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RESUMEN

Introduccion: El parto es un momento unico e irrepetible en la vida de cada
mujer, para acompafarlo adecuadamente es imprescindible que los
profesionales sigan las recomendaciones basadas en la evidencia que proponen
las Guias de Practica Clinica (GPC), los Codigos Deontoldgicos y cumplir con
los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.
Justificacion: Pese a que las GPC deberian orientar nuestra practica habitual,
se observa que dichas recomendaciones no acaban de implantarse en los
servicios, y aunque si se viene realizando un cambio gradual en las practicas, a
dia de hoy aun encontramos diversidad de opiniones.

Objetivos: Determinar como perciben los profesionales del servicio de paritorio
del Hospital Universitario de Canarias (HUC), las practicas que en él se realizan,
asi como sus implicaciones éticas.

Metodologia: Se realizé un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo y trasversal
a los profesionales que trabajan en el Paritorio del HUC, preguntando sobre las
percepciones que tienen de las practicas habituales que se realizan en el
servicio.

Resultados: Se obtuvieron datos de 63 participantes. En primer lugar, se
extrajeron los resultados generales. Al separar dichos resultados por grupos de
edad, género, afos de experiencia y categoria profesional, y compararlos, se vio
que las preguntas referentes a la idoneidad de realizar el expulsivo en bafera y
el momento de realizar el ingreso en la unidad de paritorio, ambas en mujeres
de bajo riesgo, fueron las que mayor diferenciacion de respuestas obtuvieron.
Discusién: Comparamos lo que recomiendan las GPC con los resultados de
este estudio, viendo las implicaciones éticas de estas actuaciones
Conclusiones: Los profesionales del HUC perciben de manera similar las
practicas que se realizan en el servicio, no encontrando mucha diferencia por
grupos de edad, género, afios de experiencia o categoria profesional. Segun
esta percepciodn las practicas en ocasiones se acercan y otras se alejan de las
recomendaciones de las GPC.



ABSTRACT

Introduction: Childbirth is a unique and unrepeatable moment in the life of each
woman, to adequately accompany it, it is essential that professionals follow the
evidence-based recommendations proposed by the Clinical Practice Guidelines
(CPG), as well as the Code of Ethics and complying with the principles of
beneficence, non-maleficence, autonomy and justice.

Justification: Despite the fact that the CPGs should guide our usual practice, it
is observed that these recommendations have not yet been implemented in the
services, although a gradual change in practices has been made, to this day we
still find a diversity of opinions.

Objectives: To determine how the professionals of the delivery room service of
the Hospital Universitario de Canarias perceive the practices carried out there,
as well as their ethical implications.

Methodology: A quantitative, descriptive and cross-sectional study was carried
out on the professionals who work in the delivery room of the Hospital
Universitario de Canarias (HUC), asking about their perceptions of the usual
practices carried out in the service.

Results: Data were obtained from 63 participants. First, the general results were
extracted. When these results were separated by age groups, gender, years of
experience and professional category, and compared, it was seen that the
questions regarding the suitability of carrying out the delivery in the bathtub and
the time of admission to the delivery unit, both in low-risk women, were the ones
who obtained the greatest differentiation of responses.

Discussion: We compare what the CPGs recommend with the results of this
study, seeing the ethical implications of these actions.

Conclusions: HUC professionals perceive the practices carried out in the
service in a similar way, not finding much difference by age groups, gender, years
of experience or professional category. According to this perception, practices
sometimes come close and others move away from the recommendations of the
CPGs.



INTRODUCCION

El parto es un momento de vital importancia, tanto a nivel fisico como psicologico
y emocional para la mujer, un momento irrepetible que quedara grabado en ella
para siempre.

Segun la psiquiatra infantil y perinatal Ibone Olza “cuando el parto es
respetado, las mujeres salen del mismo sintiendose poderosas, capaces de
cualquier cosa, listas para criar a sus bebés con fuerza y con seguridad en si
mismas” (1).

Durante miles de anos, el cuerpo de la mujer, como un animal mamifero,
evoluciono para permitir este proceso fisiologico, y, por lo tanto, el desarrollo
como especie con el nacimiento de nuevos seres humanos.

No obstante, el contexto que rodea a este acontecimiento, ha ido sufriendo
diversos cambios que ahondan mas alla de las simples repercusiones en el
proceso del parto.

A lo largo de la historia, hemos pasado de un modelo matriarcal propio de
las primeras etapas del paleolitico, en el que la mujer daba a luz en soledad,
apartada de la sociedad en la que vivia, a un modelo patriarcal que trasformo la
sociedad y la manera de parir tomando cada vez mas importancia las decisiones
del hombre, y con ello relegando la de las mujeres a un segundo plano. Los
hombres, en esta nueva configuracion de la sociedad, no dejaban que la mujer
pariera sola, pues le daban mucha importancia a la descendencia y para ello,
pedian ayuda a otras mujeres con la experiencia de la comunidad que las
acompanfaban y asistian en este proceso.

Asi, durante muchos afnos la figura de la “partera” acompafié a la mujer
en el alumbramiento de sus hijos.

No obstante, en el siglo XV todo empez6 a cambiar y, paulatinamente, se
empez0 a excluir a las mujeres de las cuestiones médicas al volverse esta una
disciplina académica, segun Martinez y Pardo “en el siglo XVIl, la hasta
entonces hegemonia de las parteras se puso sistematicamente en cuestion
desde el poder politico, intelectual y religioso, y fue sustituida de forma
progresiva por la de los cirujanos comadrones” (2).



Estos cambios, en los que la mujer paso de dirigir su propio parto a quedar
a expensas de las decisiones de los hombres en la sociedad, supusieron un
retroceso en la escucha a los instintos y sensaciones durante el proceso de
parto, que no beneficiaron un correcto desenvolvimiento en el proceso fisiologico

y normal (3).

Al margen de la figura de la mujer y los aspectos emocionales, a lo largo
de la historia se han producido notables avances cientificos, que han buscado
limitar o eliminar las principales causas de morbilidad materna durante un
proceso que, pese a ser fisioldgico y normal, dista mucho de desarrollarse en las

condiciones en las que la naturaleza nos habia hecho evolucionar.

En este punto, podemos enumerar varios de estos avances como son el
lavado de manos con liquido clorado o la utilizacion de mascarilla en el ambito
quirurgico. Asi mismo, también podemos destacar varios nombres que de una
manera u otra contribuyeron a desarrollar los avances en obstetricia.
Descubrimientos como los de Semmelweiss o Pasteur, que contribuyeron a
disminuir la infeccidn puerperal y con ello las altas tasas de mortalidad materna
y fetal de la época. Destacar a la familia Chamberlein, pionera en el disefo y
utilizacién de los férceps, o Mauriceao, quien realiz6 el primer parto en cama y
elabor6 un método de extraccién para bebes en podalica. También podemos
nombrar a Alexandre Lejumeau, que introdujo la auscultacion obstétrica para
determinar la vitalidad fetal dentro del utero, A. Pinard con el estetoscopio que
lleva su nombre, C. Leopold con sus maniobras para determinar la estatica fetal,
E. Dale con el descubrimiento de la oxitocina etc. (4)

De estos avances podemos clasificar dos grandes grupos, aquellos que
permitieron mejorar las condiciones para el trabajo de parto y evitar
complicaciones, (la correcta higiene, monitorizacion, o adelantarnos a posibles
complicaciones como el determinar el tamafio o posicidon del bebe) y aquellos
otros avances que permitieron que partos que hasta ese momento no podian
llevarse a término, y hacian elegir entre la vida de la madre o del bebe, o incluso,
acababan con la de ambos, hayan podido resolverse de forma satisfactoria,
contribuyendo a reducir las tasas mortalidad perinatal. (5)



No obstante, los avances cientificos han favorecido que, en la practica
clinica actual, se haya producido una tasa de medicalizacion de los partos que
dista mucho de ser la estrictamente necesaria para poder atender los llamados
partos de “alto riesgo”, abarcando también a los catalogados como “bajo riesgo”
en los que no suele ser necesarias dichas practicas ya que su curso, en la
mayoria de los casos, deberia de ser tan fisiologico como es el parto por

definicion.

Segun el informe de la OMS emitido en febrero de 2018 (6), la mayoria de
los 140 millones de partos que se producen anualmente no tienen
complicaciones, y por lo tanto carece de sentido normalizar practicas para iniciar,
acelerar, finalizar, regular o monitorizar el proceso fisiolégico del parto, como la

cesarea o la administracion de oxitocina para la dilatacién cervical, entre otras.

A esta medicalizacion de un proceso fisioldgico y natural de la mujer, para
el que esta biologicamente preparada, han contribuido diversos factores, como
puede ser el rechazo de la sociedad moderna al dolor, el exceso de informacion
en redes sin que sea cribada adecuadamente, la distorsion del parto a través de
los medios audiovisuales, mostrando una perspectiva poco realista o el propio
caracter de los profesionales, que intentan desarrollar un parto lo mas “comodo”
y rapido para las mujeres, dejando de lado, en ocasiones, lo que la evidencia
cientifica determina que debe realizarse, o lo que es peor, dejando a un lado los
deseos de la propia mujer con la excusa de ayudarla en lugar de empoderarlas
para que conecten con su cuerpo y sus sensaciones, tomando un modelo
paternalista que pretende que la mujer se deje llevar y guiar por “los que saben”,
desde que entra por la puerta del paritorio.

Por supuesto, las intervenciones en ocasiones son necesarias, pero
muchas veces previamente se han llevado a cabo acciones que no lo eran y que

han complicado el proceso sin que fuera necesario.

En este punto, vamos a centrarnos en el parto respetado que segun la
OMS se entiende como “El modelo de atencion del parto que pretende tomar en
cuenta, de manera explicita y directa, las opiniones, necesidades y valoraciones
emocionales de las mujeres y sus familias en los procesos de atencion del

embarazo” (7).



Para que un parto pueda considerarse respetado, los profesionales deben
respetar la fisiologia del parto y esto pasa por no hacer nada que vaya en contra
de la misma, por ejemplo, dejar que se mueva libremente tanto en expulsivo

como en dilatacion, sin imponerle posturas para nuestro mayor control.

También deben respetarse los deseos de la mujer plasmados en su plan
de parto o al menos, comentarlos verbalmente y argumentar en caso de no ser
posible llevarlos a cabo, pero siempre teniendo en cuenta que la ultima decision
es de la mujer.

Y por supuesto se deben respetar los derechos de la mujer gestante y del
recién nacido.

Algunos de estos derechos que podemos destacar en el contexto del
presente trabajo serian el derecho a la informacion (8) definido con el siguiente

tenor:

“1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de
cualquier actuacion en el ambito de su salud, toda la informacion
disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados
por la Ley. Ademas, toda persona tiene derecho a que se
respete su voluntad de no ser informada. La informacion, que
como regla general se proporcionara verbalmente dejando
constancia en la historia clinica, comprende, como minimo, la
finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus

consecuencias.

2. La informacion clinica forma parte de todas las actuaciones
asistenciales, sera verdadera, se comunicara al paciente de
forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le ayudara
a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.

3. El médico responsable del paciente le garantiza el
cumplimiento de su derecho a la informacion. Los profesionales
que le atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen una
técnica o un procedimiento concreto también seran

responsables de informarle.”



Lo expuesto, aplicado a la mujer gestante, implica que todos los
profesionales que la atiendan deberan informarla de todas las opciones
disponibles, asi como de las ventajas e inconvenientes reales de las mismas o
riesgos si los hubiera, independientemente del curso que siga su parto o del lugar
del mismo, para que ella pueda elegir libremente, que sienta que ha formado

parte de la toma de decisiones mediante el consentimiento informado definido
por la ley de Autonomia del Paciente como ‘la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion
que afecta a su salud’(8). Por esto, solo después de tomar las decisiones de
manera informada, podran sentirse protagonistas de sus partos junto con sus

bebés.

Esta obligacion consta en la propia actuacidn ética de los profesionales
meédicos, por cuanto “El médico respetara las convicciones de sus pacientes y
se abstendra de imponerles las propias.” (9).

En esta misma linea se pronuncia la Ley de Autonomia del paciente, que
recoge en su articulo 2.6 que “Todo profesional que interviene en la actividad
asistencial esta obligado no solo a la correcta prestacion de sus técnicas, sino al
cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion clinica, y al

respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente.”

También es importante resaltar que todo plan de parto o consentimiento

informado podra revocarse en cualquier momento.

