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Objetivos: conocer, analizar y describir la situacién actual de los Planes de Parto y Nacimiento en
nuestro entorno, comparando el proceso de parto y la finalizacion del mismo entre las mujeres
qgue han presentado un Plan de Parto y Nacimiento y las que no lo han hecho. Método: estudio
de corte cuantitativo, transversal, observacional descriptivo comparativo, en un bienio. Se ha
seleccionada a la totalidad de mujeres que dieron a luz en el periodo de estudio, incluyéndose
en el estudio un total de 9303 mujeres. Resultados: el nimero de Planes de Parto y Nacimiento
presentados en el primer afio de estudio fue de 132, y en el segundo de 108. De las variables
analizadas se encontrd una diferencia significativa en “contacto piel con piel”, “eleccion de
postura en dilataciéon y parto”, “uso de enema”, “ingestién de alimentos o liquidos”, “partos
eutdcicos”, “pinzamiento tardio del cordon” y “rasurado del periné”. Conclusiones: los Planes de
Parto y Nacimiento influyen positivamente en el proceso de parto y en la finalizacién del mismo.
Son necesarias politicas sanitarias para aumentar el nimero de Planes de Parto y Nacimiento que

se presentan en nuestros hospitales.
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Introduccion

El parto es un proceso normal y natural, un periodo
vulnerable para la salud de la mujer, en el que el entorno
y las actuaciones sanitarias tienen una gran influencia.
A mitad del siglo XX se institucionalizé el proceso de
parto, pasando de los partos domiciliarios a los partos
hospitalarios. Al considerarse el parto un proceso
hospitalario, se incluyeron ciertas practicas rutinarias
y protocolizadas, como la episiotomia, el rasurado, los
enemas, la estimulacién del parto, sin estar avaladas el
uso rutinario de las mismas por la evidencia cientifica. Se
incluyo el parto en el modelo sanitario de enfermedad®,
considerando a la mujer como una persona enferma
necesitada de atencién médica®®. Ante esta situacion,
en 1985, con las recomendaciones de la OMS sobre el
nacimiento, se inicia un proceso de “normalizacién del
parto”, se insta a los estados a revisar la tecnologia
aplicada a los partos, y reconoce que cada mujer debe
elegir el tipo de parto que desea, contribuyendo de
este modo a devolver el protagonismo a la mujer®. En
Espafia en los 90, grupos de profesionales y de mujeres
empiezan a plantearse que la asistencia al parto es
excesivamente intervencionista® y a raiz de 1996, con
la publicacidon de la guia “Cuidados en el parto normal:
una guia practica” elaborado por la OMS en Ginebra®,
surgen varios documentos que abogan por un parto
normal®“¢7), Este es el inicio del empoderamiento de
las mujeres, que alcanza su maximo exponente con el
documento Plan de Parto y Nacimiento.

El concepto de Plan de Parto y Nacimiento fue
acufado por Sheila Kitzinger en 1980 en Estados
Unidos®. Los paises anglosajones se hicieron eco de
este nuevo documento, y empezaron a usarlo para
exigir un parto lo menos medicalizado posible.

Un Plan de Parto y Nacimiento es un documento
escrito, de caracter legal, en el que la mujer embarazada
tras haber recibido informacién sobre el embarazo y el
procedo de parto, y teniendo en cuenta sus valores y
deseos personales, ademas de las expectativas que se
ha creado sobre su parto a lo largo del embarazo, y
atendiendo también a las necesidades particulares del
mismo, debe consensuar con la matrona de Atencidn
Primaria de Salud y posteriormente con la matrona de
Atencion Hospitalaria, qué alternativas, de buena praxis,
prefiere durante su parto, en condiciones normales.
El Plan de Parto y Nacimiento es el eje de la relacién
clinica que se establece entre la mujer embarazada
y la matrona, y debe servir para orientar la atencidn
sanitaria que se le preste a lo largo de todo el proceso.

