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PREFACIO INVESTIGADORA PRINCIPAL NAIXEM

El nacimiento es un acontecimiento trascendental en la vida de las mujeres, de sus re-
cién nacidosy de sus familias, y constituye también un momento clave para los sistemas
sanitarios, en tanto que refleja de manera muy clara sus valores, prioridades y modelos
de atencion. En este contexto, el proyecto estratégico NAIXEM nace con la conviccion
de que es posible y necesario avanzar hacia modelos de atencién al nacimiento mas
respetuosos, seguros, equitativos y centrados en las personas, sin renunciar en ningun
caso a la calidad clinica ni a la eficiencia del sistema.

Los Centros de Nacimiento representan una innovacion organizativa y asistencial de
gran relevancia. Se trata de espacios liderados por matronas que ofrecen atencion al
parto de baja complejidad basada en la fisiologia, la continuidad asistencial y el respeto
a los tiempos, decisiones y necesidades de las mujeres. La evidencia cientifica inter-
nacional ha demostrado de forma consistente que este modelo se asocia a excelentes
resultados clinicos, altos niveles de satisfaccion y una utilizacién mas adecuada de las
intervenciones, contribuyendo a mejorar la calidad de la atencién y la experiencia del
nacimiento. No es casualidad que organismos internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recomienden explicitamente los modelos de continuidad de
atencién liderados por matronas, reconociendo los multiples beneficios que aportan
tanto a las mujeres y los recién nacidos como a los propios sistemas sanitarios.

Sin embargo, a pesar de esta sélida base de evidencia, laimplementacion de Centros de
Nacimiento sigue siendo un reto en muchos contextos. Las barreras no son Unicamente
clinicas o econdmicas, sino también organizativas, culturales y profesionales. Transfor-
mar un modelo de atencion implica revisar practicas arraigadas, redefinir roles, gene-
rar confianza entre profesionales y construir una vision compartida en torno al cuidado
del nacimiento. Es precisamente en este espacio donde esta Guia de Implementacion
NAIXEM adquiere todo su sentido y valor.

Esta obra es el resultado de mas de dos afios de trabajo intenso, colaborativo y pro-
fundamente comprometido. Su objetivo es claro: ofrecer un recurso facilitador para
gestores, responsables sanitarios y profesionales que deseen emprender la implemen-
tacion de Centros de Nacimiento en sus departamentos de salud, aportando rigor téc-
nico, evidencia cientifica, herramientas practicas y una vision integradora del proceso.
Aungque los Centros de Nacimiento son, por definicién, espacios liderados por matronas,
su éxito depende necesariamente de la implicacién, colaboracion y alineacién de todo
el equipo asistencial. Obstetras, pediatras, anestesistas, personal de enfermeria, equi-
pos de emergencias, atencion primaria y servicios sociales deben compartir una misma
vision centrada en las mujeres, sus recién nacidos y sus familias, entendiendo el naci-
miento como un proceso vital, fisioldgico y profundamente humano.

NAIXEM ha sido también un proyecto de innovacién en el sentido mas amplio del térmi-
no. Innovar en salud no consiste Unicamente en desarrollar nuevas tecnologias, sino en
repensar los modelos de atencion para que respondan mejor a las necesidades reales
de la poblacién. La innovacion aplicada al bienestar y a la salud es un motor esencial
de progreso social: mejora los resultados clinicos, fortalece la confianza en los siste-
mas sanitarios, reduce desigualdades y contribuye a construir sociedades mas justas,
saludables y sostenibles. Apostar por modelos de atencion innovadores, basados en la
evidenciay en los derechos de las personas, es apostar por el futuro.

Nada de lo que recoge esta guia habria sido posible sin la colaboracion de un amplio y
diverso grupo de entidades y personas. Quiero expresar mi mas sincero agradecimiento
a todos los socios del proyecto NAIXEM: a los investigadores de la ETS de Arquitectura
y la ETS de Ingenieria Aeroespacial y Diseiio Industrial de Valéncia, por su aportacion
fundamental en el disefio de espacios que cuidan, acompanan y humanizan; al Instituto
Tecnoldgico de la Ceramica, por su contribucién al desarrollo de soluciones innovadoras
y sostenibles; y a las empresas Hidromasajes ECA, Fustecma y Ablaze, cuya implicacién
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y capacidad de innovacion han sido clave para demostrar que es posible materializar los
Centros de Nacimiento con rigor, calidad y excelencia.

Un agradecimiento muy especial merece la Fundacion FISABIO, por confiar en mi como
investigadora principal de este proyecto estratégico y por apoyar una iniciativa que
apuesta de forma decidida por la innovacidn, la evidencia y la mejora de la atencién a
la salud de las mujeres. Gracias también a Laura Belenguer, por su excelente trabajo
y a todas las mujeres y asociaciones como Mamare, Mametes i mes, Amamanta, a las
compaieras matronas y al conjunto de profesionales sanitarios del Departamento
de Salud del Hospital Universitario La Plana, asi como entidades cientificas como el
Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV), City St George’s University of London, Mid-
wifery Unit Network que han participado activamente en la reflexion, el analisis y la
redaccion de esta guia, compartiendo experiencias, conocimientos y miradas diversas.
Y, por supuesto, a las administraciones publicas que han respaldado el proyecto y han
hecho posible que NAIXEM avance desde la idea hasta la realidad.

El camino no ha sido facil. Han sido mas de dos afios de trabajo intenso, superando nu-
merosas dificultades, conciliando tiempos, disciplinas y perspectivas distintas. Pero el
esfuerzo colectivo ha merecido la pena. Hoy podemos decir, con orgullo y responsabili-
dad, que esta guia y todo el trabajo desarrollado en el marco de NAIXEM son una reali-
dad tangible, pensada no solo para el presente, sino para el futuro de nuestra sociedad.

Confio en que esta obra sirva de inspiracion, de apoyo y de impulso para seguir trans-
formando la atencién al nacimiento, situando en el centro a las mujeres, a sus bebésy a
sus familias, y contribuyendo a construir sistemas sanitarios mas humanos, mas justos
y mas respetuosos con uno de los momentos mas importantes de la vida.

Soledad Carregui Vilar
IP Proyecto NAIXEM
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Enhorabuena por la publicaciéon de la Guia Naixem para la implementacion de Centros
de Nacimiento. Se trata de un logro importante para ampliar y fortalecer los modelos de
atencién liderados por matronas (MMOC).

Los Centros de Nacimiento son un pilar fundamental de estos modelos. La evidencia es
clara: para las mujeres y sus familias, mejoran los resultados de salud y la experiencia
del parto; para las matronas, aumentan la satisfaccion laboral y favorecen su perma-
nencia en el trabajo; y para los sistemas de salud, representan una inversion rentable,
fortalecen la resiliencia y contribuyen a generar confianza en los profesionales y en el
propio sistema, tanto a corto como a largo plazo.

La Guia Naixem es una herramienta clave que permitird a todos los actores implicados
ampliar estos modelos de atencion, en un momento especialmente oportuno. Cada vez
existe mas evidencia sobre el impacto positivo en la salud y el retorno econémico de
invertir en estos modelos y en los Centros de Nacimiento.

En el contexto actual, marcado por multiples crisis —como el cambio climatico, con-
flictos inesperados y violentos, crisis econdmicas o retrocesos en los derechos de las
mujeres—, invertir en estos modelos de atencion resulta mas urgente que nunca. Los
sistemas de salud deben ser mas agiles y resilientes, lo que implica fortalecer los servi-
cios comunitarios y los modelos de atencion cercanos a la poblacion.

El mundo en el que vivimos exige pensar de forma creativa, utilizar de manera eficiente
los recursos disponibles y adaptarnos basandonos en la mejor evidencia cientifica, asi
como en las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y en los
estandares y competencias globales de la Confederacion Internacional de Matronas
(ICM). Estos estandares definen lo necesario para que la matroneria alcance todo su
potencial al servicio de las mujeres, las personas con diversidad de género, las comuni-
dades y los sistemas de salud, y constituyen un elemento central de esta guia.

La Guia Naixem se basa en experiencias reales y en la evidencia sobre la implemen-
tacion de Centros de Nacimiento en la region. Ofrece a matronas, sistemas de salud
y comunidades una guia fundamentada en la evidencia y la practica para aprovechar
fortalezas y superar barreras en la creacion de estos centros.

Las matronas son expertas en la salud de las mujeres y en los procesos fisioldgicos.
Por ello, su liderazgo en la definicidén de estandares para los Centros de Nacimiento es
légico y necesario, y merece ser celebrado. Las matronas y las mujeres trabajan en co-
laboracidn, disefando conjuntamente los cuidados y promoviendo un enfoque centrado
en la mujer.

Actualmente, en Europa, los modelos de atencidn obstétrica, basados en enfoques mas
medicalizados y centrados en el riesgo, son los mas habituales en la organizacion de
los servicios de maternidad. Aunque este modelo es adecuado y necesario para entre
un 10 % y un 15 % de las mujeres, no deberia ser el modelo por defecto para todas. La
evidencia demuestra que la colaboracion interprofesional, basada en el respeto mutuo
y en la derivacién adecuada entre matronas y obstetras, ofrece los mejores resultados
y constituye la opcion mas sostenible y eficiente.

Con la elaboracion de esta Guia Naixem, las matronas garantizan que los Centros de
Nacimiento se fundamenten en la evidencia que respalda estos modelos de atencién.
Ademas, abren un camino para que estos modelos crezcan, se consoliden en la practica
y permitan a las mujeres acceder a una atencién individualizada, respetuosa y basada
en la filosofia de cuidados de la matroneria.

Este manual también establece una base sélida para ampliar los Centros de Nacimien-
to, asegurando que se alineen con los estandares y competencias globales de la ICM.
Proporciona un referente comun de calidad y seguridad, refuerza la rendicion de cuen-
tas y empodera a las matronas para defender con confianza su &mbito profesional.
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Asimismo, facilita a las mujeres el acceso a informacién clara y transparente sobre la
atencién, para que puedan tomar decisiones informadas.

Este es un espacio propio de la matroneria, definido por su filosofia y por las necesida-
des de las mujeres. jEnhorabuena!

Daniela Drandic
Human Rights in Childbirth
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La Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME) celebra la publicacion
de la guia Centros de Nacimiento: del modelo a la realidad, un documento que supone
un paso relevante en el avance hacia modelos de atencion al nacimiento basados en la
evidencia cientifica, el respeto a la fisiologia y los derechos de las mujeres y sus fami-
lias.

Esta guia constituye una herramienta de gran valor para comprender, desarrollar e im-
plementar Centros de Nacimiento de forma rigurosa, segura y coherente con los sis-
temas sanitarios actuales. Los Centros de Nacimiento, liderados por matronas, repre-
sentan una opcién consolidada a nivel internacional para mujeres con embarazos de
bajo riesgo, y permiten ofrecer una atencidon que integra seguridad, acompanamiento
profesional y bienestar emocional.

Todas las mujeres deben tener la oportunidad de participar activamente en las decisio-
nes relacionadas con la atencién que reciben durante el proceso de parto, incluida la
eleccion del lugar en el que este se desarrolla. En este sentido, la presente guia contri-
buye a generar un marco comun de conocimiento, favoreciendo el consenso profesional
y social necesario para su adecuada implantacion.

Desde FAME felicitamos a las autoras por el rigor, el compromiso y la calidad de este
trabajo, confiando en que esta guia tenga un impacto significativo tanto a nivel nacional
como internacional y contribuya al desarrollo de Centros de Nacimiento como parte
integrada y reconocida de la atencién al nacimiento.

Maria José Caravaca Berenguer
Presidenta de la Federacion de Asociaciones de Espaia (FAME)
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La organizacién de la atencién al nacimiento constituye uno de los indicadores mas elo-
cuentes de la orientacion ética, clinicay estratégica de un sistema de salud. No se trata
Unicamente de garantizar resultados seguros, que son irrenunciables, sino de definir
como se equilibra la tecnologia con la fisiologia, la intervencidn con el acompanamiento
y la eficiencia con el respeto a la autonomia de las mujeres.

En nuestro entorno, los indicadores de salud materna y neonatal sitUan al sistema pu-
blico en estandares elevados de seguridad. Sin embargo, la evaluacion de los sistemas
sanitarios no puede limitarse a los resultados de morbimortalidad. El concepto actual
de calidad asistencial integra también la experiencia de las personas usuarias, la ade-
cuacion y proporcionalidad de las intervenciones, la reduccién de la variabilidad clinica
injustificada y la sostenibilidad organizativa. En este marco, la atencion al parto consti-
tuye un espacio estratégico donde calidad, eficienciay equidad deben articularse desde
un enfoque de derechos, garantizando el ejercicio pleno de los derechos sexuales y
reproductivos.

El trabajo que se presenta formula una propuesta de transformacién estructurada de
la atencion al nacimiento, sustentada en la evidencia y alineada con los principios de la
politica sanitaria publica. No plantea una ruptura con el entorno hospitalario, sino una
reorganizacion integrada que incorpora los Centros de Nacimiento liderados por matro-
nas como parte de la red asistencial publica. La evidencia internacional es consistente:
para mujeres con embarazos de baja complejidad, estos dispositivos ofrecen resultados
clinicos equivalentes en términos de seguridad, reducen intervenciones innecesarias y
mejoran de manera significativa la experiencia del parto.

Desde la planificacion sanitaria, este enfoque permite una asignacion mas adecuada de
recursos, diferenciando circuitos de baja y alta complejidad y reservando la tecnologia
hospitalaria intensiva para las situaciones que realmente la requieren. Contribuye a dis-
minuir la medicalizacidn evitable, fortalecer la continuidad de cuidados y optimizar la
organizacion del sistema en su conjunto.

La propuesta situa también la autonomia profesional de las matronas en el lugar que le
corresponde dentro del sistema, en coherencia con las recomendaciones internacio-
nales y el marco normativo vigente. Su implementacién exige liderazgo institucional,
cultura organizativa alineada y planificacién deliberada, ya que la evidencia por si sola
no garantiza el cambio.

Transformar la atencién al nacimiento no implica cuestionar los logros alcanzados, sino
consolidarlos y proyectarlos hacia practicas de mayor valor clinico y social. Supone re-
conocer que la calidad incluye la experiencia, que la seguridad es compatible con la
fisiologia y que la sostenibilidad del sistema exige intervenciones proporcionadas y co-
herentes con un enfoque de derechos.

Este libro ofrece una hoja de ruta rigurosa para avanzar en esa direccion. Confio en que
contribuya a impulsar decisiones responsables y fundamentadas en favor de una aten-
cién al nacimiento mas segura, mas eficiente y plenamente centrada en las mujeres.

Porque la manera en que acompafamos el inicio de la vida refleja, en ultima instancia,
la madurez y la coherencia de nuestro sistema sanitario.

Dr. Ramon Escuriet
Matron y Director del Pla de Salut Afectiva, Sexual i Reproductiva del Departament de
Salut de Catalunya.
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El proyecto NAIXEM se enmarca en una voluntad de transformacion mediante la
promocion de Centros de Nacimiento liderados por matronas, donde las mujeres sean
protagonistas activas de su proceso. Su apuesta por integrar innovacion tecnoldgica,
disefio ceramicoy colaboracién entre instituciones sanitarias, universidades y empresas
abre una via interesante para mejorar los entornos de maternidad. La monitorizacion
inalambrica, la creacion de espacios que favorecen el movimiento, la intimidad o el
uso del agua caliente son elementos que pueden contribuir a reducir intervenciones
innecesarias, el dolor y los riesgos asociados. La evidencia cientifica es clara: los
entornos menos medicalizados y mas respetuosos con la fisiologia favorecen mejores
experiencias y, en muchos casos, mejores resultados.

Mas desde nuestra experiencia acompanando a miles de mujeres y familias, sabemos
que la humanizacion del parto no puede depender tinicamente del disefio arquitecténico
ni de laincorporacion de nuevas tecnologias. Una bafera, una luz calida o un dispositivo
inaldmbrico no garantizan por si mismos un parto respetado. Lo que transforma la
experiencia no es el objeto, sino la cultura asistencial que lo sostiene. Humanizarimplica
reconocer a las mujeres como sujetos de derecho, garantizar su autonomia, ofrecer
informacién veraz y comprensible, respetar los tiempos de la fisiologia y asegurar un
trato digno en todo momento. Implica también profesionales formadas, condiciones
laborales adecuadas y estructuras organizativas que permitan cuidar sin prisas ni
presiones.

En los ultimos afos, los centros de nacimientos han surgido como una alternativa a
los hospitales tradicionales, presentandose como espacios mas intimos y centrados
en la fisiologia. Sin embargo, su mera existencia no asegura la transformacion que
necesitamos. Si no se regulan, si no se auditan, si no escuchan las voces de las mujeres,
pueden reproducir las mismas ldgicas de control, infantilizacién y medicalizacion
innecesaria que criticamos en otros entornos. La violencia obstétrica no desaparece
por cambiar de edificio; desaparece cuando cambian las practicas, las actitudes y las
relaciones de poder.

Por ello defendemos que cualquier centro de nacimientos —publico o privado— debe
asentarse sobre pilares solidos: respeto absoluto a la Ley de Autonomia del Paciente;
garantias efectivas de partos libres de violencia obstétrica; protocolos basados en
evidencia y auditorias independientes; participacién activa de las mujeres y de las
asociaciones de usuarias; y accesibilidad universal, para que no se conviertan en un
privilegio de unas pocas, sino en una opcion real dentro del sistema publico de salud.

Ojala este libro contribuya a abrir conversaciones necesarias, a cuestionar inercias y a
impulsar un debate honesto sobre qué significa realmente humanizar el nacimiento. Si
el disefio y la tecnologia se integran en un modelo asistencial respetuoso, centrado en
la mujery basado en la fisiologia, seran herramientas valiosas. Si no, corremos el riesgo
de quedarnos en la superficie.

El parto y el nacimiento merecen compromiso, coherencia y una defensa firme de la
dignidad como principio irrenunciable. Y ese cambio solo sera posible si lo construimos
juntas, escuchando y amplificando la voz de las mujeres.

El Parto es Nuestro
Rakel, Ana, Mireiay Edurne
Junta Directiva
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ABREVIATURAS

AABC. American Association of Birth Centers

AAP. American Academy of Pediatrics

ACOG. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
AE. Atencion hospitalaria Especializada

AEP. Asociacion Espaiola de Pediatria

AFI. Auscultacion Fetal Intermitente

AINEs. Antiinflamatorios No Esteroideos

AMU. Alongside Midwifery Units (Unidades lideradas por matronas adosadas al Hospital)
ANF. Analisis de las Necesidades de Formacion

AFI. Auscultacion Fetal Intermitente

AP. Atencién Primaria

BS. Bilirrubina Sérica

BTC. Bilirrubina Transcutanea

CABC. Commission for the Accreditation of Birth Centers
CASIA. Confort, Apropiacion, Seguridad, Intimidad y Activacion
CASP. Critical Appraisal Skils Programme

CE. Conformité Européenne

CEI. Comité de Etica de Investigacion

CFIR. Consolidated Framework for Implementation Research
CID. Coagulacion Intravascular Diseminada

CINHAL. Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
CMV. Citomegalovirus

CN. Centros de Nacimiento

CPC. Desarrollo Profesional Continuo

CPP. Contacto Piel con Piel

CST. Ceséarea

CTG. Cardiotocografo

EA. Equipo Avanzado

EB. Exceso de Bases

EC. Equipo Consultor de guardia

ECP. Embarazo Cronolégicamente Prolongado

EHRN. Enfermedad Hemorragica del RN

EM. Equipo multidisciplinar

EMA. European Midwives Association

EMBASE. Excerpta Medica Database

EMCARE. Elsevier’s Emcare Nursing and Allied Health Database
EMUA. Acreditacion de Unidades lideradas por matronas

EV. Endovenosa
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EVA. Escala Visual Analdgica

FCF. Frecuencia Cardiaca Fetal

FIGO. International Federation of Obstetrics & Gynecology
FIV. Fecundacion In Vitro

FMU. Freestanding Midwifery Units (Unidades lideradas por matronas separadas del
Hospital)

FR. Frecuencia Respiratoria

GBEDN. Global Birth Environment Design Network

GPCA. Gestaciones, Partos, Cesareas, Abortos (Formula Obstétrica)
HC. Historia Clinica

HCD. Human Centered Design (Diseio Centrado en el ser Humano)
HPP. Hemorragia Posparto

IBV. Instituto de Biomecanica de Valencia

ICM. International Confederation of Midwives

IHAN. Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia
IM. Intramuscular

IMC. Indice de Masa Corporal

IV. Intravenoso

KPIs. Key Performance Indicators (Indicadores Clave de Desempeiio)
LA. Liquido Amnidtico

LA. Lactancia artificial

LATCH. Latch, Audible swallowing, Type of nipple, Comfort, Hold
LI. Leche infantil (formula)

LM. Lactancia Materna

LOPS. Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias

Lpm. Latido por minuto

MaG. Matrona de Guardia

MCTG. Monitorizacién Cardiotocografica

MEDLINE. Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
MEFC. Monitorizacidn Electrdnica de la Frecuencia Cardiaca Fetal
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“El nacimiento es un acontecimiento que
cambia la vida, y la atencidn que reciben

las mujeres durante el parto tiene un efecto
duradero en su salud y en la salud de su bebé
y de su familia”.

Ibone Olza (1)
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1. INTRODUCCION

Nos complace presentar esta Guia como una herramienta operativa y funcional,
desarrollada por un grupo de expertos enmarcados en el proyecto de innova-
cién NAIXEM y en colaboracién con la asociacién Midwifery Unit Network (MU-
Net) y la City St George’s University of London.

El objetivo del documento es apoyar el diseio y la implementacion de modelos
de continuidad de cuidados centrados en la mujer y liderados por matronas, ha-
ciendo hincapié especialmente en el Sistema Nacional de Salud Espafiol, a tra-
vés de la implementacion de Centros de Nacimiento en la red publica sanitaria.

Los modelos de atencion continuada por matronas son deseables dados los
mejores resultados obtenidos para las madres y sus neonatos, asi como las
experiencias mas positivas reportadas por las mujeres y sus familias (2-5).
También sabemos que las matronas pueden ejercer con mayor seguridad sus
competencias y que los modelos de cuidados continuados que ofrecen facilitan
y fomentan relaciones enriquecedoras y continuas con las mujeres a las que
cuidan (6, 7).

Para ello, se pretende proporcionar un enfoque coherente con la seguridad, la
calidez y el respeto que reclaman las mujeres en nuestra sociedad actual. Una
atencion de mayor proximidad que abarque la implicacién de la participacion
comunitaria como elemento clave a la hora de planificar y gestionar los servi-
cios que ofrece nuestro sistema sanitario. Todo ello constituye un reto que pre-
cisa de apoyo y habilidades de gestion eficaces que animen a los servicios de
salud a considerar la continuidad de cuidados de las matronas como un camino
a seguir para alinearse con las expectativas de la comunidad y del personal.

1.1 Objetivos

Para avanzar hacia un modelo de atencién mas cercano y centrado en la mujer,
esta Guia tiene como objetivos:

Mejorar y enriquecer la atencién a la maternidad para las mujeres y las
familias.

Apoyar a los servicios de maternidad en el desarrollo y la aplicacion de
modelos de gestion basados en resultados y en concepto de valor (8).

Aumentar las oportunidades de colaboracion interprofesional.

Poner en valor y fomentar las capacidades y competencias de las matro-
nas en los servicios de maternidad.

Proporcionar informacion necesaria para el éxito y la sostenibilidad de
los modelos de cuidados continuados en los Centros de Nacimiento.

© OO0 ©
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1.2 ;A quién va dirigida?

Esta guia practica esta dirigida a profesionales de la salud, gestores sanitarios,
planificadores de politicas publicas, arquitectos especializados en salud, aso-
ciaciones de mujeres y personas interesadas en promover modelos innovado-
res y humanizados de atencion al parto. Ofrece una herramienta clara, operati-
va y basada en evidencia para planificar, implementar y consolidar Centros de
Nacimiento liderados por matronas, que garanticen continuidad de cuidados y
una atencion centrada en las mujeres y sus decisiones. La guia responde a la
necesidad de avanzar hacia un sistema de salud mas equitativo, respetuoso
y seguro, alineado con los estandares internacionales de calidad y derechos
reproductivos (9).

1.3 Vision y mision

La Guia se fundamenta en la siguiente vision y misién, que orientan su enfoque
y su contenido y que se presentan a continuacion:

Vision: Promover un modelo de atencion al parto basado en la continuidad
de los cuidados liderados por matronas, que garantice a todas las mujeres un
entorno seguro, respetuoso y humanizado, donde puedan vivir el nacimiento
como una experiencia positiva, empoderadora y centrada en sus decisiones.
Aspiramos a que cada mujer cuente con al menos un Centro de Nacimiento ac-
cesible, integrado en la red publica de salud, que ofrezca atencion de calidad,
con respaldo profesional y articulado con el sistema hospitalario, contribuyen-
do asi a reducir la medicalizacion innecesaria y a mejorar los resultados en sa-
lud materna y neonatal.

Mision: Ofrecer una herramienta practica y basada en evidencia para guiar a
gestores sanitarios, profesionales de la salud y responsables politicos en la pla-
nificacién, disefio, implementacion y evaluacién de Centros de Nacimiento lide-
rados por matronas, integrados en el sistema publico de salud. La guia busca
facilitar decisiones informadas, promover modelos organizativos sostenibles y
garantizar a las mujeres una atencién segura, respetuosa, centrada en sus ne-
cesidades y fundamentada en la continuidad asistencial.

2. ¢POR QUE EL MODELO DE CUIDADOS CONTINUADOS EN LOS
CENTROS DE NACIMIENTO?

2.1. Antecedentes y situacion actual

Espana es, desde el punto de vista estadistico, uno de los paises mas seguros
para dar a luz. Sin embargo, las voces de las mujeres referentes a los servicios
de maternidad han puesto de manifiesto muchas necesidades, fisicas, psicold-
gicas y sociales, que no se cubren sistematicamente (10).

A estas necesidades no cubiertas se suma un elevado intervencionismo. Espa-
fa tiene una tasa alta de intervenciones obstétricas. Ocupa la decimotercera
posicion en Europa en realizacion de cesareas. En la sanidad publica, la tasa
en 2022 fue del 22,4% (58.740 ceséareas frente a 203.251 partos vaginales)
mientras que en la privada ascendio al 34,5% (20.624 cesareas y 39.145 partos
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vaginales). Cabe destacar que 8 de cada 10 partos son atendidos en el Siste-
ma Publico de Salud, de modo que cualquier actuacion orientada a mejorar la
atencion en este nivel tendra un impacto significativo en la salud y el bienestar
de las mujeres (11).

La tasa de cesareas se utiliza como un indicador de buena préactica clinica, y
tasas bajas suelen asociarse con una adecuada atencion al embarazo y parto.
En 1985, la OMS sefald que una tasa en torno al 10-15 % podria considerar-
se razonable a nivel poblacional. En sus declaraciones mas recientes, la OMS
advierte que no existe una tasa “ideal” aplicable universalmente y que el obje-
tivo debe ser garantizar que las cesareas se realicen Unicamente cuando estén
clinicamente indicadas utilizando la clasificacién de Robson para monitorizar y
evaluar (12). En Espaia, como en otros paises europeos, las tasas estan muy
por encima del porcentaje de referencia sugerido histéricamente.
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Numero de cesareas por 1.000 nacidos vivos, 2021

Figura 1. Fuente: OCDE. Health Statistics, 2021. Informe anual del
Sistema Nacional de Salud, 2023

Grafico 5-26 Tasa de cesareas frente al total de partos atendidos segin pertenencia del hospital al SNS y
comunidad auténoma. Espaiia, 2022111
M Hospitales del SNS Hospitales privados

Porcentaje

Figura 2. Fuente: Informe anual del Sistema Nacional de Salud, 2023.
Tasa de cesareas frente el total de partos atendidos seguin pertenencia
del hospital al SNS y comunidad auténoma. Espaina 2022
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Gréfico 5-27 Evolucidn de la tasa de cesareas frente al total de partos atendidos segln pertenencia del
hospital al SNS. Espaiia, 2012-2022!!
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Figura 3. Fuente: Informe anual del Sistema Nacional de Salud, 2023.
Evolucién de la tasa de cesareas frente el total de partos atendidos
segun pertenencia del hospital al SNS. Espana, 2012-2022.

Otros indicadores también muestran una tendencia creciente: El trauma obs-
tétrico (desgarros perineales severos) en partos vaginales no instrumentados
aumento 0,3 puntos porcentuales entre 2012y 2022, y se sitia en un 5,29% en
los partos vaginales instrumentados. En el ano 2018, la tasa de episiotomias,
aunque haya decrecido en los uUltimos afos fue de un 27.5%, cifra que manifies-
ta un margen de mejora en la practica asistencial (13).

Asimismo, resulta preocupante el aumento de las inducciones de parto: en
2022, el 27.5% de los partos fueron inducidos, y entre 2016-2022, este porcen-
taje se incrementd un 61,8%. Dado que la induccién no esta exenta de riesgos,
su uso debe sustentarse siempre en una indicacion obstétrica clara.

Tasa de induccion médica del parto en hospitales del SNS

Grafico 5-30 Tasa de induccion medica del parto (oxitocina y otros) en hospitales del SNS segin
comunidad autonoma, y evolucion temporal del total nacional. Espaiia, 2016-202215 11

75
249 24,4

SNS:
27,5%

v ‘ - 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

115 Fuente de datos: Ministerio de Sanidad. Registro de Actividad Sanitaria Especializada (RAE-CMBD).

18 Observaciones: se entienden por trauma obstétrico los desgarros perineales severos (GIII y GIV).

117 Dhservaciones: la tasa de induccién médica del parto es el porcentaje de partos vaginales en los que se ha inducido
meédicamente la maduracion cervical antes del inicio espontaneo del parto, administrando oxitocina u otras sustancias
farmacoldgicas.

Figura 4. Fuente: Informe anual del Sistema Nacional de Salud, 2023.
Tasa de induccién médica del parto (oxitocina y otros) en hospitales
del SNS segun comunidad auténoma y evolucion temporal del total
nacional. Espana, 2016-2022)
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Todo ello evidencia un amplio margen de mejora asistencial para reducir la
distancia entre las preferencias de las mujeres y los servicios disponibles, ga-
rantizando modelos de atencidn seguros, eficaces y alineados con las mejores
practicas clinicas.

Diversos estudios, incluidos metaanalisis y revisiones sistematicas, han puesto
de manifiesto los beneficios del modelo de cuidados continuados liderado por
matronas en el seguimiento del embarazo (3,14,15).

La OMS también recomienda la continuidad asistencial dirigida por matronas
como una intervencién del sistema sanitario para mejorar la aceptacion y la
calidad de la atencién prenatal (16).

El modelo de cuidados continuados por matronas constituye el pilar asistencial
de los Centros de Nacimiento y estd ampliamente respaldado por la eviden-
cia cientifica internacional como una estrategia eficaz, segura y coste-efectiva
para la atencion a mujeres con embarazos de baja complejidad.

Las revisiones sistematicas y metaandlisis disponibles, incluyendo la revision
Cochrane (3), muestran que este modelo se asocia con una mayor probabilidad
de parto vaginal espontaneo y una reduccion significativa de intervenciones in-
necesarias, como las cesareas, los partos instrumentales y las episiotomias.
Asimismo, las mujeres que reciben cuidados continuados por matronas presen-
tan menor riesgo de parto prematuro y alcanzan niveles mas altos de satisfac-
cién con la experiencia del embarazo, parto y posparto, refiriendo una atencién
mas respetuosa y centrada en sus necesidades.

En cuanto a los resultados perinatales, la evidencia indica que no existen dife-
rencias significativas en mortalidad neonatal o perinatal en comparacion con
otros modelos asistenciales, lo que confirma la seguridad de esta modalidad de
atencién para mujeres con embarazos de baja complejidad.

Desde la perspectiva econdmica, el modelo de continuidad liderado por ma-
tronas también ha demostrado ser mas eficiente en términos de coste-efecti-
vidad, al reducir los costes asociados a la atencién prenatal e intraparto y ob-
tener, ademas, mejores resultados clinicos que contribuyen a una atencién de
mayor calidad y seguridad (17,18).

Estos beneficios se observan tanto en paises de altos ingresos como en paises
de ingresos medios y bajos, donde la implementacién de modelos de continui-
dad ha contribuido a mejorar los indicadores de salud materna y neonatal y a
promover el acceso equitativo a cuidados respetuosos y culturalmente adecua-
dos.

En sintesis, los cuidados continuados por matronas ofrecen multiples ventajas
que hacen de este modelo la base idonea para los Centros de Nacimiento (ver
capitulo 2):

» Mejores resultados clinicos maternos y neonatales.

« Reduccidén de intervenciones innecesarias.

« Mayor satisfaccion y experiencias positivas por parte de las mujeres.

« Eficiencia economica.

« Refuerzo de la relacion de confianza entre matronas y mujeres.

« Promocion de una atencién mas humanizada, segura y respetuosa.
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2.2 Definicion de modelo asistencial de cuidados continuados por ma-
tronas

Para que un modelo se considere un modelo de atencion liderado por matronas,
es esencial que las matronas profesionales sean las principales proveedoras
de la atencidn a las mujeres y sus recién nacidos en todos los ambitos de la
atencion materna y neonatal. Estos servicios incluyen la atencién pregestacio-
nal, prenatal, intraparto y posparto. Las matronas prestan cuidados de forma
auténoma y en colaboracién con equipos interdisciplinarios. Existen sistemas
de derivacién bien establecidos y mecanismos de colaboracion interprofesional
para garantizar la continuidad de los cuidados en el caso de complicaciones (19).

Es importante distinguir entre modelo de cuidados continuados y continuidad
del cuidador, conceptos que a menudo se confunden. Segun la literatura (20):

Continuidad asistencial

Se refiere al trabajo de un equipo de profesionales que comparten una misma
filosofia y un mismo marco asistencial, asi como un flujo constante de informa-
cién. Sin embargo, no existe un cuidador designado para toda la atencidn. Suele
haber una matrona referente, habitualmente la de Atencion Primaria (AP), que
trabaja de forma integrada con las matronas del equipo de Centro de Nacimien-
to. Es conveniente que la matrona de AP colabore como matrona de apoyo en el
CN para favorecer esta integracion.

Continuidad del cuidador

También llamada “continuidad relacional”. Se define como la atencion propor-
cionada por un profesional designado que acompana a la mujer durante todo el
proceso asistencial, incluso cuando se necesita la intervencion de otros profe-
sionales. Un elemento definitorio de este modelo es que el mismo cuidador sea
quien preste o coordine los cuidados a lo largo de todo el episodio asistencial.

Modelo de atencion

Es un término descriptivo que indica cdmo se prestan determinados servicios
sanitarios para garantizar una atencién centrada en la mujer, segura e innova-
dora. Esto implica que sea flexible, adaptada al contexto local y proporcionada
por el profesional sanitario adecuado, en el momento adecuado y en el lugar
adecuado.

La terminologia empleada para describir los modelos de atencién a la materni-
dad puede variar considerablemente entre contextos, ya que debe contemplar
tanto la perspectiva obstétrica como la de las matronas y adaptarse a las par-
ticularidades locales.

Los modelos de atencién continuada por matronas se definen como enfoques
en los que una matrona conocida y de confianza, o un pequeno equipo de ma-
tronas, actia como cuidadora principal de las mujeres y sus bebés a lo largo de
todo el proceso asistencial, desde el periodo prenatal hasta el posparto, inclui-
da la asistencia al parto (14).

Este modelo proporciona cuidados constantes y apoyo emocional durante el
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embarazo, parto y las semanas posteriores. Favorece relaciones personales
continuas, una gestién eficaz de los cuidados y un intercambio fluido de infor-
macion lo que permite ofrecer una atencién mas personalizada e integrada. La
OMS recomienda estos modelos en contextos donde los servicios de matrone-
ria estan bien establecidos y coordinados (21-23).

2.3 Analisis y limitaciones de modelos asistenciales actuales existentes
en Espana

En Espana existen diversos modelos de atencion al parto, pero el modelo de
cuidados continuados proporcionados por matronas se ofrece de forma muy li-
mitada. Incluso en algunos Centros de Nacimiento donde podria esperarse esta
atencion, su implementacion es solo parcial o incipiente.