En ultimo lugar, debemos hablar de los derechos del recién nacido que,
en el paritorio, se materializan principalmente en el derecho a realizar un “piel
con piel”’, la lactancia materna y el pinzamiento tardio del cordon. En lo que se
refiere al primero de ellos, debe garantizarse el realizar el “piel con piel” sin
ningun tipo de interferencias, para beneficiarse del mismo. El “piel con piel”
muchas veces es mal entendido, no se presta atencion a la necesidad de
realizarlo sin interrupciones, ya que no da lo mismo separar al recién nacido de

su madre un momento para pesarlo y explorarlo para, luego, continuar ese



contacto estrecho, pues estas actuaciones interfieren en el preciado contacto

precoz inmediato.

Lo mismo ocurre con la segunda de las necesidades o derechos del bebé,
como es que pueda disfrutar de la lactancia si asi lo desea su madre, sin
interrupciones. En lo que se refiere al pinzamiento tardio del cordon, debe
velarse por garantizar el mismo independientemente del tipo de parto que haya
tenido. Todas estas actuaciones, deben entenderse dentro de las posibilidades
de la practica clinica, la cual, en ocasiones, y por cuestiones de urgencia medica,

impiden el desarrollo pleno de estos derechos.

Una vez hemos expuesto unas lineas generales de las necesidades,
derechos y deberes de las gestantes, trataremos de determinar, a través del
presente estudio, si las practicas clinicas que se realizan en el Servicio de
paritorio son adecuadas a lo que se entiende como buenas practicas, asi como
si se realizan actuaciones que, pese a no serlo, si que se interpretan como
beneficiosas por los profesionales, y las posibles repercusiones que estas
conductas puedan tener sobre las gestantes. A este respecto, la guia de las
Buenas Practicas en Atencion Perinatal de la Comunidad Andalucia, emitida en
2008, define como buenas practicas en atencidn perinatal “aquellas que van
acordes con el nivel de conocimiento cientifico-técnico, en una estructura donde
la humanizacion es el hilo conductor. Que responden a necesidades sociales y
se adecuan al nivel socioecondmico disponible. En un servicio publico de salud
han de tener una dimension universal y de justicia social. Todo ello en un
contexto ético de respeto a las personas, a la autonomia de la mujer y a los
derechos de la persona recién nacida.” (10)

JUSTIFICACION

Las Guias de Practica Clinica (GPC) se definen como el “conjunto de

recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en la
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evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el
objetivo de optimizar la atencion sanitaria a los pacientes.” (11)

En los ultimos afos han surgido diversas GPC en el campo de la
obstetricia, en Espafia, cabe destacar la Guia de Practica Clinica sobre la
Atencion al Parto Normal (12), cuya ultima actualizacion data de 2010, y la cual
nacié con el objetivo de dirigir la practica profesional y dar respuesta a las
actuaciones que se deben seguir, en este caso, en la atencion del proceso
fisiologico del parto en el marco de la constante actualizacidn, con base en la
evidencia cientifica, manteniendo el respeto a la capacidad de tomar decisiones
de la mujer sin que ello suponga ningun riesgo para la gestante o su bebé. Estas
guias, junto con las ultimas recomendaciones de la OMS para los cuidados
durante el parto (6), deberian orientar nuestra practica habitual para, segun se
recoge en la Guia de Buenas Practicas en atencion perinatal de Andalucia,
“tratar de humanizar el parto y situarlo en su justa dimension fisiologica,
incorporando la mayor calidez a la calidad asistencial por parte de los

profesionales y a su vez mantener los méaximos niveles de seguridad.” (10)

No obstante, se observa que dichas recomendaciones no acaban de
implantarse en los servicios, y aunque si se viene realizando un cambio gradual

en las practicas, a dia de hoy aun encontramos diversidad de opiniones.

La finalidad de este estudio es comprobar cémo perciben los
profesionales que trabajan en los Servicios de Obstetricia y ginecologia las
actuaciones rutinarias que se realizan, y concretamente si en el Servicio de
paritorio del Hospital Universitario de Canarias (HUC), los profesionales,
dependiendo de la categoria profesional que ocupen, tienen percepciones
diferentes sobre la adecuacion desde el punto de vista ético de las actuaciones
habituales que se realizan. También se pretende determinar si factores como
los afos de experiencia o el género tienen alguna repercusion o patron en estas
percepciones. Nuestra hipotesis es que estos factores pueden influir en como
perciben las practicas que se realizan. La justificacion de este estudio versa en
conocer si las diferentes percepciones de los profesionales sobre las practicas

11



habituales en su servicio coinciden con lo propuesto en las citadas GPC, y que

implicaciones éticas tiene esto a su vez.

La relevancia para la bioética es analizar qué repercusiones puede tener
sobre las mujeres que la percepcion de los profesionales sobre las practicas que
se realizan no coincida con las recomendaciones enunciadas por las GPC, y si
esto puede dafar los valores o principios éticos, asi como si podemos apreciar
diferencias en las percepciones de los profesionales respecto a la practica clinica
diaria, en funcion de las condiciones personales de cada profesional, como
pueden ser la edad, género, categoria profesional o los afios de experiencia.

Desde el punto de vista del bioderecho, intentaremos comprobar cémo

pueden verse comprometida la autonomia de las gestantes, asi como, los

derechos de las mujeres y sus bebés dependiendo de estas practicas.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

e Determinar como perciben los profesionales del servicio de paritorio las

practicas que en él se realizan, asi como sus implicaciones éticas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Conocer si estas percepciones se ajustan a las recomendaciones de las
GPC.

e Analizar si la categoria profesional, afios de experiencia, género y edad
influyen en las percepciones que tengan, y ver si se aprecian patrones
razonables y su posible justificacion.

12



METODOLOGIA

Se ha realizado un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo y trasversal a los
profesionales que trabajan en el HUC.

La investigacidn se ha llevado a cabo mediante un cuestionario online
alojado en la plataforma Google Forms, siendo remitido a través de la aplicacion
de mensajeria WhatsApp, asi como de correo electronico a ginecologos,
matronas, enfermeros, residentes de matrona y residentes de ginecologia que
trabajan en dicho servicio.

Se inform6 a los participantes de que el cuestionario era anénimo y
voluntario, y que sus datos se tratarian respetando la ley de proteccién de datos
(Ley Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
Garantia de los Derechos Digitales (13)), que garantiza la total confidencialidad
de la informacion y su no utilizacion para fines ajenos a este estudio.

Para la realizacion de este estudio se contd previamente con la
aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos (CEIm)

del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (Anexo ).

En este estudio estaba incluido todo el personal que realiza su labor
profesional en el Area de paritorio del HUC desempefiando funciones de
ginecodlogo o ginecologo residente, matrona o matrona residente, asi como los
profesionales de enfermeria de dicho servicio. No se determinaron criterios de
exclusién mas alla que la voluntad de los profesionales de no participar en el
presente estudio.

El cuestionario (Anexo Il) constaba de 20 preguntas de elaboracion
propia, las cuatro primeras recopilaban datos sobre el perfil de los profesionales
como son el género y la edad, ambas con la opcion de no dar el dato, asi como
la categoria profesional y los afos de experiencia en el servicio. Las preguntas
restantes versaban sobre las distintas actuaciones que se realizan en el servicio
y como las percibian los encuestados. Todas las preguntas contaban con varias
opciones a elegir una y al final aparecia la opcion de responder “otro” para

seleccionarla en caso de que su percepcion no se ajustara a ninguna de las

13



respuestas propuestas para la pregunta. Si seleccionaban la opcion “Otros” se
abria un campo de texto en el que podian incluir su propia respuesta o aportar
cualquier comentario, de forma que la respuesta se adecuase a su propia
percepcion. Con caracter previo a las preguntas se pedia el consentimiento para
participar en el estudio y se explicaba de manera breve en qué consistia el
mismo, ademas de cémo se ftratarian los datos de los profesionales

encuestados.

El citado cuestionario permanecio abierto desde el 5 de mayo de 2022 al
26 de mayo de 2022, ambos incluidos. Durante este periodo se recordo varias
veces a los posibles participantes que podian rellenar el mismo si asi lo
deseaban.

Para el analisis de los datos, una vez recogidos los mismos se volcaron
en una hoja de Excel, donde se codificaron mediante la asignacion de un cédigo
numerico para hacer mas facil su analisis. Una vez organizados y codificados,
los trasladamos al programa SPSS Statistics 28, donde se analizaron las
diferentes variables y se obtuvieron los resultados que se plasman mas abajo.
En primer lugar, se exponen los resultados generales sobre la percepcion de los
profesionales sobre las practicas habituales en paritorio y, en segundo lugar, se
muestran los resultados mas relevantes al comparar las respuestas por género,

edad, categoria profesional y anos de experiencia.

RESULTADOS

En el estudio participaron 63 profesionales de Area de Paritorio del HUC.
Del total de encuestados el 47,6% eran matronas, el 22,2% ginecdélogos,

el 15,9% enfermeros, el 9,5% residentes de matrona y el 4,8% restante
residentes de ginecologia. (Tabla1)
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Porcentaje

Tabla1. Categoria profesional Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Enfermero/a 10 15,9 15,9 15,9
Ginecdlogo/a 14 22,2 22,2 38,1
Matrén/a 30 47,6 47,6 85,7
Residente de 3 4,8 4,8 90,5
ginecologia
Residente de 6 9,5 9,5 100,0
matrén/a
Total 63 100,0 100,0

Respecto a los afios de experiencia de los profesionales (excluyendo el

periodo de formacion), encontramos que 7 (11,1%) se encontraban realizando

su formacion como matrona o ginecdlogo en esos momentos, 5 (7,9%)

desempefiaban su funcion desde hacia menos de 2 afios, 16 (25,4%) llevaban

trabajando en el servicio de 2 a 5 anos, 10 (15,9%) lo hacian desde hace 5 a 10

anos y 25 (39,7%) realizaban sus funciones desde hacia mas de 10 afios. (Tabla

2)
Porcentaje

Tabla 2. Ahos de experiencia Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido  acumulado
Valido Actualmente soy 7 11,1 11,1 11,1

residente

De 2 a § afios 16 254 254 36,5

De 5 a 10 afios 10 15,9 15,9 52,4

Mas de 10 afos 25 39,7 39,7 92,1

Menos de 2 aiios 5 7.9 7.9 100,0

Total 63 100,0 100,0

Si atendemos al género de los participantes comprobamos que la gran

mayoria eran mujeres, representando el 85,7% de los participantes, frente al

14,3% restantes, que eran hombres. (Tabla 3)
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Tabla 3. Género Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Femenino 54 85,7 85,7

Masculino 9 14,3 14,3

Total 63 100,0 100,0

El ultimo dato recogido sobre el perfil de los profesionales fue la edad,

cuyos resultados aparecen reflejados en la Tabla 4. Destaca que la mayor parte

de los participantes se situa en la horquilla comprendida entre 30 y 40 ainos,

seguido por los rangos de 20 a 30 afos y de 40 a 50 afios que se encuentran

igualados, aglutinando estos tres grupos el 95,2% de la muestra. Entre los

participantes uno no deseo dar el dato.

Porcentaje

Tabla 4. Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Entre 20 y 30 afos 19 30,2 30,2 30,2

Entre 30 y 40 afios 22 34,9 34,9 65,1

Entre. 40 y 50 aios 19 30,2 30,2 95,2

Mas de 50 2 3,2 3,2 98,4

No deseo dar el dato 1 1,6 1,6 100,0

Total 63 100,0 100,0

Si analizamos los resultados generales correspondientes a las preguntas

sobre la percepcion que tienen los profesionales de practicas habituales que se

realizan en el servicio obtenemos los siguientes resultados:

La mayoria de los encuestados opinan que a las mujeres gestantes de

bajo riesgo no se les restringen liquidos, pero si sélidos, de los 63 profesionales

que realizaron el cuestionario solo 3 (4,76%) percibe que se les permiten ambos

durante el trabajo de parto activo. (Grafico 1)
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Grafico 1. . Considera que, en su servicio, a las mujeres con embarazos de bajo riesgo, durante el trabajo de
parto activo se les restringen liquidos (agua, zumos o bebidas isoténicas) y solidos de manera injustificada?
Depende del profesional

.esté enel tun?n'»“1l ae

.No se les restringen liquidos
pero si sélidos

[JSe les permite ambos

[ Se les restringe ambos

Referente a la comunicacion efectiva con la mujer y su pareja por parte
del personal un 60,32% cree que, si se produce, frente al 39,68% que opiné que
dependia del profesional que los atendiera. Ningun trabajador del servicio
percibia que la comunicacion no fuera efectiva en la mayoria de los casos.
(Grafico 2)

gré{::o dz %Considora que, en su servicio, se realiza una comunicacién efectiva con la mujer y su pareja por parte del personal que
atiende

[ Dependiendo del profesional a cargo
[Jsi, en la mayoria de los casos
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Si atendemos a si se fomenta el ingreso en el servicio de paritorio durante
la fase activa del parto en gestantes de bajo riesgo, el 36,51% percibia que se
hacia asi en la mayoria de los casos, mientras que el 23,81% opinaba que el
ingreso se realizaba en fase prodromica la mayor parte de las veces. El 39,68%
creia que el momento del ingreso dependia del profesional que estuviera al
frente. (Grafico 3)

Grafico 3. ; Considera que, en su servicio, se fomenta el ingreso de la mujer gestante de bajo riesgo durante la
fase activa del parto y no en fase prodrémica?