La importancia de los Planes de Parto y Nacimiento
radica en el respeto al Principio Bioético de Autonomia,
aumentando de este modo el control que tienen las
mujeres sobre el proceso del parto, contribuyendo
a producir un efecto positivo sobre la satisfaccién®),
sirviendo herramienta

como importante en Ia

preparacion al parto®°-1 y disminuyendo “los miedos”
de la mujer gracias a la informacién y a la comunicacién
que proporcionan®1%.;  constituyendo todo ello un
proceso de reflexion para las mujeres(i216),

Las mujeres gestantes siempre han sentido la
necesidad de planificar y comunicar a sus familias y
profesionales sanitarios lo que es importante para ellas,
para asi poder sentirse seguras y con apoyo durante el
proceso de parto®),

Ademas, no debemos olvidar que el embarazo
y el parto son las etapas previas a la maternidad,
constituyendo el inicio de la adquisicidon del rol maternal.
Ramona T. Mercer, autora de la teoria “Becoming a
Mother”, sostiene que la adquisicién del rol maternal es
un proceso que requiere un trabajo psicoldgico, social y
fisico por parte de la mujer”, en el que ella debe ser
consciente de su rol como madre de una criatura que
necesita de sus cuidados, y que depende de ella. Las
decisiones de la mujer van a afectar a su criatura desde
el mismo momento en el que se quede embarazada, por
lo que la mujer debera tomar las decisiones tras largos
periodos de reflexion, teniendo en cuenta sus valores,
creencias y expectativas.

El uso del Plan de Parto y Nacimiento rapidamente
fue generalizado en algunos paises de Europa, -en 1993
en Inglaterra eran usados en el 78% de las salas de
partos- en Espafia son de reciente implantacion, en 2007.
Ya la Estrategia de Atencién al Parto Normal en el Sistema
Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Consumo)®
y la Iniciativa al Parto Normal (FAME)® menciona este
documento, pero no sera hasta Febrero de 2012 que el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad publica
un modelo de Plan de Parto y Nacimiento.

El Plan de Parto y Nacimiento constituye en la
actualidad uno de los items para valorar la asistencia
al parto en nuestro Sistema Nacional de Salud, estando
incluido ademas en el Programa Integral de Atencion a
la Mujer (PIAM)(® de la Region de Murcia. Por ello es
importante saber cuél es la situacion actual de los Planes
de Parto y Nacimiento en nuestro entorno. Cuantas
mujeres presentan un Plan de Parto y Nacimiento, y si
hay diferencia en el desarrollo y la finalizacion del parto
entre las mujeres que han presentado un Plan de Parto
y Nacimiento y las que no lo han hecho.
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El objetivo del presente estudio es conocer, analizar
y describir la situacidon actual de los Planes de Parto y
Nacimiento en la Region de Murcia, asi como comparar
el desarrollo y la finalizacién del parto en las mujeres
que han presentado un Plan de Parto y Nacimiento con
las que no lo han presentado.

Método

Se realizd un estudio de corte cuantitativo,
transversal, observacional descriptivo comparativo,
entre enero de 2011 y diciembre de 2012. Se tomé
como muestra a la totalidad de las mujeres que dieron
a luz en el periodo de estudio en el Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. El
criterio de inclusion fue dar a luz en el Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia entre
enero de 2011 y diciembre de 2012, y no tener ninguno
de los criterios de exclusion.

Como criterios de exclusién se tuvieron en cuenta
los siguientes:

[0 Mujeres que han tenido una cesarea programada.

[0 Mujeres con parto inferior a 37 semanas de
gestacion.

O Mujeres con feto cruz (feto muerto antes del parto).

O Partos multiples (dos o mas fetos).

[0 No estar correctamente cumplimentada la “Hoja de
paritorio”.

[0 El total de partos registrados entre enero de 2011
y diciembre de 2012 fue de 12.579, de los cuales
un 73,96% (9.303 partos) fue incluidos en el
estudio.

Para la recogida de datos se utilizd la “Hoja de
paritorio” en el programa Selene (Programa informatico
usado en Hospitales del Sistema Nacional de Salud). Las
variables a estudio fueron las siguientes:

O Afio del parto: 2011 o 2012.

[0 Acompafamiento en el parto: Acompafiamiento en
el parto por una persona elegida por la mujer, a
excepcién de los profesionales sanitarios.

O Acompafamiento en la dilataciéon: Acompafamiento
durante todo o parte del periodo de dilatacion por
una persona elegida por la mujer, a excepcién de los
profesionales sanitarios.

[0 Contacto piel con piel: Se realiza inmediatamente
tras el nacimiento y es la colocacién del recién
nacido en decubito prono en contacto directo con
su madre, favorece la regulacion de las funciones

vitales de la criatura.