Algunos de los modelos existentes pretenden, en cierta manera, que la ma-
trona sea la profesional principal en la atencidn. Otros, en cambio, priorizan la
continuidad en la gestidn del cuidado, en la gran mayoria de ocasiones por obs-
tetras, aunque se traten de gestaciones de baja complejidad, especialmente en
el sector privado. A continuacion, se describen los modelos existentes.

2.3.1 Atencidn antenatal y posnatal en AP y atencidn al parto en hospital

Las mujeres tienen asignada una matrona de cabecera para el periodo pre-y
posnatal. Las matronas cuidan a las mujeres de forma autonoma cuando el pro-
ceso es fisioldgico, y colaboran con el equipo multidisciplinar, incluido el obste-
tra, cuando surgen situaciones de mayor complejidad. En el momento del parto
son otras matronas las que se encargan del cuidado de la mujer.

El cuidado del puerperio durante la estancia en el hospital no suele propor-
cionarse por las matronas en la gran mayoria de hospitales por falta de dota-
cién de matronas en la planta de hospitalizacion. La visita puerperal y el alta
hospitalaria la proporciona el obstetra que transfiere el cuidado a la matrona
de Atencién Primaria. El modelo de atencién se centra en servicios ambulato-
rios, pero existe una falta de continuidad con el equipo asistencial hospitalario
ya que en la mayoria de las ocasiones la mujer no conoce previamente a los
profesionales que le atenderan y acompafaran durante su proceso de parto.
Asi también existe una falta de cuidados especializados de calidad durante el
puerperio hospitalario.

Las mujeres dan a luz y reciben atencion hospitalaria no planificada por parte de
matronas que trabajan en las unidades obstétricas o paritorios convencionales,
donde coexisten procesos asistenciales tanto de baja como de elevada comple-
jidad, un aspecto que favorece una mayor medicalizacién durante el proceso.

En nuestro sistema este modelo se lleva utilizando en las ultimas décadas. En
un entorno publico, este modelo funciona con el apoyo del equipo obstétrico/
medico.

« Atencion antenatal: Atencién Primaria y hospital

«  Atencion intraparto: Hospital

« Atencion Posnatal: Hospital, Atencién Primaria o domicilio
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2.3.2 Atencién obstétrica privada

La atencion prenatal, intraparto y posparto corre a cargo de un obstetra que
ejerce en una consulta privada. El obstetra a menudo tiene matronas colabora-
doras, autdonomas o asignadas por compaiias de seguros privados para apoyar
la practica privada tanto durante la gestacion (educacién maternal) como en el
cuidado durante el parto, aunque la figura que suele asistir el parto es el obste-
tra. Este modelo supone un mayor nimero de intervenciones innecesarias y por
tanto un mayor numero de resultados como cesareas, partos instrumentados,
episiotomias e ingresos neonatales.

En ocasiones los cuidados se duplican ya que las mujeres también asisten al
control prenatal y posnatal en el entorno de la matrona de Atencién Primaria.

« Atencion antenatal: Consulta privada, Hospital, Centro de Salud
« Atencion intraparto: Hospital (privado)
« Atencion Posnatal: Hospital, Consulta privada, Centro de Salud

2.3.3 Atencion por equipo de matronas de parto en casa

La atencién prenatal suele estar a cargo de la matrona de Atencioén Primaria y/o
del obstetra, seglin las necesidades de la mujer y la organizacion del equipo. En
el segundo o tercer trimestre, el equipo de matronas de parto en casa realiza
visitas domiciliarias y consultas prenatales personalizadas. La asistencia al par-
to es proporcionada por el propio equipo de parto en casa, que acompana a la
mujer durante todo el proceso. En caso de necesidad de transferencia, esta se
realiza al hospital publico o privado elegido por la mujer. El puerperio se atiende
en el domicilio, aunque en ocasiones la atencién se solapa con la matrona de
Atencion Primaria.

Este modelo promueve la continuidad de cuidados y una atencion muy perso-
nalizada entre las matronas y las mujeres, ofreciendo una asistencia de calidad
elevada. Sin embargo, actualmente en nuestro pais este servicio es privado y en
la gran mayoria de ocasiones no existe una integracion adecuada con el equipo
de asistencia hospitalaria en el caso que la mujer precise una transferencia por
posibles complicaciones.

2.3.4 Atencién integrada AP y equipo Centro de Nacimiento

En este modelo, la atencién prenatal hasta la semana 32-36 aprox. corre a car-
go de la matrona de Atencidn Primaria, en el caso que la gestante sea de baja
complejidad y desee dar a luz en el Centro de Nacimiento. A partir de ese mo-
mento, se deriva a las matronas del Centro de Nacimiento, quienes asumen la
atencién en consulta, parte de la educacion para la maternidad y la paternidad,
el acompanamiento y la asistencia al parto, asi como los cuidados del puerperio
inmediato hasta el alta. Posteriormente, el cuidado se transfiere nuevamente a
la matrona de Atencién Primaria.

Si durante el proceso surgen complicaciones, la mujer es derivada a un nivel
asistencial superior. Esta transicion se realiza mediante un sistema de inte-
gracion previamente planificado, que permite valorar conjuntamente la opcion
mas adecuada para garantizar la seguridad de la mujer y de su bebé.
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Este modelo promueve y facilita la interrelacion y el conocimiento previo entre
las matronas y las mujeres, lo que contribuye a generar confianza y empatia.
Este vinculo mejora la calidad y la seguridad de la atencion, y favorece una ex-
periencia positiva del nacimiento al integrar una vision holistica, centrada en la
mujer y su familia.

Aunque la continuidad total de cuidados seria la situacién ideal, su implemen-
tacion completa resulta compleja en la practica. Por ello, se adopta un modelo
hibrido: la matrona de AP atiende hasta la semana 32y, a partir de ahi, intervie-
nen las matronas del CN.

2.4 Otros modelos internacionales de atencién liderada por matronas

A nivel internacional se han desarrollado otros modelos de atencion que apor-
tan perspectivas complementarias. Algunos de ellos se presentan a continua-
cion.

2.4.1 Modelo “caseloading”

En este modelo, la atencidn prenatal, intraparto y posparto es proporcionada
por una matrona principal conocida, responsable de un nimero determinado y
reducido de mujeres (caseload). Esta matrona cuenta con el apoyo de matronas
secundarias, que ofrecen cobertura cuando es necesario y colaboran con el
equipo médico si se identifican factores de riesgo.

Las matronas trabajan bajo un sistema de autogestion de la carga asistencial,
fuera del modelo tradicional de turnos, y reciben un salario anual, estando dis-
ponibles y localizadas las 24 horas del dia para garantizar la continuidad asis-
tencial. Este enfoque permite ofrecer un alto nivel de continuidad con una cui-
dadora de referencia a lo largo de todo el proceso de maternidad.

En los sistemas publicos donde se aplica, la matrona principal actia con apo-
yo obstétrico/médico claramente identificado, lo que asegura la integracion del
modelo dentro del marco asistencial y la seguridad de las mujeres y sus recién
nacidos.

« Atencion anteparto: En domicilio, centros comunitarios de atencién prima-
ria o Centro de Nacimiento

« Atencion intraparto: En domicilio, Centro de Nacimiento o en modalidad de
parto ambulatorio en sala de partos del hospital, sin ingreso y atendido por
matronas externas al centro

« Atencion posparto: En domicilio, centros comunitarios de atencion primaria
o Centro de Nacimiento

2.4.2 Atencién por matronas en equipo

La atencion prenatal, intraparto y posnatal es proporcionada por un equipo re-
ducido de matronas, que trabaja de manera coordinada y comparte una misma
filosofia de cuidados. El tamafio del equipo puede variar, y cada matrona asume
responsabilidades compartidas para garantizar la continuidad y la coherencia
de los cuidados. Estos equipos gestionan un numero definido de mujeres segun
el tamano del equipo. En caso de identificarse factores de riesgo o complicacio-



Capitulo 1 Antecedentes y justificacion 34

nes, el equipo se coordina con profesionales médicos y obstétricos siguiendo
circuitos de derivacion previamente establecidos con los hospitales de referen-
cia.

Este modelo combina el trabajo por turnos con una continuidad asistencial am-
pliada, ya que las mujeres son atendidas por un grupo estable de matronas que
se conocen entre si y comparten la responsabilidad del cuidado. En los siste-
mas publicos este modelo suele contar con un apoyo obstétrico/médico clara-
mente identificado e integrado en la ruta asistencial.

« Atencion anteparto: En domicilio o en centros comunitarios de atencién pri-
maria que pueden ser publicos, concertados o gestionados por equipos de
matronas de forma independiente

= Atencion intraparto: En domicilio, hospital, Centro de Nacimiento o en mo-
dalidad de parto ambulatorio en sala de partos del hospital, sin ingreso y
atendido por matronas externas al centro

« Atencion posparto: En domicilio, centros comunitarios de atencién primaria
o Centro de Nacimiento

2.5 ¢A qué modelo hace referencia esta guia?

Esta guia se enmarca dentro del modelo de atencion basada en la continuidad
de cuidados por matronas, especificamente en el contexto de los Centros de
Nacimiento (CN).

Teniendo en cuenta los distintos modelos asistenciales y priorizando una finan-
ciacion publica, el modelo de cuidados al que hace referencia esta guia es el
modelo de continuidad de cuidados por las matronas del Centro de Nacimiento
en coordinacién con las matronas de Atencidon Primara. Este enfoque garantiza
una continuidad de cuidados por un equipo reducido de matronas durante el
embarazo, parto y posparto. La descripcién detallada se abordara en el capitulo
dedicado a los procedimientos asistenciales.

3. ¢§QUE SON LOS CENTROS DE NACIMIENTO?

Los Centros de Nacimiento (CN) son unidades asistenciales lideradas por matro-
nas (ULM), orientadas a la atencion del embarazo, parto y posparto de mujeres
con criterios de bajo riesgo y enfocadas en una filosofia de asistencia biopsico-
social (24). Estos espacios se caracterizan por ofrecer un entorno confortable y
menos medicalizado, la atencion es proporcionada y coordinada por matronas,
con un enfoque integral que garantiza seguridad, respeto, autonomia y acom-
panamiento continuo. El acompafamiento durante el parto se organiza con un
modelo de atencion individualizada bajo una ratio 1:1, es decir, una matrona
por cada mujer en trabajo de parto. Los Centros de Nacimiento son parte de los
modelos de asistencia primaria por matronas y lugares de nacimiento liderado
por matronas (25).

Aunque las matronas son las principales profesionales responsables de los cui-
dados en este entorno, es fundamental mantener la colaboracion multidiscipli-
nar, con obstetras y neonatélogos de enlace consultados para tomar decisiones
organizativas y clinicas criticas de apoyo al CN (24). Asi pues, estos centros
estan integrados dentro del sistema sanitario y disponen de guias clinicas y cri-
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terios de actuacion propios, claramente diferenciados y definidos para la deri-
vacién y el traslado. Estas guias y criterios garantizan una derivacién segura y
efectiva a un nivel asistencial superior, en el caso de que surjan complicaciones
o se identifique la necesidad de intervencion médica (24).

Si durante el proceso de parto se precisa la realizacion de determinadas inter-
venciones, como administracion de oxitocina o la analgesia epidural, es nece-
sario proceder al traslado a la unidad obstétrica hospitalaria, dado que estas
practicas superan el ambito de atencién del CN.

La principal fortaleza de los Centros de Nacimiento (CN) radica en la filosofia
de asistencia centrada en las necesidades de las mujeres y personas gestantes
de manera personalizada a través de un modelo de continuidad de cuidados
liderado por matronas (26), que abarca el embarazo, el parto y el puerperio.
Aungue todos los CN proporcionan atencién intraparto, los que también ofre-
cen servicios prenatales, posnatales y de salud sexual y reproductiva permiten
establecer una relacién continua entre la matrona y la mujer. Esta continuidad
refuerza el vinculo de confianza, mejora la experiencia de atencion y se asocia
con mejores resultados clinicos y una mayor satisfaccién de las usuarias. Limi-
tar los CN exclusivamente a la atencion al parto compromete el potencial de
este modelo y reduce sus beneficios esperados (15,27,28).

3.1 Tipos de Centros de Nacimiento

Existen distintos tipos de Centros de Nacimiento:

Centros de Nacimiento anexos (Alongside Midwifery Units, AMU), con una
separacion clara e independiente a la unidad obstétrica pero integrados dentro
de un entorno hospitalario, lo que permite el acceso rapido a cuidados especia-
lizados si es necesario. La transferencia se realiza a pie, con silla de ruedas o
camilla. Los CN anexos hospitalarios (AMU) se diferencian de las salas de parto
natural dentro de las Unidades Obstétricas (UO) o paritorios ya que disponen de
entradas independientes en su propio triaje, un circuito especifico y la unidad
se encuentra claramente diferenciada.

Centros de Nacimiento independientes o extrahospitalarios (Freestanding
Midwifery Units, FMU), estan ubicados fuera del ambito hospitalario, con
sistemas de derivacion establecidos hacia unidades hospitalarias en caso de
complicaciones. Se precisa de un medio de transporte para la realizacion de la
transferencia de la mujer. Habitualmente se ubican a 15-40 min. de una unidad
obstétrica hospitalaria.

El éxito de los CN depende de varios elementos clave: La calidad del cuidado
brindado por matronas cualificadas, el reconocimiento institucional y comuni-
tario de su papel, un modelo de financiacion eficaz, un liderazgo y una gober-
nanza favorables, asi como una coordinacion fluida con otros niveles asisten-
ciales. Ante la aparicién de complicaciones o la necesidad de intervenciones
complejas, las matronas derivan a las mujeres y los recién nacidos a los profe-
sionales especializados (obstetras, pediatras), garantizando un enfoque cola-
borativo e interdisciplinar centrado en la seguridad y el bienestar materno-neo-
natal (3,29).
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3.2 ¢Qué diferencias existen entre un Centro de Nacimiento anexo hos-
pitalario (AMU) y una sala de parto natural?

Una sala de partos natural dentro de un paritorio hospitalario es un espacio
habilitado en el propio servicio de obstetricia del hospital (Unidad obstétrica)
que busca ofrecer un entorno mas confortable, intimo y adaptado a las nece-
sidades de las mujeres que desean un parto con minima intervencion. Sin em-
bargo, forma parte del paritorio hospitalario y, por tanto, esta sujeta a la misma
organizacidn, guias clinicas y supervision hospitalaria. El acceso a estas salas
no esta separado del resto del area obstétrica y la asistencia puede estar com-
partida o supervisada por el personal médico del hospital. En general, su activi-
dad se centra exclusivamente en la atencion al parto.

En cambio, un Centro de Nacimiento (CN) es un médulo independiente y cla-
ramente diferenciado de la UO, con entrada propia y circuito especifico, que
ofrece atencion a mujeres con embarazos de baja complejidad (24). Su principal
caracteristica organizativa es que esta gestionado de forma auténoma por ma-
tronas, quienes son las responsables Unicas de la asistencia al proceso fisiolo-
gico, incluyendo el cribado de las mujeres candidatas y la toma de decisiones
clinicas en el curso del embarazo, parto y puerperio. Los CN cuentan con guias
clinicas y criterios especificos disefiados para su ambito de actuacién, y su per-
sonal ofrece un trato méas personalizado y especializado en la optimizacién de
la fisiologia y manejo del proceso de baja complejidad.

Otra diferencia fundamental es el enfoque asistencial: mientras que la sala de
partos natural hospitalaria centra su actividad en la atencion al parto, el Cen-
tro de Nacimiento proporciona atencion continuada a lo largo del embarazo, el
parto y el puerperio, fomentando una relacién mas estrecha y personalizada
con las mujeres y sus familias. Ademas, al ser una unidad independiente, el
CN promueve la autonomia profesional de las matronas y refuerza el modelo
de atencion centrado en el respeto a la fisiologia y a las decisiones informadas
de la mujer, en un entorno no medicalizado, pero con capacidad para actuary
derivar de forma segura en caso necesario.

3.3 Diferencias entre un Centro de Nacimiento y una Casa de Parto

La principal diferencia es que la Casa de Parto tiene caracteristicas residen-
ciales de un domicilio mientras los CN son unidades con caracteristicas mas
institucionalizadas.

Casas de Maternidad o Casas de Parto son estructuras extrahospitalarias no
medicalizadas, con caracteristicas y ambiente similar a un domicilio. Ofrecen
un espacio acogedor y familiar para la atencién al embarazo, parto y puerperio
fisiolégicos. Su gestidn estad a cargo de matronas, profesionales responsables
por definicion de la asistencia durante el embarazo, parto y puerperio fisioldgi-
co (30).

Suelen operar al margen del sistema sanitario y se asemejan mas al modelo de
atencion domiciliaria que al de centros integrados, ya que no suelen disponer
de circuitos de derivacion claramente establecidos ni de equipos multidiscipli-
nares vinculados al centro. Habitualmente, funcionan bajo modelos de gestidn
privada.
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Tabla 1. Diferencias entre los Centros de Nacimiento y las Casas de
Parto. Fuente elaboracion propia.

LOCALIZACION PRIVADO/ LIDER MODELO TRANSFEREN- ORGANIZACION  INTEGRACION ~RESPONSABILI-
PUBLICO ASISTENCIAL CIAAUO INSTITUCION DADES
CN ANEXO | Dentro Publicoo | Liderado Continuidad | A pie, con CN misma Guias Jerarquia
(AMU) hospital o Privado por matro- sillade que UO clinicasy organizativa
comunicado nas ruedas o Protocolos
directamente camilla comparti-
dos
CN EXTRA- | Fuera Publicoo | Liderado Continuidad | Ambulancia | CN misma Guias Jerarquia
HOSPI- hospital Privado por matro- que UO clinicasy organizativa
TALARIO nas Protocolgs
comparti-
(FMU) dos
CASA DE Fuera Privado Liderado Continuidad | Ambulancia | Diferente Guias Jerarquias
PARTOS hospital por matro- clinicasy | distintas
nas Proto-
colos no
siempre
comparti-
dos

Las diferencias entre los distintos tipos de Centros de Nacimiento y las Casas
de Parto pueden ser, en ocasiones, muy sutiles, y existen modelos hibridos que
combinan caracteristicas de ambos. El conocimiento disponible y la evidencia
cientifica sobre estas tipologias aun es limitado, y seguimos avanzando en la
comprension y el debate acerca de cuales son los elementos que definen de
manera mas precisa cada modalidad de atencidn.

4. PRINCIPIOS BASICOS DE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL
EN LOS CENTROS DE NACIMIENTO

Los principios basicos de la continuidad asistencial responden a una filosofia de
cuidados, una vision del modelo y una forma de trabajar unificada por parte del
equipo de matronas. Esto se vera reflejado en las guias de procedimiento y los
circuitos asistenciales establecidos (ver capitulos 11y 12).

La atencion se basa en un modelo holistico con un enfoque biopsicosocial
(31), centrado en la mujer y basado en los derechos. Este modelo promue-
ve una atencion respetuosa, culturalmente sensible, personalizada y com-
petente, favoreciendo una relacion cercana y de continuidad entre la matro-
na y la mujer. Asimismo, potencia los procesos fisioldgicos del embarazo y
el parto, incorpora los aspectos psicoldgicos, sociales y culturales, y utiliza
intervenciones Unicamente cuando estan indicadas. Este modelo fomenta
la participacion activa de la pareja, la familia y la comunidad en el cuidado.
La atencidn durante la gestacion es inicialmente responsabilidad de la matro-
na de Atencion Primaria y, a partir de aproximadamente la semana 32, pasa
a ser asumida por las matronas del Centro de Nacimiento. Para garantizar la
seguridad y la coherencia asistencial, se requiere una colaboracion interdis-
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ciplinar fluida con el equipo de obstetricia y pediatria de la Unidad Obstétrica,
que debe reconocer y apoyar el liderazgo asistencial de las matronas segun el
nivel de complejidad y necesidad de cada mujer. Esta coordinacion incluye la
unificacion de criterios con la Unidad Obstétrica y la posibilidad de promover el
alta precoz cuando se cumplan los requisitos de seguridad, facilitando el segui-
miento domiciliario por parte de la matrona de Atencién Primaria o del Centro
de Nacimiento en funcidn de la cartera de servicios y recursos disponibles.

A continuacion, en la Tabla 2, se describen y muestran las diferencias mas des-

tacadas entre el modelo biomédico-industrial y el modelo biopsicosocial.

Tabla 2. Elaboracién propia basandose en articu
2024 (31).

lo Rocca-Ihenacho,

MODELO BIOMEDICO-INDUSTRIAL ‘

MODELO BIOPSICOSOCIAL

CARACTERISTICAS

Considera el parto como un proceso
potencialmente patolédgico o de riesgo, que debe
ser controlado e intervenido medicamente

Considera el parto como un proceso fisioldgico,
emocional, social y cultural que precisa
acompanamiento y la minima intervencidn necesaria

Se centra en la prevencion de complicaciones,
usando protocolos estandarizados centrados sobre
todo en aspectos bioldgicos

Atiende no solo lo bioldgico, sino también los
aspectos psicologicos (miedos, emociones) y
sociales (apoyo, cultura, contexto)

Alta intervencién médica: monitorizacion continua,
episiotomias, uso frecuente de oxitocina, anestesia
epidural...etc.

Utiliza intervenciones Unicamente cuando son
necesarias, respetando el ritmo fisioldgico del parto

El entorno suele ser hospitalario, clinico, poco
personalizado

Favorece un entorno intimo, seguro y tranquilo, con
acompafnamiento continuo de matronas

El rol de la mujer suele ser pasivo, se priorizan las
decisiones del equipo médico

La mujer tiene un papel activo, y se fomenta su
participacion en la toma de decisiones

La experiencia emocional y social del parto se
minimiza o ignora

Util y necesario en casos de alto riesgo o
complicaciones reales

Promueve el parto respetado y centrado en la mujer
con una atencion integral

VENTAJAS

Mayor satisfaccion y empoderamiento de la mujer

Proporciona acceso inmediato a tecnologia y
soporte especializado

Menor tasa de intervenciones innecesarias
garantizando transferenciay acceso a tecnologia y/o
soporte especializado cuando se precise

INCONVENIEN

Mayor probabilidad de intervenciones innecesarias

Mejores resultados y experiencia emocional
posparto (inicio de la lactancia, menor riesgo de
depresion posparto)

TES /DESAFIOS

Requiere mayor tiempo, mayor nimero de matronas
y un sistema sanitario mas flexible centrado en la
usuaria

Puede generar sensacion de pérdida de control
en la mujer y una experiencia no tan positiva del
proceso de parto

Necesita una vision mas integral del proceso

Iatrogenia al medicalizar de forma innecesariay
generar efectos adversos nocivos
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5. CONTEXTO HISTORICO Y DESARROLLO INTERNACIONAL
DE LOS CENTROS DE NACIMIENTO

Los Centros de Nacimiento surgieron como respuesta a la creciente medicaliza-
cién del partoy al desplazamiento progresivo del parto en casa hacia hospitales
cada vez mas tecnificados durante el siglo XX. A lo largo de las Ultimas déca-
das, diferentes paises han desarrollado modelos liderados por matronas que
buscan recuperar la fisiologia del parto, mejorar la experiencia de las mujeres y
ofrecer una alternativa segura y basada en la evidencia para embarazos de baja
complejidad.

A continuacion, se describe un recorrido histérico y comparativo que permite
entender como han evolucionado estos modelos y qué factores han favorecido
u obstaculizado su implantacion:

5.1 Del parto domiciliario al parto hospitalario (siglo XIX-1970s)

Hasta comienzos del siglo XX, la mayoria de mujeres en Europa y Estados Uni-
dos daba a luz en el domicilio, atendidas por matronas. Solo una minoria acudia
a hospitales maternales gestionados de forma voluntaria (32). La mortalidad
materna seguia siendo elevada —alrededor de 4 por cada 1000 nacimientos
entre 1900 y 1935, y existian grandes variaciones en las practicas tanto entre
matronas como entre obstetras (32,33).

En Europa, los paises escandinavos y los Paises Bajos proporcionaban la aten-
cién mas segura, ofrecida principalmente por matronas altamente formadas
que asistian partos en el hogar (34). La mortalidad materna en Paises Bajos en
1920 fue de menos de 2,5 por cada 1000 nacimientos. En contraste, en Esta-
dos Unidos, ya dominado por partos hospitalarios dirigidos por obstetras y un
uso extensivo de intervenciones, la mortalidad materna alcanzé los 7 por cada
1000 nacimientos en 1920 (32).

La transicion hacia el parto institucional se aceler6 tras la Primeray, sobre todo,
la Segunda Guerra Mundial, impulsada por la urbanizacién e industrializacion.
En la mayor parte de Europa, con excepcion de los Paises Bajos, el cambio hacia
el parto hospitalario fue rapido y socialmente aceptado a partir de la década de
1960 (35-37).

Entre 1935 y 1980, la mortalidad materna descendio de forma drastica gra-
cias a avances como los antibioticos, la transfusion sanguinea, la mejora de la
higiene, la legalizacion del aborto y la expansién de los sistemas sanitarios. En
Inglaterra bajé a menos de 0,09 por 1000 nacimientos (32).

Pese a que el descenso de la mortalidad materna se debio sobre todo a mejoras
generales en salud y no al lugar del nacimiento, durante estas décadas se con-
solido la percepcion de que el hospital era intrinsecamente “mas seguro”. Esta
creencia molded las politicas sanitarias y el rumbo de la atencion al parto, a la
vez que impulso el desarrollo de alternativas como las Casas de Maternidad y
las primeras unidades lideradas por matronas.
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5.2 Primeras Casas de Maternidad y unidades lideradas por matronas
(siglo XIX-1950s)

La idea de pequeias unidades dirigidas por matronas surgié en Reino Unido
ya en el siglo XIX, motivada por la elevada mortalidad por sepsis puerperal en
hospitales maternales (32). En 1904, Williams subrayo la necesidad de alter-
nativas para las mujeres desfavorecidas, frente tanto al hospital como al parto
domiciliario (33).

El Memorandum sobre hospitales y casas de maternidad del Ministerio de Sa-
nidad Britanico (1920) describid en detalle estos centros y establecio criterios
de elegibilidad (38). Las Casas de Maternidad eran viviendas comunitarias, con
8-20 camas, donde matronas atendian partos sin complicaciones y también
abortos espontaneos (38).

Durante los afos treinta, el nUmero de camas crecié y los nacimientos institu-
cionales alcanzaron el 24% en 1932 (39). Con la creacion del (National Health
Service (NHS; sistema de salud publica britanico) en 1948, estas casas pasaron
a denominarse Isolated GP Units, integrandose en la provision publica de ser-
vicios.

5.3 La consolidacién del parto medicalizado (1950s-1980s)

Durante la década de 1950 aumentaron las solicitudes de las mujeres para dar
a luz en hospitales (40) en Reino Unido y otros paises europeos. El NHS desa-
rrollé criterios para priorizar el ingreso hospitalario (39). El parto domiciliario se
redujo al 35% en esa década y disminuyo aun mas durante los anos sesentay
setenta (39). Laidea, no basada en evidencia, de que el hospital era mas seguro
se extendio ampliamente, reforzada por la disponibilidad de analgesia farma-
coldgica.

En 1958, la Encuesta de Mortalidad Perinatal Britdnica mostré que la morta-
lidad de los partos planificados dentro y fuera del hospital era similar (41). A
pesar de ello, el Ministerio fijo el objetivo de que el 70% de los nacimientos se
produjera en hospitales, meta alcanzada en 1964 (39).

El Informe Peel (1970) recomendd incluso alcanzar un 100% de nacimientos
hospitalarios, justificandolo por un supuesto incremento de seguridad (42) y
defendiendo la llamada “Estrategia Maximin” (43). Sin embargo, los analisis
posteriores demostraron que esta recomendacion carecia de base estadistica
soélida (37,39).

Como consecuencia, numerosas Isolated GP Units cerraron entre las décadas
de 1970y 1980 por considerarse poco seguras o poco rentables (44). El nUme-
ro paso de 226 unidades en 1973 a 151 en 1978 (39).

La medicalizacion del parto se consolidd, apoyada en la idea de que el parto era
“normal solo en retrospectiva” (45-47) y en la expansion de los servicios obs-
tétricos, neonatoldgicos y anestésicos (45). Paralelamente, diversos autores
senalaron que la disminucion de la mortalidad materna desde 1930 se debia en
gran parte a factores generales de salud publica mas que al cambio hospitalario
(39,44,48).
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Mientras tanto, los Paises Bajos mantuvieron un sistema mixto con fuerte pre-
sencia de matronas en atencion primaria y altas tasas de parto domiciliario pla-
nificado, sin que ello se asociara a peores resultados perinatales (32,39).

5.4 Emergencia de los Centros de Nacimiento modernos
(1970s-2000)

A partir de los afos setenta surgieron iniciativas que cuestionaban el nuevo mo-
delo hospitalario altamente intervencionista.

En Estados Unidos, los primeros Centros de Nacimiento aparecieron en los anos
1970, vinculados a movimientos por los derechos de las mujeres y la humani-
zacioén del parto. El primer centro documentado abrié en Nueva York en 1975.
La American Association of Birth Centers (AABC) y la Commission for the Accre-
ditation of Birth Centers (CABC) impulsaron estandares de calidad, formacién
y acreditacion desde 1985 (49). Aunque la integracion varia segun los estados,
los CN se han multiplicado en la Gltima década.

Reino Unido fue pionero en institucionalizar los birth centres en los anos ochen-
ta, bajo liderazgo de matronas y dentro del NHS (50,51). El National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) recomienda que las mujeres de bajo riesgo
planifiquen su parto en entornos liderados por matronas (52). Con el Birthplace
Study (53), se adopto el término Midwifery Units (Unidades Lideradas por Ma-
tronas).

En varios paises de Europa, los Centros de Nacimiento, ubicados tanto dentro
como fuera del entorno hospitalario, estan plenamente integrados en el siste-
ma de salud como una alternativa para la atencién de partos de baja compleji-
dad, coexistiendo con las salas de partos en Unidades Obstétricas y la opcidn
del parto domiciliario. Esto ocurre, por ejemplo, en Reino Unido (54,55), Paises
Bajos (28), Noruega (56) y Australia (57).

Sin embargo, en gran parte de Europa alin no se dispone de un mapeo exhausti-
vo de estos centros, lo que dificulta conocer con precision las diferencias entre
su disponibilidad y el acceso real en los distintos paises (58). La evidencia exis-
tente procede principalmente de Reino Unido, donde algunos Centros de Naci-
miento hospitalarios (AMU) atienden mas del 20% de los partos del hospital al
que estan adscritos, mientras que otros estan infrautilizados y no alcanzan el
10% (59).

5.5 Retos contemporaneos para la consolidacion de
Centros de Nacimiento

A pesar de la sélida evidencia que respalda la seguridad, eficacia y coste-efec-
tividad de los modelos liderados por matronas, su desarrollo y consolidacion en
Europa ha enfrentado numerosos desafios.

Existe una amplia variabilidad en el grado de apoyo institucional y politico que
los distintos gobiernos europeos ofrecen a estas unidades. Esta heterogenei-
dad se refleja en diferencias significativas en politicas sanitarias, marcos nor-
mativos, modelos de financiacion y directrices profesionales, condicionadas
por factores como las prioridades nacionales en salud, las actitudes culturales
hacia el parto y las distintas orientaciones ideoldgicas de cada pais. Como con-
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secuencia, la implantacion de estas unidades es desigual, lo que se traduce
en variaciones importantes en la accesibilidad y en la calidad de los cuidados
disponibles para las mujeres (60).

La integracion de los cuidados liderados por matronas en los sistemas naciona-
les de salud y en las guias de practica clinica continta siendo la excepcién mas
que la norma en muchos paises europeos. Esta situacion limita la posibilidad
de ofrecer una atencion verdaderamente centrada en la mujer, respetuosa y
adaptada a las necesidades de quienes cursan embarazos de bajo riesgo o baja
complejidad.

En el ambito internacional, diversos organismos han reforzado la llamada ha-
cia una transformacion estructural. El Fondo de Poblacion de Naciones Unidas
(UNFPA), mediante el lanzamiento del documento The Midwifery Accelerator
(61), propone una hoja de ruta en siete pasos para impulsar la inversién global
en matronas, con el potencial de salvar mas de 4,3 millones de vidas para 2035.
En la misma linea, la OMS, en su declaracién Transicién hacia los cuidados diri-
gidos por matronas (2024) (14), promueve un cambio de los sistemas sanitarios
hacia modelos basados en la continuidad de cuidados liderados por matronas
como via para avanzar hacia los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030.

En Europa, la elaboracion de los Midwifery Unit Standards (Estandares para
Centros de Nacimiento) en 2018 (24) ha contribuido a establecer criterios ope-
rativos sélidos para la prestacion segura y sostenible de este tipo de servicios.
La Midwifery Unit Network (MUNet) ha desempenado un papel clave en su di-
fusion, facilitando su traduccion a varios idiomas, impulsando su adopcién y
desarrollando programas de formacion interdisciplinar para profesionales de
distintos paises (https://www.midwiferyunitnetwork.org).

5.6 Situacion actual en Espana

En Espafa, la implementacion de los Centros de Nacimiento se encuentra
actualmente (2025-26) en el centro del debate de las politicas sanitarias im-
pulsadas desde el Ministerio de Sanidad. Se ha publicado un informe sobre la
evidencia cientifica y la relacion coste-efectividad de este modelo asistencial
que apoya su implementacion. Queda pendiente el apoyo explicito en la propia
Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva.

En Espana existen actualmente dos Centros de Nacimiento anexos a hospitales
(AMU):

» Hospital Sant Joan de Déu de Martorell, de gestion publico-privada, inau-
gurado en 2017 (62).

« Casalaietania, Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, de gestion publica
y abierto desde 2021 (63).

Aunque en Cataluna se han puesto en marcha dos Centros de Nacimiento de
cobertura publica con resultados positivos, resulta necesaria su implementa-
cidn en todo el territorio nacional para garantizar la equidad y universalidad de
acceso a todas las mujeres.

En los ultimos afos han surgido diversas iniciativas para desarrollar Centros de
Nacimiento en el sistema publico, como un centro adosado a un hospital en la
Comunidad Valenciana (Hospital Universitario La Plana) y un centro indepen-
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diente en Baleares (Hospital Son Espases). Sin embargo, ambos proyectos han
quedado paralizados por la falta de apoyo politico.

La consolidacion de los Centros de Nacimiento en Espana representa una opor-
tunidad Unica para avanzar hacia un modelo asistencial mas humano, seguro y
basado en la evidencia. Lejos de ser una utopia, su desarrollo podria convertir-
se en un verdadero catalizador de innovacién dentro del Sistema Nacional de
Salud, impulsando cambios estructurales que mejoren la calidad de la atencién
y refuercen la autonomia de las mujeres en sus procesos reproductivos.

Apostar por este modelo no solo significa incorporar una alternativa asistencial
mas, sino abrir la puerta a una transformacion cultural que sitte a las mujeres
en el centro y que inspire a los profesionales, instituciones y responsables po-
liticos a construir un futuro mas equitativo, respetuoso y esperanzador para la
atencion materno-infantil en nuestro pais.
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1. EVIDENCIA SOBRE LOS RESULTADOS CLINICOS
MATERNO-NEONATALES EN LOS CENTROS DE NACIMIENTO

Los Centros de Nacimiento (CN), tanto los ubicados junto a hospitales (Alongsi-
de Midwifery Units, AMUs) como los independientes en la comunidad (Freestan-
ding Midwifery Units, FMUs), se han consolidado como una alternativa para la
atencion al parto en mujeres con embarazo de baja complejidad. Estos modelos
ofrecen un enfoque centrado en la mujer que promueve el parto fisiologico y
minimiza intervenciones médicas innecesarias. Sin embargo, su integracion en
los sistemas de salud europeos ha sido variable, lo que ha motivado el interés
por sintetizar la evidencia sobre sus resultados clinicos.