@ Dependiendo del profesional a cargo
@ No, en la mayoria de los casos
[JSi, en la mayoria de los casos

Sobre la realizacion de auscultacion cardiotocografica intermitente en
mujeres de bajo riesgo con un curso fisioldgico del parto durante el trabajo activo
de su parto, el 69,84% de los profesionales que respondieron opiné que no se
hace, uno concluyd que nunca y 11 (17,46%) pensaba que se realizaba asi la

mayoria de las veces. (Grafico 4)
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Grafico 4. ; Considera que, en su servicio, se fomenta la realizacién de auscultacion cardiotocografica
intermitente durante el trabajo de parto activo en gestantes de bajo riesgo cuyo parto siguen un curso
fisiolégico y normal?

(] Dependiendo del profesional a
cargo

BINo, en la mayoria de los casos

B Nunca

[JSi, en la mayoria de los casos

De los profesionales que realizaron el cuestionario, el 79,37% considera
que realizar un acompanamiento “one to one” a las mujeres mejoraria la
satisfaccion de las mismas, su percepcion del dolor y contribuiria a bajar tasas
de cesareas y partos instrumentales. En la respuesta “otro”, uno de los
encuestados sefald que no tenemos posibilidad de realizar este tipo de
acompafnamiento en nuestro servicio y otro de los encuestados comentd que si
mejoraria la satisfaccion de las mujeres pero que no contribuiria
significativamente a disminuir las tasas de epidurales, cesareas y partos
instrumentales. (Grafico 5)
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Grafico 5. ¢ Considera que la practica del acompainamiento one to one se ve reflejado en indicadores como la
satisfaccion de las mujeres, su percepcion del dolor y asi mismo puede contribuir a bajar la tasa de cesareas y
partos instrumentales?

@ Depende del profesional

[CJEsta pregunta no la entiendo.

mm tenemos posibilidad de one to one por
personal

B No, en la mayoria de los casos
Si creo que mejora la calidad percibida por la

Dpaciente, pero no creo que haya diferencias
significativas en la tasa de epidurales,
cesareas y partos instrumentales.

[si, en la mayoria de los casos

En las preguntas referentes a fomentar el movimiento libre en mujeres de
bajo riesgo durante los periodos de dilatacion y expulsivo, encontramos
diferencias en cuanto a opiniones dependiendo de la fase del parto en la que nos
encontremos. Si preguntamos sobre la percepcion durante la dilatacion activa,
el 58,73 de los profesionales opinan que si se fomenta el movimiento libre,
mientras que, durante el periodo de expulsivo, tan sdlo 1 de los encuestados
(1,59%) percibe que se fomenta en la mayoria de los casos. (Grafico 6y 7)

Estos porcentajes se intercambian si centramos la atencién en otra de las
respuestas, dado que, durante el periodo de dilatacion activa, el 1,59% de los
profesionales concluy6 que el fomento del movimiento dependia del profesional
que acompanara a la gestante, no obstante, si atendemos a la fase de expulsivo,
el 46,03 de la muestra pensaba que la posibilidad de movimiento libre para la
mujer dependia del profesional que estuviese con ella. Algunos de los
encuestados argumentaron que no se podia fomentar el libre movimiento porque
la epidural bloqueaba demasiado a las gestantes (1,59%), y otros recalcaban
que la falta de monitores inalambricos dificultaba la libertad de movimiento. Un
14,29% de los profesionales en ambas preguntas, percibian que no se

fomentaba en la mayoria de los casos.
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Grafico 6 . ¢ Considera que, en su servicio, se fomenta el libre movimiento de la mujer de bajo riesgo

durante el periodo de dilatacion activa?
T

No del todo porque no hay
o monitores inalambricos y
tampoco se pemite hacer
monitorizacion intermitente
[CJdependiendo de la epidural
.Dependiendo del profesional a

.Nq se fomenta por las

epi es

-No, en la mayoria de los
casos

[JSi, en la mayoria de los casos
DSi. Si la paciente lo desea y
asi lo manifiesta

Grafico 7. ; Considera que, en su servicio, se fomenta el libre movimiento de la mujer de bajo riesgo durante
el periodo de expulsivo?

O Dependiendo del profesional a

cargo
[Jldem a la pregunta anterior
No se fomenta por las
O gridurales. Demasiado
oqueada

B No, en la mayoria de los casos
[ Si, en la mayoria de los casos

Sobre el uso de la Maniobra Kristeller en el servicio, el 74,60%

consideraba que no se valoraba como util y un 22,22% creia que dependia del
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profesional. Uno de los compafieros respondi6 que “por desgracia”, si se seguia
practicando. (Grafico 8)

Grafico 8. ¢Considera que, en su servicio, se valora como beneficioso y util ejercer presion en el fondo uterino
para facilitar el periodo final del expulsivo?

O Dependiendo del profesional a
cargo
n ocasiones ais| , pero por
|:|E i isladas
desgracia Sl se sigue haciendo

Bl No, en la mayoria de los casos
I Si, en la mayoria de los casos

En las preguntas referentes a los bebés que nacen mediante cesarea, un
77,78% de los encuestados perciben que se benefician del contacto piel con piel
en la mayoria de los casos. Si atendemos a los que se benefician del pinzamiento
tardio del cordén observamos que solo un 1,59% creen que se practica en la
mayoria de los casos, frente a un 50,79% que opina que no se respeta este
pinzamiento tardio la mayoria de las veces. Esta vez en el apartado “otros”
encontramos respuestas como que “la decision depende del equipo de

““° 4

anestesia”, o que “solo se practica si la cesarea es electiva”. Un 9,52% y un
25,40% perciben que la realizacion del contacto piel con piel y el pinzamiento
tardio del corddn, respectivamente, depende del profesional a cargo durante la

cesarea. (Grafico 9y 10)
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Grafico 9. ; Considera que, en su servicio, se favorece el contacto piel con piel durante las CESAREAS,
siempre que el estado del recién nacido y la madre lo permiten?

(=] Dependiendo del profesional a
cargo

Bl No, la mayoria de los casos
[]se intenta
[]Si, en la mayoria de los casos

Grafico 10. ;Considera que, en su servicio, durante las CESAREAS, se fomenta el pinzamiento tardio del

cordoén en recién nacidos sin complicaciones?

o Dependiendo del profesional a

cargo
B No, en la mayoria de los casos
Se fomenta, y se esta
(] intentando que sea de manera
generalizada, pero estamos
empezando
i en cesareas electivas y no
. Si electi y
urgentes
[5Si, en la mayoria de los casos
.Sélo si el equipo de anestesia lo
permite.
o si la ces es
Sél il area
programada

Casi la mitad de los encuestados (49,21%) considera adecuado el apoyo

al dolor con medidas no farmacolégicas cuando este es el deseo de la mujer. De
la mitad restante, el 28,57% asegura que este apoyo es mas 0 menos oportuno
dependiendo del profesional que acomparie a la gestante, un 15,87% opina que

el apoyo que se ofrece no es adecuado en la mayoria de los casos y un 4,77%
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cree que se hace lo que se puede con los medios de los que se dispone. (Grafico
11)

Grafico 11. ¢ Considera que, en su servicio, se realiza un apoyo al dolor adecuado con medidas no
farmacolégicas, si la mujer asi lo desea?
[~ Con las medidas que se
cuentan
(] Dependiendo del profesional a
cal

Dependiendo del profesional y la
| cang: de trabajo P Y
[JFalta el oxido nitroso
[CJNo hay infraestructura
B No, en la mayoria de los casos
[JSi, en la mayoria de los casos

Llegamos a la pregunta que mas disparidad de opiniones ha recibido, la
que se refiere a los riesgos que, segun la percepcion de los encuestados, entrafia
realizar un expulsivo en la bafiera cuando este es el deseo de la mujer. Un
17,46% considerd que no se asumia ningun riesgo anadido frente a un 41,27%
que tenia claro que si sumaria riesgos al proceso, un 19,05% lo dejaria a decision
del profesional que acompane el expulsivo. En el apartado de respuesta libre
nos encontramos con afirmaciones que aluden a la falta de personal cualificado,
a que la banera de la que se dispone no reune las condiciones necesarias para
afrontar un expulsivo, ya que le faltan elementos de seguridad fundamentales, la
falta de infraestructura y otros argumentan que, en el servicio, no esta permitido

el expulsivo en bafiera. (Grafico 12)
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Grafico 12. 4 Cree qué, en su servicio, entraia riesgos aiiadidos que el expulsivo se realice en baiiera si asi lo
desea la gestante?

-ai no ser una bariera de parto con las condiciones
necesarias para ello , si creo que tiene sus riesgos

= I('.‘ret:) qtau:tdebe decidirlo el profesional que acomparie a
a gestante

[C]Depende del caso

I:,EI ptrotl)lemaes que donde esta la bafiera NO es un
paritorio

B perto on baners o pavamatos 0o sopmdad T
un parto en en ros de seguri

[JEs algo q no se permite desde la jefatura del servicio

[]Falta personal formado

.Labaﬁefadelaquedisponemos no tiene elementos de

O fa bardlear: Z:r:e de atadec;naemlswo t

ser , no la que tenemos

[l No esta permitido hacer expulsivo en el agua

[ No existe infraestructura adecuada

[E No hay bariera adecuada preparada

[ No hay bafiera para expulsivo

O gﬁehay gr:;:?ionales formados en parto en el agua

yo

[CJNo tenemos bariera de partos

[l No, en la mayoria de los casos

[C]Si, en la mayoria de los casos

Referente a si en el servicio se prefiere que las gestantes acudan con plan
de parto, el 53,97% sefala que si se prefiere que lo lleven y que se respeta
cuando lo entregan, el 28,57 cree que depende del profesional que reciba a la
mujer, el 14,29% considera que en general se prefiere que acudan sin plan de
parto. En esta pregunta hay unanimidad en que se intenta respetar si se presenta
siempre que sea posible. (Grafica 13)

Grafico 13. ¢ Considera que, en su servicio, se prefiere que una mujer acuda con plan de parto o sin el?
] Dependiendo del profesional a

cargo
O El plan de parto sin una visién
realista del parto no sirve.
No sé qué preferira cada uno,
pero si que siempre se pregunta
sobre como le gustaria a cada
[C) mujer que fuese su parto y se
respetan siempre que todo vaya
dentro de |la normalidad sus
preferencias
o Se prefiere que acudan CON
an de 0, Y Se res. , en
E mayo?i:“ de K:s caso';eta
Se prefiere que acudan SIN plan
[M de parto, en la mayoria de los
casos
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El apoyo a la primera toma de lactancia materna se ha valorado como
muy adecuado por el 82,54% de los trabajadores y el porcentaje restante opina
que depende del profesional que se encargue de dicho apoyo. (Grafico 14)

Grafico 14. ; Considera que, en su servicio, se presta una atenciéon adecuada en el apoyo a la primera toma de
lactancia materna si asi lo desea la mujer?

[ Depende del profesional
[ Si, en la mayoria de los casos

Sobre si se respetan de manera general los deseos de las mujeres que
acuden al paritorio el 74,60% cree que si en la mayoria de los casos, el 22,22%
sin embargo opina que esto depende del profesional que se encuentre al frente.
En la respuesta “otro” los compareros comentan que si el deseo es realista se
respeta y que, aunque se respete a veces no se puede satisfacer por la

infraestructura del servicio.
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Gréfico 15. ;Considera que, en su servicio, se respetan generalmente los deseos de las mujeres?