0 Eleccion de postura en dilatacion y parto: La mujer
elige la postura en el periodo de dilataciéon y en el
periodo de expulsivo.

0 Enema: Aplicacion de un enema evacuador durante
el periodo activo de parto o antes de este, su uso
estd desaconsejado de forma rutinaria.

[0 Episiotomia: Procedimiento por el cual los
profesional sanitarios realizan un corte en la zona
perineal en el momento de expulsion de la cabeza,
estad desaconsejado su uso sistematico, tan solo se
aconseja realizarla de forma selectiva.

O Finalizacién del parto: Esta variable comprende
partos instrumentalizados, partos eutécicos vy
cesarea intraparto.

O Ingestidn de alimentos o liquidos: Referente a si la
mujer ha ingerido alimentos o liquidos durante el
periodo activo de parto.

O Inicio lactancia materna en paritorio: Se considera
cuando el recién nacido inicia la lactancia materna
en el postparto inmediato, las dos siguientes horas
al parto.

O Monitorizacion: La monitorizacion fetal o RCTG es el
control de la frecuencia cardiaca fetal.

O Oxitocina: Uso de oxitocina sintética durante el
periodo de dilatacion, expulsivo, o alumbramiento.

O Partos

desencadenar contracciones uterinas en gestantes

inducidos:  Procedimiento dirigido a
sin dindmica efectiva.

O Pinzamiento tardio del cordén: Se considera que
ha habido un pinzamiento tardio cuando se pinza
este tras el cese del latido del cordén o un minuto
después del nacimiento.

O Plan de Parto y Nacimiento: La mujer ha presentado
antes del parto o en el momento de periodo activo
de parto un Plan de Parto y Nacimiento por escrito.

OO Rasurado del periné: Rasurado del periné en el
ambito hospitalario.

[0 Tipo de anestesia: Esta variable comprende

epidural, anestesia general, local y no anestesia.

El andlisis estadistico de los datos se realizé con
el programa SPSS.19. En primer lugar consistié en un
analisis descriptivo de la muestra con unas tablas de
frecuencias y porcentajes de todos los datos recogidos.
Posteriormente, para determinar qué variables tienen
relacién con el uso del Plan de Parto y Nacimiento, se
realizaron unas tablas de contingencia con la prueba x2
de Pearson, con un intervalo de confianza del 95%, y por
ultimo con el objetivo de determinar qué variables son
las mas influyentes se realizé una regresién logistica.
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Para el estudio se pidieron los pertinentes permisos
al Comité de Etica e Investigacién del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca, y al Gerente del

mismo.
Resultados

El total de partos analizados durante el bienio 2011-
2012 fue 9.303, de los cuales un 2,6% (240) presentd
un Plan de Parto y Nacimiento.

En 2011, el total de Planes de Parto y Nacimiento
supuso un 2,8% (132) de los 4.618 partos registrados
mientras que, en 2012, los Planes de Parto y Nacimiento
presentados descendieron a un 2,3% (108) de los 4.685
partos (Tabla 1).

Tabla 1 - Plan de Parto y Nacimiento segun Afio. Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia,
Espafia, 2011-2012

Ano
Plan c!e !’arto y Total
nacimiento 2011 2012
Si 132 108 240
No 4486 4577 9063
Total 4618 4685 9303

La distribucion de la muestra segun las semanas de
gestacion se refleja en la tabla 2. Como se observa en
la tabla, es en la semana 40 donde se concentra mayor
porcentaje de la muestra, 32,4% (34,1% y 28,78%).

Mediante el analisis de las tablas de contingencia,
al comparar el proceso de parto y la finalizacion del
mismo, entre las mujeres que presentaron un Plan
de Parto y Nacimiento, se obtuvieron diferencias
significativas en 7 variables (p<0,005, frecuencia
esperada=5 y ajuste residual>2). En el “contacto piel
con piel”, el porcentaje total fue de 27,4% mientras
que, en los partos que se presentd un Plan de Parto
y Nacimiento fue de 60,41%, en la “eleccion de
postura en dilatacion y parto” fue de 48,1% frente a
un 62,5%, en el “uso de enema” un 6,8% y un 10,4%,
la ingestion de alimentos o liquidos” un 33% y un
42%, los “partos eutodcicos” un 73,8% y un 81,66%,
el “pinzamiento tardio del corddén” un 63,1% y un
78,3%, y el “rasurado del periné” un 12% y un 16,6%,
respectivamente (Tabla 2).