Estudios recientes a nivel internacional no han encontrado diferencias signifi-
cativas en los resultados adversos para la madre y su criatura entre los partos
planificados en salas de parto tradicionales y aquellos planificados en unidades
lideradas por matronas. Ademas, la evidencia sugiere que estas unidades se
asocian con mejores resultados maternos en comparaciéon con las Unidades
Obstétricas, especialmente en embarazos de baja complejidad (2—4).

Una revision sistematica reciente, realizada en el marco del proyecto NAIXEM,
sintetizd la evidencia disponible sobre los Centros de Nacimiento en Europa
mediante un analisis riguroso de los resultados maternos y neonatales descri-
tos en la literatura cientifica. Esta revision, que incluyd 20 estudios realizados
en 9 paises europeos (Noruega, Alemania, Suecia, Francia, Espafa, Irlanda,
Paises Bajos, Bélgica e Inglaterra), constituye una fuente solida de evidencia
para valorar la seguridad y eficacia de estos modelos de atencion (5-23).

A continuacion, se expone un resumen de esta revision (revision completa en
Anexo 1).

Metodologia de la revision sistematica

Larevision fue realizada siguiendo las directrices PRISMA para revisiones siste-
maticas, asegurando transparencia y reproducibilidad. Se incluyeron estudios
observacionales y ensayos clinicos aleatorizados que reportaron resultados cli-
nicos maternos y neonatales en partos planificados en AMUs y FMUs, compa-
randolos con resultados de mujeres de bajo riesgo que planificaron su parto en
Unidades Obstétricas (UO).

Los estudios fueron identificados mediante una blusqueda exhaustiva en bases
de datos relevantes (CINAHL, MedLine, Cochrane, Embase, entre otras), com-
plementada con la revisién de listas bibliograficas de estudios clave. Los datos
fueron extraidos de manera independiente por dos revisores para garantizar la
fiabilidad, utilizando una plantilla estandarizada que recopil6 informacion sobre
las caracteristicas del estudio, poblacién incluida, tipo de unidad (AMU o FMU)


https://fisabio.san.gva.es/es/apoyo-a-la-investigacion/areas-de-gestion/proyectos-i-d-i/fichas-proyectos-avi-ivace-i/naixem/
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y resultados clinicos reportados.

Se realizé un metaanalisis cuando fue posible, calculando razones de odds (OR)
como medida de efecto y evaluando la heterogeneidad estadistica mediante el
estadistico I2. Se aplicaron modelos de efectos aleatorios para considerar la va-
riabilidad entre estudios y se efectuaron analisis de sensibilidad para explorar
la influencia de estudios con alto riesgo de sesgo o resultados heterogéneos. La
calidad metodoldgica de los estudios incluidos fue evaluada utilizando herra-
mientas CASP (Critical Appraisal Skills Programme) especificas para ensayos y
estudios de cohortes.

Principales resultados

Los hallazgos mas relevantes de la revisidn reflejan ventajas significativas de
los CN en comparacién con las UO en mujeres de bajo riesgo:

« Parto vaginal espontaneo: La probabilidad de parto vaginal normal fue
significativamente mayor en CN. Las tasas en AMUs oscilaron entre 64,9%
y 91,4%, mientras que en FMUs fueron aun mas altas (85,3%-97,5%). El
metaanalisis mostré que las mujeres que planificaron su parto en AMUs
tuvieron 1,74 veces mas probabilidades de parto vaginal espontaneo (OR
1,74;1C 95%: 1,13-2,70) y en FMUs esta probabilidad se increment6 a 2,44
veces (OR 2,44; IC 95%: 1,32-4,54), en comparacién con UQO.

« Intervenciones obstétricas: Las tasas de partos instrumentales y cesa-
reas fueron significativamente menores en CN. En AMUs las probabilidades
de parto instrumental fueron 45% menores (OR 0,55; IC 95%: 0,34-0,89) y
en FMUs 59% menores (OR 0,41; IC 95%: 0,25-0,67). Las tasas de cesarea
se redujeron un 46% en AMUs (OR 0,54; IC 95%: 0,36-0,62) y un 62% en
FMUs (OR 0,38; IC 95%: 0,22-0,67).

- Episiotomia y analgesia epidural: La prevalencia de episiotomias y uso de
epidural fue significativamente mas baja en CN, reflejando un enfoque me-
nos intervencionista y mas centrado en el parto fisiologico.

- Complicaciones maternas: Las diferencias en complicaciones como he-
morragia posparto (>500 ml) y trauma perineal severo (desgarros de tercer
o cuarto grado) no fueron estadisticamente significativas, aunque las ten-
dencias favorecieron a los CN.

- Resultados neonatales: No se encontraron diferencias significativas en los
Apgar <7 al quinto minuto (0%-1,7% en AMUs y 0,2%-1% en FMUs) ni en la
tasa de recién nacidos pequenos para la edad gestacional (0,9%-7,2% en
AMUs). Las tasas de mortalidad perinatal y neonatal fueron bajas y com-
parables entre CN y UO. Asimismo, las tasas de transferencia neonatal a
unidades de cuidados especiales fueron consistentes y en general bajas
(0,3%-7,7% en AMUs y 0,5%-2,6% en FMUs).

Implicaciones clinicas

Estos resultados confirman que los CN son una opcion segura y efectiva para la
atencién de mujeres con embarazo de baja complejidad, permitiendo mayores
tasas de parto vaginal espontaneo y reduciendo intervenciones obstétricas in-
necesarias, sin aumentar riesgos para la salud materna y neonatal.
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Estos resultados coinciden con la evidencia disponible sobre las preferencias
de las mujeres en el parto, que muestra una clara tendencia a evitar interven-
ciones médicas no indicadas y a elegir entornos que favorezcan la autonomia
y faciliten el trabajo de parto fisiologico (24,25). Al demostrar que los CN pro-
porcionan un entorno seguro con tasas de intervencion reducidas, esta revision
confirma que constituyen una opcién viable para las mujeres que desean una
atencién de baja intervencién sin comprometer los resultados clinicos.

Los CN han sido identificados como el entorno de parto éptimo para mujeres
con embarazos de baja complejidad (26-28). Los CN se asocian con mejores
resultados clinicos, una mayor eficiencia econdmica y un impacto positivo tanto
en la satisfaccién de las mujeres como de los profesionales implicados. Repre-
sentan, ademas, un ejemplo sélido de cémo los modelos de cuidados liderados
por matronas pueden integrarse eficazmente en los sistemas sanitarios exis-
tentes. Los datos procedentes de investigaciones realizadas en paises de ingre-
sos altos, como el Reino Unido, Irlanda, Noruega, Australia y Japdn, refuerzan
que los CN son una intervencion sanitaria efectiva (29,30).

Para los responsables de la planificacion de servicios de maternidad y para los
equipos clinicos, esta evidencia ofrece parametros de referencia sobre los re-
sultados esperables en CN. Estos datos resultan utiles para apoyar la toma de
decisiones informada de las mujeres en la eleccién de su lugar de parto, y para
disenar modelos de atencion que favorezcan la atenciéon centrada en la mujer y
en la fisiologia del parto (27,31-33).

En conjunto, la revisién sistematica analizada respalda de forma robusta el uso
de CN como un modelo de atencidn materna seguro, eficaz y beneficioso para
mujeres con embarazos de baja complejidad en Europa. Las politicas de sa-
lud que promuevan su implementacion podrian contribuir a optimizar los re-
sultados maternos y neonatales, reducir intervenciones innecesarias, mejorar
la experiencia de parto (31,33) y fomentar la autonomia de las mujeres en sus
decisiones sobre su salud.

Ademas de los resultados clinicos, la calidad de la atencion materna incluye di-
mensiones que no pueden captarse Unicamente mediante indicadores biomé-
dicos. La percepcion de seguridad, el trato recibido, la autonomia o la relacién
con las matronas influyen de manera decisiva en la experiencia del nacimiento
y constituyen resultados relevantes de salud. Por ello, para comprender plena-
mente el alcance de los Centros de Nacimiento, es necesario complementar la
evidencia cuantitativa con estudios cualitativos que exploren estas dimensio-
nes.

2. EVIDENCIA CUALITATIVA SOBRE LA EXPERIENCIA EN
CENTROS DE NACIMIENTO

La experiencia del nacimiento constituye un evento trascendental en la vida de
las mujeres, sus hijos e hijas y las familias en general. Diversos estudios han
demostrado que una experiencia positiva del parto se asocia con una mejor
adaptacioén psicoldgica materna, una relacion temprana mas sélida con el re-
cién nacido y un fortalecimiento de los vinculos (34,35).
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Por el contrario, practicas deshumanizadas, intervenciones no indicadas o fal-
ta de respeto a la autonomia de la mujer, pueden dar lugar a consecuencias
adversas de largo alcance, como trauma psicoldgico, depresion posparto, difi-
cultades en la vinculacion afectiva madre-bebé e incluso rechazo o temor ante
futuros embarazos (36,37).

Estudios recientes sefialan ademas que las experiencias negativas pueden te-
ner efectos persistentes en la salud mental maternay en la regulacion emocio-
nal del hijo/a en etapas posteriores del desarrollo, asi como repercusiones en el
entorno familiar (38,39). El estrés materno durante el nacimiento se ha vincula-
do con dificultades en la regulacién emocional tempranay un vinculo madre-hi-
jo deteriorado que puede persistir mas alla del primer ano de vida (40). Estas
consecuencias se extienden al ambito familiar, generando en muchos casos
sentimientos de impotencia, frustracion y pérdida de confianza en el sistema
sanitario, asi como efectos en la salud mental materna y paterna, con aparicion
de sintomas depresivos o ansiosos y el retraso de futuros embarazos (40).

Las denuncias de usuarias sobre los tratos recibidos en los servicios de ma-
ternidad han llevado a organismos internacionales como la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) y la International Federation of Obstetrics & Gynecology
(FIGO), a advertir que el maltrato obstétrico constituye una vulneracién de de-
rechos humanos y un problema de salud publica que debe ser abordado de
manera urgente (41,42).

Todo ello subraya la necesidad de estrategias de prevencion, deteccién precoz
e intervencién, asi como de modelos de atencién respetuosos y centrados en
la mujer. En este contexto, los modelos de cuidados continuados liderados por
matronas han demostrado mejorar la satisfaccion materna, reducir intervencio-
nes, favorecer la autonomia y contribuir a una experiencia de parto mas positiva
(31,43).

Esta evidencia coincide con las recomendaciones de organismos internaciona-
les, entre ellos la OMS, que abogan por avanzar hacia modelos de continuidad
de cuidados como via para garantizar un parto positivo y humanizado (35).

La literatura cualitativa sobre los Centros de Nacimiento ofrece una visién de-
tallada de cdmo las mujeres y sus familias viven la atencion recibida y qué ele-
mentos contribuyen a una experiencia de parto positiva. Estos estudios iden-
tifican aspectos clave, como el acompanamiento continuo de profesionales
respetuosos, la autonomia en la toma de decisiones, la relacion terapéutica con
las matronas y el entorno fisico y emocional del CN, que influyen de forma di-
recta en el bienestar materno, neonatal y familiar.

A continuacidn, se sintetizan los principales temas emergentes de la literatura
cualitativa internacional sobre los Centros de Nacimiento, que ayudan a com-
prender qué valoran las mujeres y como estos factores contribuyen a una expe-
riencia de parto segura, respetuosa y satisfactoria.
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2.1 Revision de estudios cualitativos sobre los CN

2.1.1 Antecedentes

Esta revision contribuye al conocimiento actual al sintetizar la literatura cuali-
tativa sobre la funcion de las Unidades Lideradas por Matronas (ULM) en paises
de ingresos altos, reconociendo que los elementos de la organizacion de las
ULM pueden diferir significativamente segin contextos. La Red Midwifery Unit
Network llevd a cabo una revision sistematica para informar sobre el desarrollo
de los estandares europeos para unidades lideradas por matronas (Midwifery
Units) en 2018; el presente estudio es la primera revision sistematica sobre la
funcionalidad de las Unidades Lideradas por Matronas en paises de ingresos
altos y proporciona una sintesis actualizada de los datos cualitativos (44) .

El marco SPICE sirvié de base para la pregunta de investigacion: ;Cudles son las
percepciones y experiencias de las usuarias de los servicios, los proveedores y
otras partes interesadas con respecto a los elementos que contribuyen al buen
funcionamiento de las unidades de matronas en los paises de ingresos altos?
El objetivo era identificar, mediante el andlisis de la bibliografia cualitativa exis-
tente, los componentes basicos y los factores que facilitan el funcionamiento
eficazy las experiencias positivas de las usuarias de las unidades lideradas por
matronas (ULM) o Centros de Nacimiento (CN).

La revision completa se puede consultar en el Anexo 2.

2.1.2 Métodos

Esta revisidn sistematica siguio las directrices PRISMA 2020 para garantizar su
exhaustividad y transparencia. Se selecciono una revisién sistematica con sin-
tesis tematica como enfoque metodoldgico, ya que favorece la generacion de
nuevos conocimientos interpretativos mediante la reanalisis de estudios cuali-
tativos primarios (45).

Los estudios incluidos fueron estudios cualitativos o de métodos mixtos con un
componente cualitativo centrado en la funcién de los Centros de Nacimiento
desde la perspectiva de los profesionales, las usuarias de los servicios y las
partes interesadas.

Dieciséis articulos de doce estudios realizados en seis paises de ingresos altos
cumplieron los criterios de inclusion. Se empled la sintesis tematica, con una
codificacion linea por linea agrupada en temas descriptivos, a partir de los cua-
les se desarrollaron temas analiticos mediante un analisis interpretativo (45).
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Tabla 1. Articulos incluidos en la revisidn sistematica

Articulos incluidos en la revision (n = 16):

TEMA PRINCIPAL ARTIicuULOS

. | MacDougall and Johnston, 2022(51)

.| McCourtetal, 2016(73)

McCourt et al, 2018 (32)

Murray-Davis et al, 2022(74)

Murray-Davis et al, 2025(48)

Neerland et al, 2023(75)

Norris and Murphy, 2020(53)

Norstebo et al, 2023(50)

o e alo|a|sw (e

Remvik-Larsen et al, 2023(76)

ey
°©

Rocca-Ihenacho et al, 2021(46)

41a. | Rocca-Ihenacho,2023a(62)

11b. | Rocca-Ihenacho,2023b(61)

14c. | Rocca-Ihenacho,2023c(52)

11d. | Rocca-Ihenacho,2023d(54)

12. | Shakes et al, 2024(49)

Tabla 2. Temas resultantes de la sintesis tematica

TEMA PRINCIPAL SUBTEMAS

Estructura y entorno

« Entorno fisico
- El tiempo y el disefio como recursos esenciales
- Ubicacion e integracion

54

Organizacion y liderazgo

« Relaciones interprofesionales

» Gobernanzay liderazgo

» Modelos de dotacién de personal
« Sostenibilidad de la plantilla

« Autonomia profesional

Eticay modelo de atencién

« Filosofia de la matroneria

« Continuidad de la atencién

« Autonomia de la usuaria y toma de decisiones
« Seguridad cultural e inclusion

2.1.3 Resultados relevantes

La experienciay las perspectivas de las usuarias del servicio ofrecen una contri-
bucién fundamental al funcionamiento de la atencién por parte de las matronas y
se relacionan estrechamente con aspectos como la autonomia, la continuidad, la
filosofia de la atencion y el entorno en el que se desarrolla (46).

La presencia de una matrona conocida que proporciona continuidad en la aten-
cion se asocid de forma sistematica con una mayor sensacion de seguridad y con-
trol por parte de las participantes en el estudio (47-50).

Las usuarias del servicio describieron la confianza en su propia capacidad para
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dar a luz como una experiencia profundamente empoderadora, estrechamente
vinculada a la confianza depositada en la profesional que las atendia. En este
sentido, la continuidad de la atencién desempefié un papel clave, ya que para
muchas mujeres gener6é una mayor sensacion de seguridad. Conocer previa-
mente a las matronas y familiarizarse con su forma de trabajar fue identificado
como un elemento fundamental. Como expreso una de las participantes: «Cono-
cia a la matrona antes del parto; tanto mi marido como yo confidbamos en ella»
(2011/35/tercer parto/V1) (50).

La autonomia y la participacion activa de la mujer en la toma de decisiones cons-
tituyen elementos esenciales de una atencién de calidad, y se ven favorecidas por
un proceso de consentimiento informado completo y por la elaboracion de pla-
nes de atencion individualizados (51,52). Un estudio realizado en el Reino Unido
describe como este enfoque colaborativo se traduce en la practica: «La matrona
proporciond informacion a la mujer y discutio con ella las ventajas y desventajas
de las distintas opciones. Este modelo de colaboracion implicaba que la matrona
ofrecia apoyo para facilitar un plan de atencion personalizado» (46).

Las personas usuarias del servicio valoraban especialmente una atencion que
promoviera su capacidad de decisién y autonomia, a menudo en contraste con
modelos de atencién mas medicalizado (51). El entorno fisico y emocional tam-
bién desempeiiaba un papel relevante en la percepcion y la vivencia de la aten-
cién. Diversos estudios describen espacios con un ambiente hogarefio, un ritmo
asistencial pausado y una respuesta emocional caracterizada por la calidez, la
comodidad y la confianza (53,54). Muchas usuarias describieron las Unidades-
Lideradas por Matronas o Centros de Nacimiento adosados al hospital (AMU)
como “lo mejor de ambos mundos”, ya que la cercania al hospital proporciona-
ba una mayor sensacién de seguridad y tranquilidad (48).

En todos los entornos analizados, las usuarias describieron una sensacion de
“sentirse arropadas” tanto a nivel emocional como fisico, gracias a una forma
de “atencion vigilante” coherente con el modelo biopsicosocial de cuidados
(46,49-51).

La experiencia de las usuarias del servicio se vio determinada por la continui-
dad de la atencion, la autonomia de las matronas, la filosofia de cuidados com-
partida, el entorno disefiado para favorecer el parto fisiologico y la existencia de
redes de apoyo. Los estudios incluidos muestran la interdependencia de estos
elementos, sefalando que la ausencia de cualquiera de ellos puede comprome-
ter el funcionamiento global del modelo asistencial (77,78).

2.1.4 Conclusidn

Esta revisidn sistematica identifica los elementos interdependientes que con-
tribuyen al funcionamiento éptimo de las Unidades Lideradas por Matronas
(ULM). Un entorno adecuadamente disefiado, la disponibilidad de tiempo sufi-
ciente para la atencidn, la continuidad asistencial, un liderazgo eficaz, una filo-
sofia de cuidados compartiday circuitos de derivacion claramente establecidos
se revelan como componentes esenciales para garantizar la seguridad, promo-
ver la autonomia y favorecer experiencias de parto positivas. Los Centros de
Nacimiento que integran de manera coherente estos elementos fundamentales
tienen el potencial de mejorar la consistencia del modelo asistencial y de sos-
tener una atencion de calidad, segura y liderada por matronas a largo plazo.
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3. EXPERIENCIAS DE LAS USUARIAS DEL SERVICIO EN LOS CN

Las experiencias de las usuarias de los servicios de Centros de Nacimiento (CN)
han mostrado una elevada coherencia en las investigaciones realizadas en pai-
ses de altos ingresos (33,55-59). La atencion en los CN y el trabajo en equipo,
basados en una filosofia de cuidado biopsicosocial, se han asociado con el de-
sarrollo de relaciones de confianza y un fuerte sentimiento de seguridad entre
las usuarias (56,60).

Profundizando en el analisis de los aspectos que las usuarias valoran, a conti-
nuacion, se presentan los resultados del estudio etnografico integrado en una
tesis doctoral (Rocca-Ihenacho, 2017). Este trabajo identifica las caracteristi-
cas clave de la atencién en los CN que las mujeres consideran relevantes y que
contribuyen a una experiencia positiva de la atenciéon materna.

La figura siguiente, elaborada por la Dra. Rocca-Ihenacho como parte de su
investigacion doctoral, nos muestra los aspectos que las personas usuarias
consideran importantes en la experiencia de la atencién recibida. Se han incor-
porado citas de investigaciones cualitativas mas recientes; sin embargo, no se
han identificado temas ni subtemas nuevos.

Aspectos que las personas usuarias consideran importantes
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Figura 1. Caracteristicas clave de los CN asociadas a experiencias
positivas de las usuarias.

A continuacion, se describen aquellos aspectos que mas destacaron en su in-
vestigacion:
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Relacion terapéutica y confianza con las matronas

Las usuarias de los servicios de los CN describieron como las matronas y el res-
to del personal de los CN eran expertas en establecer una relacion de confian-
za, lo que les hacia sentir bienvenidas y a gusto, incluso si no habian conocido a
la matrona anteriormente (56).

Necesidad de continuidad en la atencién

Los modelos de atencion dentro de los CN varian considerablemente. Los estan-
dares europeos de los CN (63) recomiendan incorporar una filosofia de atencién
biopsicosocial que promueva tanto la continuidad de la filosofia como, en la
medida de lo posible, la continuidad del cuidador (contar con la misma matro-
na o un pequeiio equipo de matronas durante todo el proceso de maternidad).
Mientras que algunos CN solo ofrecen un contacto prenatal limitado, otras ofre-
cen continuidad en la atencion durante todo el proceso de maternidad. Cada
modelo presenta ventajas y retos distintos; sin embargo, la incorporacién de
elementos de continuidad del cuidador se ha asociado sistematicamente con
experiencias mas positivas de las usuarias del servicio (33,64).

Servicios en la comunidad cerca del hogar en un entorno propicio y
acogedor

La importanciay el impacto del entorno en las usuarias del servicio, las familias
y el personal, junto con el concepto de «anidacion» dentro de las unidades de
matronas, se ha debatido ampliamente en la literatura (61,65). Las evidencias
que surgen de multiples estudios sobre los CN extrahospitalario destacan de
manera sistematica el papel crucial del entorno fisico y emocional para ayudar
a las mujeres y a otros usuarios del servicio a sentirse relajados y comodos. La
proximidad al hogar también fue un factor clave que influyd en la eleccién de
las mujeres a CN extrahospitalarios, ya que muchas valoraron el hecho de ser
atendidas en su propia comunidad y apreciaron la facilidad con la que sus fami-
liares podian visitarlas.

Las mujeres valoraron la cercania del centro, las visitas en las que se le propor-
cionara informacién incluidas estadisticas locales y resultados de investigacio-
nes.

Sentirse segura: equilibrio entre autonomia y apoyo profesional

Muchas usuarias del servicio mencionaron una sensacion de seguridad cuan-
do recibian atencion en el CN, relacionada principalmente con la sensacién de
apoyo recibido y percibido.

Participacion y toma compartida de decisiones

Las mujeres y sus acompanantes durante el parto se refirieron al concepto de
disponer de tiempo de varias maneras: Tener tiempo para discutir los asuntos
con la matrona durante las citas, no sentirse presionadas por la carga de traba-
jo de la matrona durante el parto o el posparto, y tener tiempo para permitir que
sus cuerpos den a luz de forma fisioldgica.

Tanto las mujeres como sus acompanantes durante el parto expresaron la ne-
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cesidad de tener opciones para poder planificar el parto y el nacimiento. Estas
opciones resultaban especialmente Utiles si se expresaban en el marco de un
debate abierto en el que la matrona o el médico de cabecera escuchaban las
preferencias de la mujer. Por lo tanto, esta necesidad de tener opciones se me-
diaba mediante el establecimiento de una buena relacién vy, posiblemente, la
construccion de una relacién a lo largo del tiempo, lo que daba lugar a una cola-
boracién en la toma de decisiones.

Preparacion para el parto

En este estudio, las mujeres interesadas en dar a luz acudian a una visita guiada
al Centro de Nacimiento (CN) en torno a la semana 20 de gestacion. Esta visita
incluia un recorrido por la unidad, asi como una explicacion de la filosofia asis-
tencial, el uso de métodos no farmacoldgicos para el alivio del dolor y una des-
cripcion de la atencion que recibirian durante el parto. Asimismo, se animaba
a las mujeres a participar en actividades de educacién prenatal, y algunas de
las participantes entrevistadas asistieron a clases de yoga o a cursos de hipno-
parto.

Un numero considerable de mujeres que planificaban el parto en el Centro de
Nacimiento extrahospitalario participd también en un taller de dos horas orga-
nizado por el propio CN, concebido como una sesién eminentemente practica
centrada en qué hacer durante el parto para facilitar su desarrollo. La mayoria
de las matronas del centro sefalaron que estos talleres de parto activo eran
fundamentales para preparar tanto a las mujeres como a sus acompanantes. En
particular, destacaron que las mujeres con experiencias previas de parto hos-
pitalario se beneficiaban especialmente de estos talleres, ya que les permitian
reorientarse hacia un enfoque mas activo y participativo del proceso de partoy
nacimiento (52).

Enfoque en el bienestar y la transicion a la maternidad/paternidad

Muchas mujeres y sus acompanantes describieron el impacto positivo que la
atencion recibida en el Centro de Nacimiento (CN) tuvo tanto en su bienestar
general como en el proceso de transicion a la maternidad y la paternidad. Las
mujeres con experiencias previas de parto sefalaron diferencias relevantes en-
tre laatencién en unidades de matronas y la atencién hospitalaria convencional,
destacando una vivencia mas positiva y centrada en sus necesidades en el CN.

Entre los aspectos mas valorados por las usuarias se encontro el acceso faci-
litado a la familia durante el periodo posparto, asi como la disponibilidad de
apoyos continuados tras el nacimiento. En este sentido, tanto mujeres como
matronas subrayaron laimportancia de que los Centros de Nacimiento ofrezcan
una cartera amplia de servicios, que incluya apoyo a la apoyo a la lactancia,
grupos de masaje para bebés y espacios de apoyo posparto, como las sesiones
informales de encuentro para madres y familias. Estas iniciativas fueron perci-
bidas como especialmente valiosas por las usuarias, al favorecer una sensacion
de continuidad asistencial que se extendia desde el periodo prenatal y el parto
hasta el posparto y etapas posteriores.

Asimismo, las matronas participantes destacaron que, cuando los Centros de
Nacimiento se integran en entornos de atencién primaria, presentan un elevado
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potencial para abordar de manera integral las necesidades de salud sexual y
reproductiva de las mujeres y sus familias. Esto incluye no solo la atencion al
parto, sino también servicios de planificacion familiar, apoyo a la primera infan-
ciay otras intervenciones de promocién de la salud y salud publica.

Desde la perspectiva profesional, se enfatizé la necesidad de que los Centros
de Nacimiento no sean concebidos exclusivamente como dispositivos asisten-
ciales para el parto, sino como iniciativas de salud publica que proporcionan
una atencién holistica, comunitaria y continuada por parte de las matronas.
Para garantizar su sostenibilidad, las matronas senalaron la importancia de
contar con una vision estratégica clara que reconozca y valore el conjunto de
actividades desarrolladas por los CN, mas alla del nimero de partos atendidos.
Este enfoque es coherente con los Estandares Europeos de Centros de Naci-
miento, concretamente con el Tema 5: Personal y carga de Trabajo (63).

En conjunto, estos hallazgos muestran que la experiencia positiva de las mu-
jeres en los Centros de Nacimiento no depende de un Unico elemento aislado,
sino de la interaccién coherente entre varios componentes: una relacién tera-
péutica basada en la confianza, la continuidad de la atencion, la proximidad a
la comunidad, un entorno fisico y emocionalmente acogedor, la sensacién de
seguridad combinada con autonomia, la participacion activa en la toma de de-
cisiones, una preparacion adecuada para el parto y un acompaiamiento real en
la transicidn a la maternidad y la paternidad.

Los CN que logran articular estos aspectos, integrados en una filosofia bio-
psicosocial y en una vision estratégica de salud publica, se configuran no
solo como dispositivos seguros para el nacimiento, sino como espacios de
cuidado integral y comunitario. Reconocer y fortalecer estos elementos re-
sulta esencial para consolidar modelos de atencién liderados por matronas
gque respondan a las necesidades reales de las mujeres y sus familias, y que
contribuyan de forma sostenible a la calidad y humanizacién de la atencién
materna.

4. ANALISIS DE COSTE-EFECTIVIDAD EN LA IMPLEMENTACION DE
LOS CENTROS DE NACIMIENTO EN EUROPA

La evidencia sobre la coste-efectividad de las Unidades Lideradas por Matronas
(ULM o Midwifery Units, MU) en Europa esta respaldada por diversos estudios
publicados entre 2011 y 2025. Se han identificado tres revisiones sistematicas
(66—-68). Esta sintesis de la evidencia incluye todos los estudios europeos de cos-
te-efectividad recogidos en dichas revisiones, publicados entre 2016 y 2025. En
total, se localizaron ocho publicaciones que informan sobre siete estudios pri-
marios realizados en seis paises europeos (Noruega, Inglaterra, Irlanda, Paises
Bajos, Bélgica e Italia). Todos los estudios incluidos emplearon analisis por in-
tencion de tratar. En la Tabla 3 se presenta un resumen descriptivo de estos siete
estudios.

Los estudios de coste-efectividad en la atencién a la maternidad presentan una
elevada complejidad metodoldgica, tanto por los desafios propios de la evalua-
cién econdémica como por la notable variabilidad de la practica clinica entre pai-
ses (26,55,69,70). En consecuencia, los resultados sobre coste-efectividad pue-
den verse influidos por diferencias en los modelos de atencion, como muestran
varios trabajos que describen variaciones en las tasas de intervenciones intra-
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parto, intervenciones que se asocian con un incremento de los costes del ser-
vicio. Ademas, la heterogeneidad en el disefio de los estudios y en los enfoques
metodoldgicos limita alin mas la comparabilidad entre ellos. La frecuente ausen-
cia de definiciones claras de los distintos entornos de nacimiento, de los mode-
los de atencion y de la filosofia de cuidados subyacente en las ULM —incluidos
los modelos de practica de las matronas— restringe la posibilidad de establecer
comparaciones significativas entre estudios.

Por ejemplo, Hitzert et al. (2017) (68) compararon tres entornos de parto planifi-
cado (domicilio, Centro de Nacimiento y hospital); sin embargo, la atencion a to-
das las mujeres fue proporcionada por matronas comunitarias pertenecientes a
equipos que acompaiaban a las mujeres en los distintos entornos segun el lugar
de parto elegido. Esta continuidad del profesional a lo largo de todos los escena-
rios constituye un importante factor de confusién, ya que limita la capacidad de
atribuir las diferencias observadas en los resultados y en los costes al entorno del
parto en si, en lugar de al modelo de atencidn recibido. En concreto, las mujeres
que planificaron un parto hospitalario continuaron recibiendo atencion por parte
de su equipo habitual de matronas, en lugar de ser atendidas por personal hospi-
talario que opera dentro de un modelo de atencidon mas medicalizado. Dado que
se ha demostrado de forma independiente que la continuidad en la atencion por
matronas reduce las tasas de intervencion y mejora los resultados, su presencia
en todos los entornos puede haber atenuado las diferencias entre los grupos,
subestimando u ocultando potencialmente el perfil real de costes e interven-
ciones asociado a la atencion hospitalaria. En consecuencia, los resultados del
estudio podrian reflejar principalmente el impacto econdémico de la continuidad
asistencial, mas que la rentabilidad intrinseca de la atencion en unidades de ma-
tronas en comparacion con el parto hospitalario.

De forma similar, el estudio de Isaline et al. (2019) estuvo limitado por un tamaio
muestral reducido, lo que disminuyo la potencia estadistica y aumento la incerti-
dumbre en torno a las estimaciones de coste-efectividad. Ademas, casi la mitad
de las mujeres asignadas inicialmente al grupo de unidades de matronas integra-
das en el hospital (alongside midwifery unit, AMU) fueron transferidas a unidades
obstétricas (OU), principalmente a causa de la solicitud de analgesia epidural.
Esta tasa de transferencia excepcionalmente elevada dificulta la interpretacién
de los resultados, ya que una proporcion sustancial de las mujeres clasificadas
como receptoras de atencién en unidades de matronas acabd recibiendo inter-
venciones propias del &mbito obstétrico, con los costes asociados. Como resul-
tado, los costes atribuidos al grupo de unidades de matronas pueden reflejar en
gran medida la atencion obstétrica posterior, mas que la atencion proporcionada
dentro de la propia unidad de matronas, lo que limita la capacidad de evaluar de
forma independiente el impacto de este modelo asistencial sobre las interven-
ciones intraparto y los resultados econdémicos.

A pesar de estas limitaciones, la evidencia disponible sobre la coste-efectivi-
dad de las unidades de matronas en comparacion con las unidades obstétricas
es relativamente consistente y, en conjunto, sugiere que las unidades de matro-
nas ofrecen una atencién a la maternidad coste-efectiva.

Tabla 3. Resumen descriptivo de los estudios analisis
coste-efectividad
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A pesar de las diferencias existentes entre los estudios en cuanto a metodo-
logia, practica clinica y desenlaces evaluados, la evidencia disponible indica
que, en mujeres sanas con embarazos no complicados, la atencién al parto en
unidades de matronas (ULM) se asocia a una mayor coste-efectividad en com-
paracion con la atencion en unidades obstétricas (UO). Esta ventaja economica
parece estar impulsada principalmente por unas menores tasas de interven-
ciones intraparto innecesarias, una reduccion de la morbilidad materna y un
menor numero de ingresos posnatales, incluidos los ingresos en unidades de
cuidados intermedios (15,55,71).

Cabe destacar que los estudios incluidos emplearon analisis por intencion de
tratar, de modo que las mujeres que iniciaron la atencién en una unidad de ma-
tronas pero que posteriormente fueron transferidas a una unidad obstétrica
para una mayor monitorizacién, vigilancia o intervencién obstétrica se mantu-
vieron dentro del grupo de andlisis de las ULM. Este enfoque refuerza la validez
de los resultados, ya que refleja los circuitos clinicos reales y permite capturar
el impacto econémico completo de la atencidn iniciada en unidades de matro-
nas.

No obstante, la solidez y la generalizacion de estas conclusiones se ven limita-
das por la heterogeneidad metodolégica y la variabilidad contextual entre los
estudios, incluidas las diferencias en los sistemas sanitarios, los modelos asis-
tenciales y las definiciones de los entornos de parto. Investigaciones futuras
se beneficiarian de evaluaciones econdémicas bien disefiadas y multicéntricas,
realizadas en distintos paises y basadas en metodologias estandarizadas, con
definiciones claras de los entornos de parto y modelos asistenciales compara-
bles. Este tipo de estudios permitiria una comprension mas matizada y transfe-
rible de la coste-efectividad de las unidades de matronas en los sistemas sani-
tarios europeos y aportaria una base de evidencia mas solida para la toma de
decisiones en politica sanitaria y planificaciéon de servicios.

