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Resumen

A finales del siglo XIX, surge la necesidad de la medicalizacion del parto con el objetivo de
mejorar la situacion de morbilidad-mortalidad materno-infantil. Dado este proceso, se
produce un incremento del protagonismo del personal sanitario frente a la mujer gestante y
sus familiares, generando actitudes y conductas no adecuadas. A partir de los afios 80,
debido a los sentimientos de frustracion que surgen por la situacion existente, la OMS, inicia
un proceso de fomento de las practicas humanizadas en el embarazo, parto y puerperio.
Explica un conjunto de actuaciones a realizar en gestantes de bajo riesgo, siendo de

cumplimentacion obligatoria en todos los paises y hospitales.

En Espafia en el afilo 2007, progresa el fomento de la humanizacion a través de la
implantacién de la “Estrategia de Atencion al Parto Normal”, lo cual consigue numerosos

cambios en los protocolos previos.

A pesar de todas las directivas promulgadas a lo largo de los afios, se pueden ver
diferencias significativas en relacion a la calidad de la atencién prestada. Por todo ello, surge
la necesidad de continuar con la formacién al personal sanitario en materia de cuidados
humanizados a través del planteamiento de un proyecto educativo. El objetivo principal es el
fomento de las practicas humanizadas durante todo el proceso que envuelve a la mujer
gestante. Ademas, este programa tiene una importante repercusion en la practica clinica ya
que, contribuird al incremento de la calidad en la atencion prestada a la mujer y su familia
durante todo el proceso de parto. Este conjunto de acciones siempre seran realizadas
manteniendo la maxima seguridad de la mujer y del futuro recién nacido y al mismo tiempo,

provocara un aumento del sentimiento de satisfaccion.

Palabras clave: parto humanizado, parto natural, salas de parto, trabajo de parto.



Abstract

At the end of XIX century, emerged to medicalize childbirth with the objective to improve the
situation of maternal-child morbidity-mortality. Because of this process, the prominence of
health care staff increased and their role being more important their role than pregnant
women and their families. This caused inappropriate behavior and attitudes. From the 80’s,
because of frustrating feelings caused by this, the WHO started the development of
humanized care during pregnancy, labor and puerperium. It explained a set of procedures to

perform on low risk women which were required in every country and hospital.

In 2007, Spain improved humanized care with a national directive: “Normal Birth Care

Strategy”. Changes were then made to previous protocols.

In spite of all the directives introduced during these years, there are significant differences in
the quality of the care offered. Thus, an educative initiative has appeared which underscores
the necessity of continuing education form health care staff in humanized pregnancy care.
This initiative hopes to achieve an increase in women’s satisfaction vis-a-vis quality care. It's
important to maintain the security of women and newborns so; the main goal of this project is
to promote humanized practice during the entire pregnancy process. In addition, this
program has an important consequence in the clinical service because it will increase the
quality of medical attention offered to pregnant women and their families during childbirth. All
of these activities will be done in order to keep the security of the women and newborns safe

while, at the same time, increasing their feelings of satisfaction.

Keywords: natural childbirth, delivery room, labor, humanized.



Presentacion

La enfermeria se basa en las relaciones interpersonales, las cuales deberan ser de calidad
para que nuestra atencion sea la apropiada y el paciente tenga la percepciéon de un cuidado
completamente satisfactorio.

La motivacién de este trabajo nace del andlisis acerca de las mejorias que han tenido lugar,

a lo largo de todos estos afios, en relacion con la atencion a la mujer gestante y sus familias.

Gracias a las diferentes estrategias implantadas por el Gobierno, la calidad de la asistencia
sanitaria, ha incrementado exponencialmente. Aun asi, considero que es importante reforzar
conocimientos, habilidades y actitudes para continuar con el fomento de la humanizacién al
parto. La necesidad de estos cuidados, desde una perspectiva holistica, surge a raiz de la
contemplacién de que los seres humanos somos elementos biolégicos envueltos en una
esfera psicoldgica-social, la cual es imprescindible comprenderla y aceptarla para sentirnos
integrados y no sentirnos abandonados durante un momento tan delicado como es una

hospitalizacién o intervencién médica.
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Fundamentacion

Introduccion
El parto se puede definir como un proceso en el cual, la mujer gestante, expulsa el feto y la
placenta al finalizar la gestacién. Por lo tanto, consiste en un proceso en el que tienen lugar

dos sucesos clave: fin del embarazo y comienzo de una nueva vida.

La asistencia humanizada a la mujer gestante, envuelven todos los cuidados humanizados
en las diferentes etapas del embarazo, parto y puerperio. Un cuidado humanizado se basa
en la vision holistica de la persona para prestar una atencion con la mejor calidad posible.

Este estudio presenta la elaboracion de un proyecto educativo con el objetivo general de
incrementar la asistencia humanizada en el proceso de parto, orientado al personal

sanitario de enfermeria que trabaja en las unidades de obstetricia.

En primer lugar, se tratard la evolucién histérica de los cambios producidos en el ambito de
la maternidad junto con el planteamiento de los problemas actuales y las posibilidades para
solucionarlos. A continuacién, a través del andlisis de conflicto y los recursos para

abordarlos se elaborara un proyecto educativo.

Estrategia de busqueda bibliogréfica

La busqueda bibliografica de este Trabajo de Fin de Grado fue recogida entre Octubre de
2017 hasta Marzo de 2018. Entre la recopilacion de las palabras claves, utilizadas para
buscar informacion, tanto en espafiol (DECS) como en inglés (MESH), se presentan las

seleccionadas en la tabla 1.

DECS MESH
Parto humanizado -
Parto natural Natural childbirth
Salas de parto Delivery room
Trabajo de parto Labor
- Humanized

Tabla 1: Palabras clave y Keywords



Los criterios de inclusion para aceptar los articulos fueron: incluir todos aquellos que trataran
tematicas directamente relacionadas con el contenido principal del trabajo. La antigliedad
maxima permitida es de 10 afios, a excepcion de un articulo, siendo el objetivo principal

incorporar los articulos cientificos mas novedosos del momento.

No se ha realizado exclusion por el tipo de articulo si no que se incluye cualquier modelo

como protocolos, estudios experimentales, estudios observacionales y revision bibliogréafica.

Los idiomas son en inglés y espafiol, a excepcidn de un articulo en portugués. Por lo tanto,
el nimero total de articulos revisados es de 35; 17 en espafiol, 17 en inglés y 1 en

portugués.

La busqueda de informacion sistematica se realizé en las bases de datos mas relevantes
gracias al permiso ofrecido por la Universidad Pontificia de Comillas. Estas son: Dialnet,

Scielo, Pubmed, Medline, y Cuiden Plus. Se ha utilizado el booleano “AND”.



1. Evolucion histoérica

A finales del siglo XIX, se desarrollan, en el dmbito sanitario, modelos biomédicos en el
ambito de la maternidad provocando un aumento de la medicalizaciéon del parto por
necesidad de mejorar la situacién sanitaria de la gestante junto con la disminucién de la
mortalidad materno-infantil (1, 2). A raiz de esta situacion, el proceso se empieza a entender
como una enfermedad en la cual la mujer gestante debia ser atendida y tratada recibiendo
asistencia médica, tal y como lo haria un paciente enfermo (1). La asistencia por parteras y
mujeres en el ambito familiar disminuye e incrementa el protagonismo de la figura del
médico en la obstetricia en instituciones hospitalarias, donde se trata como un
acontecimiento aislado, de naturaleza igualitaria para todas las gestantes. De esta manera,
se produce la eliminacion del caracter social que dotaba este proceso (3).

A partir de los afios 80, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recalca la importancia de
revisar este modelo vigente implantado de atencion al embarazo, parto y puerperio con el
objetivo de fomentar y acrecentar la igualdad de las mujeres junto con el reconocimiento de

sus derechos (1).

Declaraciones de la OMS unidas a las percepciones de insatisfaccion de los ciudadanos
ademas de movimientos sociales y la modificacién de la legislacion en materia politica
sanitaria materno-infantil, propiciaron la motivacién para conseguir, en un futuro préximo, la
modificacion del Modelo Médico Hegemdnico a una atencion de parto centrada en la calidad

y control y poder de la mujer sobre su cuerpo (1).