Tras un analisis de regresion logistica, se determind
que las tres variables mas influyentes fueron el “contacto
piel con piel” (OR=4,26), “eleccion de postura en
dilatacion y parto” (OR=1,8) y el “rasurado del periné”
(OR=1,6).

www.eerp.usp.br/rlae

Tabla 2 - Distribucion de la muestra seguin las semanas
de gestacion. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia, Espafia, 2011-2012

Semanas de Plan de Parto

gestacion Si No Total
37 15 593 608
38 39 1394 1433
39 60 2609 2669
40 82 2936 3018
41 41 1483 1524
42 3 48 51
Total 240 9063 9303

Tabla 3 - Variables a estudio segun presentan Plan de
Parto y Nacimiento. Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca, Murcia, Espafia, 2011-2012

Estandar o % total
Ministerio to partos con
Indicador X total P
de Sanidad plan de parto
parto L
y Consumo y nacimiento

Plan de parto 2,6 100
Acompafiamiento en 73,9 76,3 0,403
Parto
Acompafiamiento en 87,7 83,3 0,036
dilatacion
Contacto piel con 280 27,4 60,4 0,001*
piel
Eleccion de postura 48,1 62,5 0,001*
Enema 6,8 10,4 0,027*
Episiotomia 51,3 46,2 0,112
Finalizacién del 0,018*
parto

Eutdcico 73,8 81,6

Instrumentados 5 23,9 16,2

Cesareas 2,3 2

intraparto
Ingestion de 33 42 0,002*
alimentos o liquidos
Inicio lactancia en 90 91,1 0,412
paritorio
Monitorizacion 99 95 0,001
continua
Oxitocina 86,5 83,7 0,199
Partos inducidos 10 28,7 20,8 0,1
Pinzamientos tardio 63,1 78,3 0,001*
del cordon
Rasurado del periné 12 16,6 0,023*
Tipo de anestesia 0,295

Epidural 30-80 78,1 73,7

General 0 0

Local 12,7 16,6

Sin anestesia 9,2 9,5

* Significacion estadistica = p<0,005, frecuencia esperada=5 y ajuste
residual=2

Discusion

En Febrero de 2012, el Ministerio de Sanidad
Politica Social e Igualdad publicé un modelo de Plan
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de Parto y Nacimiento. Pese a ello el niUmero total de
Planes de Parto y Nacimiento disminuy6 en un 0,5% en
el afio 2012 respecto al aflo 2011 en el Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, Espaia).

La EAPN (Estrategia de Atencién al Parto Normal)®
en sus recomendaciones y el Ministerio de Sanidad, en
los indicadores utilizados en la Evaluacién de la Calidad
del parto en 2011, establecen como estandar de calidad
un porcentaje igual o superior al 80% en relacién a la

I w |"

realizacion del “contacto piel con piel” tras el parto. En
los datos obtenidos en nuestro estudio, se evidencia
un aumento significativo del 33,01% (27,4 vs 60,4;
p<0,001) en las mujeres que presentaron un Plan de
Parto y Nacimiento respecto a las que no lo presentaron.
80%

importante este aumento, ya que el contacto piel con

Aunque no se supera el recomendado, es
piel contribuye a una mejor adaptacién a los cambios
fisiolégicos en la madre y en el recién nacido®®. Asi
mismo y como nos indica el Ministerio de Sanidad
Politica Social e Igualdad, se produce un aumento de los
“beneficios en la maduracién psicomotora y emocional
de la crianza que contribuye positivamente a mantener
una dindmica hormonal y de comunicacién madre-recién
nacido positiva para ambos, facilitando el agarre y el
inicio de la lactancia materna exclusiva”, influyendo en la
dimensidn satisfaccion. Esta practica estd recomendada
por diversos organismos. Unicef la incluye en el paso
numero 4 de la iHan®®, y NICE la recoge como una
practica recomendada en una de sus guias®Y.