Aunque se respetan
[CJocasiones que no ser:rede
satisfacer por la infraestructura
[E Depende del profesional
Si el bienestar fetal lo permite y
[Jel deseo de la paciente es
realista, se respeta
[JSi, en la mayoria de los casos

En la ultima pregunta, referente a si se fomenta la toma de decisiones de
la gestante cuando sea posible, la mayoria de los profesionales (69,84%) opina
que si en la mayoria de los casos, pero, a diferencia de la pregunta anterior, un
14,29% percibe que no en la mayoria de los casos, el restante 15,97% considera

que dependera del profesional que la acompanie.

Grafico 16. ¢ Considera que, en su servicio, se fomenta la toma de decisiones de la gestante en todos aquellos
aspectos que sea posible?

[ Depende del profesional

B No, en la mayoria de los casos

[JSi, en la mayoria de los casos
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Una vez comentados los resultados generales, vamos a centrarnos en
relacionar los resultados por categoria profesional, afios de experiencia, edad y

sexo de los participantes y comentar los resultados mas significativos.

Si comparamos las respuestas en las preguntas dividiendo por categoria
profesional, observamos que en la pregunta sobre si se ingresa a las gestantes
en periodo de dilatacion activa, o por el contrario se hace en prodromos de parto
(Grafico de barras 1) todas las categorias profesionales, a excepcion de las
matronas, opinan que si se ingresa en fase activa del parto, sin embargo, estas
ultimas, creen en su mayoria que depende del profesional que reciba a la sefiora

0 que no se hace en la mayoria de los casos.

7. ¢Considera que, en
su servicio, se fomenta
el ingreso de la mujer
gestante de bajo riesgo
durante la fase activa del
parto y no en fase
prodrémica?

= Dependiendo del profesional a
10 cargo

[INo, en la mayoria de los casos
C [CJSi, en la mayoria de los casos

15

Recuento

; IHIJ—\

Enfermero/a Ginecélogo/a Matron/a  Residente de Residente de
ginecologia matrén/a

Grafico de barras 1

Si atendemos a la idoneidad de terminar el expulsivo en bafiera si asi lo
desea la mujer, llama la atencion que la mayoria tanto las matronas como las
residentes de ginecologia consideren que si entrana riesgos afadidos, mientras
que la mayoria de ginecologos y enfermeros opinan que debe decidirlo el

profesional que acompafie a la mujer.
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Recuento

15

10

w

Enfermero/a Ginecdlogo/a

|

16. . Cree qué, en su
servicio, entrana riesgos
anadidos que el
expulsivo se realice en
banera si asi lo desea la
gestante?

al no ser una bafiera de parto con las

B condiciones necesarias para ello , si
creo que tiene sus riesgos

o Creo que debe decidirlo el profesional
que acompafie a la gestante

[l Depende del caso

(=] El problema es que donde esté la
bariera NO es un paritorio
En nuestro servicio no se reunen las

M condiciones para un parto en bafiera en
parametros de seguridad

] Es algo q no se permite desde la
jefatura del servicio

M Falta personal formado
La bafiera de la que disponemos no

[ tiene elementos de seguridad para
poder atender un expulsivo

(=] La bafiera debe de ser adecuada , no la
que tenemos

] gl:u:sta permitido hacer expulsivo en el

[l No existe infraestructura adecuada

[l No hay bafiera adecuada preparada

[ No hay bafiera para expulsivo

O No hay profesionales formados en parte
en el agua (que yo sepa)

Matron/a

Residente de Residente de
ginecologia matrén/a

Grafico de barras 2

ll No tenemos bafiera de partos
[JNo, en la mayoria de los casos
[ Si, en la mayorfa de los casos

En la comparacion de respuestas por afios de experiencia destacamos

también la pregunta referente al momento de ingreso, llama la atencion que los

profesionales que llevan en el puesto mas de 10 afos, asi como los que se

encuentran en periodo formativo opinan que, si se ingresa en fase activa del

parto en su mayoria, sin embargo, el resto considera que no se hace asi 0 que

depende del profesional.

Recuento

12,5

10,0

7,5

5,0

2,5

0,0

Actualmente De2a5b De5a10 Masde 10 Menos de 2
soy residente anos anos anos anos
Grafica de barras 3

7. ¢Considera que, en
su servicio, se fomenta
el ingreso de la mujer
gestante de bajo riesgo
durante la fase activa del
parto y no en fase
prodrémica?

[~ Dependiendo del profesional a

cargo
B No, en la mayoria de los casos
[JSi, en la mayoria de los casos
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Si comparamos los afos de experiencia en la pregunta sobre la
posibilidad de libre movimiento en expulsivo, los profesionales con menos de 2
afnos de experiencia y los que se encuentran en periodo de formacion, perciben
que si se fomenta en mayor medida que los que tienen mas de dos afios de
experiencia en el servicio, que valoran en su mayoria que no se fomenta el libre
movimiento en periodo de expulsivo o que depende mas del profesional
responsable.

12 11. Considera que, en su
servicio, se fomenta el
libre movimiento de la
mujer de bajo riesgo
durante el periodo de
expulsivo?

] Dependiendo del profesional a
cargo

8 M Idem a la pregunta anterior
No se fomenta por las

Ml epidurales. Demasiado
bloqueada

B No, en la mayoria de los casos

6 {JSi, en la mayoria de los casos

10

Recuento

| i

Actualmente De2ab De5a10 Masde 10  Menos de 2
soy residente anos anos anos anos

Grafico de barras 4

Situando la vista en la edad de los participantes, observamos que los de menor
rango de edad perciben en su mayoria que se ingresa a la mujer de bajo riesgo
en prodromos de parto y segun va avanzando el rango de edad esta tendencia
se invierte. Exceptuando al grupo de mayores de 50 (2 participantes).

30



10 — 7. (Considera que, en
su servicio, se fomenta
el ingreso de la mujer
gestante de bajo riesgo
durante la fase activa del
8 — parto y no en fase

prodrémica?

O Dependiendo del profesional a
cargo

6 B No, en la mayoria de los casos

[C]Si, en la mayoria de los casos

Recuento

| I

Entre 20y 30 Entre 30y40 Entre.40y50 Masde50 No deseodar
afnos anos anos el dato

Gafico de barras 5

En dltimo lugar, vamos a comparar los resultados segun el sexo de los
encuestados. En este apartado encontramos diferencias en el momento de
ingreso, al igual que en las otras categorias, predominando que no se ingresa
en fase activa de parto en el género masculino, seguido en frecuencia de que si
se hace o que depende del profesional. Por otro lado, las mujeres encuestadas
opinan en su mayoria que depende del profesional, seguido de que si y el menor
porcentaje corresponde a que no se realiza el ingreso de la mujer de bajo riesgo
en fase activa del parto.
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Grafico de barras 6

7. ¢Considera que, en
su servicio, se fomenta
elingreso de la mujer
estante de bajo riesgo
urante la fase activa del
parto y no en fase
prodrémica?

o Dependiendo del profesional a
cargo

M No, en la mayoria de los casos

[J Si, en la mayoria de los casos

Masculino

En la pregunta sobre la conveniencia de realizar el expulsivo en la bafiera

siguiendo los deseos de la gestante, solo el grupo de género femenino consideré

oportuno dejarlo en manos del profesional que la acompafie.

Recuento
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20

15

10
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16. ¢ Cree qué, en su
servicio, entrana riesgos
anadidos que el
expulsivo se realice en
banera si asi lo desea la
gestante?

al no ser una bafiera de parto con las

[l condiciones necesarias para ello , si
creo que tiene sus riesgos

[~ Creo que debe decidirlo el profesional
que acompaiie a la gestante

Il Depende del caso

(5] El problema es que donde esté la
bafiera NO es un paritorio
En nuestro servicio no se reunen las

M condiciones para un parto en bafiera en
parametros de seguridad
Es algo q no se permite desde la

a jefa?t?ra gel s:arvmop9

[ Falta personal formado
La bafiera de la que disponemos no

[ tiene elementos de seguridad para
poder atender un expulsivo

(5] La bafiera debe de ser adecuada , no la
que tenemos

= No est4 permitido hacer expulsivo en el
agua

[l No existe infraestructura adecuada

B No hay bafiera adecuada preparada

[ No hay bafiera para expulsivo
No hay profesionales formados en parto

Gafico de barras 7

Masculino

en el agua (que yo sepa)

[l No tenemos bafiera de partos
[l No, en la mayoria de los casos
[ si, en la mayoria de los casos
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DISCUSION

Una vez expuestos los resultados y las diferencias mas relevantes separadas
por las categorias anteriormente citadas, vamos en centrarnos en qué nos dicen
las GPC, si coincide con la percepcidn general de los profesionales que
rellenaron el cuestionario, y cuales son las implicaciones éticas asociadas a las

distintas actuaciones.

1) Restriccion de liquidos

Sobre la restriccidn de liquidos y solidos durante el trabajo activo de parto, la
revision publicada en la revista electronica de Portales Médicos considera que
“‘Respecto a la restriccion de la ingesta de liquidos y sdlidos intraparto, no se
evidencia un tiempo seguro de ayuno. No obstante, la mayoria de las guias
apoyan el consumo de liquidos durante el parto, e incluso algunas estan a favor
de permitir una dieta ligera durante el parto en mujeres de bajo riesgo.” (14). La
GPC sobre la Atencion al parto normal (12) ya en 2010 recogia, con nivel de
evidencia A (alto), que se debia informar a las mujeres de que el consumo de
bebidas isotdnicas combatia la cetosis siendo estas preferibles al agua, asi como
también manifiesta, la posibilidad de consumir pequefias cantidades de comida
por el mismo motivo. La OMS, por su parte, recoge en sus recomendaciones
para los cuidados durante el parto los mismos extremos en el siguiente sentido
(6): “Para las mujeres con bajo riesgo, se recomienda el uso de liquidos por via
oral y la ingesta de alimentos durante el parto”, “Dado que la restriccion del
consumo de liquidos y alimentos por via oral no aporta ningun efecto beneficioso
respecto a resultados clinicos importantes, incluido el uso de la aceleracion del
trabajo de parto, el GDG (Grupo de Elaboracion de Directrices) resalta el respeto
a los deseos de la mujer y, por consiguiente, estableci6 una recomendacion
positiva” ,“el GDG sefiala que no se registra ningun caso de sindrome de
Mendelson (inhalacion de alimentos y liquidos del estomago a los pulmones
durante la anestesia general), que es el problema de seguridad mas importante
por el que se limitaba la ingesta oral durante el trabajo de parto, en mas de 3000

mujeres que participaron en los ensayos incluidos en la revision sistematica.”
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En el servicio de paritorio, solo el 4,76% de los encuestados percibe que se les
permiten liquidos y sdlidos a las gestantes de bajo riesgo en trabajo de parto
activo, esta falta de conexién en referencia a lo que indican las Guias puede
deberse al miedo de aspiracion en caso de intervencion urgente. Cros Otero (15)
lleva a cabo una revision, cuyo objetivo era conocer riesgos y beneficios
derivados del ayuno prolongado en gestantes de bajo riesgo, a las que se le
aplica anestesia epidural en periodo de dilatacion, en la que recoge diferentes
datos de interés: a) McDonell et al. (16) evidenciaron que de un total de 1.097
cesareas con anestesia general solo hubo un caso de broncoaspiracion (0,1%)
; b) Sperling et al. (17) apoyan que se permita a las mujeres de bajo riesgo la
ingesta de sdélidos durante el trabajo de parto, pues la tasa de anestesia general
en estas mujeres es muy baja si tienen que finalizar su gestacion mediante
cesarea, para esto se apoyaron en una revision sistematica de 3.130 gestantes
de parto, en las que no hubo ningun dafio asociado a la ingesta de solidos
durante la analgesia epidural”; c) Se encontraron 6 casos de aspiracion por
100000 mujeres con epidural que se sometieron a cesarea (18); d) Myra Parsons
(19) en su estudio, refiere que consumir alimentos ligeros y liquidos durante el
trabajo de parto ayuda a disminuir las nauseas; e€) Es importante que el personal
sanitario no solo se base en la tradicion para aplicar sus practicas, sino
informarse y actualizarse sobre cambios en las mismas respaldados por la

evidencia cientifica. (20)

En el Plan de parto elaborado por el Ministerio de Sanidad, (21) tampoco
se contempla ninguna opcion que se refiera a la ingesta de alimentos durante el
trabajo de parto, este unicamente hace referencia a toma de liquidos exponiendo
que “se puede beber agua o zumo durante la dilatacion”. En el articulo Evidence
on: Eating and Drinking during labor (22) se recoge que “When people are free
to eat and drink as desired during labor, as is typical in U.S. freestanding birth
centers, most of them (95%) choose to eat or drink.”