Dados los avances cientificos en la instrumentalizacion del parto para conseguir respuestas
mas positivas en la evolucion del mismo, ocasioné que aumentaran las intervenciones que
implicaban sentimientos negativos como ansiedad y dolor. Por ello, surge la necesidad de la
participacion activa de las gestantes durante las fases de embarazo, parto y puerperio
cediendo el protagonismo a las mismas, dotandolas de toda informacion existente para

permitir el tratamiento efectivo del dolor (4, 2).

Tras las recomendaciones publicadas por la OMS, en el afio 2000 en Brasil, se desarrolla el
Programa de Humanizacién en el Prenatal y Nacimiento (PHPN) como estrategia para
proseguir con las mejorias en relacién a la accesibilidad, la cobertura y la calidad de la
atencion durante las etapas de embarazo, parto y puerperio. Este es un cambio

significativo, a nivel internacional, de conseguir el objetivo de la humanizacién obstétrica (5).



En Espafia, gracias a la legislacion sanitaria vigente se defiende la capacidad de autonomia
de los pacientes junto con la aplicacion del consentimiento informado a través de la Ley
Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente y Derechos y Deberes en Materia de
Informacion y Documentacion clinica; el personal sanitario se encuentra en la obligacion de
informar acerca de los riesgos y consecuencias, asi como motivo de cada intervenciéon a
realizar en el paciente (6). Fundamenta un gran avance a la hora de involucrar a la gestante

en tomar decisiones sobre su proceso (4).

Por otro lado, en el afio 2007 empezaron los cambios mas especificos en Espafa a través
de la puesta en marcha de la “Estrategia de Atenciéon al Parto Normal’ incluida en la
“Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva en el Sistema Nacional de Salud
(SNS)” elaborada por parte de Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI) (6).
Por dltimo, con el objetivo de fomentar una atencién de calidad, en el afio 2012 el MSPSI
publico el “Informe del Estado de Situacion de la Atencion al Parto Normal en el SNS”
incorporando un conjunto de indicadores de cumplimiento obligatorio para todos los

hospitales publicos (7).

A pesar de todo ello, en Espafia se puede considerar la necesidad de continuar con esta

evolucion tan significativa para incrementar las mejoras en relacion con la calidad al proceso

(4).

2. Definiciones y conceptos clave

La violencia institucional es un término que surge en la sociedad actual a consecuencia de
las relaciones asimétricas de poder que nacen en el entorno hospitalario (8). La rama de las
ciencias de la salud se caracteriza por una practica basada en el principio ético de no
maleficencia, beneficencia y autonomia. A pesar de ello, surge la mencionada violencia
institucional la cual provoca, en las personas relacionadas con este proceso, dafios fisicos y

psiquicos debido a unas condiciones de asistencia inapropiadas (8).

A partir de la violencia institucional derivan diferentes tipos, en funcién de la especialidad a
la que esté dirigida, procediendo asi la violencia obstétrica. Dentro de la violencia obstétrica,
se incluyen todas aquellas actividades que estén relacionadas con la omision de la
informaciéon o comunicacion inadecuada de la misma en términos que la mujer no sea
propietaria de toda la informacién relativa acerca de su proceso de parto, asi como no tener

consideracion de los relatos emitidos sobre experiencias o cambios percibidos (8).



Browser y Hill publicaron los siete puntos clave en los que se podria sintetizar la violencia
obstétrica. Entre ellos se encuentran: abuso fisico, prestacibn de cuidados sin
consentimiento, cuidados sin intimidad, cuidados no dignos, discriminacién, abandono en la

atencion sanitaria y circunstancias o caracteristicas de la estructura sanitaria (9).

En la violencia obstétrica se incluyen aquellas actividades que sean realizadas por parte del

profesional sanitario, ya sea de manera intencionada o no (9).

Por otro lado, hay que considerar que a través de la socializaciébn durante la formacién
académica y laboral, se establecera el sistema de valores y normas, es decir, que la

actuacion sanitaria esta altamente influenciada por el entorno cultural (1).

El rol del cuidador en este ambito debe basarse en analizar y contemplar las posibles
desviaciones que hay hacia una situacién patologica utilizando la tecnologia y los
conocimientos cientificos para solucionar problemas que surjan respetando siempre a la

persona (10).

Por otro lado, es importante destacar el concepto de medicina basada en la evidencia; es un
movimiento que se aleja de la filosofia autoritaria y pretende implantar un modelo que este
predominado por los descubrimientos cientificos del momento. A pesar de la suposicién de
gque la medicina es una ciencia objetiva, no todas las actuaciones son racionales y

fundamentadas en la evidencia cientifica actual (11).

La OMS define Parto Normal como: “Comienzo espontaneo, bajo riesgo al comienzo del
parto manteniéndose como tal hasta el alumbramiento. El nifio nace espontaneamente en
posicion cefélica entre las semanas 37 a 42 completas. Después de dar a luz, tanto la madre

como el nifio se encuentran en buenas condiciones” (1).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (S.E.G.0O.) define parto normal como:
“Trabajo de parto de una gestante sin factores de riesgo durante la gestacion, que se inicia
de forma espontanea entre la 373-422 semana y que tras una evolucion fisiologica de la
dilatacion y el parto, termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de
forma adecuada a la vida extrauterina. El alumbramiento y el puerperio inmediato deben

igualmente evolucionar de forma fisiologica” (1).
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La cesérea es una intervencion quirargica mayor que se realiza de forma programada o de
emergencia para la prevenciébn o el tratamiento de complicaciones producidas en la
gestacion o en el momento del parto, tanto a nivel materno como fetal (4). Esta intervencion
genera un beneficio que se puede obtener para reducir la mortalidad materno-neonatal en
situaciones mas agudas. Cuando se utiliza de manera indistinta genera un gran nimero de

efectos negativos (12).

Tal y como se ha explicado anteriormente, gracias a las recomendaciones por parte de la
OMS y grandes avances como PHPN se desarrolla el concepto de humanizacién al parto
con dos enfoques basicos; por un lado, la obligacion de recibir en las unidades de
maternidad con dignidad y respeto a la mujer, recién nacido y familiares optando por una
conducta ética adecuada. Por otro lado, adoptar medidas para promover la eliminacién de
actividades innecesarias (5). De tal manera que; el parto humanizado ha sido definido como
practica no violenta en la atencién a todo el proceso de parto, aplicando las practicas
recomendadas por la OMS para poner en el centro de actuacién a la mujer. De tal modo, se
promovera su participacion junto con la consideracion de su sistema de valores y creencias.
Ademas, se valoraran los sentimientos existentes acerca del grado de autonomia e intimidad

percibidos durante la intervencion del proceso (13).

Un término en el que se basa la humanizacién del parto es el concepto de la autonomia. Por
lo tanto, es imprescindible valorar la claridad de su definicion; es entendida como un proceso
gue implica la manifestacién, por parte de una persona, de cuales son sus preferencias asi
como sus decisiones en un contexto en el cual esté libre de coercion o de presion (14). En
términos generales, la autonomia se basa en libertad de decision y ejercicio de los derechos

propios (10).

Otro concepto clave a definir es el empoderamiento de la mujer; se basa en un proceso
educativo a partir del cual, los profesionales sanitarios van a permitir y fomentar el desarrollo
de conocimientos, habilidades, actitudes y auto-conocimientos para que asi la mujer tenga la
responsabilidad y capacidad de tomar decisiones sobre si misma, de la manera mas
adecuada y apropiada siendo portadora y reclamadora de sus derechos (14, 12). El papel
que se debe tener por parte de los profesionales esta orientado a la educacion en lugar de a
la direccion para asi, alcanzar los objetivos planteados de autocontrol. La consecuencia del

empoderamiento es el aumento de la calidad del proceso de gestacion (15).
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Con el objetivo de fomentar los derechos de las mujeres, se instaur6 el plan de parto; es un
documento a partir del cual la mujer expresa cudles son sus deseos, expectativas,
preferencias y necesidades durante la evolucion de todo el proceso de parto promocionando
la comunicacion entre todos los involucrados en el proceso. (6, 12). Es un método de ayuda
para que el profesional pueda comprender mejor la perspectiva sobre la experiencia que
quiere vivir la mujer y siendo de libre modificacion en cualquier momento segun el desarrollo

de la situacion (6).

La comunicacion prenatal es un proceso educativo en el que los padres reciben informacién
sobre los cambios en los aspectos fisioldgicos y emocionales que tienen lugar durante el
embarazo, parto y puerperio, junto con el entrenamiento ante estas situaciones con técnicas

de apoyo/ayuda. Imprescindible para reducir la ansiedad y el miedo (16).