Por otra parte, en el analisis realizado en Espaia a nivel nacional (72), en ge-
neral, también concluye una mayor coste-efectividad a favor de los Centros de
Nacimiento. Desde el punto de vista de la eficacia clinica, los Centros de Naci-
miento se asocian a un modelo de atencidn menos medicalizado, con menores
tasas de episiotomias, cesareas y partos instrumentales, asi como un menor
uso de anestesia epidural y oxitocina, sin aumento de riesgos relevantes. En el
ambito neonatal, los resultados de seguridad son similares y se observa una
ligera mejora en el inicio de la lactancia materna, aunque sin relevancia clinica
significativa y concretamente en el andlisis de impacto presupuestario indica
que la implementacion progresiva de Centros de Nacimiento hospitalarios para
la atencién del parto de bajo riesgo podria mejorar la eficiencia en el uso de
los recursos del sistema sanitario publico. Aunque las diferencias en el coste
por parto entre este modelo y la atencion convencional no son muy elevadas,
el alto volumen de partos en la poblacion diana genera un impacto econémico
global relevante, con ahorros potenciales en todos los escenarios de implan-
tacién analizados, incluso con niveles bajos o0 moderados de utilizacion. Estos
resultados se mantienen estables en el analisis de sensibilidad, lo que respalda
la solidez del modelo, si bien deben interpretarse con cautela debido a las limi-
taciones del estudio y a la necesidad de disponer de datos mas representativos
a nivel nacional.
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de cohortes domicilio, comparacion con
(Informe del Perspectiva: FMU, AMU, laUO Yy los mejores
NIHR y articulo Sistema Sani- uo resultados perina-
del BMJ) tario (NHS) tales y maternos.
La atencién en las
ULM se asoci6 con
un ahorro relevan-
te en comparacion
conlaUuo
Kenny et al., Comparacion | 1653 muje- | Atenciénen | Atenciénen Resultados clinicos: no hay MU menos costoso
2015, Irlanda de costes res de bajo | laAMU lasalade diferencias estadistica-
junto con un riesgo partos (mismo | mente significativas en los
ensayo alea- hospital) resultados entre la ULM y la
torizado UO en cuanto a los resultados
. clinicos, y es significativa-
Perspectiva: mente menos probable que
Servicio de se realice una monitorizacién
salud fetal electrénica o una esti-
mulacion del parto.
Costes de personal médico
y de matronas, incluyendo
atencion prenatal, intra-
partoy posparto, investi-
gaciones, intervenciones,
estancia hospitalaria, costes
administrativos (gestores),
gastos generales en forma
de administracion general 'y
mantenimiento en funcién del
espacio ocupado.
Coste medio: ULM: 2598 €
0U: 2780
Hitzert et al., Evaluacion 3455 21 Centros Atencion Los costes medios ajusta- No hubo dife-
2017, Paises econémica mujeres de | de Naci- asistida por dos totales para los partos rencias entre los
Bajos basadaen bajoriesgo | miento, 46 matronas en planificados en un centro de entornos cuando la
un estudio atendidas Centros diferentes maternidad, en un hospital atencion fue pres-
prospectivo por una hospitala- entornos y en casa atendidas por una tada por matronas
de cohortes matrona rios donde matrona comunitaria fue de autonomas
comunitaria | era posible 3327 €,3330€y2998€
aliniciodel | daraluzcon
parto la asistencia
de una ma-
tronay 110
consultas

de matronas
para partos
en casa.
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(03 (o] VENCION DOR

Schroeder et al., Comparar Historiales Atencionen | Atencidnen El coste medio total por El estudio demos-

2017, Inglaterra los costes de materni- | laFMU laUO (mismo | pareja madre-bebé para la tré que el rendi-
economicos | dad de 167 hospital) atencion en la que las madres | miento intraparto
de laaten- mujeres de comenzaron su atencion en el Centro de
cién materna | bajo riesgo intraparto en la FMU fue de Nacimiento podia
intrapartoen | que co- 1296,23 £,y de 2200,70 £ en | considerarse de
unazonadel | menzaron la UO. Estos costes reflejan minimo coste en
centrode la la atencién el rendimiento intraparto uti- | comparacion con
ciudad para del partoen lizando el coste ascendente el hospital. La
mujeres de la FMU/166 por usuaria, desde elingreso | atencién en la FMU
«bajo riesgo» | que comen- hasta el alta, incluyendo el supuso un ahorro
que optaron zaron en la traslado, excluyendo las ta- de aproximada-
pordaraluz uo. sas de ocupaciony los costes | mente 850 £ en
enuna FMU de funcionamiento relaciona- | comparacion con
en compara- dos de las unidades. lauo
cién con las
que eligieron
daraluzen
la UO del
mismo NHS
Trust.

Isaline et al., Se trata de 59 mujeres | Atenciénen | Atencidnen Partoen UO 4705 € Tendencia hacia

Algi un estudio que pla- la AMU fren- | lasalade menores costes

2019, Belgica descriptivo neabandar |tealaUO partos (mismo | Partoen AMU: 4307 € (sin ajustar) para
cuantitativo aluzenla enelmismo | hospital) el grupo ULM. EL
retrospectivo | ULMy 30en | hospital pagador publico
basado en lauo ahorré aproxima-
un enfoque damente un 10
ascenden- % de los gastos
te para publicos con ULM,
identificar probablemente
tendencias a como resultado
partir de los de una reduccion
datos de dos de la duracién de
grupos de la estanciaenel
mujeres em- hospital.
barazadas.

Cicero et al., Estudio de NA Parto fuera Atencién UO Los costes directos e indirec- | El coste total

2022, descripcion del hospital tos totales relacionados con | asociado al parto
de costes (centros de el parto en el hospital son de | en una materni-

Ttalia (hogar, ma- maternidad 1832 €, en la maternidad de dad fue inferior
ternidades) opartoenel 1354 €y en el parto en casa alasumade las
frente a UO, hogar) de919€. tarifas por partoy
utilizando la atencion neonatal

perspectiva
del tercer pa-
gador (NHS)
para estimar
el coste total
del parto

en entornos
extrahos-
pitalarios
acreditados
por el proce-
so del NHS,
teniendo en
cuenta solo
los costes
directos.

en un significativo
26,04 %. El coste
total asociado a los
partos en casa es
un 49,82 % inferior
alasumade las
tarifas DRG.
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5. CONCLUSION GLOBAL SOBRE LA EVIDENCIA EXISTENTE

Un amplio y consistente cuerpo de evidencia internacional indica que las uni-
dades lideradas por matronas se asocian a resultados clinicos éptimos, altos
niveles de satisfaccion entre las personas usuarias y una adecuada coste-efec-
tividad global. Sin embargo, a pesar de la solidez de esta base de evidencia, la
implementacion y la integracion a gran escala de las unidades de matronas si-
guen siendo limitadas en Europa y especialmente insuficientes en Espana. Esta
brecha entre la evidencia disponible y la practica asistencial no puede explicar-
se adecuadamente Unicamente por consideraciones clinicas o econémicas. Por
el contrario, refleja la persistencia de barreras culturales, politicas y sociales
profundamente arraigadas que restringen la capacidad de las mujeres y per-
sonas gestantes para ejercer una eleccion informada y una mayor autonomia
durante el parto, al tiempo que limitan la autonomia profesional, el reconoci-
miento y el liderazgo de las matronas dentro de los sistemas de atencion a la
maternidad.

No obstante, esta brecha también pone de manifiesto una oportunidad de
transformacion. La creciente demanda de las mujeres por modelos de aten-
cién mas respetuosos, personalizados y alineados con la fisiologia del parto,
junto con el compromiso y la implicacién de las matronas y otros profesiona-
les, constituyen un motor clave para el cambio. En este contexto, resulta im-
prescindible el respaldo activo de las administraciones sanitarias para facilitar
marcos normativos, organizativos y de financiacién que permitan el desarrollo
e integracién efectiva de estos modelos. Solo mediante la convergencia entre
la evidencia cientifica, la voluntad de las mujeres, el liderazgo profesional y el
compromiso institucional sera posible avanzar hacia una atencién al nacimiento
mas equitativa, segura y centrada en las necesidades reales de las mujeres.
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“Lo que mds deseaba no era un
parto sin dolor, sino un parto en
el que mi voz fuera escuchada, en
el que la confianza con quien me
atendia fuera el pilar de todo el

proceso.”
- madre participante proyecto NAIXEM






“Cuando las matronas estan capacitadas

y empoderadas para ofrecer cuidados
respetuosos de alta calidad, pueden brindar
el apoyo continuo esencial que las mujeres y
los recién nacidos tanto necesitan y valoran.”
WHO: Organizacion Mundial de la Salud

Autoras:
Francisca Fernandez Guillén, Judith Janssen.
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1. COMPETENCIAS DE LA MATRONA

1.1 Definicion de la especialidad

En la Orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo, del Ministerio de Sanidad y Politica
Social, por la que se apruebay publica el programa formativo de la especialidad
de enfermeria obstétrico-ginecoldgica (matrona) (1), la especialidad de matro-
na se describe asi:

“Lamatrona es el profesional sanitario que, con una actitud cientifica responsa-
ble y utilizando los medios clinicos y tecnoldgicos adecuados al desarrollo de la
ciencia en cada momento, proporciona una atencion integral a la salud sexual,
reproductiva y maternal de la mujer, en sus facetas preventiva, de promocion
y de atencién y recuperacion de la salud, incluyendo asi mismo la atencién a la
madre, en el diagndstico, control y asistencia del embarazo, parto y puerperio
normal y la atencion al hijo recién nacido sano, hasta 28 dias de vida.”

Esta definicion describe a una profesional altamente cualificada, responsable
y auténoma, con un &mbito competencial propio diferenciado del de otros pro-
fesionales.

1.2 Ambito de actuacién

Segln el Ministerio de Sanidad, el ambito de actuacién de las matronas abar-
ca tanto la atencion primaria (centros de salud, comunidad, familia y domicilio)
como la atencidn especializada (hospitales y otros dispositivos dependientes
de estos). Ademas, las matronas pueden ejercer su profesion en el sector pu-
blico y privado, tanto por cuenta ajena como por cuenta propia.

Asimismo, establece que las matronas deben participar activamente en los
programas de atencion a la mujer en todas las etapas de la vida, incluyendo
salud sexual, reproductiva y materno-infantil. En estos programas, la matrona
promueve la normalidad del proceso fisioldgico en la atencidén del embarazo,
parto y puerperio, ademas de desarrollar actividades de promocion y preven-
cién de la salud sexual, reproductiva y en el climaterio, en consonancia con las
demandas sociales y en el marco de politicas globales de salud, como la Es-
trategia de Atencién al Parto Normal del Sistema Nacional de Salud, aprobada
en noviembre de 2007 por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud.

1.3 Perfil competencial

El perfil competencial de la enfermera especialista en Enfermeria Obsté-
trico-Ginecologica (matrona) se ajusta a las directrices de la Confedera-
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cién Internacional de Matronas (2) y a las de la Union Europea (3). Este
perfil también responde a las necesidades del Sistema Nacional de Salud,
la evolucién de los conocimientos cientificos y las demandas de la socie-
dad actual, que exige un profesional comprometido con la prevencion y
promocién de la salud de la mujer.

El perfil competencial (1) establece que, al concluir su formacion, la matrona
debe ser capaz de:

- Participary, en su caso, liderar programas de salud materno-infantil, aten-
cién a la mujer, y salud sexual y reproductiva.

«  Prestar atencion al binomio madre-hijo durante el embarazo, parto y puer-
perio, utilizando los medios clinicos y tecnolégicos adecuados.

«  Proporcionar atencién al neonato, favoreciendo los procesos de adaptacion
y detectando precozmente situaciones de riesgo.

« Detectar factores de riesgo y problemas de salud en el binomio madre-hijo,
realizando diagnostico, control, derivacion y seguimiento, y tomar las medi-
das de urgencia necesarias.

« Realizar educacién para la salud dirigida a la mujer, la familia y la comuni-
dad, identificando las necesidades de aprendizaje relacionadas con la sa-
lud materno-infantil, sexual, reproductiva y en el climaterio.

« Asesorar en temas de salud afectivo-sexual, anticoncepcion y planificacién
reproductiva.

« Realizar actividades de promocion, prevencion y colaboracién en la asis-
tencia y recuperacion de la salud sexual y reproductiva de la mujer.

« Detectar factores de riesgo genético y problemas ginecoldgicos, derivando,
cuando sea necesario, a los profesionales competentes.

»  Aplicar principios de razonamiento clinico, toma de decisiones y evaluacion
adecuada a las situaciones clinicas.

« Establecer una comunicacion efectiva con la mujer, la familia y el equipo
de salud.

« Ejercer la profesion de forma ética, respetando la legislacion vigente y asu-
miendo la responsabilidad de sus acciones.

« Asesorar sobre la legislacion vigente relacionada con los derechos de la
mujer y su familia.

« Gestionar recursos y actividades en el ambito de la salud materno-infantil
y sexual y reproductiva.

« Emitirinformes y registrar actividades de manera efectiva.

» Realizar actividades docentes y de formacion continua tanto para matronas
como para otros profesionales de la salud.

« Desarrollar actividades de investigacién orientadas a la mejora continua de
la practica profesional y la salud de la mujer y el recién nacido.

« Mantener sus competencias profesionales actualizadas, basdndose en la
evidencia cientifica.

« Liderary promover el desarrollo de la especialidad, asumiendo un compro-
miso profesional.

Es importante destacar que la complejidad de las funciones asignadas a la ma-
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trona en el ambito hospitalario se inscribe dentro del marco de los principios de
interdisciplinariedad y multidisciplinariedad de los equipos de atencién sanita-
ria (4). Esto quiere decir que las funciones de la matrona no son independientes
ni aisladas, sino que forman parte de un trabajo colaborativo dentro de un equi-
po multidisciplinario e interdisciplinario.

La Ley 44/2003 de ordenacion de las profesiones sanitarias (LOPS) tiene como
objetivo garantizar que todos los profesionales de la salud trabajen en equipo,
respetando sus competencias especificas, pero colaborando de manera inte-
gral para ofrecer la mejor atencion posible.

2. AUTONOMIA PROFESIONAL DE LA MATRONA Y COLABORACION
MULTIDISCIPLINAR

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce a la matrona como la profesio-
nal mas adecuada y eficiente para el cuidado del embarazo y parto normales,
incluyendo la identificacion de riesgos y el reconocimiento de complicaciones.
Para garantizar buenos resultados en morbilidad y mortalidad materno-infantil,
asi como altos niveles de satisfaccion de las usuarias y eficiencia economica,
las matronas deben ejercer de forma auténoma y conforme a los principios de
su profesion (5).

Ademas, la Confederacion Internacional de Matronas (ICM) considera el parto
normal como un evento fisioldgico de la vida y promueve el papel fundamental
de las matronas en este ambito. Tanto la OMS como la ICM abogan por opciones
de atencion lideradas por matronas dentro de los sistemas de salud, enfatizan-
do laimportancia de que las mujeres tengan acceso a cuidados proporcionados
por matronas, incluyendo la eleccién del lugar de parto y medidas de confort
que no involucren analgesia farmacologica.

Las revisiones sistematicas que han comparado la asistencia de matronas y
médicos en mujeres de bajo riesgo demuestran que los resultados perinatales
son similares, pero con una notable reduccion en las intervenciones médicas.
Segln una revision de la Cochrane (6), las mujeres atendidas en modelos de
continuidad liderados por matronas experimentaron menos cesareas, partos
instrumentales y episiotomias, y una mayor probabilidad de un parto vaginal
espontaneo. Ademas, reportaron experiencias mas positivas y se evidencié un
ahorro en costos durante la atencién prenatal e intraparto. Estos beneficios se
asocian cuando las matronas proporcionan continuidad relacional a lo largo del
embarazo, el parto y el periodo posnatal.

2.1 Autonomia y responsabilidad sin supervisién

En cuanto a la autonomia profesional, la Ley 55/2003 (Estatuto Marco del Per-
sonal Estatutario de los Servicios de Salud) (7) elimino la distincion entre per-
sonal facultativo y no facultativo, reconociendo a los diplomados sanitarios la
autonomia y responsabilidad en sus funciones. Ademas, la Directiva 2005/36/
CE del Parlamento Europeo y del Consejo (8) establece que los Estados miem-
bros deben garantizar que las matronas puedan realizar, al menos, las siguien-
tes actividades:
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« Informaciony asesoramiento sobre planificacion familiar.

« Diagnostico y supervision de embarazos normales.

«  Prescripcion o recomendacion de examenes para embarazos de alto riesgo.
« Facilitacién de programas de preparacion al parto.

- Asistencia a la madre durante el parto y supervisién del feto.

« Atencion a partos normales y en casos de urgencia.

« Identificacion de anomalias que requieran intervencion médica.

+ Cuidados y reanimacion al recién nacido.

« Asistencia posparto y orientacién sobre cuidados del recién nacido.
« Realizacion del tratamiento médico prescrito.

« Elaboracion de informes necesarios.

« Ademas, las matronas tienen la capacidad de prescribir medicacién en el
marco de su competencia, asi como realizar pruebas diagnosticas para el
seguimiento del embarazo y el parto.

A nivel nacional, el articulo 7.2(a) de la Ley 44/2003 (4) establece que los di-
plomados en enfermeria tienen la responsabilidad de dirigir, evaluar y prestar
cuidados propios de su especialidad, sin necesidad de supervisiéon médica pre-
via ni posterior.

3. PRESCRIPCION MEDICA

La Directiva Europea 2005/36/CE reconoce la competencia de las matronas
para la prescripcion de medicamentos en su Articulo 42, estableciendo que las
matronas pueden:

“Prescribir, utilizar y administrar los medicamentos autorizados para la practica
de actividades de las matronas, de conformidad con la legislacion nacional del
Estado miembro de que se trate.”

Esto significa que, aunque la competencia para prescribir medicamentos esta
reconocida a nivel europeo, corresponde a cada Estado miembro concretar qué
medicamentos estan autorizados dentro del ejercicio profesional de las matro-
nas.

3.1 Evolucion de la normativa en Espaia

En Espana, el Real Decreto 1302/2018 (9) que regula la indicacion, uso y auto-
rizacion de dispensacion de medicamentos modificd aspectos del Real Decreto
anterior (10), ampliando la autonomia de enfermeras y matronas en la prescrip-
cién dentro de su especialidad.

Las principales modificaciones son:

« Seelimina la necesidad de validacion médica previa en muchos casos.

« Las enfermeras y matronas pueden indicar y autorizar la dispensacion de
medicamentos segun protocolos y guias de practica clinica aprobadas.

« En algunos casos especificos, definidos en los protocolos, si se requiere
validacion médica.
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3.2 Requisitos de acreditacion para la prescripcién

El Real Decreto 1302/2018 (9) establece que, para prescribir medicamentos,
las matronas deben:

« Tener el titulo de enfermeria con la especialidad de matrona.

« Contar con al menos un ano de experiencia o, en su defecto, realizar un
curso de adaptacion gratuito.

« Obtener la acreditacion correspondiente, gestionada por cada Comunidad
Autonoma.

3.3 Situacién actual y necesidad de regulacion especifica

Desde 2022, el sector solicita al Ministerio de Sanidad la transposicién de esta
directiva a una normativa espanola especifica, que permitiria a las Comunida-
des Autdénomas establecer un listado oficial de medicamentos autorizados para
matronas.

Actualmente, lacompetencia prescriptora de las matronas esta respaldada por:

« LaDirectiva2005/36/CE (Art. 42.2), que establece su capacidad para pres-
cribir y tomar medidas de emergencia en ausencia de médicos (8).

« El reconocimiento de la OMS, la Unién Europea y la Confederacion Inter-
nacional de Matronas, que consideran a las matronas profesionales plena-
mente capacitadas para ejercer de manera autonoma en la salud mater-
no-infantil.

Dado que Espaia esta obligada a cumplir con la normativa europea, es necesa-
rio concretar con claridad el listado de medicamentos que las matronas pueden
prescribir dentro de su ejercicio profesional.

4. MANEJO DE ECOGRAFIA

El uso de la ecografia por parte de las matronas es un recurso clave que forta-
lece su autonomia profesional y que les permite ejercer su rol en toda su am-
plitud. Su manejo adecuado contribuye a la supervision del embarazo normal
y a la continuidad de los cuidados, optimizando la atencion tanto en atencion
primaria como durante la asistencia intraparto.

4.1 Respaldo normativo y competencias

La Directiva Europea 2005/36/CE (art. 42) establece que las matronas pueden
realizar examenes vy utilizar métodos clinicos y técnicos apropiados para la su-
pervision del desarrollo del embarazo normal (8).

Segun la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS), las matronas
dirigen, evallan y prestan cuidados propios de su especialidad sin necesidad de
supervision médica previa ni posterior (4).

Brindar atencion materno-fetal con el uso adecuado de medios clinicos y tecno-
légicos forma parte del perfil competencial de la matrona (1).

La ecografia es un medio clinico y tecnoldgico apropiado para la supervisién del
embarazo normal y se encuentra dentro del perfil competencial de la matrona.
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4.2 Uso responsable y formacion especializada

Si bien el uso de la ecografia esta respaldado por la normativa, es fundamental:

« Delimitar su utilidad con precision, evitando que su aplicacion sustituya
otros controles clinicos necesarios.

« Fomentar la capacitacion y formacién continua, garantizando que las ma-
tronas adquieran las competencias necesarias para un uso adecuado y se-
guro de la ecografia.

«  Garantizar un uso clinico y ético en el diagndstico y el triaje cuando sea ne-
cesario, sin contribuir a una medicalizacion innecesaria.

5. SITUACIONES QUE REQUIEREN VALORACION O INTERVENCION
MEDICA

En el curso de un parto de evolucidén normal, cuya asistencia corresponde a la
matrona, pueden presentarse circunstancias que hagan necesaria la valoracién
o intervencion de un médico. La matrona, como parte de su ejercicio autébnomo,
tiene la capacidad de identificar y derivar estos casos para asegurar una aten-
cién adecuada. En caso de que surjan anomalias que requieran intervencion
médica, la matrona cedera la direccion del proceso al médico hasta que se re-
cupere la normalidad, pasando a asistir como auxiliar.

5.1 Intervencion en emergencias obstétricas

La matrona debe detectar de manera precoz los factores de riesgo y problemas
de salud en el binomio madre-hijo durante el embarazo, partoy puerperio, y, en
caso necesario, tomar las medidas urgentes correspondientes. Estas medidas
se mantendran y gestionaran de manera autonoma hasta la llegada de ayuda
mas especializada (1). Aunque la matrona pueda gestionar inicialmente la si-
tuacion, es fundamental que avise de inmediato al ginecélogo o pediatra para
una atencion conjunta, tal y como lo indica la jurisprudencia sobre este tipo de
casos.

Es importante tener en cuenta que, en muchos casos de emergencia en un Cen-
tro de Nacimiento, el ginecdlogo de guardia no permanece fisicamente en la
unidad. Esto refuerza la importancia de la formacion y autonomia de las matro-
nas para gestionar estas situaciones, ya que, ante una urgencia, las decisiones
deben tomarse de forma inmediata.

También es fundamental formalizar algoritmos de actuacion que incluyan una
llamada de ayuda temprana, con el fin de anticipar y minimizar el tiempo de
retraso que pueda haber en la intervencion médica, de manera que la aten-
cién médica sea lo antes posible, o bien el ginecélogo acude al CN si estad en el
mismo recinto del hospital o se transfiere a la mujer al centro hospitalario en el
caso que sea un CN independiente del hospital.
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5.2 Autonomia profesional y obligaciones legales

Cuando se presenten anomalias que requieran la intervencién de un médico,
la matrona debera ceder la direccion del proceso hasta que se restablezca la
normalidad, pasando a prestar asistencia como auxiliar.

Sin embargo, esto no implica que su criterio profesional quede completamente
relegado. La ley establece que, si un profesional se ve obligado a actuar bajo cri-
terios distintos a los que dicta la lex artis, tanto en el plano clinico como deon-
tologico, puede dejar constancia de su discrepancia por escrito, garantizando
siempre:

« Elrespeto al secreto profesional.

« Laeficacia de su actuacion y el cumplimiento de la buena praxis.
» Los derechos de las usuarias y las normas deontoldgicas (4).

6. LEXARTIS Y RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

La lex artis es el conjunto de normas, principios y estandares aceptados por la
comunidad cientifica y profesional para la correcta practica de una disciplina,
en este caso, la atencion sanitaria.

En términos médicos, la lex artis ad hoc se refiere a los criterios que un profe-
sional debe seguir para actuar conforme a la buena practica clinica, conside-
rando el conocimiento cientifico vigente y las particularidades de cada caso.

Atenerse a las recomendaciones basadas en la evidencia, como las recogidas
en la Guia de Practica Clinica del Ministerio de Sanidad (11) y sus revisiones
posteriores, es la mejor garantia para evitar resultados adversos y posibles re-
clamaciones legales.

Si un profesional considera que una actuacién médica se aparta de la lex artis,
tiene el derechoy el deber de expresar su discrepancia por escrito, protegiendo
asi tanto a la usuaria como a su propio ejercicio profesional.

6.1 Obligaciones deontoldgicas y autonomia de la matrona

Las obligaciones éticas y profesionales de las matronas estan recogidas en el
Cédigo Deontologico de la Enfermeria Espaiiola (12), el cual establece, entre
otros aspectos, que el personal de enfermeria:

“No debe aceptar el cumplimiento de una responsabilidad que no sea de su
competencia o en demérito del cumplimiento de sus propias funciones, y no
permitird que se le arrebate su propia autonomia profesional.”

A partir de este principio, las matronas deben:
« Ejercer dentro de su competencia: no aceptar responsabilidades para las
gue no estén capacitadas.

« Priorizar sus funciones: no asumir tareas que afecten el cumplimiento de
sus deberes principales.

« Defender su autonomia: no permitir que otros limitan su juicio y decisiones
profesionales.
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7. NORMAS DE FUNCIONAMIENTO INTERNO PARA EQUIPOS
ASISTENCIALES

Para garantizar un entorno de trabajo colaborativo y evitar conflictos, se reco-
mienda elaborar normas de funcionamiento interno por escrito, donde se deli-
miten con precision las funciones de médicos, matronas y otros profesionales
dentro del equipo asistencial.

Estas normas deben:

« Ajustarse a lo establecido en el articulo 4.7(c) de la Ley 44/2003 (4).
« Contar con la participacion de todas las profesiones implicadas.

Establecer estos criterios facilita la cooperacion interprofesional y permite pre-
venir malentendidos y conflictos, garantizando una atencion segura vy eficiente
para las usuarias.

8. CONCLUSION

Segun las directivas europeas y la legislacion espanola, la matrona es la profe-
sional mas adecuada y capacitada para el cuidado integral del embarazo y del
parto de baja complejidad, incluyendo la identificacion de riesgos y el reconoci-
miento de complicaciones.

Su formacion especializada y su amplio abanico de competencias, que abarcan
desde la promocidn y prevencion de la salud hasta la gestion de emergencias y
el triaje obstétrico, le permiten garantizar una atencion segura, eficaz e integral
a las mujeres y sus recién nacidos.

9. PREGUNTAS FRECUENTES

¢Pueden las matronas dar altas y bajas a las mujeres y los recién nacidos
sanos?

Si. Dentro de su ambito competencial, las matronas estan habilitadas para ello,
ya que la normativa que regula su ejercicio profesional les atribuye expresa-
mente “la direccion de la atencién, la toma de decisiones y la prestaciéon de
los cuidados” (4). Ademas, tienen la funcion de “gestionar las actividades y re-
cursos en el ambito de la atencion de salud materno-infantil y la salud sexual y
reproductiva, emitir informes necesarios y registrar de forma efectiva las acti-
vidades realizadas” (1).

¢Las matronas pueden realizar triaje obstétrico?

Si. Estas normas también son aplicables al triaje obstétrico, ya que la matrona
tiene la competencia para realizar diagndsticos, tomar decisiones y determinar
el curso de los procesos asistenciales dentro de su ambito profesional. Asimis-
mo, es la responsable de evaluar la necesidad de requerir personal médico o
derivar a la gestante a servicios especializados, garantizando asi una atencion
seguray eficiente.
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¢Debe el personal médico supervisar a las matronas y dictarles 6rdenes
médicas cuando atienden partos normales?

No. La matrona es una profesional auténoma, con competencias propias en el
diagnostico y supervision de embarazos normales, la atencion al parto y pos-
parto normales, y la identificacion de anomalias que requieran intervencion
médica.

Ademas, el ejercicio de las matronas puede verse afectado o limitado cuando
se desarrolla en un entorno excesivamente medicalizado o cuando sus decisio-
nes son subordinadas a las indicaciones de ginecélogos, lo que puede interferir
con su capacidad para proporcionar una atencion basada en la evidenciay en el
modelo de asistencia centrado en la mujer (6).

¢Como gestionar discrepancias entre personal médico y matronas sobre el
manejo de un caso?

Dentro de su ambito competencial, la toma de decisiones corresponde a cada
profesional segiin su especialidad. En los casos en los que un proceso se aleja
de la normalidad y requiere la intervencion médica, la matrona debe colaborar
de manera leal con el médico, respetando su criterio y asistiendo en lo que sea
necesario.

Sin embargo, el limite de esta colaboracion esta en el respeto a la buena praxis
y los derechos de las usuarias, que deben prevalecer sobre cualquier jerarquia
organizativa.

En caso de que se le ordenen actuaciones contrarias a los principios técnicos y
éticos de su profesién, la matrona debe negarse a ejecutarlas y dejar constan-
cia de su disconformidad por escrito (4).

Para evitar conflictos en el funcionamiento de los Centros de Nacimiento, se re-
comienda establecer normas de funcionamiento interno claras y consensuadas
que fomenten un trabajo en equipo respetuoso.

¢Qué tipo de supervision o mentoria se recomienda para apoyar a las ma-
tronas recién graduadas en su transicion hacia el ejercicio auténomo en un
centro liderado por matronas?

Se recomienda la implementacién de un programa de apoyo a la transicion a la
practica para matronas (y obstetras) recién graduadas (13,14). Este programa
deberia combinar:

« Mentoria estructurada, con el acompaiamiento de profesionales experi-
mentadas.
« Practica reflexiva, que fomente el analisis critico y la mejora continua.

« Oportunidades de educacién continua, para fortalecer conocimientos y ha-
bilidades.

« Unentorno colaborativo y de apoyo, que facilite una transicion progresiva y
segura hacia el ejercicio auténomo.

Este enfoque garantiza que las matronas recién graduadas desarrollen la con-

fianza, la competencia y la seguridad necesarias para ofrecer una atencién de

calidad en el marco de un modelo de asistencia liderado por matronas (15,16).
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¢Como protegerse frente a demandas cuando la mujer opta por alguna
actuacion o rechaza la recomendada por los profesionales?

A muchos profesionales de la salud en ginecologia y obstetricia les genera in-
quietud el aspecto legal de su trabajo, especialmente en lo relacionado con po-
sibles demandas y la incertidumbre sobre sus derechos y obligaciones.

Sin embargo, conocery cumplir la legislacion que regula la relacion entre profe-
sionales y usuarias no solo es una obligacidn ética y legal, sino también una he-
rramienta clave para mejorar la atencién perinatal, reducir quejas y demandas,
y fortalecer la relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto mutuo.

La Unica defensa ética y juridicamente valida ante una posible demanda es ac-
tuar conforme a las buenas practicas y respetar los derechos de las usuarias.
Para ello, los profesionales deben:

« Actualizar sus conocimientos y ajustarse a la evidencia cientifica vigente.

« Informar de manera clara, objetiva y basada en evidencia sobre los benefi-
cios, riesgos y alternativas de los tratamientos.

« Respetar la autonomia de la usuaria, garantizando que sus decisiones se
tomen con informacion suficiente y sin coercion.

« Documentar todas las decisiones, actuaciones y comunicaciones de forma
clara y precisa, garantizando que exista un registro que evidencie el cum-
plimiento de los estandares profesionales y el respeto a los derechos de las
usuarias.

Al seguir estos principios, los profesionales pueden ejercer su labor con segu-
ridad juridica y ética.

¢Cual es el limite en la legislacion para «proteger el feto»?

El nasciturus (el que va a nacer), aunque no posee personalidad juridica, es con-
siderado digno de proteccién. Esta proteccion recae, en primer lugar, en la ma-
dre, quien actlia como su representante legal.

El ordenamiento juridico espafiol y los convenios internacionales ratificados por
Espana no contemplan intervenciones forzosas en la esfera corporal de la mu-
jer, salvo en circunstancias muy excepcionales. Estas excepciones no incluyen
los conflictos de opinion entre la mujer embarazada y el personal sanitario.

Segln la Ley 41/2002, de Autonomia del Paciente (17), los profesionales de la
salud deben respetar las decisiones de las usuarias, salvo en los casos regula-
dos en el articulo 9, que establece circunstancias excepcionales en las que el
consentimiento puede otorgarse por representacion (sus familiares o personas
vinculadas a la usuaria). Esto ocurre cuando la usuaria no es capaz de tomar
decisiones debido a su estado fisico o psiquico.

Asimismo, la ley regula como deben tomarse decisiones en situaciones donde
la usuaria no puede expresar su consentimiento, como en el caso de menores
de edad o personas con discapacidad (17).
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1. AUTONOMIA DE LA MUJER

Conocer y ejercer sus derechos permite a las mujeres informarse sobre su sa-
lud, reducir incertidumbres, protegerse frente a posibles riesgos y afrontar de
manera consciente las situaciones que puedan surgir. Esto conlleva también
asumir la responsabilidad en el cuidado de su salud y en la toma de decisiones.

La legislacién sanitaria otorga la maxima proteccién a la dignidad e intimidad de
las personas usuarias, garantizando su derecho a recibir informacién adecuada,
tomar decisiones libremente y elegir entre las alternativas clinicas disponibles.

A continuacion, se detallan estos derechos y su especial relevancia en la aten-
cién al embarazo y al parto.

2. DERECHO A LA INFORMACION

Las mujeres tienen derecho a conocer toda la informacién disponible sobre su
estado de salud en el contexto de cualquier actuacion médica. La informacion
clinica es un elemento esencial de la atencién sanitaria: debe ser veraz, com-
prensible y adecuada a las necesidades de cada persona, permitiéndole tomar
decisiones con plena autonomia. Ademas, toda usuaria tiene derecho a decidir
si desea o no ser informada.

El contenido minimo de la informacién abarca tanto los efectos adversos fre-
cuentes, aunque no sean graves, como aquellos poco habituales que puedan
tener consecuencias severas. Asimismo, debe incluir los riesgos generales apli-
cables a cualquier persona y los especificos que dependen de las caracteristi-
cas individuales de la mujer, como sus antecedentes médicos o edad.

Todos los profesionales involucrados en la atencion de una embarazada tienen
la obligacién de informar de manera clara y de obtener su consentimiento antes
de realizar cualquier procedimiento que afecte su salud.

La informacion debera proporcionarse, como norma general, de forma verbal,
dejando constancia en la historia clinica. Esta debera incluir, al menos, la finali-
dad, naturaleza, riesgos y posibles consecuencias de cada intervencion.

En cuanto a familiares y acompanantes, solo podran recibir informacién en la
medida en que la usuaria lo autorice expresamente, garantizando asi su dere-
cho a la confidencialidad y privacidad (1).

3. DERECHO A DECIDIR Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Toda relacidn terapéutica comienza con un intercambio de informacion. Para
que el consentimiento sea valido, la informacién proporcionada debe ser veraz,
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completa y orientada a que el paciente o usuaria tome una decisién que refleje
sus propios intereses y convicciones. Su fundamento ético radica en el derecho
de toda persona a decidir sobre su propia salud y su cuerpo. No se trata de un
mero tramite burocratico o requisito administrativo, sino de un pilar esencial de
la buena praxis. La jurisprudencia considera que la ausencia de consentimiento
informado puede constituir un dafo moral indemnizable, incluso si la actuacion
sanitaria ha sido técnicamente correcta.

La Ley de Autonomia del Paciente (1) define el consentimiento informado 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 actuacién que afecta a su salud”. En otras palabras, cual-
quier intervencion sanitaria requiere el consentimiento libre y voluntario del
usuario, tras haber recibido informacién suficiente y haber valorado las opcio-
nes disponibles.

Como norma general, el consentimiento puede expresarse verbalmente. Sin
embargo, debe formalizarse por escrito en casos de intervenciones quirlrgi-
cas, procedimientos diagndsticos o terapéuticos invasivos, y cualquier actua-
cién que implique riesgos o repercusiones negativas significativas en la salud
del usuario (1). En situaciones de urgencia, como la necesidad de realizar una
episiotomia por sospecha de malestar fetal, donde no hay tiempo ni posibilidad
de obtener una firma, se puede solicitar el consentimiento verbal, siempre que
posteriormente se documente adecuadamente en la historia clinica.

¢Quiénes estan obligados a informar?

Segun el articulo 2.6 de esta Ley, “todo profesional que interviene en la actividad
asistencial esta obligado no sélo a la correcta prestacion de sus técnicas, sino
al cumplimiento de los deberes de informacién y documentacién clinica, y al
respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente” (1).

El consentimiento debe obtenerse tras proporcionar informacion adecuada y
suficiente, y formalizarse por escrito en intervenciones que impliquen riesgos
previsibles. Ademas, el paciente puede revocar su consentimiento en cualquier
momento.

3.1 Consentimiento y rechazo informado en el parto

Durante el trabajo de parto, la mujer puede encontrarse en una situacién de es-
pecial vulnerabilidad fisica y emocional, lo que puede dificultar la expresién de
sus deseos y necesidades. Los profesionales deben esforzarse por facilitar la
expresidn de estas necesidades y asegurarse de que el consentimiento se pres-
ta con las garantias suficientes en cuanto a informacion y libertad de eleccién.