Con respecto a la “eleccién de la postura en la
dilatacion y en el parto”, la EAPN® y el Ministerio de
Sanidad sostienen que durante el periodo expulsivo del
proceso de parto, la mujer debe adoptar la posicién
que elija y le resulte mas comoda, influyendo esta en
la dimensién seguridad y satisfaccién; ademas dicha
practica estd avalada por una revisién Cochrane®?. En
nuestro estudio se han obtenido resultados satisfactorios
y significativos, aumentando un 14,4% (48,1 vs 62,5;
p<0,001) la eleccion de la postura en las mujeres que
presentaron un Plan de Parto y Nacimiento.

La “ingestién de Liquidos” durante el parto es otra
de las practicas avaladas y recomendadas por la EAPN®
y el Ministerio de Sanidad, apreciandose un aumento
significativo, en un 9% (33 vs 42; p=0,002) en las
mujeres que presentaron un Plan de Parto y Nacimiento.

|\\

En cuanto al “pinzamiento tardio del corddn”, se
ha visto aumentado el porcentaje en un 15,2% (63,1
vs 78,3; p<0,001), pero siguen siendo insuficientes los
partos en los que se realiza esta practica, pues la OMS

recomienda su uso en la totalidad de los partos, puesto

que entre otros beneficios aumenta las reservas de
hierro del recién nacido en mas del 50 % a los 6 meses
de vida®3.

Un dato importante obtenido en nuestro estudio es
que la tasa de “partos eutécicos” asciende del 73,8%
al 81,66% (p=0,018) en el grupo de mujeres que han
presentado su Plan de Parto y Nacimiento, influyendo
este hecho en las dimensiones seguridad y efectividad®.
En cuanto a las “cesareas intraparto”, no se ha observado
una disminucion significativa, al igual que los datos
obtenidos en estudios de nuestro entorno®*, si bien
estudios realizados en otros paises si han encontrado
diferencias significativas para esta variable®>.

En cuanto a datos inesperados obtenidos en nuestro
estudio, se evidencia que la demanda de “enemas”
por parte de las mujeres, asi como el “rasurado del
periné” ascienden sorprendentemente un 3,6% (6,8
vs 10,4; p=0,027) y un 4,6% (12 vs 16,6; p=0,023)
respectivamente, entre el grupo de mujeres que han
presentado un Plan de Parto y Nacimiento. Estas dos
practicas estan en desuso de forma rutinaria, pero no
suponen perjuicio ni para la mujer ni para el feto. Tan
solo influyen en la comodidad y pudor de la mujer,
creemos que estos datos son debido a que las mujeres
que han presentado un Plan de Parto y Nacimiento son
conocedoras de su capacidad de eleccion y prefieren usar
estas practicas por comodidad y para evitar situaciones
incémodas, tales como defecar, en el parto.

Encontramos como limitaciones del estudio la falta
de cumplimentacion de formularios, los cuales quedaron
eliminados para minimizar los posibles sesgos; asi como
la ausencia de algunos parédmetros interesantes en la
“Hoja de paritorio” que habria ampliado la visiéon del
estudio, como son la asistencia a clases de preparacion
al parto, los tiempos de dilatacién, y parametro de
bienestar fetal.

Conclusion

Se debe resaltar que el Plan de Parto y Nacimiento
estd relacionado positivamente con un aumento del
“contacto piel con piel”, del “pinzamiento tardio del
cordon” y de la tasa de “partos eutdcicos”, practicas
que directa e indirectamente disminuyen el gastos
sanitario y las hospitalizaciones tanto de la mujer
como del recién nacido. Ademas, se ve reforzada la
autonomia de las mujeres gracias a la “eleccién de
postura en la dilatacidn y en el parto”, a la “ingesta de
alimentos o liquidos”, e incluso con el uso de “enemas”
y del “rasurado del periné”.
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Asi mismo el Plan de Parto y Nacimiento influye
positivamente en el proceso de parto y en la finalizacién
del mismo, aumentando las dimensiones de seguridad,
efectividad, y satisfaccion de las mujeres, asi como el
empoderamiento de las mismas.

Seria conveniente realizar mas investigaciones para
determinar la causa del bajo nimero de Planes de Parto
y Nacimiento en nuestro entorno, asi como crear politicas
sanitarias para la difusion de estos documentos, Yy
potenciar el uso de los Planes de Parto y Nacimiento entre
las mujeres gestantes de nuestra comunidad, siendo la
matrona de Atencion Primaria la profesional idénea para
acompafar a la mujer en la elaboracién del mismo.
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