Es responsabilidad de los profesionales sanitarios instaurar una situacion de concordancia
entre los avances tecnoldgicos y cientificos y la calidad en las relaciones interpersonales
(16).

3. Epidemiologia

En Espafia, en el afio 2012 se estimé que el 25.3% de las mujeres son sometidas a una
intervencion quirdrgica relacionada con la obstetricia, es decir, la cesarea (7). La OMS ha
dictaminado que una tasa aceptable de cesareas debe encontrarse entre 10%-15%. Por
encima del 20% no estaria justificada esta intervencién (17). Hay una notable diferencia en
el porcentaje de ceséareas entre las Comunidades Autdbnomas (CCAA) espafiolas que varian
hasta un porcentaje por encima del 27% (7). A partir de la siguiente tabla, se puede analizar
la tasa de ceséareas en las diferentes CCAA que forman el territorio espafiol en relacion al

total de nacimientos.

Total de partos Tasa de Recién Fallecimientos

cesareas nacidos vivos Maternales

Andalucia 89.352 24,75% 90.238 5
Aragon 12.293 21,90% 12.531 1
Asturias 7.753 17,53% 7.900 0
Islas Baleares 11.048 24,34% 11.168 0
Islas Canarias 17.048 27,37% 17.711 0
Cantabria 5.116 22,54% 5.207 0
Castillay Ledn 18.976 27,37% 19.277 0
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Castilla- La Mancha 18.866 23,96% 19.111 0
Cataluia 81.700 26,68% 83.171 0
Comunidad Valenciana 47.418 30,34% 47.954 0
Extremadura 10.035 28,13% 10.075 0
Galicia 21.674 25,12% 21.622 2
Comunidad de Madrid 74.022 25,85% 75.275 0
Region de Murcia 17.091 24,07% 17.744 1
C. Foral de Navarra 7.057 16,38% 6.851 0
Pais Vasco 21.480 14,80% 21.453 1
La Rioja 3.200 20,72% 3.250 0
Ceuta y Melilla 4.087 25,98% 4.143 1

Total 468.656 25,01% 474.681 11

Tabla 2: Tasa de cesareas en las CCAA de Espaiia (afio 2011). Elaboracién propia a partir
de MSPSI, Julio -2013-

Estas diferencias entre CCAA hacen reflexionar acerca de la marcada influencia que tiene el

lugar geografico en el que se produzca el parto para que evolucione de una manera u otra

(7). Se debe recalcar que los “Subprogramas de Atencion al Embarazo, Parto y puerperio

(EPP)” no estan implantados en todas las CCAA dado que la presencia de este tipo de

estrategias en los “Planes Autonémicos de Salud” es escasa (4).

Por otro lado, hay una gran relacién en funcién de si pertenece al ambito publico o privado,

dentro de los cuales hay también grandes diferencias en la tasa de cesareas (7). A

continuacion, en la tabla 3, se pueden observar las diferencias de la actividad obstétrica que

tiene lugar, en relacion con el sector al que pertenezca.
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Hospitales Hospitales Total

publicos privados
Cesareas 80.477 36.747 117.224
Partos via vaginal 288.373 63.059 351.432
Total Partos 368.850 99.806 468.656
Tasa de ceséareas 21.82% 36.82% 25.01%

Tabla 3: Modalidad de parto en el sector publico y privado. Elaboracion propia a partir de
MSPSI, Julio -2013-

La anterior tabla, se debera relacionar con los recursos existentes en los diferentes sectores.
A partir de la tabla 4, se pueden observar las dotaciones en relacion con el &mbito publico o

privado.
Hospitales Hospitales Total
publicos privados
Incubadoras 2.542 484 3.0626
Paritorios 667 238 905
Quir6fanos 2.999 1.202 4.201
Quiréfanos de CMA 285 129 414

Tabla 4: Recursos materiales disponibles en el sector publico y privado. Elaboracién propia a
partir de MSPSI, Julio -2013-

Se debera cuestionar si los protocolos de asistencia obstétrica se prestan de un modo
selectivo o se cumple estrictamente con ellos ya que, las diferencias entre paises europeos
también es significativa: tanto en porcentaje de cesareas, como partos instrumentales o

episiotomia (7).

Por otro lado, la mortalidad materna en ceséareas es un 2.7% mientras que la mortalidad en
partos vaginales es de 0.9%. Ademas, un incremento de la mortalidad materna en ceséreas
provoca un aumento de la tasa de ingresos en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) (18).

En paises desarrollados se estima que hay de 6 a 20 muertes maternas por cada 100.000
nacidos vivos (10).
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Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), los datos mas recientes en relacién a los
partos naturales frente a las ceséreas seria de 308.224 frente a las 112.066 ceséreas, es
decir, un total de 420.290 nacimientos en el afio 2015. A partir de la siguiente tabla, se
pueden analizar los datos ofrecidos anteriormente en relacién al nimero de partos naturales,

cesareas y partos totales.

Nacimiento (todas las edades y
en todas las edades gestacional)

Natural 308.224
Cesarea 112.066
Total 420.290

Tabla 5: NUmero de nacimientos naturales, por cesarea y totales en el afio 2015 en Espafia.
Elaboracion propia a partir de INE, -2015-

4. Situacion actual

El sistema sanitario espafiol ha ido cambiando a lo largo de la evolucion histérica en funcion
de las necesidades y recursos disponibles en cada época. Gracias a la Ley General de
Sanidad 14/1986 se inici6 el proceso de reforma hacia el modelo presente en la actualidad.
A partir de ese momento y hasta 2003, tuvo lugar la descentralizacion de competencias en
materia sanitaria con el objetivo de reducir las desigualdades existes en el territorio espafiol.
Este proceso culmina con la promulgacién de la Ley de Cohesién de la calidad del Sistema
Nacional de Salud 16/2003 (19).

Por ello, Espafia se caracteriza por ser un pais donde la cobertura sanitaria es universal e
igualitaria basada en un sistema descentralizado (13). Cada gobierno de las CCAA
determina el funcionamiento de este sistema sanitario en su region con unas caracteristicas
nacionales comunes mas sus caracteristicas especificas dependiendo de su poblacion, es

decir, se caracteriza por la universalidad y diversidad (13, 19).
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La “Estrategia de Atencién al Parto Normal en el SNS” fue aprobada e implantada en todo

territorio espafiol, el cual esté regido por la seguridad y calidad de la atencion (13,4).

Esta situacion de descentralizacion, provocé que algunos Gobiernos, como son los de
Andalucia, Catalufia y Cantabria, desarrollaran una legislacion especifica para la atencion al
parto normal considerando que debe haber una razén valida para interrumpir el proceso

natural de evolucion (13).

En el mundo actual hay diferentes formas de violencia obstétrica que no se perciben dado
que han sido normalizadas socialmente (9). Esta perspectiva ha sido identificada por
muchos profesionales que observan que las mujeres viven la experiencia de manera pasiva

sin manifestar demasiados conocimientos sobre el proceso que las envuelve (5).

El brote del conflicto viene determinado ya que muchas otras mujeres si que han padecido
experiencias de parto hospitalarias negativas con intervenciones que se consideran
innecesarias en este tipo de parto con una evolucion adecuada. Las actuaciones no
adecuadas estan basadas en la aplicacion rutinaria de un protocolo remoto (20). Este
protocolo junto con el sobrediagndstico de trabajo disfuncional, provoca un aumento de las
intervenciones en poblaciones de bajo riesgo (21).

Teniendo en cuenta esto, se recalca la importancia de que exista retroalimentacion de la
informacion en la relacion enfermero-paciente, ya que la enfermeria se basa en las
relaciones interpersonales, siendo esto un punto a valorar en la calidad de la asistencia. A
partir de esta comunicacion, se tiene la posibilidad de modificar o eliminar conductas, para

conseguir potenciar, alin mas, el sentimiento positivo que envuelve al proceso (22).

Se debe considerar cada gestacién y experiencia de parto como Unica y diferente. La
evolucién del mismo puede estar influenciada por factores biolégicos, psicolégicos,

culturales y ambientales especificos de cada mujer y familia (23).

Dadas estas situaciones de preferencias por parte de la gestante junto con unas
circunstancias apropiadas que lo permitan, generan que muchas mujeres decidan la opcion
de un parto natural a domicilio, ya que se les permite tener un control absoluto sobre el
proceso de parto y generan experiencias mas positivas y gratificantes al estar presente esta
libertad absoluta (20).
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El planteamiento que se debe hacer en esta situacion, es analizar el motivo por el que
aparece cierto rechazo a la medicina y al modelo asistencial implantando, el cual se podria
decir que se caracteriza en una asistencia igualitaria sin individualizar cada proceso de

parto, sin conocer a los pacientes y sus preferencias mas intimas (24).