Como cualquier otro usuario, la mujer gestante tiene derecho a rechazar un tra-
tamiento o intervencién propuesta, lo que se conoce como rechazo informado.
En estos casos, su negativa debe quedar reflejada por escrito. Ademas, corres-
ponde al profesional sanitario, y no a la usuaria, demostrar que la informacion
y el consentimiento fueron debidamente proporcionados y registrados. Esto
incluye, pero no se limita a, la administracién de medicamentos por via oral o
intravenosa e intervenciones tales como la maniobra de Hamilton, la rotura de
la bolsa amnidtica o la practica de una episiotomia.
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3.2 Hojas de consentimiento informado y planes de parto

Las hojas de consentimiento informado son formularios elaborados por los cen-
tros o profesionales sanitarios para facilitar el ejercicio del derecho de los usua-
rios a conocer y decidir sobre su atencion. Sin embargo, es importante recordar
que el documento firmado no debe confundirse con el consentimiento mismo.
Este debe basarse en un didlogo personal, sincero y abierto entre el profesio-
nal y la usuaria, donde la mujer pueda plantear todas las preguntas necesarias
para tomar decisiones informadas.

El Plan de Parto, al igual que la hoja de consentimiento informado, es un docu-
mento que recoge la voluntad de la usuaria, permitiéndole expresar su acepta-
cién o rechazo de las intervenciones mas comunes en el parto. Este concepto,
originario del mundo anglosajon, permite a la mujer tomarse el tiempo necesa-
rio para consultar diferentes fuentes y expresar sus preferencias con respecto
a su parto. Aunque se utiliza principalmente en formato carta, el Plan de Parto
no debe entenderse como un formalismo, sino como una herramienta para ga-
rantizar que las decisiones de la usuaria sean respetadas, independientemente
del formato utilizado.

Legalmente, no hay un requisito formal especifico sobre como debe manifes-
tarse la voluntad de las personas usuarias, mas alla de que se haga por escrito
en ciertos casos. Lo importante es que las decisiones libres e informadas de las
usuarias sean respetadas, independientemente de la forma o el titulo del docu-
mento, ya sea “Hoja de Consentimiento Informado” o “Plan de Parto”.

é¢Cuando hay que pedir el consentimiento?

Es importante senalar que el consentimiento debe solicitarse sélo cuando sea
necesario realizar una intervencién, no antes de conocer qué procedimiento se
llevara a cabo ni si sera necesario.

La practica de algunos hospitales de hacer firmar hojas de consentimiento ge-
néricas durante el embarazo, aceptando de antemano todas las intervenciones
que podrian llevarse a cabo, ha sido rechazada por la jurisprudencia. Esta prac-
tica, propia de la medicina defensiva, distorsiona el verdadero propésito del
consentimiento informado, que es permitir que las usuarias decidan libremente
qué hacer ante la necesidad de llevar a cabo una intervencion en el &mbito de
su salud. En su lugar, esta practica lo que busca es eximir a los profesionales
de los deberes de informacion y respeto a las decisiones libremente adoptadas
por las usuarias.

Un ejemplo relevante es la sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Ma-
drid, de 20 de octubre de 2009, que invalidé un modelo estandarizado de con-
sentimiento informado elaborado por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO). El tribunal consideroé que el impreso no cumplia con los re-
quisitos legales de libertad, informacion y capacidad para ser considerado un
consentimiento informado valido (2).

En resumen, un Plan de Parto que cumpla los requisitos legales y permita a la
mujer manifestar su voluntad de forma libre, informada y con capacidad, sera
valido como consentimiento informado. En cambio, una Hoja de Consentimien-
to Informado que no cumpla con estos requisitos no puede considerarse como
tal, independientemente de su titulo.
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3.3 Limites del consentimiento

El articulo 9 de la Ley de Autonomia del Paciente establece los siguientes limi-
tes al consentimiento informado:

La renuncia del paciente a recibir informacion esta sujeta a factores como el in-
terés de su salud, el de terceros, el bienestar colectivo y las exigencias terapéu-
ticas del caso. Esto significa que el paciente no podra renunciar a la informacion
si esta es necesaria para proteger su salud, la salud de otras personas o si es
esencial para realizar un tratamiento adecuado.

Si el paciente manifiesta expresamente su deseo de no serinformado, se respe-
tard su voluntad, y esta renuncia debera quedar documentada en su historia cli-
nica. Sin embargo, esto no exime de la obligacion de obtener su consentimiento
previo para cualquier intervencidn que se le proponga.

Los facultativos pueden realizar intervenciones clinicas necesarias para salva-
guardar la salud del paciente, incluso sin su consentimiento, en los siguientes
Casos:

« Cuando exista un riesgo para la salud publica debido a circunstancias sani-
tarias determinadas por la ley. En este caso, las medidas adoptadas deben
ser comunicadas a la autoridad judicial en un plazo maximo de 24 horas, si
se dispone el internamiento obligatorio, conforme a lo dispuesto en la Ley
Organica 3/1986 (3).

« Cuando exista un riesgo inmediato y grave para la integridad fisica o psi-
quica del paciente y no es posible obtener su autorizaciéon. En la medida
de lo posible, se debera consultar a los familiares o personas vinculadas al
paciente.

4. DERECHO A ELEGIR ENTRE LAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES

Las usuarias tienen derecho a decidir libremente, después de recibir la infor-
macion adecuada, entre las opciones clinicas y terapéuticas disponibles. Todo
profesional que interviene en la actividad asistencial tiene la obligacion no solo
de garantizar la correcta prestacion de los servicios asistenciales, sino también
de respetar las decisiones informadas y voluntarias de las usuarias, sin emitir
juicios de valor ni ejercer coercion.

El Cédigo de Etica y Deontologia Médica de la Organizacién Médica Colegial (4)
establece en su articulo 10.7 que: “El médico debe respetar las convicciones
del paciente y abstenerse de imponerle las propias”. El articulo 10.8 expone
que: “El médico debe respetar el derecho del paciente a decidir libremente so-
bre las opciones clinicas indicadas y disponibles, después de recibir la informa-
cién adecuada y haber comprendido el sentido y alcance de la misma”.

Asimismo, el Cddigo Deontoldgico de la Enfermeria Espariola (5) dispone lo
siguiente:

Articulo 6: En ejercicio de sus funciones, las enfermeras/os estan obligadas/
os a respetar la libertad del paciente a elegir y controlar la atencion que se
le presta.

Articulo 7: En el ejercicio libre de la profesién, el consentimiento del paciente
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ha de ser obtenido, siempre, con caracter previo a cualquier intervencion de
la Enfermera/o. Y lo haran en reconocimiento del derecho moral que cada
persona tiene a participar de forma libre y validamente manifestada en la
atencién que se le preste.

Articulo 8: Cuando el enfermo no esté en condiciones fisicas o psiquicas de
prestar su consentimiento, la enfermera/o tendra que buscarlo a través de
los familiares o allegados a éste.

Articulo 9: La enfermera/o nunca empleard, ni consentird que otros em-
pleen, medidas de fuerza fisica 0 moral para obtener el consentimiento del
paciente. En caso de ocurrir asi, debera ponerlo en conocimiento de las au-
toridades sanitarias y del Colegio Profesional respectivo con la mayor urgen-
cia posible.

Articulo 10: Es responsabilidad de la enfermera/o mantener informado al
enfermo, tanto en el ejercicio libre de su profesion como cuando ésta se
ejerce en las instituciones sanitarias, empleando un lenguaje claro y ade-
cuado a la capacidad de comprensién del mismo.

Articulo 11: De conformidad con lo indicado en el articulo anterior, la en-
fermera/o debera informar verazmente al paciente dentro del limite de sus
atribuciones. Cuando el contenido de esa informacion excede del nivel de
su competencia, se remitira al miembro del equipo de salud mas adecuado.

En consonancia con lo anterior, la mujer podra elegir libremente entre las op-
ciones clinicas y terapéuticas disponibles y rechazar aquellas que considere
contrarias a sus necesidades, prioridades y expectativas y perjudicial para su
salud o la de su futuro hijo.

El hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no justifica el alta forzosa ni
la negativa a brindar asistencia, siempre que existan alternativas terapéuticas
viables. Se garantiza asi el respeto a la decision de la usuaria y el acceso a op-
ciones acordes a sus necesidades, asegurando la continuidad asistencial en
cualquier circunstancia.

5. VALOR DEL PROTOCOLO MEDICO

Los protocolos son guias de actuacién para los profesionales que, cuando se
basan en evidencia cientifica y cuentan con el respaldo de organizaciones y so-
ciedades cientificas, brindan respaldo a los profesionales al justificar sus deci-
siones frente a posibles reclamaciones. No obstante, si la matrona considera,
basandose en su experiencia o en otras razones fundadas, que se requiere un
enfoque distinto para alcanzar el resultado esperado, podra apartarse del pro-
tocolo, siempre que lo justifique adecuadamente en la historia clinica. En nin-
gun caso, el hecho de que ciertas intervenciones o procedimientos estén inclui-
dos en un protocolo afecta el derecho de las usuarias a aceptarlos, rechazarlos
o elegir tratamientos alternativos.
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6. PROTECCION DE LA INTIMIDAD

El derecho a la proteccion de la intimidad es un valor fundamental en todas las
leyes que regulan las relaciones entre profesionales y usuarias, abarcando tan-
to la intimidad fisica como la moral. La intervencion en la intimidad fisica debe
ser la minima imprescindible para prestar la asistencia necesaria. En cuanto a
la intimidad moral, se destaca el respeto al caracter confidencial de la informa-
cidony los datos relacionados con la salud de una persona. Nadie puede acceder
a ellos sin previa autorizacion amparada por la ley.

Es importante recordar que el parto es un acontecimiento que involucra la es-
fera sexual de la mujer, y las intervenciones que se realizan durante este proce-
so afectan principalmente sus organos genitales. Esto expone su intimidad de
manera particular, mas alla de otros ambitos asistenciales. Ademas, existe una
dimension familiar de la intimidad que también requiere especial proteccion,
dado que el parto marca el nacimiento de un ser humano que forma parte de
una familia.

7. PROTECCION DE LA DIGNIDAD

La dignidad puede definirse como el derecho de toda persona a ser considerada
sujeto de derechos y a no ser tratada como un objeto para los fines de otros.
En este sentido, el articulo 2 del Convenio de Oviedo (6), establece la primacia
del ser humano frente a los intereses sociales o cientificos en los siguientes
términos:

“El interés y el bienestar del ser humano deberan prevalecer sobre el interés
exclusivo de la sociedad o de la ciencia”.

En cuanto a la presencia de residentes de matrona y ginecologia en los partos,
el articulo 10.4 de la Ley General de Sanidad (7), reconoce el derecho de toda
persona a ser informada cuando los procedimientos de prondstico, diagndstico
o tratamiento aplicados formen parte de un proyecto docente o de investiga-
cién. En ningun caso estos procedimientos podran implicar un riesgo adicional
para la salud y requeriran autorizacidn previa, expresay por escrito del usuario,
asi como la aceptacion del médico y de la direccién del centro sanitario corres-
pondiente.

Por lo tanto, las intervenciones y procedimientos obstétricos sélo pueden rea-
lizarse cuando exista una indicacién clinica justificada, destinada a resolver un
problema real en el curso del embarazo o parto. Estas actuaciones deben ser
realizadas exclusivamente por el personal encargado del cuidado de la madre
y el bebé, y siempre con el consentimiento informado de la usuaria, segun lo
establecido en la Ley de Autonomia del Paciente. Ademas, debe evitarse la pre-
sencia de personas ajenas a su atencion o no autorizadas por ella, garantizando
en todo momento el respeto a su intimidad personal y familiar.

Es un error comUn asumir que el caracter universitario de un hospital o la acti-
vidad docente habitual de un centro sanitario exime del cumplimiento de estas
garantias. Sin embargo, las medidas de proteccién de la dignidad y los derechos
de los usuarios, establecidas en la Ley General de Sanidad, la Ley de Autonomia
del Paciente, el Convenio de Oviedo y en el resto del ordenamiento juridico, son
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aplicables en todos los ambitos de la salud, independientemente de si la insti-
tucion tiene o no un fin docente.

8. DERECHO A IDENTIFICAR A LOS ASISTENTES

Los profesionales y responsables de los centros sanitarios deben garantizar
que las usuarias puedan ejercer su derecho a conocer el nombre, la funcion, la
titulacion y la especialidad de los profesionales que las atienden (8). El Estatuto
Marco del personal estatutario de los servicios de salud obliga al personal de
los servicios de salud a identificarse por su nombre y categoria profesional ante
las usuarias del Sistema Nacional de Salud (9).

9. PERSPECTIVA INTERNACIONAL SOBRE LA PROTECCION DE
DERECHOS

Elrespeto de los derechos de las mujeres durante el embarazo y el parto es fun-
damental tanto en la legislacion internacional como en las recomendaciones de
organismos globales. A continuacion, se presentan algunas de las principales
declaraciones y resoluciones internacionales que han influido en la legislacién
y las préacticas relacionadas con la atencion obstétrica:

Organizacién Mundial de la Salud (2014)

En su declaracidn titulada “Prevencion y erradicacion de la falta de respeto y el
maltrato durante la atencion del parto en centros de salud” (10), la OMS subra-
yo que ignorar las decisiones de las mujeres durante el embarazo y el parto es
una forma de maltrato y una violacién de sus derechos humanos. Esto incluye
la realizacién de intervenciones sin su consentimiento.

Informe de la Relatora Especial de la ONU (2019)

La Relatora Especial para la violencia contra la mujer, Dubravka Simonovi¢ (11),
denuncié que el modelo de atencién obstétrica en muchos contextos ignora los
derechos de las mujeres, tratandolas como si no tuvieran autonomia sobre su
propio cuerpo. La Relatora destaco que la falta de consentimiento informado y
la realizacion de procedimientos sin la debida autorizacion violan los derechos
humanos de las mujeres.

Comité para la igualdad y no discriminacion del consejo de Europa (2019)

Este comité identificd practicas violentas durante la atencién al parto, como in-
tervenciones no indicadas o realizadas sin el consentimiento de la mujer. En su
informe, recomendd que los estados adopten medidas concretas para asegurar
el respeto por los derechos humanos de las mujeres, especialmente durante el
embarazoy el parto (12).

Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer de las
Naciones Unidas (CEDAW) contra Espaiia (2020 y 2021)

El CEDAW ha emitido varias decisiones que afectan directamente la situacion
en Espana.
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En su decision CEDAW/C/75/D/138/2018 (13), el Comité dictamind que las
practicas médicas coercitivas, como intervenciones no consentidas, violan los
derechos de las mujeres. El Comité destacd que las autoridades espafiolas no
estaban garantizando adecuadamente el derecho de las mujeres a tomar deci-
siones informadas sobre su salud reproductiva durante el parto.

Esta resolucién enfatiza que los Estados tienen la obligacién de adoptar medi-
das para modificar leyes y practicas que constituyan discriminacion contra las
mujeres, incluida la violencia obstétrica. Entre las recomendaciones del Comi-
té, se incluyeron medidas como:

« Asegurar que todas las mujeres reciban informacion adecuada sobre su
parto y den su consentimiento informado antes de cualquier tratamiento
invasivo.

« Realizar estudios sobre la violencia obstétrica para mejorar las politicas pu-
blicas.

«  Proporcionar formacion adecuada a los profesionales de la salud sobre los
derechos reproductivos de las mujeres.

El Comité CEDAW ha emitido otras resoluciones contra Espaia, como CEDAW
149/2019 (14) y CEDAW 154/2020 (15), que contintan subrayando que en Es-
pana persiste un problema estructural de vulneracion de los derechos funda-
mentales de las mujeres en la atencion obstétrica. Las recomendaciones si-
guen siendo claras: asegurar el acceso a una atencion obstétrica respetuosa y
garantizar que las mujeres puedan dar su consentimiento libre, previo e infor-
mado en todos los procedimientos durante el parto.

10.PREGUNTAS FRECUENTES

¢Qué hacer si una mujer desea parir en el centro a pesar de no cumplir
criterios de inclusion/exclusion?

Aunque los criterios clinicos o técnicos sirven para hacer recomendaciones ba-
sadas en la evidencia cientifica, estos no deben interferir con el derecho a la au-
tonomia personal y demas derechos y libertades fundamentales de la persona.
Como ya vimos, la usuaria tiene derecho a elegir libremente entre las opciones
disponibles, después de haber sido informado sobre los riesgos y beneficios.
Una vez informada, es responsabilidad de la mujer elegir la opcion que mejor se
ajuste a sus expectativas y necesidades.

Enaquellas situaciones en las que la mujer opte por una alternativa que se apar-
te de las recomendaciones estandar, el caso debera revisarse con el Equipo
Consultor (véase capitulo 6) y registrarse de manera meticulosa en su historia
clinica, incluyendo la informacion proporcionada, la conversacion mantenida y
los motivos de su eleccién. Asimismo, debera elaborarse un plan de atencion al
nacimiento personalizado que garantice el respeto a sus preferencias, mante-
niendo las medidas de seguridad adecuadas.

¢Como actuar si la mujer rechaza recomendaciones profesionales durante
el parto?

En caso de rechazo a las recomendaciones profesionales o de optar por una
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alternativa libremente elegida, debe quedar constancia por escrito, firmada por
la usuaria, de dicha decision. El hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no
justifica el alta forzosa ni la negativa a brindar asistencia, siempre que existan
alternativas terapéuticas viables. Se garantiza asi el respeto a la decisién de la
usuariay el acceso a opciones acordes a sus necesidades, asegurando la conti-
nuidad asistencial en cualquier circunstancia.

¢Como manejar peticiones extraprotocolares?

Las peticiones que no siguen los protocolos establecidos deben ser evaluadas
con cuidado. El articulo 16 de la Constitucidon Espanola garantiza la libertad de
ideologia, religion y culto, pero solo en la medida en que no afecte el orden pu-
blico protegido por la ley ni los derechos de los demas. Igualmente, el articulo
8 del Convenio Europeo de Derechos Humanos permite que las autoridades in-
tervengan en los derechos a la vida privada solo si es necesario para proteger la
seguridad publica, la salud o los derechos de otras personas.

Un ejemplo de peticién que perjudica el interés economico del pais y la pro-
teccion de la salud y derechos de los demas es que el personal de un hospital
publico preste tratamientos o servicios no comprendidos en la cartera de pres-
taciones de la Seguridad Social.

Para valorar una peticion que corresponda al ejercicio de un derecho funda-
mental, por ejemplo, el derecho a la intimidad personal y familiar respecto al
acompanamiento del nifio ingresado o la peticidn de entrega de la placenta, ha-
bra que ponderar los valores en juego y examinar si su limitacion esta amparada
por una norma que responde a intereses superiores, como la seguridad publica.

¢COomo actuar en situaciones urgentes para proteger la seguridad de la
mujer y el recién nacido?

En situaciones de urgencia, es crucial obtener el consentimiento de la mujer. Si
no se puede obtener por escrito debido a las circunstancias, debe recabarse
de forma verbal, dejando constancia en la historia clinica. Si la mujer no puede
dar su consentimiento, por ejemplo, si esta inconsciente, se solicitara a los fa-
miliares o personas cercanas. En caso de no haber nadie disponible, los profe-
sionales tomaran las decisiones necesarias para proteger la salud de la mujer
y el bebé.

11. RECOMENDACIONES Y BUENAS PRACTICAS

A continuacidn, se presentan una serie de recomendaciones detalladas, elabo-
radas a partir del analisis de la informacién y las conclusiones obtenidas en las
secciones anteriores. Estas recomendaciones tienen como objetivo principal
promover una atencion de calidad, centrada en la persona y respetuosa con
los derechos de las mujeres en los Centros de Nacimiento. Se han organizado
en torno a ejes tematicos clave, que abarcan desde la atencién centrada en la
persona, la comunicacién y la autonomia de la matrona, hasta la organizacion
y formacién continua, la presencia de estudiantes y recomendaciones especifi-
cas sobre triaje, manejo de emergencias y otros aspectos relevantes.



Capitulo 4 Fortaleciendo la autonomia de las mujeres en el 96
proceso de implementacién de los CN

11.1 Atencidn centrada en la persona

Un enfoque centrado en la persona implica poner a la mujer y sus necesidades
en el centro de la atencion, garantizando una experiencia segura, respetuosay
empoderadora.

Atencion relacional

« Establecer unarelacion terapéutica segura y de confianza con la mujer, ba-
sada en el respeto, la empatia y la comunicacion efectiva.

- Conocer y respetar las convicciones personales, culturales y religiosas de
la mujer.

= Garantizar la confidencialidad y privacidad de la informacion y datos rela-
cionados con la salud de la mujer.

11.2 Continuidad de cuidados

«  Facilitar la continuidad de cuidados a lo largo del embarazo, parto y puerpe-
rio, idealmente con la misma matrona o equipo.

«  Permitir que la mujer elija libremente entre las opciones clinicas y terapéu-
ticas disponibles.

« Asegurar la continuidad asistencial en cualquier circunstancia, incluso si la
mujer rechaza un tratamiento prescrito.

11.3 Personalizacion de la atencidén

« Involucrar a la mujer en la toma de decisiones sobre su atencion, respetan-
do su autonomia y preferencias, necesidades y valores.

« Preparar un Plan de Parto personalizado que recoja las preferencias de la
mujer en relacién al parto:

- Este proceso debe iniciarse durante el embarazo, brindando a la
mujer la oportunidad de informarse exhaustivamente sobre las
diferentes opciones disponibles para el parto y el cuidado de su
recién nacido.

« El Plan de Parto debe ser un documento flexible que pueda ser
revisado y modificado a lo largo del embarazo o durante el parto.

« La matrona debe facilitar este proceso, asegurando la disponibili-
dad de recursos (por ejemplo, programas de preparacion al parto)
y brindando apoyo y orientacién a la mujer para que pueda tomar
decisiones informadas y conscientes sobre su parto.

11.4 Comunicacion

Una comunicacion clara, empatica y adaptada a las necesidades individuales es
fundamental para garantizar una atencion centrada en la persona:

Dialogo y empatia

« Fomentar un dialogo bidireccional y respetuoso en el que las matronas y
otros profesionales ofrecen informacion objetiva y apoyo para la toma de
decisiones, garantizando la autonomia y el derecho de la mujer a elegir.



Capitulo 4 Fortaleciendo la autonomia de las mujeres en el 97
proceso de implementacién de los CN

« Demostrar empatia y sensibilidad hacia las emociones y preocupaciones
de la mujer.

Comunicacion efectiva y objetiva

«  Proporcionar informacion clara, comprensible y basada en evidencia, utili-
zando un lenguaje sencillo y evitando tecnicismos innecesarios.

«  Ofrecerinformacién completa y contextualizada sobre riesgos y beneficios
de las diferentes opciones disponibles y adaptada a las necesidades de
cada persona, incluidas aquellas con discapacidad o barreras idiomaticas.

Asesoramiento clinico

« Presentar la informacion sobre beneficios y riesgos de manera objetiva y
equilibrada, sin generar ansiedad o miedo innecesario. Se recomienda:

« Expresar los datos en términos de “probabilidades” en lugar de
“riesgos”.

« Usar informacién visual, como diagramas circulares, pictogramas
y comparaciones claras para comprender mejor el contexto y mag-
nitud de los eventos posibles.

« Expresar los datos en términos de sobrevivencia en lugar de mor-
talidad.

« Expresar probabilidades en frecuencias naturales (por ejemplo, “1
de cada 100”) y denominadores mas pequeios siempre que sea
posible, ya que se ha demostrado que esto mejora la comprension
(por ejemplo, “1 de cada 200” en lugar de “5 de cada 1000”).

» Respetar la decisidén de la mujer, incluso si se considera que no es la mas
adecuada.

« Documentar detalladamente sobre la informacion proporcionada y la deci-
sién de la usuaria.

« Mantener un didlogo abierto y buscar alternativas aceptables para ambas
partes. Esto incluye ofrecer opciones mas flexibles si es posible, pero sin
forzarla a continuar con controles que rechaza, ni negar asistencia.

Competenciay sensibilidad cultural

« Demostrar sensibilidad cultural y adaptar la comunicacion a las necesida-
des de mujeres de diferentes origenes y culturas.

« Garantizar el acceso a herramientas y servicios de apoyo a la comunica-
cién, adaptando la informacion a las necesidades de cada persona, inclui-
das aquellas con discapacidad o barreras idiomaticas.

11.5 Documentacion

« Garantizar un registro claro y completo en la historia clinica, reflejando la
informacion proporcionada a la mujer, sus decisiones y el desarrollo del
proceso asistencial.

- Asegurar que se informe a la usuaria y se recabe su consentimiento ante
cualquier intervencién. En los casos donde el consentimiento debe constar
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por escrito, intervenciones quirlrgicas, invasivas y cualquier actuacién que
implique riesgos o repercusiones negativas significativas en la salud de la
usuaria, solicitarlo e incorporarlo a la historia clinica.

En situaciones de urgencia, es crucial obtener el consentimiento de la mu-
jer. Si no es posible documentarlo por escrito debido a las circunstancias,
debe recabarse verbalmente y dejar constancia en la historia clinica.

Documentar todas las intervenciones realizadas, especificando quién las
lleva a cabo, quién las indicay la justificacion de la indicacion, con un regis-
tro detallado de los tiempos.

Anotar en la historia clinica la forma y frecuencia en que se solicito la pre-
sencia de un médico especialista.

En caso de observar algun incumplimiento de la lex artis, dejar constancia
de la discrepancia por escrito.

11.6 Comunicacion interna y coordinacion

Fomentar una comunicacion respetuosa y efectiva entre los miembros del
equipo asistencial.

Asegurar coherencia en la informacion proporcionada por todos los profe-
sionales implicados en la atencion materna, evitando mensajes contradic-
torios.

Establecer protocolos de derivacion eficientes para situaciones que requie-
ran atencion médica.

Insistir en el requerimiento de atencion especializada cuantas veces sea
necesario en situaciones de emergencia.

En caso de demora en la respuesta, requerir la presencia de otro profesio-
nal disponible, ya sea el ginecélogo de guardia en una clinica privada o cual-
quier ginecodlogo presente en el centro en la asistencia hospitalaria publica.

Respetar la autonomia de las matronas en la identificacion y atencién a los
procesos normales del embarazo, parto y posparto, incluyendo ingresos y
altas hospitalarias.

Elaborar normas de funcionamiento interno de manera colaborativa, espe-
cificando claramente las funciones de matronas, médicos y otros profesio-
nales.

11.7 Organizacion y funciones profesionales

Ambito competencial

Garantizar que las matronas desarrollen plenamente sus competencias,
evitando tanto la infrautilizacion de sus capacidades como la extralimita-
cién de su rol profesional.

Asegurar que el ejercicio profesional se ajuste a la normativa vigente, en
especial a lo establecido en la Ley 44/2003 (4), que reconoce la colabora-
cién entre distintos profesionales de la salud como un principio normativo
fundamental para garantizar una atencion de calidad.
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= Promover un enfoque holistico en la atencién a la mujer y al recién naci-
do, integrando aspectos fisicos, emocionales y sociales para garantizar una
atencién completay centrada en la persona, en coordinaciéon con matronas,
médicos y otros profesionales sanitarios.

11.8 Ejercicio en la medicina privada

Las matronas deben ser conscientes de su responsabilidad directa en el re-
sultado de la atencién prestada, independientemente de si el contrato se ha
formalizado entre la usuaria y el médico o con una aseguradora.

Es fundamental que su actuacién se ajuste a la lex artis y alineada con los prin-
cipios de autonomia y colaboracién profesional (8).

11.9 Formacion continua

Este apartado recoge orientaciones formativas clave para garantizar una aten-
cién segura, respetuosa y centrada en la mujer, y para sostener el ejercicio au-
ténomo de las matronas en los Centros de Nacimiento. El desarrollo detallado
de las estrategias de formacion y desarrollo profesional continuo se aborda en
el capitulo 13.

Areas clave de formacién

« Acompaiiamiento integral: Formar a las matronas en la implementacion
de un acompafamiento basado en una perspectiva biopsicosocial y saluto-
génica, promoviendo una vision integral de la salud y el bienestar.

« Comunicacién efectiva: Capacitar en técnicas de comunicacién efectivay
respetuosa, asi como en el didlogo empatico y la toma de decisiones com-
partida, para fortalecer la relacion con las usuarias y mejorar la colabora-
cion interdisciplinar.

« Competenciay sensibilidad cultural: Promover un entorno inclusivo y res-
petuoso mediante la formacion en sensibilidad y competencia cultural para
todo el equipo.

» Manejo de situaciones criticas: Llevar a cabo simulacros y entrenamientos
periddicos en emergencias obstétricas y triaje, garantizando una respuesta
coordinada, eficaz y segura ante situaciones criticas.

Estrategias de apoyo al desarrollo profesional

« Practica reflexiva y restaurativa: Implementar sesiones periédicas de
practica reflexiva y restaurativa, donde el equipo pueda procesar experien-
cias laborales, compartir aprendizajes y fortalecer el bienestar emocional,
promoviendo un ambiente de trabajo colaborativo y resiliente.

« Mentoria para matronas recién graduadas: Implementar programas de
apoyo a la transicion que incluyan mentoria estructurada, practica reflexi-
va, educacion continua y un entorno colaborativo, garantizando una incor-
poracién progresiva y segura al ejercicio autonomo.
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Formacion en contexto asistencial y derechos de las usuarias

« Presencia de estudiantes: La participacion de estudiantes (residentes) de
matronas y ginecologia durante el embarazo, parto y posparto, ofrece una
oportunidad valiosa para su formacién practica. No obstante, es fundamen-
tal equilibrar esta formacién con el respeto absoluto a la autonomia y los
derechos de la mujer:

« Consentimiento informado: Solicitar y confirmar el consentimiento infor-
mado antes de permitir la presencia de estudiantes, especialmente en el
momento del parto y antes de cualquier intervencion.

- Identificacion y explicacion: Explicar el rol de los estudiantes y los pro-
cedimientos en los que podrian participar, garantizando una comprension
adecuada por parte de la mujer.

« Respeto a la intimidad: Mantener la privacidad y comodidad de la mujer,
evitando una presencia excesiva de estudiantes y asegurando un ambiente
tranquilo. Es esencial que la mujer no se sienta observada por las personas
presentes para que el proceso intimo del parto no se vea interferido. Solo se
permitira la presencia de personas relacionadas directamente con la aten-
cién del parto, y siempre con el consentimiento previo de la mujer.

« Realizar Unicamente intervenciones necesarias: Las intervenciones y
procedimientos obstétricos solo pueden realizarse cuando exista una indi-
cacioén clinica justificada, destinada a resolver un problema real durante el
embarazo, parto o el posparto.

« Facilitar la continuidad de cuidados: La participacion de los estudian-
tes en la continuidad de los cuidados ofrece una valiosa oportunidad de
aprendizaje para crear una relacion de confianza con las usuarias a lo largo
del embarazo, parto y posparto. Esta continuidad aumenta la calidad de la
atencion y mejora la experiencia de las usuarias. Incluir esta practica en la
formacion de los estudiantes puede ser altamente beneficioso para ambas
partes.

«  Supervision y formacion: Adaptar la supervision de los estudiantes segln
su nivel de formacidn y asegurar que reciban capacitacién adecuada en de-
rechos de las usuarias, confidencialidad y ética profesional.

11.10 Conclusion

Estas recomendaciones buscan establecer un marco solido para una atencion
obstétrica de calidad, donde la seguridad, el respeto y la autonomia de las mu-
jeres sean siempre la prioridad. Asimismo, se destaca la importancia de ga-
rantizar un entorno de trabajo en el que las matronas puedan ejercer sus com-
petencias plenas, tomando decisiones auténomas vy liderando el cuidado en
procesos normales del embarazo, parto y puerperio.

La implementacion de estas practicas no solo mejorara la experiencia de las
usuarias, sino que también fortalecera la profesionalizacion de las matronas, y
contribuira al desarrollo de equipos interdisciplinarios cohesionados, respetuo-
sos y eficaces.
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1. INTRODUCCION

En Europa y en muchos otros lugares del mundo, las Unidades Lideradas por
Matronas (ULM) o Centros de Nacimiento (CN) continlan siendo una de las
intervenciones basadas en evidencia menos implementadas en la atencién
materna (1). Esto ocurre a pesar de que, desde hace décadas, existen datos
solidos que demuestran su seguridad, su coste-efectividad y los beneficios psi-
cosociales que aportan a mujeres y familias. Sin embargo, su integracién en
los sistemas de salud publica ha avanzado de forma lenta y desigual (2-5). En
muchos contextos, la inercia politica, la resistencia organizativa y las jerarquias
médicas persistentes continlian actuando como barreras estructurales para su
implementacion.

Esta brecha en laimplementacion plantea una cuestién central: si sabemos que
los CN funcionan, ¢por qué tan pocos sistemas de salud logran establecerlos y
mantenerlos con éxito?

Lainvestigacién resumida en este capitulo busca responder a esa pregunta me-
diante un proceso riguroso, desarrollado en varias etapas, que culminé en una
revisién sistematica y una metasintesis cualitativa. Su objetivo fue identificar
qué caracteristicas de preparacion organizativa favorecen la implementacién
exitosa de los CN en los servicios publicos de maternidad.

La revisidn representd tanto una investigacion académica como un esfuerzo
practico. Se concibié como el primer paso en el desarrollo de una herramien-
ta Util y basada en la evidencia para evaluar la preparacion organizativa para
la innovacion dirigida por matronas, que mas tarde se denominé herramienta
de Preparacién Organizativa para la Implementacion de Unidades Lideradas
por Matronas (ORAxMU).

Este capitulo describe el proceso de desarrollo de esa base empirica: Desde
la concepcion inicial de la idea de investigacion y el anélisis preliminar de la
bibliografia, pasando por el disefno y la realizacion de la revision sistematica
y la metasintésis tematica, hasta la sintesis de las ideas que ahora sustentan
la herramienta ORAXMU. Mas adelante, se presenta la herramienta ORAXxMU a
través de su desarrollo, su aplicacién prevista y los proximos pasos.

A continuacion, se describe el itinerario metodologico que permitio identificar
estas caracteristicas de preparacion organizativa y convertirlas en dominios
aplicables a la planificacion e implementacion de Centros de Nacimiento.

2. CONCEPCION DE LA IDEA DE INVESTIGACION

La idea de la investigacion surgio de afios de practica profesional, de la ense-
nanzay la defensa de la humanizacion del parto. El trabajo en las instituciones
que atienden la maternidad, tanto en contextos de altos como de bajos ingre-
sos, reveld un patron constante: mientras que las matronas individuales a me-
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nudo defendian modelos de atencidn fisioldgicos y centrados en la mujer, sus
entornos organizativos carecian con frecuencia de las estructuras, el liderazgo
y los sistemas de creencias colectivos necesarios para permitir un cambio sig-
nificativo.

Durante las primeras etapas del estudio, las conversaciones con compane-
ras e investigadores, en particular dentro de Midwifery Unit Network (MUNet),
pusieron de relieve la frecuencia con la que la implementacién de Unidades
Lideradas por Matronas (ULM) o Centros de Nacimiento se veia obstaculizada
no por la falta de evidencia o de financiacion, sino por la falta de preparacion
organizativa de las instituciones. La primera investigacion, y ain muy reciente,
sobre estas cuestiones, realizada por la Dra. Laura Batinelli, puso de relieve que
los equipos pueden estar entusiasmados, pero carecer de recursos; los lideres
pueden apoyar la idea desde el punto de vista filoséfico, pero enfrentarse a
barreras burocraticas o culturales; y la cohesion del equipo puede existir o no
(6). Estas observaciones reflejaban conclusiones mas amplias de la ciencia de
la implementacién: Que el éxito o el fracaso de las intervenciones sanitarias
complejas a menudo depende menos de la intervencion en si misma que de la
preparacién del sistema que la adopta (7,8).