Desde el punto de vista ético, no avalar esta practica atenta contra la
autonomia de la mujer, pues no deja que sea ella quien decida si desea beber o
ingerir alimentos de manera libre, ni se la informa de esta posibilidad o de las
recomendaciones de las GPC, lo que también es contrario a su libertad en la
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toma de decisiones informada, actuando bajo el prisma paternalista, eligiendo

los profesionales lo que es mejor para la paciente sin contar con su voluntad.

2) Ingreso en la unidad de paritorio

Referente al momento de ingreso de la gestante de bajo riesgo en la unidad de
paritorio calificando su ingreso como “parto en curso”, todas las guias
consultadas coinciden en que el momento de ingreso en la unidad es cuando la
mujer se encuentra en la fase activa del parto (6)(12)(23)(24) y (25). Las
recomendaciones de las OMS de 2018 (6) definen este periodo como “un
periodo que se caracteriza por contracciones uterinas dolorosas y regulares con
un grado importante de borramiento y dilatacion mas rapida del cuello uterino a
partir de los 5 cm hasta la dilatacion total para los primeros trabajos de parto y
los subsecuentes” mientras que otras, como la Guia NICE (23), establece este
inicio en los 4 cm de dilatacion. Por su parte, la Guia de Canada (24) en su
capitulo 4 “Care During labor and birth”, expone que esta fase se alcanzaria con
6 cm de dilatacion. En nuestros resultados, un 23,81% de los profesionales
percibian que en la practica habitual no se ingresaba en fase activa del parto, y
un 39,68% que esto dependia del profesional a cargo del ingreso. Segun la
revision de la matrona Laura Camara (26) “La admision hospitalaria de mujeres
en fase temprana o fase latente de parto se asocia a un mayor intervencionismo
durante el parto. De manera que aumenta el uso de oxitocina, analgesia epidural
y el ingreso en UCI de los recién nacidos en nuliparas. Asi como el riesgo de la
terminacion del parto por cesarea.”

Desde el punto de vista ético, no ingresar a las mujeres en trabajo activo
de parto puede contraponer el principio de no maleficencia, que implica ante todo
no dafnar, y el de beneficencia, que incluiria hacer y promover el bien de los
pacientes (27) dado que varios estudios concluyen que, ingresarlas en la
maternidad antes de esta fase, puede ser el inicio de la llamada “cascada de
intervenciones" que consiste, segun expone Ibon Olza en su entrevista “El parto

es un viaje psiquico muy vulnerable” (1) en que “al llegar al hospital se paran las
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contracciones, para acelerarlo se les da oxitocina y se les acuesta en una cama
con un monitor, al no poderse mover casi y con la fuerza de las contracciones
producidas por el gotero de oxitocina el bebé empieza a sufrir, a recibir menos
oxigeno y finalmente hay que sacarlo rapido con forceps o con cesarea... Es
decir, muchas veces las intervenciones son necesarias porque anteriormente se
han hecho cosas que complican el parto sin que fuera necesario.” Por lo tanto,

esta actuacién podria producir mas perjuicio que beneficio a las mujeres.

3) Monitorizaciéon Cardiotocografica Intermitente

Las GPC definen la auscultacion intermitente (Al) como “Auscultar cada 15-30
minutos en la fase activa del periodo de dilatacion y cada 5 minutos en el periodo
expulsivo” (6) Del mismo modo, esta guia recoge que no se recomienda la
monitorizacion fetal continua en mujeres de bajo riesgo obstétrico, con un curso
fisiolégico para comprobar el bienestar fetal dado que, aumenta la tasa de
cesareas, asi como de otras intervenciones sin que ello afiada beneficios de
ningun tipo. Al respecto, la Guia de Monitorizacion Fetal basada en fisiopatologia
(28) enuncia que, “La monitorizacion electronica fetal continua (MEFC) en
mujeres de bajo riesgo se ha asociado con un aumento de intervencionismo sin
mejorar los resultados perinatales. A las mujeres sanas con un embarazo de bajo
riesgo se les deberia ofrecer y recomendar Al para monitorizar el bienestar fetal.
Las mujeres deben ser correctamente informadas de los riesgos y beneficios de
la Al y de la MEFC. Si durante el trabajo de parto la mujer escoge no ser
monitorizada por el sistema recomendado deberia ser asesorada sobre el

potencial impacto que pueda tener en ella y su feto.”

En los resultados de nuestro cuestionario, se aprecia como el 69,84% de los
profesionales del HUC advierten que en el servicio no se realiza Al a la gestante
de bajo riesgo. Esta practica, al igual que en el punto anterior, también atenta
contra los valores de no maleficencia y de beneficencia, ya que puede intervenir
en el curso posterior del parto. En el plan de parto normal (21) se explican ambos
tipos de monitorizacidn, pero no se recoge un area especifica en la que elegir

sobre esta opcion, solo se tendria la posibilidad de recogerlo en el apartado de
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“‘observaciones o indicaciones no recogidas en la tabla anterior” haciendo un
poco mas complejo que la mujer valore esta opcion y exprese sus deseos. Por
lo tanto, no se estaria respetando el derecho a la autonomia de la mujer, pues
para poder ejercerlo es necesario que la mujer esté informada (y eso también es
labor de los profesionales que la acompafian), para que esta pueda tomar una
decision una vez conozca todas las opciones, asi como los riesgos y beneficios

potenciales que acompafian a las mismas y de esta manera elegir libremente.

4) Acompaiamiento “one to one”

El acompafiamiento llamado “one to one” es el definido como “cuidado una a
una’, es decir, el contar con un profesional capacitado para realizar un
acompafamiento continuo a la mujer. Asi lo avalan las GPC, la Guia NICE 2017
expone que ‘maternity services should: provide a model of care that supports
one-to-one care in labour for all women and benchmark services and identify
overstaffing or understaffing by using workforce planning models and/or woman-
to-midwife ratios”. Por su parte, la Guia de Canada (24) recomienda “that women
in active labour receive continuous one-to-one labour support from an
appropriately trained person”. La Federacion de Matronas (FAME) en su entrada
al blog (30) sobre el acompanamiento explica que “a evidencia cientifica
demuestra, que las mujeres que reciben el apoyo continuo de una matrona
durante el trabajo de parto, tienen mayor probabilidad de desarrollar un parto
vaginal espontaneo, reduciendo el porcentaje de usar analgesia epidural, parto
instrumentado o una cesarea” asi lo recoge, también, la guia de Canada (24).
En los resultados de nuestra encuesta la mayoria del personal del servicio
(79,37%) opina que este tipo de acompafiamiento repercute positivamente en
los indicadores anteriormente sefialados como son la satisfaccion de las
mujeres, la disminucion de la necesidad de analgesia epidural y que contribuye
a reducir la tasa de partos instrumentales, asi como de cesareas. Uno de los
encuestados comentd que no tenemos posibilidad de acompafamiento one to
one, a esto también hacen alusion las GPC, a aumentar la cantidad de ratio
profesional/usuario para que se pueda llegar a cumplir estos estandares de

calidad. Conviene recordar en este punto el principio de beneficencia por el que
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los profesionales deben proporcionar el mayor bien posible a la mujer y su bebé,
y esto se consigue en parte ofreciendo unos cuidados continuados a la mujer.
Por lo tanto, se estaria privando a la mujer de los posibles beneficios del
acompafiamiento one to one cuando en el servicio no hay posibilidad,
presumiblemente debido a la carga de trabajo, de ofrecer este tipo de apoyo. Y,
en consecuencia, también podemos hablar de la desigualdad que se produce
cuando a una gestante se le puede dar este tipo de apoyo y a otra no,
dependiendo de la carga de trabajo.

5) Libertad de movimiento durante la dilatacién y el expulsivo

La Guia ACOG (25) define que la libertad de movimiento reduce la duracion del
parto, el riesgo de cesarea y la necesidad de epidural. Luces Lagos et al (31)
recogen que mantener posiciones verticales y tener libertad de movimiento
durante el trabajo de parto pueden contribuir a acortar el periodo de dilatacion
que el bebé descienda mejor por el canal del parto y que mejore la eficacia de
las contracciones, llevando todo ello a que aumenten las posibilidades de un
parto eutécico. Esto a su vez ayudara como método de alivio del dolor,
aumentando el empoderamiento de la mujer, su satisfaccion y mejorando los
resultados neonatales sin causar efectos perjudiciales en el binomio mama/bebé.
En esta misma linea, la OMS, en sus recomendaciones de Atencién al Parto
Normal (12), destaca la importancia de la que la pelvis se mueva de manera libre
ayudando esto en el alivio del dolor y en las posibilidades de parto eutocico, lejos
de colocar a la mujer en posicion de litotomia se deberia animar a que se
movieran como les pidiera el cuerpo y adoptaran las posiciones que creyeran
convenientes tanto en el trascurso de la dilatacion como durante el expulsivo.
Del mismo modo, la OMS declard, ya en 1985 en su “Declaracion de fortaleza”
(32) que, una de las peores posturas para parir es tumbada con las piernas hacia
arriba. En el cuestionario administrado a los profesionales del servicio de
paritorio del HUC, un 58,73% de los profesionales opinan que si se fomenta el
movimiento libre durante la dilatacion, mientras que, durante el periodo de
expulsivo, sélo el 1,59% percibe que se fomenta este en la mayoria de los casos.
Toda la bibliografia que encontramos respalda que se debe fomentar el libre
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movimiento por los beneficios que tiene en ambos periodos, no que esta libertad
deba disminuir segun avanza el parto. También llama la atencion que el 46,03%
de los profesionales, perciba que la adopcion de posiciones que siguen los
deseos de la mujer de bajo riesgo durante el expulsivo dependa del profesional
que la acomparie. Aqui surge un problema ético en el que la autonomia y la toma
de decisiones libre de la mujer pasa a depender de la experiencia del profesional
que acompafe su proceso y, como se recoge en la Ley de Autonomia del
paciente (8), “Todo profesional que interviene en la actividad asistencial esta
obligado (...) al respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por
el paciente,” de la misma manera que se recoge en el Cédigo Etico de Medicina
(9) “El médico respetara las convicciones de sus pacientes y se abstendra de
imponerles las propias”. Por lo tanto, debemos informar a la mujer de que existe
esta opcion y de sus beneficios y riesgos, para que ella tome una decision
informada y nosotros tendremos el deber de respetarla. Si seguimos
investigando en la bibliografia, extraemos del siguiente trabajo (33) “el famoso
obstetra Frangois Mauriceau publico en 1668 un tratado en el que explicaba que
la mejor posicion para atender los partos era la posicion horizontal, ya que hacia
més facil el uso del férceps, instrumento que aparecid en esta época y se puso
de moda. A partir de entonces, la utilizacion de esta posicion se fue extendiendo
al resto de Europa y, en las familias de clase alta, las mujeres empezaron a parir
en posicion horizontal y asistidas por medicos, en Ilugar de matronas (o
comadronas). Parir en posiciones verticales se consideraba de clase baja. La
posicién horizontal comenzé a utilizarse, por tanto, para aportar mayor
comodidad a los profesionales. Por el contrario, a la mujer se le hizo adoptar una

actitud pasiva durante el nacimiento, perdiendo todo el control en algo tan intimo
como su propio parto. En el siglo XIX, concretamente en el afio 1850, se
desarrollé el estetoscopio, instrumento que permitia escuchar el latido del
corazon del bebé, pero que hacia necesario que la mujer estuviese tumbada, en
posicion horizontal, limitando su movilidad.” En el cuestionario no se abordan los
motivos por los que no se fomenta la libertad de movimiento, pero si fuera la
comodidad de los profesionales, como suscribo en las lineas que preceden,
también estariamos dafiando el derecho de no maleficencia y beneficencia. Las
mujeres no deben parir en la posicion que mejor domine el profesional, sino en

la que ellas se sientan mas comodas o en las que su cuerpo les vaya indicando.
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Destacamos también que algunos de los profesionales pensaban que no se
podia fomentar el libre movimiento porque la epidural no lo permitia ya que
bloqueaba a la sefiora, (aqui volvemos a recordar los principios de beneficencia
y no maleficencia) y otros remarcaban que la falta de monitores inalambricos
dificultaba la libertad de movimiento. En mi opinién, esto se solventaria utilizando
una monitorizacion intermitente en mujeres de bajo riesgo segun indica la
evidencia. Un 14,29% de los profesionales, en ambas preguntas, percibian que
no se fomentaba en la mayoria de los casos. El plan de parto (21) deja lugar a
que la mujer escriba sus preferencias sobre el tema que nos ocupa y, dado que
el plan de parto expresa la voluntad de la mujer sobre las intervenciones que
desea, una vez informada debemos respetarlo siempre que sea posible y en
caso de no expresar esta voluntad o no tener una idea clara, actuar segun
indique la evidencia cientifica y las GPC, es decir, recomendando libertad de

movimiento.