Una atencién humanizada significa la implantacion de un modelo asistencial centrado en las
necesidades, expectativas y valores de la mujer asi como en sus emociones para que se
sienta completamente satisfecha con la experiencia de parto. De esta manera, se abarcara
el cuidado de sentimientos que son previsibles de aparicion como por ejemplo: miedo,
ansiedad, incertidumbre, verglienza, ira, desamparo y soledad (25). Por lo tanto, es obligado
mantener una “mirada antropologica” teniendo en cuenta, no solo ciencias como la biologia
y medicina, si no que nace el cometido de incluir elementos sociales y culturales haciendo
un analisis mas extendido y amplio del entorno y los problemas (3). La influencia de esta
“mirada” radica en que a nivel cultural el parto es entendido como un proceso de extremo
dolor y sufrimiento. Se podria decir que una parte de este dolor es creado a raiz de
conversaciones con otras personas, es decir, del entorno socio-cultural y la otra parte,
procede de los cambios fisiol6gicos que tienen lugar durante todo el proceso (26). Algunas
mujeres son capaces de soportar este dolor gracias a las caracteristicas de las
contracciones y la liberacion de sustancias por el propio organismo con efecto analgésico. A
pesar de ello, se debe actuar con tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico para aliviar
la intensidad del dolor, informando en todo momento de las alternativas posibles y siendo en

ultima instancia decisién de la mujer (23).

Conforme a la situacién existente, es necesario continuar con el perfeccionamiento de la
“Estrategia de Atencion al Parto Normal en el SNS”, basado en estrategias de actuacion
elementales en todos los centros sanitarios para conseguir la humanizaciéon completa del
parto eliminando el modelo biomédico implantado que se centra en lo fisiolégico (22). A
través de estas actuaciones, se conseguira implantar un modelo el cual no se centre solo en
lo fisiol6gico, ya que esto no es posible. Las personas somos un conjunto de elementos que
nos conforman. El parto incluye también las emociones que influyen en la propia evolucion,

pudiendo llegar a enlentecerlo con sentimientos tales como el miedo o la ansiedad (27).

Los profesionales sanitarios se encuentran a disposicion de la mujer para acompafiarla
durante el proceso, no para dirigir el mismo, siempre que las condiciones lo permitan sin
poner en riesgo el bienestar materno-fetal (17). La mujer puede no saber qué hacer en las
diferentes etapas por las que evolucione el proceso, generandose asi dudas. Por eso, es

imprescindible que se le facilite una figura de apoyo para guiarlas en su camino (28).
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Una de las estrategias para la humanizacion del parto, es conseguir que la mujer tenga toda
la informacion necesaria para que asi sea capaz de tomar decisiones apropiadas en funcion
de sus valores y conocimientos. Esta informacion es transmitida a partir de la educacion

preparto/prenatal (29).

El miedo existente a lo desconocido puede ser tratado mediante la informacion en relacion a
la maternidad. De esta manera, a partir de la adquisicion de diferentes herramientas para
afrontar el miedo junto con conocimientos sobre la maternidad, la gestante podra decidir
libremente su plan de parto (2). Por ello, la educacién capacita a las gestantes a tomar el
control sobre el proceso y alcanzar el empoderamiento buscado a través del aumento de la

sensacion de seguridad sobre si misma (15).

Por otro lado, otra estrategia, seria la implantacién de una directiva sanitaria complementaria
para continuar con la mejora en la calidad de la atencion. La reduccién del intervencionismo
médico provoca un aumento en la sensacion de protagonismo para las mujeres y familiares.
Esta situacion se va a potenciar siempre y cuando sea posible en gestantes de bajo riesgo.
De aqui deriva la necesidad de continuar evolucionando en la mejora de los servicios
sanitarios prestados asi como recursos, tanto materiales como humanos (30). Dentro de los
recursos materiales, se debe fomentar un ambiente adecuado ya que, hay muchos factores
que pueden influir en el mismo como por ejemplo: la luz, temperatura, estructura y
caracteristicas de la habitacion (14). Se tiene que hacer uso del entorno como un medio de
apoyo emocional a las mujeres y erradicar las habitaciones de hospitales que transmitan
desconfianza e intimidacion por desconocimiento, provocando aumento del miedo y la
ansiedad (28). Todos estos elementos estan incluidos dentro del cuidado integral ya que

tienen influencia en el proceso, por lo tanto también se le debera prestar atencién (14).

Dentro de todas estas estrategias, protocolos y via clinica a implantar, hay informacién
basica principal a la cual hay que darle maxima importancia. En primer lugar, el fomento del
parto activo, es decir, que la mujer tenga la capacidad para poder moverse libremente, si asi

lo deseara, siguiendo lo que su propio instinto le indique (31).

Una practica asistencial que limite el movimiento durante el proceso, siempre que sea
posible y no se encuentra bajo los efectos del tratamiento farmacoldgico, es contraria a las
recomendaciones dictadas por la OMS. Ademas, la movilidad durante el parto, siempre que
sea embarazo de bajo riesgo, genera beneficios tales como ayudar al bebé a encontrar la

mejor postura en la pelvis materna (18).
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En segundo lugar, ofrecer informacion objetiva a la parturienta acerca de las diferentes
posturas que puede adoptar durante el periodo de dilatacion y expulsivo, no exclusivamente
cefiirnos a la postura de litotomia. El objetivo seria fomentar el confort de la mujer con
aquella postura en la que se encuentre mas cémoda durante las diferentes etapas del
proceso (31, 32).

Actualmente, la intuicion materna postural estd muy influenciada a nivel cultural de manera
gue es complicado su desarrollo. Para tratar de potenciarla se debe crear un ambiente de
confianza y apoyo junto con uso de instrumentos de ayuda para eliminar estos estereotipos
culturales; por ejemplo la Silla de Partos (SDP) (32). A partir de la tabla 6, se puede ver que
este tipo de soporte alternativo, ademas de generar beneficios en la esfera psicolégica-
afectiva, permite que se generen efectos positivos a nivel fisico a través del alcance de

tasas de episiotomia menores en mujeres que presentan posturas alternativas a la litotomia.

EPISIOTOMIA OTRAS POSICIONES LITOTOMIA TOTAL
NO 198 450 648
98.0% 48.9% 57.8%
Sl 4 470 474
2.0% 51.1% 42.2%
TOTAL 202 920 1122
100.00% 100.0% 100.0%

Tabla 6: Contingencia de relacion de episiotomia por posicion materna. Elaboracion propia a
partir de “Analisis de la implantacion de una politica de episiotomia selectiva en un hospital

comarcal”, Enero-Marzo-2009-

Para que una mujer pueda saber qué es lo que necesita es necesario que esté conectada
con su cuerpo y que entienda este proceso como algo natural y gratificante. El objetivo
siempre va a ser fomentar el confort de la mujer garantizando su seguridad y la del futuro
recién nacido (31). Por lo tanto, es necesario preparar a la mujer mentalmente para que se

pueda enfrentarse al proceso de la manera adecuada (28).
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Otro tipo de intervenciones a eliminar seria la episiotomia rutinaria. Al realizar una
episiotomia de manera selectiva se generan grandes beneficios como menores
complicaciones, menores suturas y menor trauma a nivel perineal posterior. Aun asi, se
debe considerar que hay un mayor riesgo de trauma a nivel perineal anterior si no se realiza
esta seccion quirurgica (33). A la hora de llevar a cabo la episiorrafia es apropiado el uso de
material absorbible sintético (4).

El personal sanitario se encuentra en la necesidad de poseer la capacidad para ofrecer
alternativas no farmacoldgicas con el objetivo de aliviar el dolor, informando acerca de
ventajas e inconvenientes de las mismas (30). Algunos ejemplos de alternativas no
farmacoldgicas pueden ser: sumergimiento en agua caliente, masajes, uso de pelotas y

técnicas de relajacion (23).

Por altimo, incluir la eliminacién intervenciones médicas como rasurado de periné (realizado
con el objetivo de reducir infecciones, a pesar de que en si mismo puede provocar infeccion
por abrasion), enemas (de aplicacion con el supuesto objetivo de reducir infecciones fetales
por contacto con material fecal) y restriccion de liquidos (ya que, no hay evidencia cientifica
de que prevenga una aspiracion gastrica).