Este reconocimiento dio lugar a la pregunta central de la investigacion: ;Qué
caracteristicas de preparacion organizativa se asocian con la implementacion
exitosa de Unidades Lideradas por Matronas en los servicios publicos de mater-
nidad? El objetivo era doble: Profundizar en la comprension tedrica de la prepa-
racion organizativa dentro de la atencion materna y generar una base empirica
practica que pudiera orientar los futuros esfuerzos de implementacién en toda
Europay mas alla.

3. ANALISIS INICIAL DE LA BIBLIOGRAFIA SOBRE LA PREPARACION
ORGANIZATIVA

Antes de comprometerse con unarevision sistematica completa, se llevd a cabo
un breve ejercicio de alcance para explorar como se habia teorizado y medido
el concepto de preparacion organizativa en la asistencia sanitaria, y si alguna
de las herramientas existentes podia adaptarse a las Unidades Lideradas por
Matronas. Esta revisidn inicial examino los trabajos fundamentales de Weiner
(7) que conceptualizan la preparacién organizativa en términos de compromiso
compartido y eficacia para el cambio entre los miembros de la organizacion, asi
como las aportaciones posteriores de Holt et al. (8) y Rafferty et al. (9) quienes
ampliaron este enfoque y enmarcaron la preparacion como un constructo mul-
tinivel que abarca los planos individual, de equipo y organizativo.

El analisis revelo que, si bien el concepto se utilizaba cada vez mas en la mejora
de la calidad de la atencion sanitaria, rara vez se habia aplicado a la atencion
materna, y nunca especificamente a la implementacion de Unidades Lideradas
por Matronas. La mayoria de las herramientas se desarrollaron para entornos
hospitalarios de atencién aguda o programas de cambio gerencial, centrandose
en la gestién de recursos o en la capacidad técnica, en lugar de en las dimen-
siones relacionales o basadas en valores que conforman la preparacién orga-
nizativa (10).

Cabe destacar que la literatura sobre “matroneria” pone un énfasis particular
en elementos como la autonomia profesional, la confianza y la atencién rela-
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cional, dimensiones que en gran medida estaban ausentes en los marcos con-
ceptuales existentes. Un nimero limitado de estudios emergentes exploré la
preparacién para una atencion materna respetuosa (11-13) y carecian de ins-
trumentos transferibles. Esto reforzo la necesidad de generar una base empi-
rica que pudiera servir de base para una evaluacién personalizada, sensible a
las realidades filosdficas, culturales e interdisciplinarias de la atencion dirigida
por matronas.

Asi pues, la fase de exploracion confirmo dos ideas esenciales:

1. La preparacion organizativa era una perspectiva prometedora, pero in-
frautilizada, para comprender por qué la implementacion de la atencién di-
rigida por matronas tiene éxito o fracasa.

2. Ninguna de las herramientas de evaluacion de preparacion organizativa
existentes captaba adecuadamente la dinamica tnica de la innovacion
dirigida por matronas, especialmente en los sistemas publicos de materni-
dad.

Estos hallazgos determinaron la decision de llevar a cabo una revisidn sistema-
tica centrada explicitamente en identificar las caracteristicas de preparacion
organizativa en el contexto de la implementacién de los Centros de Nacimiento.

4. DISENO DE LA REVISION SISTEMATICA

4.1 Pregunta y marco (SPIDER)

Una vez establecida la base conceptual, la siguiente etapa consistié en dise-
fiar una metodologia rigurosa para la revision sistematica. Dada la naturaleza
exploratoria de la pregunta, centrada en las percepciones, las experiencias y
los facilitadores contextuales, lo mas adecuado era una sintesis de evidencia
cualitativa. La formulacion de la pregunta de la revision se estructuré utilizando
el marco SPIDER (muestra, fendmeno de interés, diseio, evaluacion y tipo de
investigacion):

¢Qué caracteristicas de preparacion organizativa se asocian con la
implementacion exitosa de las Unidades Lideradas por Matronas en los
servicios publicos de maternidad?

4.2 Estrategia de busqueda y criterios de inclusion/exclusion

Las bases de datos consultadas fueron CINAHL, MEDLINE, Ovid MEDLINE, Em-
base, Emcare, MIDIRS y Global Health, junto con el seguimiento de citas y reco-
mendaciones de expertos. Las busquedas se realizaron dos veces, en octubre
del 2024 y de nuevo en marzo del 2025, para garantizar la inclusion de los ulti-
mos estudios publicados.

Los criterios de inclusion se centraron en estudios cualitativos o de métodos
mixtos revisados por pares que analizaban la implementacion de las ULM den-
tro de los sistemas publicos de atencion a la maternidad.

Los criterios de exclusidn descartaron las unidades privadas o gestionadas por
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organizaciones no gubernamentales, al considerarse que el contexto organi-
zativo de la atencidon materna financiada con fondos publicos era fundamental
para la relevancia de las implicaciones politicas. También se excluyeron los es-
tudios que se centraban exclusivamente en otros modelos dirigidos por matro-
nas, como los equipos del modelo caseloading (equipos de matronas organiza-
dos por carga de trabajo o de continuidad), para centrarse en los elementos de
las Unidades Lideradas por Matronas y su atencién.

Se registrd un protocolo conforme con PRISMA en PROSPERO
(CRD420251009197), para garantizar la transparencia y la reproducibilidad.

La revision completa se puede consultar en Anexo 3.

4.3 Evaluacion de la calidad y gestion de datos

La calidad metodolégica de cada articulo incluido fue evaluada de forma in-
dependiente por dos revisores y se verificd su coherencia. Los estudios que
obtuvieron una puntuacion inferior al umbral definido habrian sido excluidos,
aungue en esta revision los 19 articulos incluidos cumplieron con el estandar
de calidad.

4.4 Justificacion del enfoque

La decisién de centrarse en la evidencia cualitativa y adoptar un enfoque de
metasintesis tematica (14) reflejé una postura epistemologica deliberada: Para
comprender la preparacion para laimplementacién de los Centros de Nacimien-
to es necesario explorar cémo las personas experimentan el cambio organiza-
tivo, y no Unicamente cdmo este se estructura formalmente. Las herramientas
cuantitativas permiten medir niveles de preparacion, pero solo la sintesis cuali-
tativa puede revelar cémo se manifiesta la preparacion en la practica: A través
de creencias, relaciones y condiciones culturales que posibilitan su desarrollo.

El enfoque también respondié al interés por realizar un analisis inductivo que
permitiera la emergencia de nuevas caracteristicas, en lugar de aplicar desde
el inicio un marco tedrico predefinido.

5. REALIZACION DE LA METASINTESIS

El proceso de sintesis se desarrolld a través de varias etapas iterativas, guiadas
por el marco de tres pasos descrito por Thomas y Harden (14): Codificacion
linea por linea, organizacién de los cddigos en temas descriptivos y generacién
de temas analiticos que trascienden los datos primarios. Para la gestién y vi-
sualizacidn de la codificacion se utilizd el software NVivo 14 para gestionar y
visualizar la codificacion; no obstante, la fase inicial del analisis se realizd de
forma manual con el fin de favorecer una mayor inmersion en el material y una
comprension mas profunda de los datos.

5.1 Conjunto de datos y alcance

El conjunto de datos final comprendié 19 articulos revisados por pares, extrai-
dos de 14 estudios distintos (15-32) en diversos contextos: 6 del Reino Unido,
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3 de Canaday 1 de Italia, Suiza, Australia, India y China, respectivamente. En
conjunto, estos estudios captaron las experiencias previas y posteriores a la
implementacién de las Unidades Lideradas por Matronas, lo que proporciond
una comprensién longitudinal de los procesos de cambio organizativo.

5.2 Codificacion y desarrollo tematico

La codificacion inicial linea por linea generd varios cientos de codigos, que se
refinaron iterativamente en 8 temas generales y 26 subtemas. Estos temas re-
flejaban la compleja interaccidn entre la cultura organizativa, la identidad pro-
fesional, el liderazgo y el contexto del sistema.

Los ocho temas principales fueron:

1. Cultura y clima organizativos, que incluyen subtemas como la colabora-
cion, el respeto, la seguridad psicologica y una orientacion hacia la mejora
continua.

2. Caracteristicas de la innovacién y proceso de implementacién, que
abarcan la filosofia biopsicosocial, el grado de apropiacion, la capacidad de
adaptabilidad y la alineacién de la innovacion.

3. Autonomiay empoderamiento del papel de la matrona, destacando as-
pectos como la identidad profesional, la proteccidén del &ambito de actuacion
y el desarrollo de competencias y habilidades especificas.

4. Liderazgoy gobernanza, incluyendo el liderazgo distribuido, la gestion de
apoyo y la burocracia flexible.

5. Contexto externoy condiciones propicias, que contemplan el respaldo de
las politicas sanitarias, la preparacion cultural del entorno y la influencia de
catalizadores sociopoliticos.

6. Servicio basado en la evidencia, que refleja el papel de los datos locales,
las directrices clinicas y el conocimiento de la evidencia cientifica.

7. Recursos e infraestructura, abordando la dotacién de personal, la finan-
ciacion y las instalaciones fisicas.

8. Comunicacion y difusion del cambio, centrada en la transparencia, la co-
municacion entre centros y la participacion de las partes interesadas.

A través de estos temas, surgié una imagen sorprendente: la preparacién or-
ganizativa no constituye un atributo estatico, sino un proceso vivo y relacional.
Las organizaciones que lograron establecer con éxito las ULM se caracteriza-
ron por el cultivo deliberado de la seguridad psicoldgica, de objetivos comunes
y de culturas de aprendizaje reflexivo. En estos contextos, el liderazgo no era
jerarquico, sino compartido, y se confiaba en que las matronas actuaran con
autonomia dentro de estructuras organizativas de apoyo.

Por el contrario, en entornos con baja preparacién organizativa, las jerarquias
rigidas, la escasez de recursos, la deshumanizacion de los profesionales sani-
tarios reducidos a “personal” y el miedo a los litigios erosionaban la confianza.
En estos escenarios, las iniciativas de cambio tendian a fracasar cuando se im-
ponian de manera vertical o cuando el conjunto del personal no comprendia
plenamente los fundamentos filosoficos del modelo de CN.
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5.3 Reflexiones sobre el proceso

La realizacion de la sintesis fue un proceso iterativo y reflexivo que exigio tanto
disciplina metodoldgica como sensibilidad al contexto. Muchos estudios descri-
bian fendmenos similares utilizando un lenguaje diferente, por ejemplo, “espi-

ritu de equipo”, “confianza” o “clima de colaboracion”, lo que requeria un juicio
interpretativo para identificar la equivalencia conceptual.

El trabajo en colaboracién con otros revisores (entre ellos uno de los autores
originales de los estandares de los CN) brindé la oportunidad de contrastar las
interpretaciones con el conocimiento empirico. Esta triangulacion reforzo tanto
la credibilidad como la relevancia practica de los resultados.

Es importante destacar que la sintesis reafirmé que la preparacion organiza-
tiva de las instituciones para la implementacion de los CN no puede reducirse
a indicadores de gestidn o al cumplimiento de requisitos minimos. Se trata de
un proceso fundamentalmente relacional, impulsado por valores y dependiente
del grado en que las instituciones incorporan la filosofia de atencion centrada
en la mujer y la matroneria dentro de su cultura y sus sistemas.

6. CORRESPONDENCIA CON EL MARCO CFIR ACTUALIZADO

Para situar los resultados dentro del conocimiento internacional sobre la ciencia
de la implementacidn, los temas sintetizados se mapearon en el Consolidated
Framework for Implementation Research (CFIR) en su versién actualizada a
partir de la retroalimentacion de usuarios (33).

EL CFIR ofrece una taxonomia completa de los factores que influyen en la imple-
mentacién, agrupados en cinco ambitos:

« Caracteristicas de la intervencion.
« Entornointerno.

« Entorno externo.

« Caracteristicas individuales.
Proceso.

Este ejercicio de correspondencia permitié identificar tanto alineaciones como
divergencias. Muchas de las caracteristicas identificadas se correspondian con
constructos del CFIR, como el compromiso del liderazgo, el clima de imple-
mentacion y la disponibilidad de recursos. Sin embargo, varias dimensiones
especificas de la practica matronil no se alineaban plenamente con el CFIR, en
particular las relacionadas con la autonomia profesional, la confianza relacional
y el liderazgo basado en valores.

Por ejemplo, el CFIR capta el compromiso del liderazgo, pero no necesariamen-
te la congruencia filosofica, es decir, la medida en que los lideres de la organi-
zacion encarnan el espiritu humanizado y centrado en la mujer que es funda-
mental para un modelo liderado por matronas. Del mismo modo, la nocion de
“autoeficacia” del CFIR no abarca la identidad colectiva y la confianza mutua
que se describen en los equipos de matronas de alto rendimiento.

Estas lagunas pusieron de relieve la necesidad de un marco adaptado capaz
de integrar tanto los componentes técnicos como los relacionales de la pre-
paracion organizativa. Por lo tanto, el ejercicio de mapeo tuvo un doble propo-
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sito: Por un lado, validar la relevancia de los constructos de implementacion
establecidos vy, por otro, identificar aquellos ambitos en los que es necesario
incorporar dimensiones especificas de la filosofia matronil para lograr una eva-
luacidn significativa.

7. DE LA INVESTIGACION AL DESARROLLO DE LA HERRAMIENTA
ORAXMU

La revisidn sistematica y la metasintesis proporcionaron la base teérica y em-
pirica para desarrollar una herramienta practica de evaluacién de la prepara-
cidén organizativa para la implementacion de Unidades Lideradas por Matronas
(ORAXMU). La intencion no era simplemente medir la preparacion organizati-
va de forma numeérica, sino crear un proceso de reflexién estructurado para
los responsables de maternidad, los clinicos y los responsables politicos que
desean planificar o evaluar la implementacién de las Unidades Lideradas por
Matronas.

7.1 Base conceptual

Los ocho temas identificados a través de la revision se tradujeron en los do-
minios conceptuales iniciales del ORAXxMU. Cada dominio resume una dimen-
sién critica de la preparacion organizativa, desde la cultura organizativa hasta
el liderazgo y la comunicacion. Dentro de cada uno, las subelementos recogen
indicadores observables de preparacion, extraidos directamente de la eviden-
cia cualitativa, como, por ejemplo, la “seguridad psicolégica dentro de los equi-

AN

pos”, “claridad de la filosofia matronil” o “toma de decisiones distribuida”.

Esta sintesis también sirvié de base para la orientacién tedrica de la herramien-
ta. En lugar de posicionar la preparacion como un binomio (“preparado” frente
a “no preparado”), el ORAXMU adopta una perspectiva de desarrollo, recono-
ciendo que las organizaciones avanzan a lo largo de un continuo. Esto se ajusta
al principio de que la preparacion puede cultivarse activamente mediante el
dialogo, el aprendizaje colectivo y las intervenciones especificas.

7.2 Aplicacion en contextos europeos y mas amplios

El panorama europeo y mundial de la matroneria es diverso, ya que abarca pai-
ses en los que las unidades publicas lideradas por matronas estan bien esta-
blecidas y otros en los que el concepto sigue siendo emergente. Las conclusio-
nes del estudio ofrecen una base empirica flexible que puede adaptarse a todo
este espectro.

Por ejemplo, en entornos con un apoyo politico limitado, el ambito “contexto
externo y condiciones propicias” puede poner de relieve la necesidad de pro-
mocioén y compromiso politico antes de comenzar la implementacion. Por el
contrario, en sistemas maduros, la atencién podria centrarse en mantener la
cohesion del equipo y la sucesién del liderazgo.

Al basar cada ambito en evidencia procedente de multiples contextos interna-
cionales, la herramienta ORAxXMU aspira a ser a la vez rigurosa y adaptable.
Invita a los equipos a reflexionar no solo sobre la preparacién operativa, in-
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cluyendo aspectos como personal, financiacién y logistica, sino también sobre
la preparacion cultural y relacional, que, segln la revisidn, resulta igualmente
determinante para el éxito.

El recorrido desde la concepcion del estudio hasta la sintesis de los resultados
ha puesto de manifiesto que la preparacion organizativa es tanto un constructo
tedrico como una experiencia vivida dentro de los sistemas de atencién a la
maternidad. La realizacion de la revision sistematica y la metasintesis eviden-
cié como se manifiesta la preparacion en la practica, a través de culturas de
confianza, liderazgo reflexivo y autonomia de las matronas, y como su ausencia
puede frenar incluso las iniciativas mas prometedoras.

Alsituar estos hallazgos dentro de la ciencia de la implementacion y relacionar-
los con el CFIR, la investigacion ha puesto de relieve tanto la aplicabilidad como
las limitaciones de los marcos existentes. Sobre esta base empirica se desa-
rrollé ORAXMU como una herramienta practica de autoevaluacién y de dialogo
estructurado, concebida para orientar los procesos de implementacion, que se
presentara a continuacion.

Para los sistemas publicos de maternidad que aspiran a implementar Unidades
Lideradas por Matronas, esta base empirica ofrece mas que un conocimiento
académico; proporciona una hoja de ruta para crear las culturas y capacidades
organizativas que hacen que la atencidn dirigida por matronas no solo sea posi-
ble, sino también sostenible en el tiempo. Al hacerlo, contribuye al objetivo mas
amplio de alinear la atencion materna con los principios de equidad, respeto y
derechos humanos que constituyen el nicleo del modelo liderado por matro-
nas.

8. INTRODUCCION A LA HERRAMIENTA DE PREPARACION
ORGANIZATIVA PARA LA IMPLEMENTACION DE CN (ORAXMU)

La herramienta de preparacion organizativa para la implementacion de CN
(ORAXMU) traduce la evidencia generada por la revisién sistematica y la meta-
sintesis cualitativa resumidas en los apartados anteriores en un marco practico
para la accién. Mientras que la revision identifico las caracteristicas de una or-
ganizacion “preparada”, ORAxXMU tiene como objetivo proporcionar una forma
estructurada de comprender el grado de preparacion actual de un servicio con-
cretoy como se puede reforzar dicha preparacién antes de establecer o ampliar
los CN.

A continuacién, se presenta la herramienta detallando su justificacion, sus fun-
damentos conceptuales, su proceso de desarrollo, su estructuray sus usos pre-
vistos tanto en contextos europeos como en otros entornos internacionales.

También se sefala que actualmente se esta llevando a cabo una fase de re-
vision por expertos, pendiente de aprobacion ética, y que la herramienta ird
acompanada de un marco de orientacion para el usuario, disefiado para apoyar
una aplicacién coherente, inclusiva y segura.

Si bien las evaluaciones de ORAXMU pueden ser facilitadas por un equipo de
implementacion o por el liderazgo organizativo, la intencidén es que cualquier
miembro del equipo de maternidad, incluidos las usuarias del servicio, pueda
contribuir al proceso de evaluacion, de modo que las organizaciones podran
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obtener una perspectiva de 360° sobre su nivel de preparacion.

9. JUSTIFICACION DE UNA HERRAMIENTA DE PREPARACION
ESPECIFICA

Larevisién sistematica mostro que laimplementacion exitosa de un CN depende
de un conjunto de condiciones interconectadas: Cultura y clima organizacional;
alineacién entre la filosofia del CN y los valores organizacionales; autonomia de
las matronas; liderazgo visible y distribuido; politicas y recursos habilitadores;
uso significativo de los datos; y comunicacién transparente (7,8,14,33).

Los instrumentos de preparacion organizativa existentes, desarrollados en gran
medida para el cambio tecnoldgico o de gestion, tienden a poner en primer pla-
no las estructuras, los recursos materiales y los procesos, mientras que subes-
timan las dimensiones relacionales y basadas en valores que son fundamenta-
les para la innovacion impulsada por las matronas (10).

Los CN reconfiguran el espacio, el poder y las relaciones. Exigen confianza en el
criterio profesional de las matronas, una creencia compartida en el parto fisio-
légico, una colaboracion interprofesional basada en el respeto y una gobernan-
za que proteja la autonomia al tiempo que garantice la seguridad. ORAxXMU se
desarrolld para evaluar estas realidades de forma directa.

Su objetivo es ayudar a los equipos a:

» Evaluar las condiciones actuales en los ambitos identificados por la herra-
mienta;

« Detectar tempranamente las fortalezas y las barreras para la implementa-
cion;

« Priorizar acciones orientadas a preparar la implementacion;

e Supervisar el progreso de forma continua.

10. FUNDAMENTOS CONCEPTUALES DE ORAXMU

ORAxMU se basa en las ocho caracteristicas derivadas de la evidencia sinteti-
zada en la revision sistematica presentada previamente en este capitulo. Cada
caracteristica representa una dimension esencial de la preparacion organizati-
va para la implementacion del CN:

Tabla 1. Dimensiones esenciales de la preparacion organizativa

DIMENSION ESENCIAL DE LA DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

PREPARACION ORGANIZATIVA

CULTURAY CLIMA - Confianza entre profesionales
ORGANIZACIONAL « Seguridad psicologica

« Respeto mutuo

« Orientacion al aprendizaje y mejora continua

INNOVACION Y PROCESO DE » Adecuacion del modelo ULM a los valores organizativos
IMPLEMENTACION » Coherenciay credibilidad del discurso del cambio
« Capacidad de adaptacion durante la implementacion
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DIMENSION ESENCIAL DE LA DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS

PREPARACION ORGANIZATIVA

AUTONOMIA Y « Claridad y proteccién del ambito profesional
EMPODERAMIENTO DE LAS - Confianza en el rol de las matronas
MATRONAS « Identidad profesional sélida

= Oportunidades de liderazgo

LIDERAZGO Y GOBERNANZA « Apoyo visible y sostenido de altos cargos

- Liderazgo distribuido y colaborativo

» Estructuras que facilitan (y no restringen) la practica
autéonoma de las matronas

CONTEXTO EXTERNO Y « Politicas publicas favorables
CONDICIONES PROPICIAS « Regulaciones y financiacién adecuadas
« Confianza publica y profesional en el colectivo matrona

SERVICIO BASADO EN LA « Uso habitual de datos y resultados clinicos
EVIDENCIA « Auditorias y mejoras continuas
» Promocion de la practica basada en la evidencia

RECURSOS E « Personal suficiente y capacitado

INFRAESTRUCTURA « Espacios adecuados y alineados con el modelo ULM
 Capacidad operativa estable

COMUNICACION Y DIFUSION « Comunicacioén transparente, continua y bidireccional

DEL CAMBIO « Participacion activa de las partes interesadas

« Intercambio fluido de conocimientos y avances

Estas caracteristicas de la preparacidon organizativa para las ULM surgieron
como holisticas. La preparacion no es un estado binario, sino una cualidad de
desarrollo que surge cuando las estructuras, las relaciones y los valores se ali-
nean en torno a la atencion centrada en la mujer y dirigida por matronas.

11. PROCESO DE DESARROLLO DE ORAXMU

El desarrollo de ORAXMU se estructuro en tres etapas vinculadas: Conceptuali-
zacion, generacion de items y revision por expertos.

11.1 Conceptualizacion

Los resultados de la metasintesis cualitativa se sintetizaron en caracteristicas y
declaraciones limite para garantizar que cada caracteristica fuera conceptual-
mente clara, pero interconectada, como se ha descrito anteriormente.

11.2 Generacion de items

Dentro de cada caracteristica, se elaboraron indicadores preliminares en forma
de enunciados breves y observables (por ejemplo, “El personal informa de la
seguridad psicoldgica para plantear inquietudes y sugerir mejoras”; “La filosofia
matronil y los valores organizativos estdn explicitamente alineados en las poli-
ticas y la prdctica”).
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Utilizando el software Qualtrics, los elementos se disefiaron para ser calificados
en una escala Likert de cinco puntos (de «Totalmente en desacuerdo» a «Total-
mente de acuerdo»), con la posibilidad de responder con texto libre en puntos
estratégicos de la evaluacion. La intencién no es solo obtener una puntuacion,
sino también fomentar un didlogo reflexivo que genere un entendimiento y un
sentido de pertenencia compartidos.

11.3 Exploracion adicional

Para presentar la herramienta a los usuarios, evaluar los conocimientos exis-
tentes y estandarizar la terminologia, se afadieron varios ambitos al inicio de la
evaluacién. Estos incluyeron la exploracién de conocimientos, actitudes y ex-
periencia personal del usuario con respecto a los CN, asi como la definicion de
términos.

11.4 Revision por expertos (en curso)

Actualmente se esta llevando a cabo una fase de revision por expertos, dirigida
por un coinvestigador original, que continuara tras la aprobacion ética. En esta
fase se recaba la opinién de lideres internacionales en obstetricia, médicos,
gestores, defensores de las usuarias de los servicios y especialistas en ciencia
de la implementacion sobre:

» Laclaridad y relevancia de las caracteristicas y los indicadores;
» Laaplicabilidad cultural y lingliistica;
« Laviabilidad en entornos de prestacion de servicios rutinarios; y

« Suutilidad para la planificacion previa a la implementacion y para la mejora
continua.

Las aportaciones derivadas de este proceso permitiran refinar la redaccion, la
secuenciacion y las notas orientativas de la herramienta para mejorar la validez
aparente y de contenido. Los pasos posteriores de puesta a prueba y validacion
se describen en la seccion 17.

12. ESTRUCTURA, PUNTUACION E INTERPRETACION

ORAXxMU es una autoevaluacion estructurada que puede completarse en una
sola sesién o en varias sesiones. Esta optimizada para la participacion multi-
disciplinary de multiples partes interesadas, de modo que se hagan visibles los
patrones y las divergencias entre las distintas perspectivas.

Cada dominio comprende:

« Unadefinicion concisa del enfoque y el alcance;
« Entre 4-6 indicadores derivados de la evidencia revisada;

« Unaescala de calificacion tipo Likert de 1 a 5 para cada indicador.

ORAxMU no genera una puntuacion global de aprobado/suspenso. En su lugar,
los resultados se interpretan por caracteristicas, destacando los puntos fuertes,
las deficiencias y las interdependencias. El objetivo es que los servicios puedan
visualizar los resultados (por ejemplo, mediante graficos radiales o mapas de
calor) para facilitar el debate, la priorizacion y el seguimiento longitudinal. Pone
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énfasis en la informacion util para la reflexion y la toma de decisiones, y no en la
comparacion o clasificacion entre servicios.

13. USO PREVISTO Y PARTICIPACION (ENFOQUE 360°)

Aunque ORAXMU puede ser facilitado por un equipo de implementacion o de
liderazgo, esta disefiado para que cualquier miembro del personal de la aten-
cion a la maternidad, incluidos las usuarias del servicio, pueda contribuir a la
evaluacién. Esta inclusividad es intencional: Las experiencias de preparacion
organizativa varian segun el rol, el nivel profesional y la experiencia vivida, y
las diferencias de percepcion asociadas a estos factores constituye informa-
cion valiosa para la planificacion. Adoptar una perspectiva de 360° refuerza
la validez de la evaluacion, permite identificar puntos ciegos y promueve una
responsabilidad compartida en los procesos de cambio.

Entre los participantes habituales se pueden incluir:

« Matronas (de todos los niveles, funciones y entornos);

« Obstetras, pediatras, anestesistas;

« Personal de apoyo a la maternidad y neonatal;

« Gerentes de servicios y altos directivos;

« Responsables de calidad/seguridad, formacion y administracion;
« Usuarias de los servicios y representantes de la comunidad.

Las aportaciones pueden recopilarse mediante una herramienta de evaluacién
en linea (pendiente de publicar) y pueden enriquecerse siguiendo un marco de
orientacion para el usuario y ofreciendo talleres facilitados o debates en peque-
fos grupos. La triangulacion de estas aportaciones da como resultado un perfil
de preparacion mas rico y creible.

14. MARCO DE ORIENTACION AL USUARIO DE ORAXMU

Para apoyar un uso coherente, ético y eficaz de la herramienta, ORAXMU ira
acompanada de un marco de orientacion al usuarios.

Sus objetivos principales son:

« Aclarar la configuracion y las funciones (por ejemplo, nombrar a un facilita-
dor interno o externo; garantizar la representacion).

« Proporcionar indicaciones y herramientas de facilitacién que fomenten la
seguridad psicoldgica y la participacion inclusiva;

« Describir opciones para la recopilacion de datos de forma ciega o andénima

(talleres + aportaciones andnimas) con el fin de reducir los efectos jerar-
quicos;

« Recomendar pasos para el analisis y la sintesis de los resultados para per-
mitir integrar perspectivas diversas;

« Desarrollar plantillas de planificacién de acciones que vinculen los indica-
dores con puntuaciones bajas con medidas concretas de mejora;

«  Sugerir intervalos de reevaluacién y mecanismos de retroalimentacion para
la mejora continua;
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« Establecer consideraciones éticas claras, incluyendo aspectos de confi-
dencialidad, gestion y proteccion de datos y salvaguarda de la participacion
del personal y las usuarias del servicio.

Este marco de orientacion tiene por objeto garantizar que ORAXMU se utilice
como un proceso de aprendizaje colaborativo, y no como una herramienta de
control o inspeccidn vertical. Su objetivo Ultimo es fortalecer la preparacion or-
ganizativa y contribuir al éxito de la implementacion de CN.

15. CASOS PARA SU USO

Planificacidn previa a la implementacion

Una regién que esta considerando abrir un CN, ya sea integrado o independien-
te, puede utilizar ORAXMU como herramienta inicial de diagndstico. Para ello,
se invita a representantes interdisciplinarios, incluidas matronas, otros profe-
sionales sanitarios, gestores y usuarias del servicio, a completar una evaluacion
en linea tras una reunién introductoria inicial.

ORAxMU destaca el fuerte patrocinio de los altos cargos (liderazgo y gobernan-
za), pero la baja seguridad psicoldgica y la limitada comprensién compartida
de la filosofia de modelos liderados por matronas (cultura; caracteristicas de
innovacién). El plan de accidn se centra en la educacién interprofesional, los
foros de reflexién y los comportamientos de liderazgo visibles que modelan la
confianza.

Fortalecimiento de un CN existente

Un CN independiente realiza la evaluacion cada aino. Los resultados muestran
mejoras en la comunicacién y en la atencion basada en la evidencia. Sin embar-
go, se observa una disminucion en la valoracién de los recursos tras la rotacién
de personal.

El equipo utiliza estos resultados para justificar la necesidad de mejorar la do-
tacion de personal y para poner en marcha un sistema de acompafamiento a
las nuevas incorporaciones, con el fin de mantener la autonomia profesional y
la cultura de la unidad.

Perspectiva a nivel del sistema

Una red nacional de servicios de maternidad agrega de forma anonima de cada
ambito en todos los centros para identificar barreras comunes (por ejemplo, la
seguridad de la financiacion externa) y orientar el apoyo politico. Con el tiempo,
los cambios en los perfiles de cada &mbito sirven de base para la inversion es-
tratégica y la planificacion de la plantilla.

16. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DE LA HERRAMIENTA ORAxMU

Fortalezas

« Basada en la evidencia: Derivada directamente de la sintesis cualitativa de
estudios sobre la implementacion de CN.
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« Especifica para matroneria: Incorpora dimensiones clave como la cultura
relacional, la autonomia profesional y la congruencia filoséfica, habitual-
mente ausentes en las herramientas genéricas de preparacion organizativa.

« Participativa: Disenada para favorecer la participacion inclusiva de multi-
ples partes interesadas, incluyendo usuarias de los servicios.

« Orientada al desarrollo: Concibe la preparacion organizativa como un pro-
ceso dinamico, promoviendo la mejora continua frente a enfoques binarios
de evaluacién.

« Aplicable a la practica: Traduce evidencia compleja en indicadores com-
prensibles y accionables, facilitando la toma de decisiones y la planificacidn
estratégica.

Limitaciones

« Validacion en curso: La herramienta se encuentra actualmente en fase de
revisién por expertos (pendiente de publicacion ética); posteriormente se
llevaran a cabo estudios piloto y analisis psicométricos para evaluar su fia-
bilidad y validez.

= Subjetividad: Al tratarse de una autoevaluacién, los resultados pueden ver-
se influidos por dindmicas jerarquicas o por sesgos de optimismo. Por este
motivo, el marco de orientacion asociado a ORAxMU recomienda la triangu-
lacion de fuentes y la recogida de aportaciones andnimas.

« Adaptacion contextual: Algunos indicadores o formulaciones pueden re-
querir procesos de contextualizacién o adaptacion lingiiistica para ajustar-
se a marcos normativos nacionales, estructuras organizativas de los equi-
pos y contextos culturales especificos.

17. DESARROLLO FUTURO

Una vez completada la revision por expertos, los pasos previstos incluyen:

« Pruebas piloto en diversos contextos europeos de CN (independientes y
adosados; entornos urbanos y rurales), con el fin de evaluar la usabilidad de
la herramienta y la coherencia interevaluador.

« Refinamiento iterativo de las definiciones de los ambitos, los indicadores y
las orientaciones de puntuacion, incorporando los comentarios derivados
de la revision por expertos y de las pruebas piloto.

« Validacion intercultural y linglistica, para apoyar la aplicabilidad de la he-
rramienta en distintos sistemas de salud, contextos normativos y lenguas.

« Desarrollo de formatos digitales, como formularios web seguros o paneles
de visualizacién de resultados, que faciliten la recogida de datos, su analisis
y el seguimiento longitudinal de la preparacién organizativa.

18. CONCLUSION

La revision sistematica y la metasintesis cualitativa presentadas en este capitulo
han permitido identificar que la preparacién organizativa para la implementacion
de Centros de Nacimiento es un proceso relacional, dindmico y profundamente
vinculado a la cultura, el liderazgo y los valores de los sistemas de maternidad.
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Estos hallazgos constituyen la base empirica sobre la que se ha desarrollado
la herramienta ORAXMU, concebida como un instrumento practico de reflexiéon
y didlogo estructurado para apoyar la planificacion, evaluacion y mejora de la
implementacion.

A medida que avanza la revision por expertos y se pone en marcha un marco de
orientacion al usuario completo, la ORAXMU ofrecera a los servicios europeos
y mundiales una via coherente desde la aspiracion hasta la implementacion
sostenible, alineando estructuras, relaciones y valores con los principios de la
atencion dirigida por matronas.
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ANTES DE EMPEZAR

Las propuestas organizativas que recoge este capitulo son fruto de un proceso
de reflexidn colectiva entre profesionales y grupos de expertos familiarizados
con nuestro sistema de salud. Estas reflexiones, contrastadas con la experien-
cia de modelos internacionales ya consolidados, nos han permitido elaborar
una serie de recomendaciones prdcticas y fundamentadas para avanzar en la
implementacidn de los Centros de Nacimiento.

1. CONOCIMIENTO DEL SISTEMA SANITARIO Y SU IMPORTANCIA EN
LA PLANIFICACION DE LOS CENTROS DE NACIMIENTO

El conocimiento de cdmo esta estructurada la Sanidad en el sistema a estudiar,
puede aumentar la capacidad de la direccion de un proyecto de CN para impli-
car a determinados apoyos, vias o redes que favorezcan avanzar e implemen-
tarlo. Es importante establecer la estructura y organigrama a nivel nacional,
regional y local en cada departamento de salud.

La sanidad en Espaia se organiza a través del Sistema Nacional de Salud (SNS)
y fue creado atendiendo a la Ley General de Sanidad de 1986 (1) por la que se
garantiza y proporciona cobertura sanitaria universal y gratuita en el punto de
atencion para todos los ciudadanos. El SNS esta descentralizado, lo que signi-
fica que las comunidades auténomas tienen la competencia de gestionar los
servicios de salud en sus territorios, adaptando los recursos y la planificacién
a las necesidades locales. A nivel nacional, el Ministerio de Sanidad establece
las politicas generales de salud y garantiza la equidad y cohesién del sistema,
ademas de coordinar aspectos clave como la financiacion, la cual proviene de
impuestos generales.

La atencion sanitaria se estructura en atencidn primaria (AP) y atencion espe-
cializada (AE). La atencion primaria es el primer nivel de contacto para los pa-
cientes y ofrece servicios preventivos, diagndsticos y terapéuticos en centros
de salud locales. La atencion especializada se realiza en hospitales proporcio-
nando servicios de mayor complejidad y tratamientos avanzados.