6) Maniobra Kristeller

La maniobra Kristeller consiste en hacer presion del fondo uterino en el periodo
expulsivo, para finalizar la segunda etapa del trabajo de parto (34). Respecto a
ellala GPC de la OMS (6) recoge que “No se recomienda la aplicacion de presion
del fondo uterino para facilitar el parto durante el periodo expulsivo. El GDG
mostré una grave preocupacion por la posibilidad de que se causen dafios a la
madre y al bebé con esta intervencion”. La GPC sobre la Atencién al parto normal
(12) enuncia que no se recomienda la maniobra Kristeller. La Sociedad Espariola
de Ginecologia y Obstetricia, en sus recomendaciones de 2007, afirma que la
maniobra de Kristeller esta contraindicada para facilitar el descenso del feto. Esta
maniobra puede causar a la madre traumatismos que van desde hematomas y
dolor en las inserciones musculares y fractura de costillas, hasta rotura del utero
e inversion uterina, que pueden provocar a su vez hemorragias graves y, en
casos extremos, conducir a la extirpacion del utero. En cuanto al bebé, también
puede producirle traumatismos y lesiones como las del plexo braquial, que
provocan la paralisis de Erb. Respecto a las consideraciones ético legales, la
plataforma El parto es nuestro (35) expone que “Cualquier intervencion médica
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requiere el consentimiento previo del paciente. Para recabar este consentimiento
los profesionales sanitarios estan obligados a informar a las usuarias, como
minimo, de las indicaciones, efectos adversos y alternativas existentes, para que
puedan elegir. El consentimiento informado es una figura médico legal con un
profundo fundamento ético, que es el derecho de toda persona a decidir sobre
la propia salud y el propio cuerpo. La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en
Materia de Informacion y Documentacion Clinica garantiza el derecho de todo
paciente o usuario a negarse a una intervencion o tratamiento médico. Ademas,
ello «no dara lugar al alta forzosa cuando existan tratamientos alternativos». La
maniobra de Kristeller no sélo es indeseable en si misma, sino que existen
multitud de alternativas mucho mas eficaces y, lo mas importante, exentas de
riesgo”. La mayoria de los profesionales encuestados (74,60%) percibié que esta
practica no se valoraba como util en el servicio de paritorio. Sin embargo, el
22,22% creia que dependia del profesional. Uno de los encuestados respondid
que “por desgracia”, si se seguia practicando, y otro que si se valoraba como
beneficiosa en la mayoria de los casos. La evidencia presentada no deja dudas
sobre que la utilizacion de esta técnica atenta contra los principios éticos (el de
no maleficencia que sefala “no dafar”, y el principio de autonomia cuando no se
deja decidir a la mujer sobre si se le practica o no), y por supuesto, se contrapone
a lo que la evidencia cientifica avala.

7) Contacto piel con piel y pinzamiento tardio del cordén en

cesareas

La GPC sobre la Atencion al Parto Normal (12) enumera los beneficios del
contacto piel con piel entre los que se encuentran, a corto plazo, mantener y
aumentar la temperatura del recién nacido, por lo que este, a su vez, duerme
mas tiempo y llora menos. Entre los beneficios a largo plazo estarian el aumento
en el tiempo que dura la lactancia materna y una mayor puntuacion en los niveles
de sentimientos maternales. Esta guia también hace hincapié en que este
contacto sea inmediato e ininterrumpido como minimo las dos horas posteriores

al parto.
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Si buscamos evidencia sobre esta practica en cesareas, encontramos un
documento elaborado por el Comité de Lactancia materna de la Asociacion
Espafnola de Pediatria (AEP) (36) en el cual se explican los beneficios del
contacto inmediato piel con piel que, ademas de los citados anteriormente
también incluyen, una mejor transicion del recién nacido y adaptacion a la vida
extrauterina, aumenta el nivel de oxitocina con efecto antiestrés en la madre y
mejora de la contractilidad uterina y la eyeccién de calostro y ademas mejora el
vinculo afectivo madre/hijo, facilitando el desarrollo de un comportamiento de
proteccion y un sentimiento de capacidad de la madre para cuidar de su hijo.
Esta guia también enumera una serie de “efectos negativos” que trae consigo la
cesarea y que se relacionan con la separaciéon de la madre y el bebe, como son:
en el bebé, que se interrumpe la transicion normal, con ausencia de compresion
toracica y menor secreciéon de hormonas. A esto sumamos los efectos de la
separacion de la madre. En la madre hay una mayor tasa de complicaciones,
peor recuperacion, asi como aumento del dolor y cansancio. También se
producen efectos inherentes a la separacion, como una peor vivencia del parto,
mayor riesgo de depresion postparto y mayor dificultad en el establecimiento del
vinculo comparado con los partos vaginales. Sobre la lactancia materna: Debido
a una menor concentracion de prolactina y oxitocina tras el parto, a la separacion
entre madre e hijo para la realizacion de los cuidados postquirurgicos de la madre
y a las alteraciones fisicas (dolor, anestesia.) y psicologicas, las mujeres
sometidas a una cesarea tienen mas dificultades en iniciar y mantener la
lactancia y presentan un alto indice de cese precoz de la misma. Si investigamos
sobre por qué no se realiza como practica habitual el contacto piel con piel en
cesareas, si la situacién lo permite, encontramos la resistencia de los
profesionales como causa principal. Este documento también ofrece pautas
sobre como llevarlo a cabo y lo define como una practica, beneficiosa, segura y
recomendada. En nuestro cuestionario el 77,78% de los profesionales percibio
que si se hacia, he de recalcar que la pregunta inicial del cuestionario tenia
escrito la palabra cesarea en minuscula y al cambiarla a mayusculas empezo6 ha
haber respuestas de “no en la mayoria de los casos” y “dependiendo del
profesional”. Creo que pudo ocurrir una confusion entre en contacto piel con piel
en partos en las salas habilitadas para ello, y el contacto piel con piel durante las
cesareas. Del mismo modo el contacto piel con piel es un derecho de la madre
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y el recién nacido, independientemente de la manera en que este venga al
mundo, siempre que el estado de ambos lo permita. No realizarlo incurre en el
principio de no maleficencia y beneficencia, ya que lo mejor para ambos es
realizarlo y asi se describe en la evidencia cientifica. Asi mismo, también
afectaria a la igualdad entre las mujeres ya que unas se beneficiarian de la
practica y otras no cuando no esta justificado.

Si atendemos al pinzamiento tardio del cordon umbilical en cesareas la evidencia
nos dice que “Se recomienda el pinzamiento tardio del cordéon umbilical (no
menos de 1 minuto después del nacimiento) para mejores resultados de salud y
nutricion para la madre y el bebé.” (6) Asi mismo, también los recogen las GPC
(24)(25) y (29). Entre los beneficios de esta practica se encuentran (37): mayor
aporte de hemoglobina, menor riesgo de anemia durante el primer afio de vida,
mayor aporte de células madre, mayor peso al nacer, menor riesgo de hipoxia al
nacer, mejores habilidades motoras, finas y sociales a la edad de 4 afios que
indican efectos positivos en el neurodesarrollo a largo plazo y menor riesgo de
hemorragia ventricular, enterocolitis necrotizante o necesidad de transfusion
sanguinea en bebés prematuros. En este mismo documento se pone de
manifiesto como la evidencia ha demostrado que este tipo de pinzamiento no
produce un mayor riesgo de ictericia neonatal como se creia. También extraigo
las siguientes reflexiones que me parecen muy interesantes “Nacemos con un
reanimador neonatal de serie que es nuestra placenta. Cortar de forma
prematura el circuito que nos ayuda y facilita la transicion del utero al exterior es
peligroso y arriesgado.” y “Hemos creido durante afios que la intervencion
humana era mejor que la propia naturaleza, pero la evidencia ha mostrado una
vez mas que nos equivocamos”. Es obvio que estos mismos beneficios se
producen tanto en el parto vaginal como en la cesarea, pero cito dos referencias
bibliograficas que lo resaltan por si alguien desea profundizar mas en el tema.
(38) (39)

Tras todo lo expuesto volvemos a hacer alusion al presente estudio. En la
pregunta referente a la percepciéon de los profesionales del HUC sobre el
pinzamiento tardio del cordon se reflejaron diferencias respecto a la pregunta

anterior, los resultados arrojaron que solo el 9,52% de los encuestados
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pensaban que se realizaba en la mayoria de los casos, el 50,79% respondieron
que no en la mayoria de los casos y un 25,40% que dependia del profesional.
Aqui si encontramos en el apartado de respuesta libre que dependia del
profesional de anestesia. No se indagd sobre los motivos de la variabilidad de
estas dos practicas en cesareas, pero lo que si se puede extraer es que a un
sector de las mujeres parece que se les esta privando de los beneficios de esta
practica, y mas cuando entendemos que el motivo de impedimento no fue el
estado de la madre o el recién nacido ya que las respuestas deberian haber sido

similares en ambas preguntas.

Dado los beneficios de estas practicas, es necesario aunar esfuerzos para
que las mujeres que deben someterse a cesarea puedan disfrutar de estos
beneficios, asi como sus bebés, pues, de lo contrario, no cumplimos el principio
de “Primero no hacer dafo”. También cabe decir, que las usuarias tienen
derecho a decidir liboremente después de que se les proporcione toda la
informacion disponible, y por lo tanto, es deber de los profesionales informarlas
que si tanto ella como su bebé se encuentran clinicamente estables, tienen
derecho a disfrutar del contacto piel con piel asi como, del pinzamiento tardio del

corddn en sus cesareas.

8) Apoyo al dolor con medidas no farmacoldgicas

En la GPC de la OMS sobre el alivio del dolor con medidas no farmacolégicas
recoge que (6) “Se recomiendan técnicas de relajacion, como las de relajacion
muscular progresiva, respiracion, musica, meditacion de atencion plena
(mindfulness) y otras técnicas, para embarazadas sanas que solicitan alivio del
dolor durante el trabajo de parto”. Al respecto la guia ACOG (25) recoge que la
esferodinamia en si misma no alivia el dolor, pero si las posiciones verticales que
son las que se utilizan en la pelota. Sobre el 6xido nitroso, la NICE (23) dice que
puede producir un alivio del dolor moderado pero que también causa nauseas,
vomitos y mareos y que se debe de informar a la mujer previamente. Asi mismo,
todas estas medidas se intensifican si van unidas al acompafiamiento prenatal y

a un buen vinculo entre el profesional y la mujer (40). La GPC (12) defiende que
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el apoyo por parte de los profesionales es el factor que mas influye en la
satisfaccion materna. Del mismo modo, las mujeres muestran mayor grado de
satisfaccion cuando se cumplen sus expectativas de dolor y pueden elegir que
técnicas prefieren para aliviarlo. En los resultados del cuestionario de este
estudio, un 49,21% de los profesionales opinan que si se ofrece un buen apoyo
al dolor con medidas no farmacologicas si asi lo desea la gestante, de la mitad
restante un 15,87% percibe que no se hace asi y un 28,57% que esto depende
del profesional, entre los motivos por los que no se realiza este apoyo algunos
de los profesionales del HUC lo achacan a la falta de infraestructura y de oxido
nitroso. Aqui volvemos a hacer alusion a la autonomia de la mujer, a su derecho
a decidir qué medidas de alivio del dolor desea una vez informada de todas las
opciones disponibles y proporcionar estas, asi como nuestro apoyo. Es cierto
que no todas las maternidades cuentan con las mismas opciones y, por lo tanto,
no se hace presente el principio de justicia, puesto que el trato dependiendo de
la maternidad no es igualitario, siendo esto contrario a la justicia distributiva que
enunciaba Aristoteles (41) puesto que debe existir equidad en los recursos
profesionales y estructurales para proporcionar una atencidn sanitaria equitativa

e igualitaria.