Es responsabilidad del personal sanitario fomentar el contacto precoz entre madre y recién

nacido y una atencion postnatal inminente. (4).

Toda esta informacién se le ofrecerd a la mujer junto con los diferentes beneficios y
contraindicaciones que tienen las posturas diferentes a la de litotomia, la libertad de

movimientos y demas actividades (18).

La adquisicion de informacién provoca un efecto de incremento de la autoestima y
autoconfianza, mejorandose la comunicacion sobre las decisiones a tomar con los

profesionales (34).

También, es importante mantener una relacion apropiada con la mujer para transmitir fuerza,
energia e informacién fomentando el empoderamiento durante el proceso (14). Se
alcanzarian estas metas al aplicar los principios éticos bésicos de autonomia, beneficencia y

no maleficencia (34).
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Mas alla de la necesidad de educar a las mujeres acerca de este proceso, surge la
necesidad de continuar con la educacién al personal sanitario que cuida a las gestantes,
para potenciar al maximo la humanizacién (12). Para ello, hay que superar diferentes
barreras existentes en la practica enfermera asi como los déficits que existen en el sistema
sanitario (35). Por otro lado, en la educacion prenatal se debe fomentar la practica acerca de
estrategias de afrontamiento de las situaciones por las que van a atravesar durante todo el
proceso (16).

Es necesario hacer una reflexion sobre las consecuencias de las actitudes y las acciones del
personal, ya que generan experiencias de vida en las personas a las se cuida y estas
vivencias determinan las elecciones futuras. Es importante mantener un cuidado
individualizado desde una esfera holistica entendiendo las necesidades, actitudes o

decisiones que hayan decidido las mujeres en este proceso de parto (24).

En conclusion, los cuidados que se deben prestar se basan en vigilar a la madre, tanto a
nivel fisico como emocional y psicolégico, y la evolucion del parto. Durante el proceso, se
debera fomentar intimidad, respeto, acompafiamiento y continuidad asistencial,
satisfaciendo asi las necesidades de la mujer en todo momento incluyendo, en la medida de
lo posible, aliviar el dolor con técnicas farmacolégicas y no farmacoldgicas (23). La funcion
por parte de enfermeria es percibir las necesidades y guiar a la mujer durante el proceso
(26) y ofrecer las condiciones adecuadas para que, siempre que sea posible, permitir que
este proceso natural siga su curso (27). Clarificar que un parto que sea instrumentado no es
incompatible con la humanizacién, si no que este tipo de cuidados van mas alla de la propia

instrumentacion (1).

La aplicacion de un modelo humanizado en las salas de maternidad ha demostrado, a partir
de la evidencia cientifica, que genera mejores resultados junto con un mayor sentimiento de
satisfaccion por parte de las parturientas (13). Estas actuaciones tienen que fundamentarse
en cuatro puntos clave: fomentar la autonomia y la movilidad durante el proceso, permitir el
acompafiamiento, entorno fisico y emocional adecuado y practicas asistenciales

competentes para la situacién concreta (18).
Se necesita una colaboracion desde los diferentes niveles asistencias en el ambito

hospitalario asi como la intervencion del sector politico-social para alcanzar el impetu

maximo en relacién a la humanizacion al parto (16).
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Justificacion
Este proyecto educativo estd dirigido a los profesionales sanitarios de enfermeria con el

proposito principal de incrementar los cuidados enfermeros humanizados en las unidades
obstétricas.

A través de esta intervencion, se incrementaran los sentimientos de satisfaccion en las
mujeres gestantes y sus familias gracias al refuerzo de conocimientos, técnicas y

habilidades sanitarias junto con el trabajo en el area afectiva.

La necesidad surge a raiz de la importancia, de que por parte del personal, se modifiquen
ciertas actitudes y se intensifique la empatia y la disponibilidad para la asistencia, ya que
son factores que las gestantes consideran importantes y actualmente, la evaluacién sobre

los mismos no es tan virtuosa como deberia.

Se ha demostrado, a través de estudios, que la educacion al profesional sanitario mejora de
manera significativa ciertas practicas en este campo de la obstetricia, asi como la conciencia
para que todos cumplan con los protocolos implantados. Por lo tanto, es esencial una

educacién continuada para mantener o mejorar la calidad de la atencion prestada.
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1. Poblacién diana

El proyecto educativo esta dirigido a profesionales sanitarios de enfermeria y auxiliares de
enfermeria que pertenezcan a la unidades obstétricas del hospital, es decir, profesionales
encargados de prestar cuidados a las mujeres gestantes y sus familias durante todo el
proceso de embarazo, parto y puerperio ya sea en urgencias maternas, plantas de

hospitalizacion obstétrica, quir6fano materno o consultas externas.

El proyecto, también ira orientado a las futuras enfermeras (alumnas enfermeria, EIR) que
realicen sus rotaciones clinicas en el area obstétrica. Si lo desean, tienen permitida su

asistencia.

Se realizara en el Hospital General Universitario Gregorio Marafion (HGUGM). Este Hospital
se caracteriza por ser publico, general y universitario. Esta localizado en la Comunidad de
Madrid. Dentro del mismo, se encuentra el Hospital Materno-Infantil, con una asistencia
aproximada de un millén de personas al afio. Es un hospital de referencia en el ambito de la
maternidad. La eleccién de esta poblacién viene determinada dadas las dimensiones de las
unidades obstétricas de la misma, asi como el alto porcentaje que representa el personal de

enfermeria con respecto a la poblacién total trabajadora del hospital.

Por lo tanto, los criterios de inclusién son:

» Tener titulo acreditativo de personal de enfermeria ( Grado de Enfermeria o Técnico

en cuidados auxiliares de Enfermeria)

> Ser estudiante de Grado de Enfermeria o ser EIR de Enfermeria Obstétrico-

Ginecoldgica.

» Pertenecer a alguna de las unidades de maternidad

> Pertenecer al HGUGM

El material del proyecto podrd ser consultado por cualquier trabajador que pertenezca al

HGUGM, a través de la propia plataforma.

23



2. Captacion

Para la captacion se llevara a cabo dos tipos de técnicas.

En primer lugar, la captacién indirecta o delegada. La sistemética utilizada en este caso sera
la difusion de la informacion a través del propio personal sanitario. Para ello, la informacién
sera ofrecida a las supervisoras de las unidades para que se lo comuniquen al personal de
enfermeria obstétrica. Por lo tanto, su funcion serd conseguir la méaxima difusion a
profesionales que trabajen de mafana, tarde o noche. A las supervisoras se les dotara de
folletos para que se los entreguen al personal sanitario (Anexo 1).

Se le aportara a la supervisora la informacién para la inscripcion. Basicamente consiste en
acceder al enlace de inscripcibn que se encuentra en el mensaje enviado al correo
corporativo de los trabajadores. Rellenardn sus datos y ya estarian inscritos al taller

educativo.

Por otro lado, la captacién directa. Para ello se utilizara el cartel anunciante del proyecto
educativo. Este cartel se encontrara en todas las unidades obstétricas existentes del
hospital. También, estara presente en el tablébn de anuncios para conseguir la maxima

difusién posible (Anexo 2).
Por lo tanto, el lugar de captacién sera el propio HGUGM, siendo de amplia poblacién sobre

la cual se puede intervenir para reforzar o aumentar los conocimientos, habilidades y

actitudes de los profesionales.
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3. Objetivos

Objetivos generales
El objetivo principal es fomentar las practicas enfermeras humanizadas, en el entorno de la

mujer gestante, durante todo el proceso de embarazo, parto y puerperio.

A través de esta intervencién, se conseguira incrementar la calidad de la asistencia en
unidades obstétricas, con un mayor sentimiento de autonomia y empoderamiento por parte
de las mujeres y familiares. Por otro lado, es importante mantener los niveles de seguridad

existentes relacionados con el bienestar materno-fetal.

Objetivos especificos
Dentro los objetivos especificos, en relacibn con el area cognitiva se encuentran los

siguientes:
» El participante sera capaz de describir los cambios que se producen durante todas
las etapas del parto, para poder comprender mejor necesidades en relacién al dolor y
confort.
» El participante sera capaz de explicar las diferentes alternativas y posibilidades que
tiene la mujer para afrontar el dolor, producido durante el parto, sin hacer uso de

tratamiento farmacoldgico.