El Ministerio de Sanidad es el responsable de establecer la cartera de servicios
comunes para todo el pais. Esta cartera define los servicios y prestaciones sa-
nitarias basicos a los que tiene derecho la poblacién, garantizando la equidad
en el acceso a la atencidn sanitaria. Una vez establecida la cartera de servicios
comunes, las comunidades autéonomas gestionan y complementan la presta-
cién de estos servicios, adaptandolos a sus necesidades y pudiendo aiadir ser-
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vicios adicionales a su propia cartera de servicios regional.

Este modelo de responsabilidad compartida entre el gobierno central y los go-
biernos regionales busca asegurar tanto la uniformidad en los derechos sanita-
rios como la adaptacion de los servicios a las particularidades de cada region.

Actualmente en el servicio publico de salud el seguimiento del embarazo y
puerperio se maneja en la consulta de Atencién Primaria por la matronay en el
caso de aparicion de factores de riesgo se deriva a la mujer a atencion especiali-
zada para seguimiento conjunto con el obstetra. La asistencia al parto se realiza
practicamente en su totalidad en los hospitales. Aproximadamente el 75% de
los nacimientos se produce en hospitales publicos y un 25% en los privados. En
el caso de los partos en casa en Espaia, Unicamente representan el 0.32% de
los nacimientos (2). Se trata de una atencién que no esta cubierta por la cartera
de servicios, por lo que la mujer debe contratar de forma privada a las profesio-
nales que le acompanaran.

Sin embargo, en Catalufia dentro del Sistema publico de Salud, existen iniciati-
vas que ofrecen continuidad de cuidados por equipo de matronas y la asistencia
en un Centro de Nacimiento adosado al hospital (CN de Martorell en el Hospital
Sant Joan de Deu y CN Casa Laietania en el Hospital Germans Trias i Pujol de
Badalona).

Seria interesante que esta prestacion se incluyera en el Sistema Nacional de
Salud de forma equitativa que garantizara que todas las mujeres tuvieran esta
opcidn al ser la mas éptima y la que ofrece mejores resultados en las gestantes
de baja complejidad.

Es fundamental que cualquier cambio potencial en un servicio de maternidad,
tenga en cuenta el sistema de asistencia escalonada (3-6) con el fin de dise-
far sistemas solidos que identifiquen y gestionen los niveles de complejidad de
manera que la atencion que se le ofrece a las mujeres sea la mas eficaz, en el
lugar adecuado y en el momento oportuno, lo mas cerca posible de su domicilio.

Para ello deben quedar claramente definidos:

«  Ambito de capacidad de servicio y responsabilidades para cada servicio
(Centro de Nacimiento, Atencion Primaria, Unidad Obstétrica, Unidad de
Neonatos, Planta de Hospitalizacion).

« Vias de consulta, derivacién y/o traslado cuando se requiera un nivel su-
perior de atencion durante el embarazo y/o parto, asi como la desescalada
de la atencion y el traslado de vuelta cuando la atencion superior ya no sea
necesaria.

« Estructura de “cuidados compartidos” entre los servicios de distintos nive-
les, tanto maternos como neonatales, cuando sea necesario.

- Un enfoque interservicios para supervisar y gestionar la demanda de ser-
vicios.

Un elemento facilitador para las relaciones multiprofesionales cuyo objetivo es

mejorar la calidad y la seguridad de la atencién sanitaria, seria la existencia de

unas directrices nacionales que orientaran y facilitaran la toma de decisiones

en la asistencia y derivacién de las mujeres a otros niveles asistenciales si se

precisara.
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2. GOBERNANZA'Y MODELO ORGANIZATIVO

El establecimiento o fortalecimiento de la gobernanza, fomenta el compromiso
politico y el consenso nacional o regional, garantiza la alineacién estratégica y
el uso eficiente de los recursos para la transicion a modelos de cuidados lide-
rados por matronas, también facilita la participacion de las partes interesadas.
Esto implicaria crear o reforzar dos estructuras clave:

« Grupo de trabajo nacional de asesoramiento técnico y estratégico so-
bre los CN: Este grupo orientaria la direccidn estratégica y la supervision
de la transicion a modelos de atencién liderados por matrona. El grupo de
trabajo podria funcionar como un subgrupo dentro de los grupos nacionales
de asesoramiento técnico sobre salud materna y neonatal. En nuestro pais
seria interesante que fuera un grupo de trabajo dentro de la Estrategia de
salud sexual y reproductiva a nivel nacional.

« Equipo o Comité de gestion/direccion del proyecto: Este equipo apoya-
ria la puesta en marcha del Plan estratégico de cada uno de los proyectos
atendiendo a la realidad de cada comunidad, pero siguiendo las recomen-
daciones del Grupo de trabajo nacional.

2.1 Fomentar y garantizar el compromiso politico y la financiacién publica

La implementacién de Centros de Nacimiento basados en el modelo de conti-
nuidad de cuidados por matronas requiere de una apuesta institucional clara
que trascienda el ambito clinico. Es fundamental contar con un compromiso
politico sostenido para crear un entorno propicio al cambio y movilizar los re-
CUrsos necesarios que apoyen mejoras en los resultados sanitarios maternos
y neonatales. Esta transformacion del modelo de atencién al parto no puede
producirse Unicamente desde la voluntad profesional, sino que debe estar
respaldada por decisiones politicas estratégicas y una financiacién adecuada,
equitativa y sostenible.

El liderazgo politico es fundamental para integrar estos centros dentro de la red
publica de servicios de salud, asegurando su legitimidad, viabilidad operativa y
sostenibilidad a largo plazo. Este respaldo debe traducirse en:

« Lainclusion de los Centros de Nacimiento en los planes nacionales y au-
tondémicos de salud sexual y reproductiva.

« Laasignacion de recursos presupuestarios especificos para su creacion,
adecuacion arquitectonica, dotacion de personal y mantenimiento.

« El establecimiento de marcos normativos y organizativos que garanticen
la seguridad clinica, la coordinacién interprofesional y la evaluacion conti-
nua de resultados.

Garantizar la financiacion publica permite evitar desigualdades territoriales en
el acceso a este modelo, asegurar su integracién en el Sistema Nacional de Sa-
lud y favorecer el acceso universal. Como sefala la OMS, los sistemas de salud
deben priorizar inversiones en modelos de atencion eficaces, respetuosos y
centrados en las personas, y el modelo de continuidad asistencial liderado por
matronas ha demostrado su efectividad clinica y coste-eficiencia en diversos
contextos internacionales (7,8).

Ademas, la planificacién presupuestaria debe considerar tanto la fase de im-
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plementacion (disefio arquitectonico, equipamiento, formacién) como la fase
operativa (recursos humanos, protocolos, evaluacion), incorporando indicado-
res de calidad y satisfaccion. A su vez, los modelos de financiacién deben estar
alineados con los principios de equidad, autonomia profesional y respeto a los
derechos de las mujeres.

Por tanto, fomentar y asegurar el compromiso politico y financiero es una con-
dicion indispensable para la expansién de Centros de Nacimiento, garantizando
gue este modelo se consolide como una opcién segura, accesible y centrada en
la experiencia y bienestar de las mujeres y sus familias.

En el &mbito privado se requiere el conocimiento de la organizacion y mecanis-
mos de financiacion para identificar actores claves necesarios para la adecuada
implementacion y funcionamiento de un CN. La visidn y los objetivos de la ins-
titucion deben considerar poner en el centro a las mujeres y a sus familias. No
obstante, esto genera debate ya que en el sector privado la barrera econémi-
ca y los posibles conflictos de intereses pueden limitar el cumplimiento de los
principios y estandares europeos de Centros de Nacimiento.

3. JUSTIFICACION DE LA IMPLEMENTACION DE LOS CN

La iniciativa para desarrollar un CN puede surgir de diversas maneras: como
una propuesta bottom-up impulsada por usuarias de los servicios y profesiona-
les locales, o como una iniciativa top-down promovida por responsables politi-
cos o gestores de servicios hospitalarios y comunitarios.

Entre las principales razones para proponer la creacion de un CN se incluyen (9):

» Mejorar la calidad global de la atencién materna.

«  Promover la innovacion en los modelos de atencion y en la practica clinica.

- Aumentar las opciones de lugar de nacimiento, garantizando cuidados per-
sonalizados y respetuosos.

« Incrementar la satisfaccion de las usuarias.

« Mejorar la atencién materna reduciendo intervenciones innecesarias.

«  Optimizar el uso de los recursos y reforzar una atencién mas centrada en la
comunidad.

« Aumentar la satisfaccion laboral de los/las profesionales que cuidan a las
mujeres.

« Mejorar la relacion coste-efectividad de los servicios de maternidad.

Dependiendo de si el proyecto surge como iniciativa top-down o bottom-up, las
barreras y facilitadores que se encontraran seran diferentes. Por ello, resulta
fundamental realizar un analisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y
Oportunidades) para identificar las barreras y facilitadores internos y externos,
y asi elaborar un plan de implementacion eficaz (mas informacion sobre barre-
ras y facilitadores en el Capitulo 14).

La estructura del proyecto y la composicién de un grupo de trabajo es clave
para su desarrollo exitoso. Es esencial definir claramente la estructura, los ro-
les y responsabilidades acordados, los plazos y los mecanismos de gobernanza.
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4. GOBERNANZA'Y MODELO ORGANIZATIVO

La implementacion de un Centro de Nacimiento (CN) requiere un marco or-
ganizativo claro que articule la direccion estratégica, la gestion operativa y la
practica clinica diaria. Para asegurar una transicion efectiva hacia modelos de
cuidados liderados por matronas, es fundamental establecer un marco sélido
de gobernanza que fomente el compromiso institucional y politico, facilite el
consenso entre actores clave, garantice la alineacidn estratégica y el uso efi-
ciente de los recursos y estructure los procesos de toma de decisiones.

Esto implicaria crear o reforzar estructuras de gobernanza a diferentes niveles.

4.1 Niveles de gobernanza
4.1.1 Gobernanza estratégica nacional

A nivel nacional, se recomienda la creacion de un Grupo de trabajo nacional
de asesoramiento técnico y estratégico sobre los CN, idealmente integrado en
los mecanismos ya existentes de la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva.

Funcidn principal: Marcar la direccion estratégica y supervisar la transicion a
Centros de Nacimiento liderados por matronas a nivel nacional.

Responsabilidades:
» Establecer estandares nacionales, guias y marcos normativos.

« Coordinar la integracion en grupos nacionales de asesoramiento técnico
sobre salud materna y neonatal (p. ej. como subgrupo en la Estrategia de
Salud Sexual y Reproductiva).

« Ofrecer soporte técnico al desarrollo de proyectos locales.

« Actuar como dérgano consultivo para garantizar coherencia, seguridad y ca-
lidad.

4.1.2 Gobernanza operativa del proyecto

A nivel de proyecto se recomienda crear un Equipo de gestién/direccion del
proyecto.

Funcién principal: Liderar y coordinar la implementacion del CN en la institu-
cién sanitaria.

Responsabilidades:

« Apoyar la implementacién del plan estratégico del proyecto, adaptandose
a larealidad de la comunidad autdonoma, pero siguiendo las recomendacio-
nes del Grupo de trabajo nacional.

«  Garantizar recursos, cronograma y cumplimiento de estandares de calidad.
« Supervisar el desempeno del Equipo Avanzado y del equipo clinico.
Composicion recomendada:

« Director(a) del Proyecto (matrona)

« Altos directivos: Responsables de los servicios de maternidad tanto de
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Atencion Primaria como de Especializada: Director/a de Enfermeria, Direc-
cion médica, Gerencia, Direccion econdmica, Direccion territorial (si el CN
abarcara a otros Departamentos de Salud diferentes a donde se ubica), asi
como otros directivos que puedan aportar y facilitar la implementacion del
proyecto.

« Responsables de “matroneria”: Supervisora del Servicio de Partos,
Coordinadora matrona de Atencion Primaria, adjuntas matronas y ma-
tronas responsables de salud sexual y reproductiva de la Consejeria.

« Matronas asistenciales: Matronas de la Unidad Obstétrica interesadas
en el cambio de modelo, que conozcan el departamento, también las
matronas de Atencién Primaria, incluida alguna Residente o Matronas
recién acabadas.

« Obstetray pediatra (Jefe/a de Servicio y/o alineado/a con el proyecto)
» Gestores de programas de salud materno-neonatal

« Usuarias y/o responsables de asociaciones de madres o mujeres
como posibles usuarias del CN

- Otros representantes de asociaciones de la comunidad, asociaciones
culturales y profesionales que puedan aportar el proyecto, asi como
sindicatos, responsable de comunicacion, representante de algun gru-
po vulnerable o grupo marginado, para garantizar que sus perspectivas
se integren y que nadie se quede atras.

Este comité debe incluir representacion de todas las areas implicadas (direc-
cién, matronas, obstetricia, pediatria, atencion primaria, gestion de riesgos, sis-
temas de informacion, etc.). Es util escuchar a partes interesadas que puedan
no apoyar el modelo, ya que las cuestiones no resueltas tienen el potencial de
limitar el éxito a largo plazo. Identificar las cuestiones complejas o conflictivas
desde el principio permite incorporar soluciones al proyecto a medida que se
desarrolle. Es posible que se identifiquen otras partes interesadas durante el
proceso de mapeo.

Para optimizar la operatividad, algunos miembros pueden formar parte también
del Equipo Avanzado.

La composicion del Equipo de Gestion evolucionara a medida que avance el
proyecto. Los altos ejecutivos y directivos pueden decidir delegar su asistencia
en un miembro del equipo y volver a participar cuando se les requiera.

4.1.3 Gobernanza clinico-operativa

Para llevar a cabo la implementacién en la practica diaria y garantizar que el
modelo de atencion se traduzca en cuidados seguros y de calidad, se recomien-
da constituir un equipo clinico-operativo especializado que forma el nucleo
operativo y clinico: el Equipo Avanzado Multidisciplinar.

Funcidn principal: Coordinar, supervisar y apoyar la practica clinica dentro del CN.

Responsabilidades:

« Alinear el proyecto para su implementacion con las recomendaciones y/o
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asesoramiento del Equipo de Gestion, de los Estandares Europeos de Cen-
tros de Nacimiento y de las orientaciones de la Guia NAIXEM.

« Desarrollary validar guias y protocolos operativos alineados a los estanda-
res internacionales de CN.

« Solicitar los recursos necesarios para la implementacién y funcionamiento
adecuado del CN y optimizarlos.

« Definiry coordinar las vias de derivacion y transferencia.

« Garantizar la continuidad asistencial con Atencion Primaria.

» Coordinar la formacioén inicial y continua, mentoria, y supervision,

» Detectar problemas clinicos u organizativos y proponer soluciones.
« Monitorizar la seguridad clinica y la calidad asistencial.

« Garantizar sistemas de informacion coherentes, accesibles y comprensi-
bles para mujeres y familias.

» Revisar y adaptar de forma continua los criterios, circuitos o protocolos
asistenciales.

Composicion recomendada:

» Matronas lideres del CN (nucleo central).

« Referentes clinicos: Un obstetra y un pediatra vinculados.
» Representantes de Atencion Primaria (matronas AP).

« Otros perfiles segun necesidades (anestesia, urgencias, asociacion de ma-
dres a nivel local...).

El Equipo Avanzado tiene un papel clave en el proceso de transicion hacia el
modelo de CN. Ese proceso requiere una colaboracion y una comunicacion efi-
caz entre todas las partes implicadas: personal clinico (matronas del CN, de
Atencion Primaria y de la Unidad Obstétrica, obstetras, pediatras, enfermeras,
TCAE, residentes), equipos de gestion y usuarias.

La inclusion de perspectivas diversas y la atencion a las inquietudes de los dis-
tintos colectivos resulta esencial para la sostenibilidad del proyecto. Es impor-
tante identificar desde el inicio los temas complejos o potencialmente conflicti-
vos y abordarlos de manera proactiva.

A medida que el proyecto avance, es previsible que se incorporen nuevas par-
tes interesadas al Equipo Avanzado. Este equipo debera reunirse de forma pe-
riddica, al menos una vez al mes, y también de manera extraordinaria cuando se
presenten temas urgentes. El/la Director/a del proyecto sera el encargado de
coordinar las convocatorias, elaborar y distribuir las érdenes del dia, y redactar
y compartir las actas y los listados de acciones, asegurando asi una comunica-
cion fluida y una coordinacion eficaz.

Las competencias y principios de la gestion de proyectos son las herramientas
clave necesarias para gestionar y supervisar los procesos de cambio.
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4.1.4. Equipo Consultor

De forma complementaria, se constituira un Equipo Consultor de guardia, con
un rol especificamente resolutivo y capacidad de respuesta inmediata.

Funcién principal: Valorar situaciones clinicas que requieran una evaluacion
individualizada.

Responsabilidades:

« Valorar casos de riesgo intermedio o situaciones clinicas que requieran una
interpretacion mas personalizada.

« Resolver dudas o incidentes que se aparten de las guias establecidas.

« Emitir recomendaciones claras, coherentes y alineadas con los estandares
del CN.

« Ofrecer apoyo a las matronas en la toma de decisiones clinicas complejas.

- Registrar y documentar las incidencias o decisiones adoptadas al Equipo
Avanzado.

- Identificar patrones recurrentes que puedan sugerir la necesidad de revisar
criterios, circuitos o protocolos asistenciales.

Composicion recomendada:

« Una matrona experta, con conocimiento avanzado de los criterios clinicos
del CN y del modelo de atencion liderado por matronas.

« Un obstetra referente, preferentemente con experiencia o formacién en
atencion fisiolégica al parto y con conocimiento del modelo de CN.

« Un pediatra o neonatdlogo referente, responsable de la valoracién de la
seguridad neonatal en casos que lo requieran.

Se recomienda que el Equipo Consultor esté integrado por profesionales con
capacidad de resolucion clinica inmediata y experiencia en la gestién de casos
complejos dentro del modelo de atencion liderado por matronas.

Cuando sea posible, seria interesante que los miembros del Equipo Consultor
estén también representados en el Equipo Avanzado para asegurar coherencia
y continuidad entre ambos equipos de gobernanza clinica.

4.2 Direccion del Proyecto (matrona responsable)

El/la Director/a del Proyecto es una figura clave para garantizar la coherencia,
coordinacion y sostenibilidad del proceso de implementacién de un CN. Debe
ser una matrona con experiencia en liderazgo, capacidad de gestién y conoci-
miento profundo del modelo asistencial, actuando como nexo operativo entre
la visidn estratégica, el equipo clinico y la direccioén institucional.

Funcidn principal: Coordinar todos los requisitos necesarios para la puesta en
marcha del CN, asegurando una implementacion agil, segura y alineada con los
objetivos del proyecto.

Responsabilidades:

« Coordinar el Equipo de Gestién, el Equipo Avanzado Multiprofesional y el
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Equipo Consultor, pudiendo delegar su participacion en alguno de ellos
cuando sea necesario.

« Asegurar que el proyecto avance conforme al plan estratégico y a los estan-
dares de calidad y seguridad.

« Facilitar la comunicacién entre los diferentes niveles del organigrama del
CN.

« Supervisar la ejecucion del cronograma y la gestion de recursos asociados
al proyecto.

Dada la complejidad del proceso, se recomienda que esta figura trabaje a dedi-
cacién completa, lo que facilita una toma de decisiones oportuna, evita retrasos
que puedan desmotivar al equipo y reduce riesgos y sobrecostes.

Para desempenar eficazmente este rol, el/la Director/a del Proyecto debe con-
tar con:

« Acceso a un espacio de trabajo protegido, recursos informaticos y a los ser-
vicios necesarios tanto del ambito hospitalario como de Atencion Primaria.

« Flexibilidad horaria para adaptarse a las necesidades del proyecto, espe-
cialmente si compagina funciones asistenciales.

« Unequipo propio claramente identificado, que permita la delegacién de ta-
reas y la participacion de multiples agentes de cambio.

La institucion debe reconocer formalmente este rol y facilitar los medios nece-
sarios para su desempeiio, incluida la compensacion horaria cuando proceda.

4.3 Gestion econdmica del proyecto

La viabilidad de un CN depende de una planificacion econdmica que garantice
recursos suficientes para su implantacion y sostenibilidad. Aunque la financia-
cién de un proyecto puede ser publica, privada o mixta, se considera preferente
la financiacion publica por su mayor coherencia con los valores definidos en los
estandares europeos de Centros de Nacimiento y debe contar con una autori-
dad ejecutiva responsable de la gestion econémica con capacidad para planifi-
car, ejecutar y supervisar el presupuesto asignado al proyecto.

Esta figura se encargara de identificar y articular estrategias de financiacién con
las distintas entidades implicadas, asegurando los recursos necesarios para la
infraestructura, equipamiento, personal, suministros y actividades formativas.
Suimplicacién activa y su alineacién con los objetivos del proyecto son esencia-
les para evitar retrasos y garantizar un uso eficiente de los recursos.

Es importante tener una coordinacién estrecha entre el/la director/a del pro-
yecto y el/la gestor/a econdmico/a. Deben ponerse de acuerdo sobre:

« Elcronograma de implementacion con sus hitos y necesidades financieras
asociadas.

« Los canalesy la frecuencia de comunicacién que permitan un seguimiento
continuo del avance.

« Los objetivos compartidos, asegurando coherencia entre la planificacion
clinica y la financiera.

« La busqueda y consolidacion de apoyos institucionales, incorporando a
otros gestores o lideres estatales que apoyen el proyecto.
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Figura 1. Propuesta de estructura organizativa de la implementacion
de los CN integrada en la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva.
Elaboracién propia
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5. ORGANIGRAMA

Tras definir la estructura de gobernanza y los equipos responsables de coordi-
nar la implementacién del Centro de Nacimiento (CN), resulta necesario repre-
sentar de manera clara como se articulan estos niveles relacionales. Para ello,
el organigrama constituye una herramienta esencial.

A continuacién, se detalla la importancia de esta herramienta y se presenta una
propuesta orientativa para apoyar al equipo directivo y al liderazgo del proyecto.

5.1 Importancia del Organigrama en los Centros de Nacimiento

Contar con un organigrama claro y bien estructurado es fundamental para com-
prender el funcionamiento de una institucién sanitaria, especialmente al im-
plementar un modelo innovador como el de los Centros de Nacimiento (CN).
Este instrumento permite identificar y diferenciar los niveles operativos, estra-
tégicos y clinicos, asi como entender cémo se relacionan las distintas partes
interesadas dentro de la organizacion.

Si bien el organigrama debe reflejar las estructuras jerarquicas necesarias para
el funcionamiento operativo, su disefio debe también favorecer relaciones ho-
rizontales entre los distintos niveles y areas (direccion, responsables clinicos,
gestion, etc.). Esta red de colaboracion transversal es clave para alinear a todos
los actores con la vision y los objetivos especificos del proyecto CN, fomentan-
do unacultura de corresponsabilidad, didlogo y toma de decisiones compartida.

Ademads, el organigrama debe contemplar la identificacién de personas clave
tanto dentro de la institucion como en su entorno inmediato: profesionales con
poder de decisidn, referentes clinicos, responsables de coordinacion interinsti-
tucional o lideres de opinidn en la comunidad. Reconocer estas figuras permite
trazar relaciones estratégicas que faciliten la integracion del CN en el ecosiste-
ma sanitario y comunitario, asegurando su sostenibilidad y efectividad.

A continuacién, se presenta un ejemplo de organigrama que puede servir de
guia al responsable del proyecto para visualizar el alcance de las relaciones a
gestionar, asi como para proponer una estructura organizativa que promueva:
« Laautonomia operativa de los CN.

« Lacoherencia con sumodelo asistencial centrado en la mujer.

« Laoptimizacion de recursos y flujos de trabajo.

« Lacoordinacion fluida entre niveles asistenciales (hospitalario y comunitario).

Disponer de un organigrama funcional no es solo una herramienta administrati-
va, sino una clave estratégica para implicar a todos los responsables en garanti-
zar el éxito del modelo de atencién que representan los Centros de Nacimiento.
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Figura 2. Propuesta de organigrama donde se valoran las opciones de
dependencia de los Centros de Nacimiento en nuestro sistema.Fte.
Elaboracién propia

5.2 Modelo de Gestion para los Centros de Nacimiento: Propuesta de
Dependencia Organica desde Atencion Primaria

La implementacion de los Centros de Nacimiento (CN) requiere un modelo de
gestion que combine autonomia organizativa con una coordinacién efectiva en-
tre niveles asistenciales. En el contexto de nuestro sistema sanitario, los CN
representarian un modelo hibrido, ya que integran elementos propios tanto de
la Atencién Primaria como de la Atencion Especializada.

Desde el enfoque de Atencion Primaria, los CN comparten principios funda-
mentales como:

« Elmodelo de consulta centrado en la mujer y su familia.

« Laeducacion para la salud.

« La participacion comunitaria.

e Lacontinuidad de cuidados durante el embarazo, parto y puerperio.

Al mismo tiempo, presentan componentes propios de la Atencion Especializa-
da, como:

e Cobertura asistencial 24 horas.

» Realizacion de guardias por parte del personal clinico.

« Gestion de urgencias obstétricas de baja complejidad.

« Necesidad de derivacion agil a servicios hospitalarios en caso de complica-
ciones (Unidad Obstétrica, quiréfano, planta de hospitalizacion...).

« Acceso a recursos hospitalarios (laboratorio, cocina, lenceria, etc.) en si-
tuaciones puntuales.
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« Asistencia al parto y puerperio.
« Asistenciay vigilancia del recién nacido/a.

Pese a esta doble dimensidn, la filosofia asistencial del modelo biopsicosocial
gue subyace a los CN —centrada en la autonomia de la mujer, la humanizacién
del parto y el respeto a los procesos fisioldgicos— encaja mas plenamente con
los principios rectores de la Atencion Primaria que con la logica predominante-
mente biomédica de la Atencién Especializada.

Por ello, se propone que los Centros de Nacimiento, aunque mantengan una
estrecha colaboracién con el &mbito hospitalario, dependan organicamente de
la Direccion de Atencion Primaria. Esta dependencia permitiria:

« Preservar la coherencia con el modelo comunitario, preventivo y centrado
en la persona.

« Asegurar una mayor continuidad asistencial entre el seguimiento del emba-
razo en Atencion Primariay el parto en el CN.

« Facilitar la integracion del CN como dispositivo avanzado de atencion pri-
maria, con capacidad operativa, recursos propios y autonomia para gestio-
nar sus procesos.

Para garantizar una implantacion adecuada, es esencial definir claramente las
lineas de informacion, liderazgo y gobernanza de este nuevo modelo asisten-
cial. Ello implica disefnar una estructura organizativa clara (organigramay rela-
ciones funcionales) y contar con el respaldo de las politicas sanitarias tanto au-
tondmicas como estatales para asegurar una base normativa comun que evite
ambigliedades y solapamientos.

En definitiva, una gestion centrada en Atencidén Primaria, con capacidad de
coordinacién efectiva con Atencidn Especializada, permitira que los Centros de
Nacimiento operen con la autonomia, flexibilidad y enfoque personalizado ne-
cesarios para cumplir con su mision asistencial.

6. DIRECTOR/A DEL PROYECTO: ROL ESTRATEGICO DENTRO DE LA
ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

El/la Director/a del Proyecto, ya descrito en el apartado 4.2 de gobernanza
como responsable de coordinar e impulsar la implementacion del CN, desem-
pefa ademas un papel estratégico dentro de la estructura organizativa.

6.1 Liderazgo, participacion y comunicacion

El liderazgo de la figura de Director/a de Proyecto es esencial para asegurar la
coherencia entre los distintos niveles operativos y para mantener una comuni-
cacién fluida y transparente tanto con la direccion institucional como con los
profesionales clinicos, especialmente los de la Unidad Obstétrica y Pediatria.
Una comunicacién efectiva favorece la confianza, facilita el intercambio de in-
formacion y permite abordar de forma constructiva cualquier experiencia no
deseable que pueda surgir durante la implementacion del modelo.

La experiencia demuestra que los profesionales implicados, tanto de forma di-
recta como indirecta, valoran positivamente ser incluidos desde las fases ini-
ciales de disefio del proyecto. Su participacion temprana fortalece el sentido de
pertenencia y mejora la comprension de los objetivos del CN.
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Un elemento clave para lograr una colaboracion eficaz entre el colectivo mé-
dico (obstetras y pediatras) y las matronas es establecer un compromiso claro
para garantizar la formacién e informacion cruzada sobre funciones, respon-
sabilidades y competencias de cada grupo profesional. En este sentido, es im-
prescindible definir con claridad:

» Los ambitos de actuacion de cada perfil profesional (ver capitulo 3)

« Directrices claras sobre el papel del personal médico en el contexto de un
CN (ver capitulo 11y 12).

« Guias y protocolos detallados de inclusidn, exclusion, alta y transferencia
de cuidados (ver capitulo 11y 12).

La experiencia muestra que los profesionales demandan:
« Oportunidades para clarificar roles y responsabilidades.

« Espacios de comunicacién eficaces mediante reuniones periddicas y es-
tructuradas.

« Instrucciones operativas claras que eviten ambigliedades en la practica
asistencial.

6.2 Relacién con el equipo médico y otros actores clave

Una relacion solida y respetuosa entre el Director del Proyecto y el equipo mé-
dico no solo facilita el desarrollo inicial del proyecto, sino que sienta las bases
para una atencion multidisciplinar sostenible y de alta calidad (12).

Una accion clave en esta linea es identificar a referentes médicos, preferible-
mente un Obstetra y un Pediatra con influencia y liderazgo dentro del entorno
hospitalario, que puedan actuar como defensores del proyecto CN. Su apoyo
permitira:

« Implicar de forma progresiva al resto del personal médico.

« Favorecer la aceptacion institucional del modelo.

= Servir como puente entre la comunidad médica y la direccion del proyecto.
Los referentes designados colaboraran con la direccion del proyecto en:

« Recogery canalizar inquietudes del colectivo médico.

- Validar protocolos y circuitos asistenciales.

« Acordar criterios de inclusion, exclusion y transferencia.

« Participar en la evaluacion de riesgos clinicos.

« Actuar como interlocutores técnicos entre Maternidad, Pediatria y la direc-
cion del proyecto del CN.

« Fomentar una cultura de respeto y colaboracion interprofesional.

« Identificar necesidades y proponer soluciones que se trataran en el marco
del Equipo Avanzado Multiprofesional.

Cuanto antes se establezca la colaboracion, mas sélidas seran las bases de

confianza mutua y mayor sera la integracion del equipo médico en el desarrollo

del CN. Una vez consolidada la relacion, se recomienda un conjunto de acciones

concretas para fortalecer la implicacion del resto del equipo médico:

«  Asistir a reuniones del departamento de obstetricia y pediatria, con el obje-
tivo de informar y contextualizar el modelo de CN.
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« Exponer claramente las ventajas clinicas del modelo de continuidad asis-
tencial, asi como los beneficios en seguridad, calidad y experiencia de la
mujer.

« Invitar a representantes obstetras y pediatras identificados a formar parte
del equipo de gestion del proyecto del CN.

« Describir en el plan operativo la estructura de gobernanza, lineas jerarqui-
cas, roles clinicos y protocolos de calidad, destacando cémo el equipo mé-
dico se integra funcionalmente en el modelo del CN, respetando la autono-
miay liderazgo de las matronas.

«  Enviar actualizaciones periddicas por correo electrénico a obstetras y pe-
diatras, manteniéndolos informados de avances, decisiones y cambios re-
levantes.

« Reconocer abierta y honestamente los cambios asistenciales que puedan
afectar al servicio médico, fomentando un espacio respetuoso para plan-
tear dudas o necesidades.

« Ofrecer la posibilidad de revisar documentos clave, como el plan operativo
o los protocolos de evaluacion de riesgos.

« Incluir al personal médico en el analisis de riesgos, invitandolos a participar
activamente en su disefio y revision.

« Garantizar la disponibilidad del Director del Proyecto para mantener reu-
niones informativas con el personal médico, resolver dudas vy clarificar el
alcance del nuevo modelo.

Estas medidas no solo favorecen la participacién efectiva del equipo médico,
sino que ademas refuerzan una cultura organizativa basada en la transparen-
cia, la corresponsabilidad y la excelencia clinica.

Asimismo, es esencial consolidar la relacion entre el CN y la estructura de Aten-
cion Primaria, reconociendo el papel crucial de los recursos comunitarios y, en
particular las matronas, para garantizar la continuidad asistencial. Su implica-
cién activa fortalece la conexién entre el seguimiento prenatal, el parto y el
puerperio, ofreciendo un enfoque integral centrado en la mujer y su entorno.

7. INCLUSION Y REPRESENTACION DE USUARIAS Y
COMUNIDAD LOCAL

La planificacion e implementacion de un Centro de Nacimiento debe fundamen-
tarse en un enfoque participativo que integre activamente a las mujeres y a los
distintos actores de la comunidad. Para ello, es esencial definir y aplicar meca-
nismos formales de participacion que incluyan procesos de supervisién y eva-
luacidn, garantizando asi una implicacion sostenida y significativa a lo largo del
tiempo. Estos mecanismos deben estar integrados dentro de la estructura del
sistema sanitario, favoreciendo una gobernanza mas inclusiva y representativa.

La comunidad local debe ser entendida como el conjunto de asociaciones, co-
lectivos y entidades que trabajan por la salud y el bienestar de las mujeres y de
las familias dentro del ambito territorial del centro. Estas organizaciones re-
presentan una parte fundamental de la sociedad civil y su participacion goza
de gran legitimidad dentro de los procesos de planificacion y gestion sanitaria.
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Ademas de las asociaciones comunitarias, es crucial incorporar a las asocia-
ciones profesionales y otros grupos de interés, ya que su apoyo o resistencia
puede influir decisivamente en la transicion hacia modelos de atencion lidera-
dos por matronas (10). En este contexto, la voz de las usuarias tiene un poder
transformador, siendo clave para impulsar reformas en los servicios de mater-
nidad (171).

Para identificar adecuadamente las necesidades de la poblacion diana, es re-
comendable realizar estudios mixtos, como grupos focales y encuestas, que
permitan explorar tanto las expectativas como las barreras percibidas en torno
a la atencién al parto. Este conocimiento puede impactar en multiples dimen-
siones del proyecto, desde la identidad visual del centro hasta la definicién de
sus servicios y espacios (ver capitulo 15 Parte II).

La participacién activa de mujeres y comunidades desde las etapas iniciales del
disefio del CN garantiza una colaboracion real entre las usuarias y el sistema de
salud. Asimismo, el trabajo conjunto con iniciativas de movilizacion comunita-
ria resulta fundamental para favorecer la aceptacién e integracion de modelos
asistenciales basados en la fisiologia del parto y en el respeto a las decisiones
de las mujeres.

Por tanto, se recomienda que su participacion ademas de la Estrategia nacional
o regional, esté integrada en todos los equipos, incluido el Equipo Avanzado del
CN.

Finalmente, la planificacion de estos servicios debe considerar variables con-
textuales clave, como la evolucion demografica, los cambios sociales a corto
y medio plazo, la percepcidn publica del sistema sanitario, y otros elementos
propios de la region o comunidad en la que se ubique el CN.

Favorecer la accesibilidad a las mujeres y a la comunidad implica ofrecer una
informacion publica y un Equipo de Gestidn que promueva la cocreacion co-
munitaria y facilite el acceso equitativo a la asistencia sanitaria. La estrategia
como “Centro abierto”, contribuye a reforzar el compromiso de la comunidad
mediante la participacion ciudadana en la toma de decisiones y proporcionando
informacion clara y accesible sobre servicios, recursos y politica. Se cultivan
fuertes conexiones con la comunidad mediante visitas guiadas al CN y al hospi-
tal, al desarrollo colaborativo de los planes de parto y la promocion de buenas
practicas a través de redes sociales y locales.

8. RECURSOS HUMANOS

Para que el modelo organizativo del Centro de Nacimiento funcione de manera
segura y coherente con su filosofia asistencial, es imprescindible contar con
una dotacidén de personal adecuada. En esta seccion se presentan los aspectos
clave para organizar los recursos humanos.

8.1 Dotacion personal

Debe considerarse la dotacion adecuada de personal para cubrir la atencion
continuaday el acompanamiento durante el parto garantizando que cada mujer
cuente con una matrona a su lado (one to one) a lo largo del proceso. No obstan-
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te, en el momento del nacimiento es necesaria la presencia simultanea de dos
matronas o mas, seguin la carga de trabajo, tanto para atender de forma segura
a la mujer y al recién nacido como para actuar de manera precoz ante posibles
complicaciones. Por este motivo, en un Centro de Nacimiento debe haber al
menos dos matronas en cada turno, lo que también garantiza una transferencia
seguray eficaz a la Unidad Obstétrica cuando sea necesario.