9) Expulsivo en baiiera

Tanto la GPC de Atencion al Parto Normal (12) como las Recomendaciones de
la OMS (6) hablan de los beneficios que tiene la inmersion en el agua como
medida no farmacoldgica de apoyo al dolor, sin embargo, no incluyen nada sobre
el expulsivo en bafera de partos. Sobre este particular, el Royal College of
Midwives publico la Guia (42) sobre la inmersidn en el agua de mujeres de bajo
riesgo durante todo su proceso de parto.

Sobre la evidencia disponible de la revision de Dekker (43) se extraen los
siguientes datos: a) Los bebes que nacen en el agua tienen resultados similares
perinatales comparados con los que no lo hacen; b) no existe evidencia que
avale los resultados positivos o negativos a largo plazo; c) El Colegio Americano
de enfermeras parteras, la Asociacion Americana de Centros de nacimiento, y el
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Royal College de Obstetras y Ginecologos en el Reino Unido, apoyan el parto
en el gua como una opcién mas para las mujeres de bajo riesgo, sin embargo,
el Congreso Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) en 2014 realizé un
informe (44) en contra del parto en el agua, en 2016, actualizaron dicha
declaracion indicando que los riesgos potenciales no han sido suficientemente
estudiados para apoyar o alentar la solicitud de una persona para dar a luz en el
agua y aunque recomiendan que el nacimiento no sea en el agua, si apoyan los
beneficios de esta durante el trabajo de parto abogando por la eleccion
informada y mas investigacion sobre los partos en agua; d) se considera el parto
en el agua como una opcion valida en mujeres de bajo riesgo, siempre que
asuman los riesgos y beneficios potenciales; e) si la mujer desea un parto en el
agua y encuentra un profesional preparado para ello la evidencia disponible no

puede negar esta opcion.

El informe de la ACOG anteriormente citado, también estaba respaldado
por la American Academy of Pediatrics (AAP) (45) y en el mismo se utilizaba
como argumento que el respeto a la autonomia y libertad de eleccion por parte

de las mujeres tiene como limite la seguridad del recién nacido.

Otros estudios que recogié la matrona Casadevall, L. en 2018 (46)
muestran que el nacimiento en el agua disminuye el riesgo de desgarro perineal,
la duracién del parto y el riesgo de intervenciones médicas. También se extrae
que no hubo diferencias entre los resultados perinatales de bebés nacidos en
agua o fuera de ella. Asi mismo, la satisfaccidn materna era mayor. Ademas, se
vio que el parto en el agua reducia la duracion de la dilatacion y el expulsivo, asi
como el numero de tactos vaginales y desgarros perineales. Estos estudios
destacan que se debe facilitar el acceso de las mujeres a dichos partos si asi lo
desean.

Esta pregunta de nuestro cuestionario es sin duda la que mas respuestas
diferentes recogié. Respecto a si los profesionales del HUC consideraban que
anadia riesgos al expulsivo realizarlo en la bafiera con la que cuenta el servicio,
el 41,27% percibia que si afadia riesgos, el 17,46% que no y un 19,05% pensaba
que los posibles riesgos deberia valorarlo el profesional que acomparie a la

sefora Entre las respuestas que dieron en el apartado “otro” nos encontramos
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falta de personal cualificado, que la bafiera de la que se dispone no reune las
condiciones necesaria para afrontar un expulsivo ya que le faltan elementos de
seguridad fundamentales, que falta una infraestructura adecuada y que en el

servicio no esta permitido el expulsivo en bafiera.

La realidad es que, en Espania, a dia de hoy, la mayoria de maternidades
en los servicios publicos, entre los que se incluye el HUC, no cuentan con bafiera
de dilatacion y parto, ni tampoco con personal formado para atenderlos. Por lo
tanto, no es una posibilidad que se pueda dar a las mujeres que acuden al
servicio, incumpliendo su plan de parto si asi lo incluye. De este modo, hablamos
de que no se cumple el principio de justicia al no tener recursos iguales todas las
maternidades. Aqui puede plantearse un dilema ético pues podria darse el caso
de una mujer que desee parir en la bafiera de la que dispone el servicio, pese a
que se le expliquen los riesgos potenciales, y en ese punto, entraria en juego el
principio de no maleficencia que obliga a que los profesionales velen por el
bienestar del binomio madre/bebé, que confrontaria con el principio de
autonomia y de respetar las decisiones que la madre tome de manera libre e
informada; y es que, dependiendo de la literatura que se consulte, encontramos
que todas las decisiones sobre el no nacido debe tomarlas la madre, y también
que, se podria intervenir cuando estas lleven consigo consecuencias claramente
maleficentes para él, de caracter grave o que se puedan evitar de otra manera
(47). He aqui el dilema de si prima la madre o el futuro bebé. Una postura que
considero mas centrada también la extraigo del documento anterior “cuando la
opcion escogida por la mujer se aparta de las buenas practicas, hay que intentar
persuadirla de manera respetuosa para cambiar la decision, pero ello no puede
significar menospreciar la voluntad ni la decision.”

Para cerrar este apartado, comentar que el Plan de Parto de Espafia no
recoge la opcion de expulsivo en bafiera, especificando de manera clara “uso de

banera durante la dilatacion.”

10) Plan de parto, comunicacidon efectiva, toma de decisiones y

respeto al deseo de las gestantes
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Este apartado incluye varias de nuestras preguntas dado son conceptos que se

encuentran intimamente relacionados.

Comenzamos con el Plan de Parto (21) que se define en el propio
documento emitido por el Ministerio de Sanidad como “un documento en el que
la mujer expresa preferencias, necesidades, deseos y expectativas sobre el
proceso del parto y el nacimiento” en el mismo documento no sustituye a la
informacion que debe proporcionar los profesionales y que la mujer podra

modificarlo segun se vayan desarrollando los acontecimientos.

Atendiendo a este tema, del documento emitido por el Comité de Etica de
Cataluia extraemos que las siguientes ideas: a) el plan de parto debe ser una
herramienta que facilite la toma de decisiones de la mujer, en él se contemplaran
las diferentes opciones asi como las ventajas e inconvenientes que plantea cada
una; b) todo lo que en este documento se puede plasmar ira de acuerdo con los
valores, creencias y la voluntad de la pareja y, por lo tanto, ayudara a que el
consentimiento sea realmente informado; c) al igual que la mujer puede cambiar
de idea durante el embarazo y el parto puede hacerlo sobre este consentimiento;
d) durante el proceso del parto se va creando un vinculo entre el profesional y la
pareja mediante el dialogo, y aqui el profesional recomendara y orientara a la
mujer y esta expondra las preferencias, valores y deseos que deberan ser
respetados e) no podemos caer en que el plan de parto se asimile a otros
consentimientos que se convierten en meros formulismos que solo sirven para
aumentar la seguridad de los profesionales f) el profesional debe tener en cuenta
la experiencia y las expectativas de la mujer, crear una relacién de colaboracion,
proporcionar la evidencia existente, incluidas las incertidumbres, presentar las
recomendaciones y comprobar la comprensiéon y llegar a un acuerdo g) los
planes de parto pueden ser de muchos tipos, desde uno a completar hasta una
hoja el blanco donde se expresen los deseos de la mujer.

En los resultados de los cuestionarios que estamos comentando, los
profesionales opinaban que el 53,97% de los trabajadores del servicio preferian
que la mujer acudiera con plan de parto, el 28,57% que dependiendo del
profesional preferia o no que la mujer acudiera con plan de parto, y un 14,29
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tenia la vision de que en general se preferia que las sefioras acudieran sin Plan
de Parto. Todos los profesionales que rellenaron el cuestionario consideraban
que, cuando se presentaba Plan de parto, se respetaba el mismo siempre que
fuera posible. Uno de los profesionales respondié que el Plan de Parto sin una
“visidn realista” no servia. A esto ultimo me gustaria afadir que un Plan de Parto
SIEMPRE sirve, nos ayuda a conocer a quien tenemos delante, en qué cree y
coémo piensa; y en todo caso va a reflejar las ideas de la mujer. Es nuestro deber
informarla sobre las ideas que consideremos correctas de acuerdo a la evidencia
y a las recomendaciones éticas, y las que no, porque no podemos olvidar que
no es nuestro parto, ni nuestras ideas, sino que debemos considerar a la mujer
como auténoma y con capacidad de toma de decisiones. A este respecto,
también sera nuestro deber informarla debidamente por si esas ideas se basaran
en conocimientos o premisas erroneas, pero siempre respetando su ultima
decision. No olvidemos lo enunciado por Ley de Autonomia del paciente (8)
“Todo profesional que interviene en la actividad asistencial esta obligado no solo
a la correcta prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de
informacion y de documentacion clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas

libre y voluntariamente por el paciente.”

Ademas, es nuestro deber no practicar una medicina defensiva, esa que
entiende el consentimiento informado como fin legal unicamente, sino entenderlo
como una herramienta que nos puede ayudar a superar el paternalismo en la
asistencia.

En pro de la igualdad, también debera existir la opcion de entregar los
planes de parto en otros los idiomas.

De cara a los dilemas éticos, es importante determinar si en los planes de
parto, una vez agotada la via del dialogo, prevaleceria el derecho a la autonomia
de la mujer o el principio de no maleficencia hacia ella o el bebé.

Visto esto, el plan de parto se nutre tanto de la comunicacion efectiva,
como de respetar los deseos y decisiones de la mujer. Es importante resaltar
que, aunque la mujer no presente plan de parto como tal, también debe
beneficiarse en todo el proceso del dialogo, la informacion, la escucha vy el
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respeto a sus decisiones, se incluyan o no por escrito en el documento llamado
plan de parto.

Respecto a estos tres fundamentos ineludibles en la asistencia al parto,
de los profesionales que rellenaron nuestro cuestionario, un 60,32% percibia que
se realizaba una comunicacién efectiva en la mayoria de los casos y el 39,68%
que la comunicacion efectiva dependia del profesional a cargo. En lo que
respecta a si se respetan los deseos de las gestantes, un 74,60% consideraba
que si  se hacia en la mayoria de los casos, frente a un 22,22% que creia que
dependia del profesional que acompanara a la mujer; las respuestas libres
fueron que, aunque se intentaba respetar, a veces no se podian satisfacer por la
infraestructura, o que se respetaba si las pretensiones eran realistas. En cuanto
a fomentar la toma de decisiones de la mujer, una mayoria, con un 68,84%
pensaba que, si se hacia, un 15,87% que dependia del profesional y en esta
ultima, un 14,29% a diferencia de las demas, pensaba que no se fomentaba en
la mayoria de los casos. Por lo tanto, aun queda trabajo por hacer en cuanto a
respetar la autonomia de las usuarias, mediante la comunicacion conoceremos
los deseos de la mujer, podremos darle informacion clara, dejando que la asimile
y, asi, estaremos fomentando su toma de decisiones, meditada e informada,
para después respetarla. De este modo, todo vuelve a conectarse, porque
respetar la autonomia nos obliga moralmente a actuar segun las decisiones de
las personas, estemos de acuerdo o no con las mismas; y solo asi estaremos

respetando su dignidad, reconociéndola como ser moral.

11) Apoyo a la primera toma de lactancia materna

Por ultimo, sobre el apoyo a la primera toma de lactancia materna si esa es la
decision de la madre, las recomendaciones de la OMS (6) especifican que todos
los recién nacidos se deben colocar al pecho tan pronto como sea posible, y
siempre que la estabilidad clinica de ambos lo permita. El comité de lactancia de
la AEP (48) recuerda que las primeras horas son determinantes para el posterior
establecimiento de la lactancia materna, y que es muy importante que un
profesional observe esta primera toma, para poder identificar y corregir posibles
problemas.

50



En el cuestionario de nuestro estudio la gran mayoria (82,54%) considero
que, si se realizaba un buen apoyo a esta toma vy, el resto, que dependia del
profesional a cargo.

Estas acciones van de acuerdo al principio de beneficencia para el

binomio mama/bebé, cuando este es su deseo.

Para terminar, vamos a comentar los resultados mas relevantes al comparar los
mismos por categoria profesional, afios de experiencia, edad y género. El resto
de resultados que no se comentan es porque las respuestas fueron similares lo

que no da lugar a discusion posible.