» El participante conocera las practicas humanizadas en relacién a la atencién durante

la gestacién, parto y puerperio.
Dentro de los objetivos en relacion con el area afectiva se encuentran los siguientes:

» El participante sera capaz de expresar sentimientos de individualidad en la atencién

prestada

» El participante reconocera el parto como un proceso fisiol6gico natural.

» El participante serd capaz de valorar las necesidades de la gestante y familiares
durante las diferentes etapas de embarazo, parto y puerperio, tanto a nivel fisico

como psiquico.
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Por ultimo, en relacion a los objetivos del area de habilidades, se encuentran los siguientes:

» EIl participante practicard en un ejercicio realizado durante la intervencién
educativa, una asistencia sanitaria con el mejor conocimiento posible sobre la

materia especifica.

» El participante ejecutara en la resolucién de situaciones conflictivas expuestas
durante la intervencion educativa, una asistencia sanitaria con un incremento del

sentimiento de humanizacion de la misma.

Metas operativas

>

El 95% de los participantes identificaran los cambios que se producen en las
diferentes etapas del parto, a través del cuestionario de evaluacion final.

El 95% de los participantes identificaran los diferentes tipos de tratamientos
farmacoldgicos y no farmacolbgicos existentes para el alivio del dolor durante el

parto, a través del cuestionario de evaluacion final.

El 85% de los participantes manifestardn un incremento de las practicas
humanizadas prestadas durante el embarazo, parto y puerperio, a través del juego

de roles.

El 98% de los participantes expresaran sentimientos de individualidad en la atencion

prestada a la mujer gestante, a través del juego de roles y caso clinico.

El 100% de los participantes identificardn el parto como un proceso natural, a través

del cuestionario de evaluacion final.
El 95% de los participantes valoraran las necesidades especificas de cada mujer
gestante y sus familiares, tanto a nivel fisico y psiquico, a través del juego de roles y

caso clinico.

El 90% de los participantes practicaran la asistencia sanitaria con el mejor

conocimiento especifico, a través del juego de roles y caso clinico.
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» EI 93% de los participantes ejecutaran una asistencia sanitaria con un incremento de

la humanizacion en la atencion, a través del juego de roles y caso clinico.

4. Contenidos

En la intervencién sanitaria, se van a tratar diferentes temas en relacién al incremento de las

practicas enfermeras en el ambito de la maternidad.

A. Proceso de parto
Recordatorio acerca de la evolucion fisiolégica del parto junto con las diferentes etapas y

cambios que se producen en las mismas.

También, se analizaran las situaciones en las que el proceso de parto sea normal,

susceptible de recibir la minima intervencién posible.

Por dltimo, se estudiara el tema de las complicaciones que se pueden producir durante el
embarazo o bien, en el momento de parto o puerperio, en la gestante o en el recién nacido o

feto.

B. Plan de parto
Recordatorio del plan de parto existente y obligacién del cumplimiento de los deseos
explicitos de la gestante, siempre y cuando la situacién de salud y riesgo lo permita (Anexo
3).

También, se estudiara la importancia de basarse en un proceso para la elaboracién del
mismo, el cual se divide en varias etapas: informacion a la mujer gestante, adaptacion a las
necesidades individuales, toma de decisiones y plan de accion para el cumplimiento del

mismo.

C. Apoyo fisico
Dentro de este apartado, se explicaran los diferentes tratamientos farmacol6gicos como no

farmacoldgicos a la hora de aliviar el dolor a la parturienta.

Se abarcara la necesidad de fomentar ambos tipos de tratamientos, explicando a la mujer y
siendo ella la decisora de la intervencion a recibir, en funcién de la etapa en la que se

encuentre. La informacién ofrecida siempre debera ser objetiva.
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Dentro del tratamiento no farmacolégico se estudiardn algunos como:

» Contacto fisico o masaje

> Balon

» Silla de partos

» Técnicas de relajacién. Por ejemplo: técnicas de respiracion.

> Andar

» Inmersién en agua (bafio o ducha)

Dentro del tratamiento farmacol6gico, se encuentran diferentes tipos de analgésicos. Entre

ellos, destaca el uso de la analgesia epidural.

Por otro lado, también se dara especial importancia al tema de aportar comodidad fisica.

D. Apoyo emocional
Se hara un repaso de técnicas e instrumentos de apoyo emocional a las parturientas y
familiares. El objetivo esencial es conseguir una interpretacion adecuada de las necesidades

para que el apoyo de los profesionales sanitarios sea adecuado y eficaz.

Explicacion del rol del acompafiante y papeles que puede desempefiar durante las

diferentes etapas de todo el proceso del embarazo.

Por dltimo, se estudiara la importancia de cuidar el entorno de la mujer para que sea
apropiado y de esta manera, reducir, en la medida de lo posible, el estrés y miedo a lo
desconocido. De esta manera, se conseguird crear un ambiente seguro y protector en torno

a la mujer y su familia.
E. Practicas clinicas

En este tema, se abordaran las diferentes actividades asistenciales que envuelven

actualmente, el fomento del parto humanizado.
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En primer lugar, se explicaran las diferentes posturas posibles: decubito supino, decubito
lateral, de pie, sedestacion, cuadrupedia o cuclillas. También se realizard un andlisis de las
ventajas y desventajas de las mismas. Importante recalcar, la aceptacion de la libertad de

decision de la mujer en la postura, siempre que la situacion de riesgo y salud lo permita.

El siguiente punto: acompafiamiento a la parturienta; analizar los efectos positivos que
genera en la mujer gestante el permitir que tenga un acompanante durante el proceso,

siendo ella la que libremente decida qué persona de su entorno la acompaiara.

Episiotomia; importancia de las episiotomias selectivas junto con los cuidados que se deben
prestar en desgarros y suturas.

Enemas; analizar la bibliografia actual en la que se desaconseja el uso rutinario de enemas
durante el primer periodo ya que, no hay diferencia significativa que indique una reduccién

de infeccibn materno-fetal.

Rasurado de periné; andlisis de la bibliografia actual acerca de la no necesidad de rasurado
ya que, no hay suficiente evidencia que indiqgue una reducciéon de infecciones. Uso de

rasurado segun preferencias de parturienta o, si fuera necesario por sutura.

Ingesta de liquidos; permitir que la gestante pueda tomar alimentos y principalmente
liguidos, si lo desea. Estos deberan ser ligeros, nunca alimentos ni bebidas copiosas.
Importancia de evitar las restricciones severas de alimentos y liquidos por miedo a la

aspiracion.

Por ultimo, movimiento durante el proceso; fomento de la deambulacién de la mujer en todo

el proceso junto con la revision de los efectos positivos que genera.

F. Analisis de estudios
Se realizara un estudio de los diferentes resultados obtenidos en diversas investigaciones
con el objetivo de analizar el cumplimiento de las practicas humanizadas en diferentes

paises pero, principalmente, analizando las practicas humanizadas en Espafia.
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5. Planificacion general
La intervencion educativa se basara en cuatro sesiones que duraran dos horas cada una de
ellas. Se realizar4 durante cuatro dias consecutivos en horario de mafiana y tarde, para

conseguir la maxima disponibilidad por parte del personal sanitario.

El nimero de participantes por clases varia entre 10-15 personas, siendo instruidos por un
total de 2 docentes. Este acto tendra lugar en la sala de formacién situado en la maternidad
del HGUGM. EI cronograma general del proyecto educativo en horario de mafana es el

siguiente:

HORARIO TEMA CONTENIDO

Dia 9 de abril de 2018
SESION 1. “El proceso de la gestacion”

9:00-9:20 Presentacion de los docentes
Técnica de iniciacion  grupal:
presentacion de cada uno de los
participantes
Realizacién de test “antes”

9:20-9:35 Evolucion historia del proceso de
parto
Situacion actual en Espafia (SNS)

9:35-9:45 Descanso Descanso

9:45-10:25 A Fisiologia del proceso de parto.

Complicaciones materno-fetales

10:25-10:45 B Plan de parto
10:45-11:00 Dudas
Preguntas

Conclusiones
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Tabla 7: Cronograma general proyecto educativo
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El proyecto educativo se divide en cuatro sesiones. En cada una de ellas, se abordaran
diferentes contenidos, combinando técnicas expositivas con actividades mas dinamicas. Se
tratara de fomentar la participacion constante de los profesionales que acudan a las

sesiones.

Sesion 1
Al iniciar la sesion, se llevaran a cabo técnicas de iniciacién grupal para crear un ambiente
mas relajado y de confianza. Para ello, se presentaran los participantes, diciendo su lugar y

puesto de trabajo, y verbalizaran lo que esperan de este taller.

Se explicard a los participantes el cronograma general de las tres sesiones, asi como los
diferentes temas que se van a tratar. Para analizar la consecucion de los objetivos se les

ofrecera a cada participante un test a realizar.

En relacién a los contenidos, en primer lugar, se empezara con una introduccion explicando
la evolucion histérica del proceso de parto junto con la necesidad de medicalizacién del
mismo. Ademas, se analizara la situacién actual en Espafia a través del estudio de la

epidemiologia.

A continuacion, se tratard el punto “A” de los contenidos; recordatorio de la fisiologia del
proceso de parto, con los diferentes cambios que se producen en la mujer y el feto en cada
una de las distintas etapas. También, estudio de las posibles complicaciones tanto en la

madre como en el feto/recién nacido.

Toda esta informacion sera transmitida a través de técnicas expositivas con charlas
participativas, ya que el participante puede intervenir en todo momento para apuntar

conceptos. Asi, se fomentara una comunicacién bidireccional entre docentes y participantes.

Por ultimo, se tratara el punto “B” de los contenidos; plan de parto. Se comenzara con una
tormenta de ideas para que reflexionen sobre los elementos que incluye el plan de parto.
Una vez realizada esta actividad, se hara una exposicion detalla sobre cada uno de los

puntos del plan de parto.

Al finalizar las exposiciones sobre los contenidos programados, se dejara tiempo para

cualquier duda que tengan los participantes y se hara una breve conclusion de la sesion.
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Objetivos educativos Contenidos Técnicas Materiales Duracion Evaluacion
Que los participantes se Presentacion de Técnica de iniciacion 10 minutos Lista control de
conozcan y haya un ambiente docentes y participantes grupal - asistencia
de mayor confianza

Presentacion de Técnica expositiva Uso de presentacion 5 minutos Observacion
Que los participantes  contenidos y objetivos de Power Point
conozcan los objetivos vy planteados
contenidos  del proyecto
educativo

Técnica de Uso de papel y 10 minutos Cuestionario de

Que los participantes evaluacion boligrafo evaluacion: antes
plasmen sus conocimientos - cuestionario antes-
previos a laintervencion después

Historia del parto: Técnicas expositivas  Uso de presentacion 10 minutos Observacion y
Que los participantes  etapas, necesidad de participativas de Power Point participacion de los
conozcan la evolucion medicalizacion asistentes
histérica del proceso de parto Situacién actual en Técnicas expositivas ~ Uso de presentacion 10 minutos Observacion y

Espafa

participativas

de Power Point

participacion de los
asistentes
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Que los participantes

conozcan el proceso de parto

Que los participantes

conozcan el plan de parto

Que los participantes aclaren
sus dudas o preguntas que
hayan surgido durante la

sesion 1

Fisiologia del parto

Complicaciones

materno-fetales

Plan de parto

Plan de parto

Dudas
Preguntas

Conclusiones

Técnicas expositivas

participativas

Técnicas expositivas

participativas

Técnicas de

investigacion de aula

Técnicas expositivas

participativas

Uso de presentacion
de Power Point

Uso de presentacion

de Power Point

Uso de presentacion
de Power Point

Tabla 8: Cronograma general sesion 1
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15 minutos

15 minutos

10 minutos

10 minutos

15 minutos

Observacion y
participacion de los
asistentes

Observacién y
participacién de los
asistentes

Tormenta de ideas

Observacion y
participacion de los
asistentes

Observaciéon y
participaciéon de los

asistentes



Sesién 2

El segundo dia de la intervencién se centrara en los puntos “C” y “D” de los contenidos.

La explicacion girara en torno al tema del apoyo fisico junto con el apoyo emocional
atendiendo a los recursos de los que se dispone para solucionar distintas situaciones, asi
como los beneficios y limitaciones de los mismos. Muy importante en este punto, la

explicacion del rol del acompafiante de la gestante.

Toda esta informacién sera transmitida a partir de una exposicion participativa, en la cual se

haran preguntas abiertas.

Con el objetivo de entrenar las habilidades del apoyo psiquico-fisico, se llevara a cabo una
actividad para el desarrollo de habilidades como es una simulacion con un juego de roles.
En esta actividad, un docente hard de mujer gestante, otro docente hara de familiar y los
participantes tendran que actuar tal y como lo harian en su unidad, una vez que se han

reforzado habilidades.

Al finalizar las exposiciones sobre los contenidos programados, se dejara tiempo para
cualquier duda que tengan los participantes y se hara una breve conclusion de la sesion.
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Objetivos educativos

Contenidos

Técnicas Materiales

Duracion

Evaluacioén

Que los participantes Beneficios Técnicas expositivas Uso de presentacion 30 minutos Observacion y
conozcan herramientas de  Limitaciones participativas de Power Point participacion de los
apoyo fisico asistentes
Que los participantes Beneficios Técnicas expositivas Uso de presentacion 30 minutos Observacion y
conozcan herramientas de  Limitaciones participativas de Power Point participacion de los
apoyo emocional asistentes
Que los participantes Apoyo Técnicas para el Material para disfrazar 40 minutos Juego de roles
pongan en practica técnicas  emocional y desarrollo de a mujer gestante,
de apoyo fisico-psiquico apoyo fisico habilidades (Juego de enfermero y familiar

roles)
Que los participantes Dudas - - 10 minutos Observacion y
aclaren sus dudas o Preguntas participacion de los

preguntas que hayan
surgido durante la sesion 2

Conclusiones

asistentes

Tabla 9: Cronograma general sesion 2
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Sesion 3

En la sesi6n namero 3, se tratara el punto “E” de los contenidos; practicas clinicas.

En primer lugar, se har4 una tormenta de ideas para que los participantes expliquen
actividades rutinarias que ya no estan aconsejadas, y las cuales son frecuentes, asi como
algunas indicadas en la actualidad. Después, se hara una exposicién acerca de todas las
practicas asistenciales que se explican en el punto de “contenidos” junto con bibliografia

cientifica de apoyo explicando usos, beneficios y riesgos de las mismas.

A continuacion, se invitara a una mujer, la cual ha sido gestante. Contara su experiencia de
parto humanizado con la evolucién de todos los sentimientos en funcién de la etapa que se
encontraba y con las importantes actividades de apoyo que fueron realizadas por parte del

personal sanitario.

Al finalizar las exposiciones sobre los contenidos programados, se dejard tiempo para
cualquier duda que tengan los participantes y se hara una breve conclusion de la sesion.
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Objetivos educativos

Contenidos

Técnicas

Materiales

Duracion

Evaluacion

Que los participantes
conozcan las practicas
clinicas adecuadas vy

desaconsejadas

Précticas clinicas

Técnicas de

investigacion en aula

15 minutos

Tormenta de ideas

Practicas clinicas

Técnicas expositivas

participativas

Uso de presentacion

de Power Point

30 minutos

Observacion y
participacion de los

asistentes

Que los participantes
trabajen la sensibilidad
de la repercusion de la
atencion obstétrica para
la mujer a través del
relato presencial de un
caso

Experiencia de

mujer

Técnicas expositivas
participativas

Uso de presentacion
de Power Point

40 minutos

Observacion y
participacion de los
asistentes
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Que los participantes
aclaren sus dudas o
preguntas que hayan
surgido durante la
sesion 3

Dudas
Preguntas

Conclusiones

Tabla 10: Cronograma general sesion 3
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15 minutos

Observacion y
participacion de los

asistentes.



Sesion 4

La dltima sesidn, se iniciar4 con un estudio de la situacion actual de practicas humanizadas
en Espafia, a través del analisis de investigaciones sobre el cumplimiento de esta estrategia
implantada.

La siguiente actividad, consistird en la realizacion de un caso clinico, como método de
analisis, acerca de un suceso conflictivo en el cual se estudiaran los elementos claves y las

estrategias de solucion del mismo.
A continuacién, se invitara a un profesional sanitario, influyente en el ambito de la
humanizacién, a que cuente su experiencia sobre los cuidados humanizados en el proceso

de embarazo, parto y puerperio tanto en la mujer gestante como en la familia.