Aqui la pregunta estrella y en la que podemos encontrar algun tipo de
tendencia en todas las comparaciones que realizamos, fue la del momento de
ingreso de la mujer de bajo riesgo en el servicio. Cuando separamos por
categoria profesional, vemos que las matronas opinan en su mayoria que el
momento de ingreso depende del profesional o que se hace previo alcanzar la
fase activa del parto. El resto de categorias profesionales, opinaba que si se las
ingresaba en la fase activa de parto. También encontramos una tendencia
diferente de respuestas si atendemos a los afios de experiencia, pues el grupo
de residentes de ambas categorias, asi como los que llevan mas de 10 afios de
experiencia, perciben en su mayoria que se ingresa a las mujeres en la fase
activa del parto. Respecto a la edad de los participantes, la tendencia muestra
que, a mas joévenes, en mayor medida opinaban que se ingresaba en prodromos
de parto (exceptuando al grupo de mas de 50 afos). Y respecto al género,
predomina que no se ingresa en fase activa de parto en el masculino, seguido
en frecuencia de que si se hace o que depende del profesional. EI género
femenino, sin embargo, considera en su mayoria que depende del profesional,
seguido de que si y el menor porcentaje corresponde a que no se realiza el
ingreso de la mujer de bajo riesgo en fase activa del parto. No sabemos a qué
responden estas tendencias, podemos teorizar sobre la actualizacion de los
profesionales o la mayor empatia con la mujer que acude al servicio en funcion

del género.
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Otra pregunta con variabilidad en las respuestas, fue la que se referia a
los riesgos que anadia realizar el expulsivo en bafera. Analizando las categorias
profesionales, tanto el grupo de matronas como el de residentes de ginecologia,
pensaba que si entrafiaba riesgos en su mayoria; y el de enfermeras y
ginecologos lo dejaban a decision del profesional. En esta misma pregunta y en
lo que respecta a los géneros, el femenino era mas dado a que lo decidiera el
profesional, y el masculino no contemplaba esa opcion. No sabemos a qué
responde que las matronas y residentes de ginecologia ven mas riesgos que los
ginecdlogos y enfermeros en el expulsivo en bafera. Puede ser, que se
muestren mas precavidos y no quieran dejarlo a criterio del profesional, o tal vez,
gue no consideren tan idonea la bafera de la que dispone el servicio para este
fin. Lo mismo ocurre con el género masculino y femenino, pero exactamente no

sabemos a qué responde esta tendencia.

La ultima tendencia que encontramos, responde a la libertad de
movimiento durante el expulsivo. Aqui tanto los profesionales con menos de 2
afnos de experiencia, como los residentes consideran que si se fomenta el
movimiento en expulsivo. Sin embargo, los que tienen mas de dos afos de
experiencia perciben en su mayoria que no se fomenta el libre movimiento en
periodo de expulsivo, o que depende mas del profesional responsable. Esta
tendencia puede deberse a que, a mas experiencia tienes, mas conoces los

beneficios del movimiento y mas critico eres con que esto no se produzca.

CONCLUSIONES

e En primer lugar, me gustaria resaltar que los resultados atienden a las
percepciones subjetivas que tienen los profesionales del HUC sobre las
practicas habituales que se realizan en su servicio. Estos resultados no
tienen por qué coincidir con lo que realmente se hace, ni con la moralidad,
valores, creencias, acuerdo o desacuerdo de los profesionales con las

mismas.
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e Parece evidente, por lo expuesto en el presente estudio, que las
actuaciones que se realizan en el Servicio de Paritorio, segun la
percepcion de los profesionales que han participado en él, no siempre
tienen como guia las recomendaciones basadas en las GPC, siendo estas
las que deberian inspirar y regular todas las actuaciones, por cuanto
responden a unos criterios objetivos, basados en la evidencia cientifica,
dando por tanto cumplimiento a los principios y valores éticos de
aplicacion, como son los mencionados principios de beneficencia, no
maleficencia, autonomia, justicia, igualdad y equidad. En lugar de ello, de
los resultados obtenidos se desprende, que existen factores diferenciales
que responden a unas motivaciones personales y subjetivas en funcién
de las caracteristicas de los individuos, que los llevan a tener una
percepcion de las actuaciones que en el Servicio de Paritorio se realizan,
alejadas, en ocasiones, de estas GPC.

e Me gustaria resaltar, por otro lado, que al inicio de este estudio, se
esperaba hallar una diferenciacion mayor, en lo que a los resultados
respecta por los conceptos diferenciadores establecidos en la encuesta,
como género, edad, afios de experiencia o categoria profesional, como
factores que entrasen en juego, de algun forma, a la hora de determinar
las percepciones de las actuaciones que en el dia a dia se realizan en el
Servicio de Paritorio. Sin embargo, a la vista de los resultados obtenidos,
se ha producido una cierta homogeneizacion en los mismos, que pone de
manifiesto que la percepcion de los profesionales resulta bastante similar,
al margen de estos criterios diferenciadores, excepto las pocas preguntas

comentadas en el apartado de comparaciones.

e Llama mi atencion que tantos profesionales perciban que, como se actua
dependa del profesional. Sobre todo, porque las buenas practicas no
pueden depender del profesional, pues se rigen por el principio de no
maleficencia, y cuando un profesional lo desatiende esta incumpliendo
este principio. Asi mismo, no considero justo que la misma mujer corra
diferente suerte dependiendo de quién esté ese dia en el turno. Las
actuaciones deberian ser las mismas, y todas avaladas por la evidencia

53



cientifica del momento. Por eso, es muy importante unificar criterios y
adherirse a ellos en pro del principio de beneficencia, asi como de seguir
los codigos deontologicos. Actualizarse constantemente debe ser parte
de la disciplina sanitaria.

Seria interesante profundizar en los motivos, si los hubiera, en que se
basan las percepciones de los profesionales, sobre todo por la variabilidad
en las respuestas, que, como vemos, no responde a ningun criterio de los
analizados y, por lo tanto, no hemos podido encontrar tendencias
significativas que abarquen todas las preguntas. Por ejemplo, no todas
las personas con menos anos de experiencia tienen percepciones menos
actualizadas. También seria interesante analizar las repercusiones que
pueden tener estar practicas en las gestantes tantos beneficiosas como
perjudiciales.

Por ultimo, me gustaria enfatizar la importancia de respetar las decisiones
de las mujeres, empoderarlas y hacerlas sentir participes de ese momento
unico. Como dice Michel Odent, para cambiar el mundo es necesario

cambiar la forma de nacer.
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ANEXO I
CUESTIONARIO.

Percepcidn ética por parte de los profesionales en el paritorio de Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias, de las practicas que se realizan de
manera habitual en este servicio y posibles repercusiones en las gestantes.
Este formulario se realiza de manera totalmente anénima y voluntaria, por lo que
la participacion en este estudio es confidencial, es por ello que, en aras de
obtener los resultados mas proximos a la realidad posible se ruega la maxima
sinceridad e implicacion en las respuestas.

Todas las preguntas disponen de un apartado "Otros" en el que se puede
desarrollar de forma mas concreta la respuesta si alguna de las opciones no se
adaptase a la respuesta que se quiera dar.

El tratamiento de datos se realiza respetando la ley de proteccion de datos (Ley
Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
Garantia de los Derechos Digitales), que garantiza la total confidencialidad de la
informacion y su no utilizacion para fines ajenos a este estudio.

Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion o supresion enviando un

correo electronico a mplazaan@gmail.com

Gracias por participar.

¢ Da su consentimiento para participar en este estudio?

Si

No

1. ¢ Cual es su categoria profesional?

Matron/a

Enfermero/a
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Ginecologo/a
Residente de ginecologia

Residente de matrén/a

2. Aihos de experiencia profesional (excluyendo el periodo de residente de

los mismos)

Actualmente soy residente
Menos de 2 afios

De 2 a 5 afios

De 5 a 10 afos

Mas de 10 anos

3. Edad

Entre 20 y 30 afios
Entre 30 y 40 afios
Entre. 40 y 50 afios
Mas de 50

No deseo dar el dato

4. Género

Masculino
Femenino

No deseo dar el dato
5. ¢Considera que, en su servicio, a las mujeres con embarazos de bajo

riesgo, durante el trabajo de parto activo se les restringen liquidos (agua,

zumos o bebidas isoténicas) y sélidos de manera injustificada?
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Se les permite ambos
Se les restringe ambos
No se les restringen liquidos, pero si sélidos

Depende del profesional que esté en el turno
Otro

6. ; Considera que, en su servicio, se realiza una comunicacion efectiva con

la mujer y su pareja por parte del personal que la atiende?

Si, en la mayoria de los casos
No, en la mayoria de los casos

Dependiendo del profesional a cargo
Otro

7. ;Considera que, en su servicio, se fomenta el ingreso de la mujer
gestante de bajo riesgo durante la fase activa del parto y no en fase

prodrémica?

Si, en la mayoria de los casos
No, en la mayoria de los casos

Dependiendo del profesional a cargo
Otro

8. ;. Considera que, en su servicio, se fomenta la realizacién de auscultaciéon
cardiotocografica intermitente durante el trabajo de parto activo en

gestantes de bajo riesgo cuyo parto siguen un curso fisiolégico y normal?

Si, en la mayoria de los casos

No, en la mayoria de los casos
Dependiendo del profesional a cargo
Otro
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9. ¢Considera que la practica del acompanamiento one to one se ve
reflejado en indicadores como la satisfaccion de las mujeres, su
percepcion del dolor y asi mismo puede contribuir a bajar la tasa de

cesareas y partos instrumentales?

Si, en la mayoria de los casos
No, en la mayoria de los casos

Depende del profesional
Otro

10. ¢ Considera que, en su servicio, se fomenta el libre movimiento de la

mujer de bajo riesgo durante el periodo de dilatacién activa?

Si, en la mayoria de los casos

No, en la mayoria de los casos
Dependiendo del profesional a cargo
Otro

11. ¢ Considera que, en su servicio, se fomenta el libre movimiento de la

mujer de bajo riesgo durante el periodo de expulsivo?

Si, en la mayoria de los casos

No, en la mayoria de los casos
Dependiendo del profesional a cargo
Otro
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12. ;Considera que, en su servicio, se valora como beneficioso y util
ejercer presion en el fondo uterino para facilitar el periodo final del

expulsivo?

Si, en la mayoria de los casos

No, en la mayoria de los casos
Dependiendo del profesional a cargo
Otro

13. ¢Considera que, en su servicio, se favorece el contacto piel con piel
durante las CESAREAS, siempre que el estado del recién nacido y la madre

lo permiten?

Si, en la mayoria de los casos

No, la mayoria de los casos
Dependiendo del profesional a cargo
Otro

14. ; Considera que, en su servicio, durante las CESAREAS, se fomenta el

pinzamiento tardio del cordén en recién nacidos sin complicaciones?

Si, en la mayoria de los casos

No, en la mayoria de los casos
Dependiendo del profesional a cargo
Solo si la cesarea es programada
Otro

15. ¢ Considera que, en su servicio, se realiza un apoyo al dolor adecuado

con medidas no farmacoldgicas, si la mujer asi lo desea?

Si, en la mayoria de los casos
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No, en la mayoria de los casos
Dependiendo del profesional a cargo
Otro

16. ;Cree que, en su servicio, entrana riesgos anadidos que el expulsivo

se realice en banera si asi lo desea la gestante?

Si, en la mayoria de los casos
No, en la mayoria de los casos

Creo que debe decidirlo el profesional que acomparie a la gestante
Otro

17. ¢ Considera que, en su servicio, se prefiere que una mujer acuda con

plan de parto o sin él?
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Se prefiere que acudan CON plan de parto, y se respeta, en la mayoria de los
casos

Se prefiere que acudan CON plan de parto, pero no se respeta, en la mayoria
de los casos

Se prefiere que acudan SIN plan de parto, en la mayoria de los casos
Dependiendo del profesional a cargo
Otro

18. ¢ Considera que, en su servicio, se presta una atenciéon adecuada en el

apoyo a la primera toma de lactancia materna si asi lo desea la mujer?

Si, en la mayoria de los casos
No, en la mayoria de los casos

Depende del profesional
Otro

19. ¢ Considera que, en su servicio, se respetan generalmente los deseos

de las mujeres?

Si, en la mayoria de los casos
No, en la mayoria de los casos
Depende del profesional

Otro

20. ¢ Considera que, en su servicio, se fomenta la toma de decisiones de la
gestante en todos aquellos aspectos que sea posible?

Si, en la mayoria de los casos

No, en la mayoria de los casos

Depende del profesional
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Otro
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