Por dltimo, se hard una pequefia conclusion sobre todo el taller de educaciéon y se

agradecera a todo el personal que ha acudido y participado.
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Objetivos educativos

Contenidos Técnicas

Materiales Duracién Evaluacioén

trabajen las habilidades de
resolucién de situaciones
conflictivas en relacion a la
humanizacién del parto a

través de un caso clinico

Que los participantes Estudios cientificos Técnica de analisis Documentacién 20 minutos Discusion y analisis
conozcan la  situacion relacionados con el cientifica de texto
actual en relacion a la  cumplimiento de
humanizacién estrategias de

humanizacién
Que los participantes Humanizacion del  Técnicas de andlisis Papel con explicacion 40 minutos Caso clinico

parto

del caso mas
presentacion en
Power Point
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Que los participantes
reflexionen sobre la
necesidad de la
humanizacion del parto en
relacién a las competencias
enfermeras a través de un
debate a partir de la
experiencia de un

profesional sanitario

Que los participantes
plasmen sus conocimientos
posteriores a la

intervencion

Los participantes aclararan
sus dudas o preguntas que
hayan surgido durante la

sesion 4

Experiencia de Técnicas
profesional expositivas
sanitario participativas
Técnica de
evaluacion

Uso de presentacion
de Power Poaint

Uso de papel y
boligrafo

- cuestionario antes-

después

Dudas
Preguntas -
Conclusiones

Agradecimientos

Tabla 11: cronograma general sesion 4
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35 minutos

10 minutos

5 minutos

Observacion y
participacion de los

asistentes

Cuestionario de

evaluacion: después

Observacion y
participacién de los

asistentes.



6. Evaluacion

La evaluacién educativa es un proceso que permite valorar la utilidad de la intervencién
educativa realizada a través de la obtencion de informacion. Gracias a la evaluacion, se

podran apreciar los errores cometidos para futuras mejoras.

La evaluacion que se debe realizar, se divide en tres apartados: evaluacion de la estructura,

del proceso y del resultado.

En primer lugar, se evaluara la estructura y el proceso. Para ello, los docentes verificaran el
numero de asistentes y el control del mismo a través de una hoja de asistencia (Anexo 4). A
través de esta medicion cualitativa se podra comprobar el grado de compromiso de la
poblacion junto con el conocimiento del subtipo de poblacion al que mayoritariamente se ha
centrado el programa (alumnos, enfermeria, auxiliares de enfermeria...). Al finalizar el

proyecto, se terminara de evaluar este apartado, tal y como se explica mas adelante.

Con respecto a la evaluacion de conocimientos previos de manera cuantitativa se elaborara
un cuestionario de conocimientos antes-después (Anexo 5). De esta manera, se comprobara
si existia necesidad real de este proyecto educativo en el HGUGM, es decir, si se ha
producido un refuerzo de conocimientos o un aprendizaje. En la primera sesion, se adjuntara
este cuestionario para conocer en qué punto se encuentra la poblacidon y sobre qué
elementos se debe hacer mas hincapié. En segundo lugar, se valoraran los resultados de la
intervencion realizada. Para ello, se realizard una evaluacion cuantitativa con el mismo test

de la primera sesion. De esta manera, se comprobaran los conocimientos adquiridos.

Por otro lado, en la sesién 2 se hara una evaluacion de tipo cualitativa, evaluando actitudes,

conocimientos y habilidades a partir de un juego de roles por parte de los participantes.

En la sesibn numero 3 se debatira sobre un caso clinico conflictivo a partir del cual se

evaluara las actitudes y conocimientos.

Por ultimo, de manera global, los participantes hardn una evaluacion sobre la intervencion
para conocer el grado de satisfaccion de la misma. Esta encuesta serd anénima, el Unico
dato a aportar serd la profesion. La encuesta consiste en una valoracion de la organizacion,
metodologia empleada, conocimientos y evaluacion a los docentes. Todo esto a través de

una escala de 0 a 10, donde 0 ser& el minimo y 10 sera la maxima puntuacion (Anexo 6).
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Anexos

Anexo 1: Folleto proyecto educativo

TALLER PARA PROFESIONALES DE ENFERMERIA
SOBRE LOS CUIDADOS HUMANIZADOS EN LA
MUJER GESTANTE

o,

LA ESENCIA DE LA ENFERMERIA SON LOS
CUIDADOS HUMANIZADOS

= EN ESPANA. 253 % DE g?NSiSﬂRA TALLEE

MUJERES GESTANTES HAN
REALIZAR UN
SIDO INTERVENIDAS e A 6 0
QUIRURGICAMENTE
(CESAREAS) ASPECTOS
- BIOLOGICOS,

LA OMS RECOMIENDA UNA PSICOLOGICOS Y
TASA DE CESAREAS SOCIALES QUE
ENTRE EL 10%-15% ENVUELVEN LA

LOS ULTIMOS DATOS DEL
INE INDICAN QUE HA
HABIDO UN TOTAL DE
420,290 NACIMIENTOS
EN ESPANA

Pagina 1

MATERNIDAD

Pagina 2

iSuscribete a través de tu correo

corporativo!
Fecha: 9,10,11,12 abril de 2018

Lugar: Sala de formacién maternidad

HGUGM



Anexo 2: Cartel enunciativo proyecto educativo

Taller para profesionales
de enfermeria sobre los

cuidados humanizados
en la mujer gestante_,
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Anexo 3: Plan de parto

Nombre:

N° Historia Clinica

ATENCION AL PARTO

Lugar y posicion durante el parto:

Desea analgesia farmacologica

si [ ]
NOD

Desea otro tipo de analgesia

Si D
NOD

Si la respuesta es si, ¢ Cual desea?:
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Desea uso de material de apoyo del centro

Desea uso de material de apoyo propio

g

Si sefiala material propio, especifique cual:

Desea que su pareja corte el cordén

SiD
NOD

MULTICULTURALIDAD E INMIGRACION

Otros idiomas que domina:

Aporta traductor D




ATENCION AL RECIEN NACIDO

Preferencias sobre el contacto piel con piel y participacion del acompafnante:

Desea realizar cuidados e higiene D

Desea que su pareja realice los cuidados D

Péagina 1



Observaciones e indicaciones expresadas por la gestaste que no son recogidas en la tabla

anterior:

Pagina 2

Pagina 3

52



Anexo 4: Control de asistencia

PROYECTO EDUCATIVO PERSONAL SANITARIO: “HUMANIZACION DEL PARTO’

GRUPO: FECHA:
NUMERO DE SESION
NOMBRE PROFESION UNIDAD DE DNI FIRMA
TRABAJO
Anexo 5: Cuestionario antes-después
Grupo: Profesion:
¢En qué grado es capaz de describir, de manera 0 1 2 3 4 5 6 7
clara y completa, toda la fisiologia del proceso de
8 9 10
parto?
¢En qué grado es capaz de describir, de manera 0 1 2 3 4 5 6 7
clara y completa, todas las posibles
. . 8 9 10
complicaciones materno-fetales?
¢Anima a las mujeres a la elaboracion de un plan 0 1 2 3 4 5 6 7
de parto para manifestar sus deseos 'y
8 9 10

preferencias?
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¢,Ofrece informaciéon a la mujer gestante sobre los
diferentes tipos de tratamientos farmacolégicos y
no farmacolégicos, para que en funcién de sus 8 9 10

necesidades y su criterio elija el que ella considere

gue es mejor para su situacion?

JAnima y facilita a la mujer a la adopcion de 0 1 2 3 4 5 6 7

diferentes posturas para la eleccion de dar a luz,

asi como para fomentar la comodidad durante el 8 9 10

proceso? (siempre que la situaciéon lo permita)

¢Anima y facilita a las mujeres a tener 0 1 2 3 4 5 6 7

acompafiantes, siendo ella misma la que elige

libremente a su acompafnante? 8 9 10

¢cAyuda y aconseja a los acompafiantes de la

gestante a que desempefien tareas durante el 0 1 2 3 4 5 6 7

proceso? 8 9 10




¢En qué grado permite la ingesta de liquidos y

0 1 2 3 4 5 6 7
alimentos, los cuales seran ligeros, durante el

trabajo de parto si lo la mujer lo deseara? 8 9 10

Anexo 6: Encuesta grado de satisfaccion.

Grupo: Profesion:

Fecha:

Organizacion del taller 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Horario del taller 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Conocimientos previos 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Adecuacion de las tareas alos objetivos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dominio de los docentes sobrelamateria 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cumplimiento del programa 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Evaluacién global de los docentes 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grado de satisfaccion general con el 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
taller

Recomendacion de la actividad 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Indique aspectos a mejorar sobre el taller:
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