La dotacidn de personal debe planificarse en funcion de la cartera de servicios
del Centro de Nacimiento, y no Unicamente del nimero de partos atendidos.
Esto implica disponer de profesionales suficientes y con la sensibilidad y el co-
nocimiento adecuados para cubrir todas las areas de actividad del CN incluyen-
do:

- Consultas prenatales, asesoramiento en lactancia y control puerperal.
« Atencion a urgencias, asistencia al parto y al posparto inmediato.

« Acompanamiento en las salas de preparto y posparto durante las primeras
24 horas.

» Educacion maternal y otras actividades de educacion para la salud que
puedan realizarse en este entorno.

Ademas de la dotacién estrictamente asistencial, es necesario contemplar
otras actividades esenciales para el buen funcionamiento del CN, como la for-
macion de otros profesionales, la realizacién de sesiones clinicas y reuniones
de trabajo, la formacion continuada del personal, y el mantenimiento y revisién
del equipamiento para garantizar la seguridad.

8.2 La turnicidad y cobertura asistencial

La atencidn a la consulta puede organizarse en turnos de mafana o tarde (7 h),
mientras que el acompanamiento al nacimiento requiere turnos de al menos
12-17 h, para realizar una cobertura lo mas personalizada posible.

Es importante dimensionar la plantilla necesaria para garantizar la cobertura
24 horas del Centro de Nacimiento. Debe quedar reflejado el alcance de esta
asistencia, asi como las prestaciones que cubre el CN para poder dotar de la
cantidad éptima de profesionales para cubrir las tareas de forma efectiva, se-
gura y adecuada tanto para las mujeres usuarias como para las propias matro-
nas.

La planificacion debe realizarse en coordinacién con el departamento de Re-
cursos humanos, de modo que el plan operativo respete la normativa local y
estatal en materia de contratacion y organizacion del trabajo.

8.3 Elementos clave para la planificacién de personal en un CN

Para planificar adecuadamente la dotacion del personal en un CN es fundamen-
tal tener en cuenta varios aspectos organizativos, asistenciales y estratégicos.
A continuacidn, se detallan los elementos clave a considerar:

Modelo asistencial y filosofia del CN. El enfoque biopsicosocial y centrado en
la mujer, la atencién basada en la promocién de la fisiologia y la minima inter-
vencién y la mayor autonomia de las matronas en la atencién a la mujer deben
considerarse ya que supone una mayor continuidad, una mayor presencia y por
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lo tanto mayor tiempo asistencial de la matrona con la mujer y su familia. Este
enfoque condiciona una mayor dotacion de matronas que en la unidad obstétri-
ca por proceso asistencial.

Cartera de servicios y alcance del CN. Debe considerarse la cartera de servi-
cios ya que puede ser distinta de un centro a otro y este aspecto también condi-
ciona la atencién. Asi pues, la planificacion debe responder a:

« ¢Desde qué semana gestacional se atiende en consulta a las mujeres?

« ¢Se realiza educacion grupal a la maternidad/paternidad o sesiones indivi-
duales?

«  ;Qué actividades se llevan a cabo en la atencién prenatal?: Consultas, yoga,
ejercicio fisico, talleres...

« ¢Qué actividades se llevan a cabo en la atencién posnatal?: Consultas, visi-
tas domiciliarias, rehabilitacién del suelo pélvico, ejercicio fisico, asesora-
miento de la lactancia, consulta especializada de lactancia....

« ¢Hay habitaciones posparto?. ;Cuanto tiempo estan las mujeres y familias
en el posparto?

Cobertura por turnos y prevision de actividad. Esta consideracion debe res-
ponder a:
« ¢;Cudntas matronas por turno son necesarias para atender con seguridad?

« ¢Existe una prevision de algun pico asistencial que suponga un extra rele-
vante en la actividad?

« ¢Como se asegura la cobertura cuando existe este pico asistencial?

Ubicacidn y estructura fisica. Si el CN esta ubicado dentro del recinto de un
hospital puede compartir algunos recursos (administrativos, celadores, perso-
nal de limpieza...), en el caso que el CN sea una unidad independiente y separa-

da que precisa vehiculo para la transferencia (FUM) ya precisa de una conside-
racion diferente en la dotacién de personal.

8.4 Roles profesionales necesarios:

Matronas del CN:

« Equipo de matronas especifico del CN.

« Turnos presenciales que cubran 24 h. al dia los 7 dias a la semana en la
atencion al nacimiento por seguridad.

« Atencion one to one.

« Siempre han de haber como minimo 2 matronas durante el nacimiento para
garantizar la seguridad, atender complicaciones de forma precoz y asegu-
rar una transferencia adecuada cuando sea necesario.

« Ademas de los nacimientos, deben atender urgencias, preparto, posparto
y al recién nacido/a.

Matronas de apoyo:
« Para atencion a consulta prenatal programada, visitas puerperales, asis-

tencia en las habitaciones posparto, realizaciéon de talleres y sesiones gru-
pales...

« Este personal puede pertenecer al CN, Atencion Primaria o Atencién Hos-
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pitalaria.
« Considerar toda esta actividad y planificar la dotacion segun franja asistencial.
«  Planificar priorizando continuidad de cuidados y a ser posible cuidador.
TCAE:
= Personal de apoyo en el CN de presencia fisica.
Obstetra y Pediatra
«  Consultor clinico y disponible para derivacién o transferencia urgente cuan-
do se precise.
« Deben estar integrados en los circuitos clinicos del CN.
Celador/a:

« Personal de apoyo en transferencias, transporte de muestras y otras nece-
sidades logisticas.

Otro personal opcional:

« Segun la cartera de servicios pueden intervenir puntualmente otros profe-
sionales que puedan aportar al cuidado de las mujeres en situaciones es-
peciales: psicélogos perinatales, especialista en suelo pélvico, trabajadora
social....

Director/a del CN:
« Combina funciones asistenciales y de gestion clinica y organizativa.
Otro personal no asistencial y/o de apoyo:

« Documentalista, administrativos y personal de suministros, personal de
limpieza, mantenimiento.

8.5 Consideraciones adicionales

A la hora de definir la dotacion final de profesionales en un Centro de Nacimien-
to, deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos adicionales:

Sustituciones, descansos, permisos y formacion continuada deben integrar-
se en el calculo de plantilla, para asegurar la cobertura asistencial sin sobre-
cargar al equipo.

Perfil profesional de las matronas: es esencial contar con matronas con for-
macion especifica en fisiologia del parto, manejo de urgencias y emergencias
obstétricas, y experiencia en entornos de baja intervencion. La calidad y seguri-
dad asistencial dependen directamente de estas competencias.

Composicion equilibrada de los turnos:

« No debe programarse un turno con dos matronas inexpertas o sin la capa-
citacion adecuada para asumir las responsabilidades del CN.

« Encadaturno debe garantizarse la presencia de al menos una matrona con
experiencia consolidada, que actie como referente clinico y supervise la
practica de profesionales mas jévenes.

« Este modelo favorece un modelo de acompanamiento profesional progre-
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sivo y aprendizaje continuo, sin comprometer la seguridad ni la autonomia
asistencial del CN.

Promover la participacion por parte de personal de Atencion Primaria y
Atencion Hospitalaria: Integrar en la actividad asistencial del CN a matronas
de ambos ambitos facilita:

« lacoordinacion entre servicios
- el crecimiento profesional
- laviabilidad a largo plazo del modelo.

Diseiio de un equipo cohesionado y alineado con el modelo del CN: Ade-
mas de dimensionar el niUmero de profesionales, es fundamental estructurar un
equipo estable, con roles claros y circuitos definidos. Aunque la matrona es la
figura asistencial principal, requiere un entorno organizado y apoyado por otros
profesionales y servicios para garantizar una atencion segura y eficiente.

8.6 Consideraciones sobre la contratacion

La contratacion del personal para el Centro de Nacimiento debe contemplar no
solo laincorporacion inicial, sino también la retencion a medio y largo plazo tan-
to de matronas como de TCAE, ya que la estabilidad del equipo es un elemento
clave para el buen funcionamiento del CN.

Para ello, es importante considerar:

« Claridad en las competencias, funciones y ambito de practica. Una de-
finicion precisa de responsabilidades facilita la seleccion adecuada y evita
ambigliedades laborales en el futuro.

« Oportunidades de desarrollo profesional continuo, alineadas con el mo-
delo asistencial del CN.

« Capacidad para el trabajo en equipo y habilidades de comunicacion,
esenciales en un entorno donde la colaboracién es un pilar del modelo.

La seleccion de candidatos debe valorar la experiencia, la formacién y la moti-
vacion para trabajar en un entorno de baja intervencion. Es recomendable:

« Realizar entrevistas que integren la evaluacién de competencias técnicas y
actitudinales.

= Ofrecerformacion especifica cuando se requiera (p. ej., atencién en el parto
en agua, educacién grupal, técnicas de sutura, emergencias obstétricas y
neonatales).

« Prever un periodo de acompanamiento y apoyo por parte de matronas y
TCAE expertas, para facilitar la adaptacién progresiva al CN.

Debe planificarse la cobertura de bajas, vacaciones, permisos y formacion,
asegurando la presencia de personal capacitado en todo momento. Es reco-
mendable:

- Disponer de un grupo ampliado de matronas formadas en el modelo del CN,
capaz de cubrir necesidades imprevistas.

« Favorecer rotaciones programadas que permitan a mas profesionales ad-
quirir experiencia en el CN y garantizar relevos adecuados sin comprometer
la calidad del servicio.
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El CN debe contar con un nucleo estable de matronas consolidadas y exper-
tas, reconocidas en la estructura formal del centro y complementadas de for-
ma continua por matronas de apoyo que vayan adquiriendo experiencia. La ad-
ministracion deberd adaptarse a este modelo, incluso en el ambito publico de
contratacion, para garantizar que el equipo mantenga de manera constante un
equilibrio entre experiencia y renovacion.

8.7 Disenar un proceso de transicion

El proceso de transiciéon hacia la apertura del CN requiere una planificacion es-
tructurada y un acompanamiento operativo que facilite el paso desde la fase de
diseno hasta el funcionamiento real del servicio. Este proceso debe contem-
plar:

« Elaborar un calendario detallado con actuaciones, responsables y plazos.

« Integrar la participacion comunitaria, incluida la estrategia de comunica-
cion y la informacion temprana a la poblacion sobre el nuevo servicio.

- Coordinarse con el equipo de infraestructuras para asegurar que el es-
pacio arquitectonico cumple los requisitos de un CN (ver capitulo 7,8,9,10).

« La dotacion necesaria de matronas y TCAE, incluyendo contrataciones
externas y apoyos internos.

- Disefar la planificacidon de turnos que permita cubrir toda la cartera de
servicios.

« Programar jornadas de formacion inicial, revision del plan operativo y es-
pacios para resolver dudas con el equipo.

« Garantizar la cobertura del equipo “nucleo” de matronas, asegurando
su estabilidad.

« Involucrar desde el inicio a las matronas de Atencién Primaria y al equi-
po obstétrico, facilitando la informacién a las mujeres y la coordinacion
asistencial.

« Contar con un listado provisional de matronas de apoyo, para responder
a necesidades puntuales durante las primeras semanas 0 meses.

« Establecer un canal de comunicacién 24 horas con el/la Director/a del
Proyecto para gestionar imprevistos urgentes. Es previsible que al inicio
surjan mas consultas, pero con la madurez y expertia del equipo poco a
poco estas necesidades se van aminorando.

« Este proceso de transicidn es temporal, esta orientado a asegurar el arran-
que ordenado del CN.

9. LIDERAZGO Y CULTURA DE SEGURIDAD

Ademas de la planificacion de plantillas y la definicion de los roles, la calidad
del trabajo profesional en los Centros de Nacimiento depende en gran medida
del estilo de liderazgo y de la cultura organizativa que se promueva. El lide-
razgo de las matronas y la consolidacion de una cultura de seguridad positiva
son pilares esenciales para consolidar equipos cohesionados y resilientes y un
modelo asistencial sostenible y de calidad.
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9.1 Liderazgo de las matronas

El liderazgo de las matronas es clave para apoyar la practica profesional, li-
derar cambios innovadores e introducir modelos de atencién que respondan a
las necesidades de las mujeres y sus familias. Las matronas en posiciones de
liderazgo tienen la oportunidad Unica para crear una cultura de apoyo y apren-
dizaje que garantice que el equipo esté preparado para el futuro, sea resistente
y capaz de prestar una asistencia segura y de alta calidad centrada en la mujer.

9.2 ;Por qué un liderazgo transformacional?

El liderazgo transformacional es un estilo de liderazgo centrado en la inspira-
cién, la motivacién y el desarrollo profesional de los equipos, mas alla de la
gestién de tareas o del cumplimiento técnico. En el ambito de la matroneria,
este enfoque es especialmente relevante, ya que promueve una atencion mas
humanizada, colaborativa y orientada al empoderamiento de las mujeres y del
propio equipo profesional.

Este tipo de liderazgo se basa en cuatro pilares fundamentales:

1. Inspiraciony vision compartida: el lider transformacional es capaz de co-
municar una vision clara del modelo de atencién (como el parto respetado
o el modelo biopsicosocial) y alinear al equipo de matronas con esa filoso-
fia.

2. Estimulo intelectual: fomenta la innovacion, la reflexion critica y la parti-
cipacion activa del equipo en la mejora continua, favoreciendo que las ma-
tronas cuestionen practicas obsoletas y propongan soluciones creativas.

3. Consideracion individualizada: reconoce las fortalezas, necesidades y
aspiraciones de cada miembro del equipo, promoviendo su desarrollo pro-
fesional y bienestar emocional.

4. Influencia idealizada: actia como un modelo ético y profesional, gene-
rando respeto, confianza y compromiso.

Este tipo de liderazgo:

« Fortalece la autonomia de las matronas, promoviendo entornos donde se
reconoce su rol clinico como eje central en la atencion al parto fisioldgico.

«  Fomenta la cohesion interprofesional, mejorando la colaboracién con
obstetras, pediatras y otros profesionales desde una base de respeto mu-
tuo.

« Potencia la mejora continua de la atencion, al estimular la innovacion,
la evaluacidn critica de la practica clinica y la implementacién de modelos
basados en evidencia.

« Humaniza la gestion, ya que el lider transformacional no solo gestiona re-
cursos, sino que inspira a través del ejemplo, acompaia y cuida también
a su equipo.

« Promueve la sostenibilidad de modelos alternativos, como los Centros
de Nacimiento o la continuidad asistencial matrona-mujer, al generar com-
promiso y sentido de pertenencia.

En este contexto, el liderazgo transformacional constituye un enfoque especial-
mente adecuado para los Centros de Nacimiento, ya que favorece el compro-
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miso, el desarrollo profesional y la creacion de entornos asistenciales seguros
y humanizados.

9.3 Cultura de seguridad positiva

La implementacién de un CN requiere, ademas de liderazgo transformacional,
consolidar una cultura de seguridad positiva, entendida como un clima organi-
zativo en el que el aprendizaje, la comunicacidn abiertay la revisién continua de
la practica clinica son pilares fundamentales. Esta cultura refuerza la confianza
entre profesionales, disminuye el riesgo de eventos adversos y sostiene la au-
tonomia clinica de las matronas

Las organizaciones que desarrollan culturas de seguridad positivas compar-
ten una serie de caracteristicas fundamentales que sostienen la mejora conti-
nuay la prevencién de riesgos:

e Liderazgo fuerte y comprometido, que sitla la seguridad y el bienestar de
las usuarias y profesionales como un valor central.

* Apoyo institucional en todos los niveles, donde la seguridad se reconoce
como una prioridad estratégica, no solo operativa.

e Equipos motivados y comprometidos, dispuestos a participar activamente
en iniciativas de calidad y mejora asistencial.

e Conciencia organizacional sobre la posibilidad de error, con una actitud ma-
dura que entiende que los errores pueden ocurrir y deben abordarse sin
ocultamiento ni culpabilizacion.

* Capacidad paraidentificar, responder e informar sobre incidentes y eventos
adversos, dentro de un entorno que fomente el aprendizaje colectivo.

Los responsables clinicos y los gestores de servicios de maternidad deben ayu-
dar a poner en practica y reforzar las buenas practicas clinicas y un “buen go-
bierno” para que se apliquen a diario. Velaran para que se evalle el rendimiento
de las personas, los equipos y los servicios, desde la perspectiva de la rendi-
cion de cuentas y el aprendizaje.

El Equipo Avanzado Multidisciplinar abordara frecuentemente la gestion de
riesgos, las practicas asistenciales y los casos a comentar que precisen de pla-
nes de cuidados individuales con una valoracién conjunta, fomentando el apoyo
entre profesionales y la motivacion del equipo.

10. PRESTACIONES DE UN CENTRO DE NACIMIENTO

Una vez definidos los elementos organizativos, el liderazgo profesional y la cul-
tura de seguridad que sustentan el funcionamiento de un Centro de Nacimiento
(CN), resulta necesario concretar qué servicios ofrece este modelo asistencial

El siguiente apartado describe las prestaciones que ofrecen los Centros de Na-
cimiento, y que permiten materializar en la practica los principios previamente
desarrollados.
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A continuacion, se describen las prestaciones basicas de un Centro de Naci-
miento:

Atencion integral con un enfoque biopsicosocial, respetuosa con la auto-
nomia, dignidad y participacién informada de las mujeres, minimizando in-
tervenciones y promoviendo los procesos fisiolégicos del embarazo, parto
y posparto.

Atencién que promueve la autonomia de las mujeres, la promocidn activa
de la salud y el bienestar y que incorpora estrategias de prevencién, como
la educacion para la salud.

Asistencia prenatal, intraparto y posnatal para gestantes con embarazos
de baja complejidad, garantizando una relacion estrecha y de continuidad
asistencial con las matronas responsables del cuidado durante todo el pro-
ceso. Se apoyan habilidades y practicas que facilitan el embarazo, el parto
fisioldgico, el vinculo afectivo, la atencion neonatal y la transicion a la pa-
rentalidad.

Servicio de atencion telefénica disponible las 24 horas para las usuarias/
os del Centro de Nacimiento.

Atencion personalizada y acceso a derivacion y transferencia coordinada
con la Unidad Obstétrica hospitalaria de referencia en caso de necesidad,
manteniendo también un circuito de colaboracion agil con Atencion Prima-
ria para el seguimiento del puerperio tardio y la salud materno-infantil.

Entorno fisico cuidado y acogedor, diseiiado para favorecer el confort, el
bienestar y el desarrollo de un parto fisioldgico.

Flexibilidad para acoger a la familia y fomentar su participacién durante
todo el proceso.

Compromiso con la calidad asistencial, mediante mecanismos de super-
visidn continua, auditorias internas, gestion de riesgos y sistemas de alerta
que garanticen la seguridad de las mujeres y sus bebés.

Equipo asistencial actualizado y en formacién continua, con revisién pe-
riodica de guias y flujos asistenciales basadas en la mejor evidencia dispo-
nible.

Filosofia de trabajo que incorpora politicas activas de igualdad, diversidad
e inclusidon como valores esenciales.

Participacion activa de las mujeres y la comunidad en la evaluacion y
mejora continua de la unidad, adaptando la oferta de servicios a las necesi-
dades sociales detectadas.

Oferta de programas de educacion prenatal que promueven una mater-
nidad y paternidad informadas y responsables. De forma complementaria,
estos programas pueden incluir visitas guiadas al centro, talleres de parto
activo, actividades para promover un acompanamiento mas consciente por
parte de la pareja o personas que elija la mujer, asi como yoga, mindfulness
u otras actividades complementarias.

Actividades grupales e individuales dirigidas a mujeres y familias en el
periodo posnatal, que pueden incluir talleres de recuperacién del suelo pél-
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vico, asesoria en anticoncepcién, apoyo a la lactancia materna y crianza,
masaje infantil.

« Ofrece una filosofia de trabajo comprometida con los objetivos que mar-
ca la Iniciativa para la Humanizacion y la Asistencia al nacimiento y la
lactancia (IHAN-UNICEF) (12) garantizando la promocién y apoyo a la lac-
tancia.

- Oferta formativa para profesionales, orientada a promover la calidad en
la asistencia materna y neonatal.

« Servicios complementarios de promocién de salud sexual y reproductiva,
ampliando el impacto del CN mas alla del embarazo y el nacimiento.

Aunque estas son las prestaciones y la cartera de servicios que ofrece un Cen-
tro de Nacimiento, es importante sefalar que su implementacion beneficia
también al conjunto del sistema sanitario. Mas alla de su impacto directo en las
mujeres que optan por estos centros, los CN actian como catalizadores de un
cambio cultural, promoviendo un modelo basado en la fisiologia, el respeto y la
humanizacion del nacimiento (13).

Este efecto de “contagio positivo” impulsa una mayor sensibilizacion y forma-
cion de los profesionales sanitarios, contribuyendo a mejorar la comprension
del impacto que la experiencia del nacimiento tiene en las mujeres y sus fami-
lias. Con el tiempo, esta influencia favorece un aumento global en la calidad y la
humanizacion de la atencidn incluso en los contextos mas medicalizados.

Por tanto, laimplementacion de Centros de Nacimiento no solo amplia la cartera
de servicios disponibles y garantiza opciones seguras y de calidad para mujeres
con embarazos de baja complejidad, sino que actlia como motor de transforma-
cién cultural dentro del sistema sanitario, reforzando la atencion centrada en
las necesidades, preferencias y derechos de las mujeres y sus familias.
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basados en la persona siguiendo el modelo CASIA

1. ARQUITECTURA Y DISENOS QUE CUIDAN EN TRES ESCALAS:
EDIFICIO, ESPACIOS INTERIORES Y PRODUCTO

Un Centro de Nacimiento debe ser concebido como una arquitectura que cui-
da de modo que ademas de dar respuesta a las necesidades exclusivamente
funcionales y de seguridad, atienda a criterios de percepcion subjetiva de los
colectivos que lo utilizan (1). La arquitectura en todas sus escalas, referidas al
edificio, espacios interiores y mobiliario, puede contribuir al bienestar no sélo
de madres y recién nacidos, sino también del personal médico y asistencial.
Sin embargo, son habituales los disefos finales que son adecuados para el uso
asistencial al que estan destinados en términos de eficacia, pero no resultan
alineados con las necesidades de las usuarias, pues no se adaptan a sus nece-
sidades subjetivas, tal y como reclaman algunos autores (2).

La experiencia de las mujeres durante el embarazo, el proceso del nacimiento
y el periodo posnatal tiene gran impacto en sus vidas (3). Hay evidencias de
que los factores relacionados con el entorno, que influyen subjetivamente en
las mujeres, pueden reducir sus niveles de estrés y reducir el tiempo de dura-
cion de un parto normal, sin complicaciones (4). Por ello se recomienda que los
Centros de Nacimiento se disefen para facilitar un modelo biopsicosocial de
cuidados (5-10) que reconoce el nacimiento como un proceso fisiolégico con
unas caracteristicas socioculturales y psicoldgicas que le son inherentes (11).
En este sentido, la arquitectura de un Centro de Nacimiento debe contribuir al
cuidado holistico de la mujer, respaldando la inclusién, la igualdad de clases
sociales y la diversidad cultural (12). En los entornos destinados al nacimiento
esto se consigue mediante la adecuacion especifica de los espacios, unido a
una atencion de calidad por parte del personal asistencial (12).

A nivel metodologico, son muchos los estudios que proponen procesos de co-
creacién para disenar adecuadamente la arquitectura relacionada con la salud
de las personas. Son metodologias que se basan en la experiencia de las usua-
rias, y que proponen procesos de disefno participativos, que no sélo incluyan las
voces de los especialistas en arquitectura (12). En estos procesos se ponen en
comun las opiniones de los principales usuarios, que son el personal sanitario
y los pacientes (13), y la experiencia de los profesionales de la arquitecturay el
diseno de interiores (14). En el caso de los entornos destinados al nacimiento,
la literatura existente se basa en estudios en los que habitualmente participan
madres y/o matronas, testando los espacios destinados al nacimiento (15-20).

Con este fin, el proyecto NAIXEM ha tenido como objetivo establecer criterios
de diseno para la arquitectura de un Centro de Nacimiento normal, entendi-
do como un pabelldn contiguo e independiente a un hospital de referencia, de
modo que se favorezca el bienestar de las usuarias sin comprometer los requi-
sitos sanitarios exigidos para un espacio destinado al parto. Del conjunto de en-
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tidades participantes, la Universitat Politécnica de Valéncia ha sido responsable
de la definicién de las caracteristicas optimas de la arquitectura de un Centro
de Nacimiento, que se ha trabajado a 3 escalas: la del edificio y su relacion
con el entorno; la de los espacios interiores, con especial atencion a la sala de
nacimiento y la habitacién posparto; y la escala de mobiliario, con particular
atencién al equipamiento de la sala de nacimiento y el disefo de una bafera
obstétrica para parto en el agua. Por lo tanto, la definicion de los estandares de
diseno extraidos de este proyecto de investigacion pretende servir de apoyo a
los profesionales de la arquitecturay el disefio para abordar la construccion ép-
tima de arquitecturas para el nacimiento normal trabajando a escala de edificio,
espacios interiores y mobiliario.

2. UNA METODOLOGIA DE INVESTIGACION CENTRADA EN LAS
PERSONAS

La metodologia empleada ha sido la del disefio centrado en la persona (HCD:
Human Centered Design)*, ofreciendo soluciones arquitecténicas que han sido
evaluadas por representantes de cada uno de los colectivos a quienes esta des-
tinado un Centro de Nacimiento, en un proceso iterativo estructurado en seis
fases de desarrollo formal de la arquitectura: analisis, observacién, co-crea-
cion, validacion de pruebas de concepto, validacion de disefios iniciales y va-
lidaciéon de disenos finales (tabla 1). En sus distintas fases, las propuestas de
diseno han sido desarrolladas de manera colaborativa por un equipo de profe-
sionales arquitectos, disenadores de interiores, disefo industrial y bellas artes,
y han sido evaluadas por un colectivo de expertos independientes formado por
matronas, madres con experiencia reciente en el parto natural, y arquitectos y
disefiadores especialistas en entornos sanitarios. Las sesiones de validacion
de los disenos se desarrollaron por una entidad independiente, el Instituto de
Biomecanica de Valencia (IBV), y estuvieron moderadas por una Doctora en
Sociologia y Antropologia social.

La metodologia empleada en el proyecto ha sido mixta: por un lado, un estudio
cualitativo mediante entrevistas orientadas, estructuradas y no estructuradas,
a un focus group formado por madres, matronas y profesionales de la arquitec-
turay el diseno interior; por otro lado, un estudio cuantitativo que ha consistido
en el andlisis espacial a través de material grafico, maquetas y realidad virtual
inmersiva, asi como la realizacion de encuestas. La metodologia ha incluido,
ademas, una extensa revision bibliografica de los factores del disefio que influ-
yen en el bienestar dentro de los espacios destinados al parto.

LEl Disefio Centrado en el Ser Humano (HCD) es un método para resolver problemas en el disefo de sistemas
informaticos interactivos, que incorpora la perspectiva humana en todo el proceso: observacién del problema
en el contexto, lluvia de ideas, conceptualizacion, desarrollo de conceptos, e implementacion de la solucidn.
Este método mejora la utilidad de las soluciones, su eficiencia, la satisfaccion de los usuarios y su accesibilidad.
ISO 9241-210:2019 Ergonomics of human-system interaction. Part 210: Human-centred design for interactive

systems.
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Tabla 1. Fases de desarrollo de la investigacion
(elaboracién propia).
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Esta metodologia de trabajo permite situar a los colectivos de personas usua-
rias de un Centro de Nacimiento como verdaderas protagonistas del proceso de
disefnoy se alinea con la politica europea para la transicién ecoldgica de los en-
tornos construidos conocida como New European Bauhauss, que promueve el
desarrollo de arquitecturas sostenibles, inclusivas y bonitas (271). Considerando
la sostenibilidad como un requisito ineludible de cualquier arquitectura, el pro-
yecto NAIXEM incide sobre todo en las especificidades de los aspectos de in-
clusién y belleza a los que debe responder el disefio de Centros de Nacimiento.

2.1. Fase de Analisis

Lainvestigacién comienza con una primera fase de analisis de ejemplos de bue-
nas practicas publicados en revistas de arquitectura, con especial atencion a
los disenos de Herzog & de Meuron, Benedetta Tagliabue, Parra-Miller o Rafael
Moneo,. A este estudio de casos, que se refieren tanto a la escala de edificio
como de espacios interiores, se suma una revision bibliografica, que permite re-
cabar los estudios publicados en revistas de investigacion relacionados con la
influencia que ejerce el disefio arquitectdnico de los entornos para el nacimien-
to sobre las mujeres que van a dar a luz. Son particularmente relevantes los
trabajos de los investigadores de la Global Birth Environment Design Network
(GBEDN) especializados en el estudio de espacios destinados al nacimiento.
Ademas, se recopila informacion técnica de la normativa y de las guias de re-
ferencia en el campo de la maternidad, publicadas por distintas entidades na-
cionales e internacionales, Ministerio de fomento (22), Ministerio de Sanidad
y Politica Social (23), Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana (24),
Midwifery Unit Network (MUNet) (12), asi como guias sobre diseiio de entor-
nos de nacimiento internacionales (25,26) y nacionales (27). La fase de analisis
correspondiente al mobiliario y equipamientos de los Centros de Nacimiento
incluyd un estudio de analisis de riesgos, asi como de los requisitos de antro-
pometria y ergonomia aplicables a los productos (bafiera de partos y otros).
También un analisis de los elementos muebles disponibles en el mercado y
patentados: taburetes de parto, camas, sillon o sofa relax/ sillon de lactancia,
elementos flexibles tipo cojines/ esterillas/ fitball, lianas/ rebozo, cunas roo-
ming-in, mesas de exploracién/ reanimacién y carros médicos.

2 Los proyectos estudiados han sido: Centro de Salud Sora No Mori de Tezuka Architects en Yaese (Japén, 2014),
Centro de Maternidad Bukasakya de CAUKIN Studio en Mbale (Uganda, 2022), Centro de Maternidad Woldyia
de Vilalta Studio en Weldiya, (Etiopia, 2017), Area de Espera de Maternidad de MASS Design Group en Kasungu
(Malawi, 2015), Hospital de Maternidad Terra Alta Oberkirch de Dolmus Architekten en Oberkirch (Suiza, 2016),
Shenzhen Bao’an District Maternal and Child Health Hospital de CAPOL en Shenzhen (China, 2015) y Unidad de
Maternidad Analia Franco de Zanettini en Sao Paulo (Brasil). En el caso de Espaia, algunos ejemplos de buenas
practicas en elcampo de la arquitectura de la maternidad son la Casa Laietania en Badalona (Barcelona, 2021), y
los proyectos desarrollados por la firma Parra-Miiller: area de partos del Hospital 12 de Octubre (Madrid, 2022),
area obstétrica del Hospital Punta Europa en Algeciras (Cadiz, 2021), area de obstetricia y neonatologia en la
Clinica Universidad de Navarra (2015), sala de parto integral en el Hospital de Getafe (Madrid, 2014), area de
maternidad del HM Nuevo Belén (Madrid, 2014), y el area de maternidad del Hospital Ginequito en Monterrey
(México, 2022), etc.

3El equipo NAIXEM-UPV particip6 en el seminario “Transforming Birth Space” organizado por GBEDN (Toronto,
octubre 2025)
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2.2 Fase de Observacion

Se realizd un estudio cualitativo de forma presencial en las instalaciones del
Hospital La Plana de Villa Real (Castellon), el 23 y 24 de noviembre de 2024,
en dos sesiones de 5h de duracion moderadas por una sociéloga del IBV, en
las que participaron 2 madres con parto normal atendidas anteriormente en
el centro, 4 matronas, 2 arquitectos y 1 disefadora del grupo de investigacion.
El objetivo de esta fase fue entender el proceso de atencion al parto en sus
distintas etapas y visitar los espacios en los que se desarrolla actualmente, asi
como identificar las necesidades de madres y matronas con respecto al entor-
no construido. El desarrollo de la actividad consistio en una visita de los espa-
cios hospitalarios siguiendo la secuencia de traslados de una madre con par-
to normal atendida en el hospital, acompanando a una matrona que detallaba
todo el proceso del nacimiento y quien respondia a las cuestiones que se iban
planteando.

Para la recogida de datos y registro de la informacion arquitecténica en esta
fase exploratoria se hicieron tomas fotograficas del estado actual, se registra-
ron por escrito todos los comentarios de la fase de observacién que permiten
identificar los elementos criticos del proceso de interaccion entre madres y
profesionales sanitarios, y se dibujaron croquis a mano alzada para la toma de
datos de informacion dimensional relevante para el desarrollo arquitectonico
posterior (figura 1).

Figura 1. Toma de datos en fase de exploracion. Croquis de cuna de
reanimacion y mueble auxiliar. Fuente: elaboracion propia.
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2.3 Jornada de cocreacion

Normalmente, los procesos de co-creacion estan estructurados en tres o cua-
tro fases: una primera fase de aproximacion, donde se exponen las experien-
cias y necesidades de los participantes; una fase intermedia de analisis; y una
fase final de disefno (13,28). El nUmero de participantes no suele ser muy ele-
vado y generalmente esta comprendido entre 5 y 25 personas (13,28,29). Lo
que resulta importante en este tipo de metodologia, mas que la cantidad de
testimonios es la calidad de la informacion recogida.

Se realizé una jornada de trabajo de 3,5 horas en dos aulas del Hospital de
La Plana el 4 de diciembre de 2024. Se formaron 8 mesas de trabajo con, al
menos, una madre, una matrona, un profesional de la arquitectura y dos estu-
diantes de Disefio Arquitectonico de Interiores, para disefar los espacios de
un futuro Centro de Nacimiento. La sesién estuvo moderada por una sociéloga
siguiendo un guion de sesion de co-creacidon basado en retos. En esta sesidn
se trabajo considerando a las usuarias como eje central de la busqueda de so-
luciones, con un sistema de moderacion flexible que permitia que el debate se
desarrollase con su propia dinamica grupal segun los diferentes retos plantea-
dos. El objetivo de esta fase fue identificar expectativas, necesidades y deseos
de los colectivos participantes y proponer soluciones formales en un proceso
participativo. Tras una introduccién orientada a sensibilizar respecto al proceso
de parto e interacciones que se dan durante el mismo empleando una presen-
tacion de imagenes como recursos de apoyo (15 minutos), se plantearon dos
retos por mesa de trabajo relacionados con el disefio de la estructura del edifi-
cio, la sala social, la habitacién posparto, la unidad de bienestar-consultas, y la
sala de nacimiento (1,5 horas). En las mesas de trabajo las madres y matronas
exponian sus preferencias y sensaciones extraidas de las experiencias vividas,
y trabajaban de manera colaborativa con los arquitectos, quienes desarrollaban
esquemas graficos que se iban perfilando poco a poco en un didlogo creativo
abierto. Por Ultimo, los resultados se presentaron durante 10 minutos ante to-
dos los asistentes a la jornada por un representante de cada mesa. Al finalizar
las exposiciones se debatieron los pros y contras de cada una de las propuestas
(figura 2). Como medios de expresidon se emplearon recursos tradicionales para
plasmar las ideas, tales como papel, lapices, boligrafos, rotuladores de colores,
fotografias impresas, plastilina, bloques de construccién, etc.
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Figura 2. Sesion de cocreacion en el Hospital La Plana de Villareal.
Fuente: elaboracion propia.

2.4. Fase de concepto

A partir de la informacion recabada y los disefos de la jornada de cocreacion,
un equipo de arquitectos desarrollé durante 4 meses una serie de disefios con-
ceptuales para cada una de las 3 escalas del diseno:

- Edificio: se propone el Centro de Nacimiento como un edificio exento, inde-
pendiente o anexo a un hospital, con 4 geometrias alternativas.

- Espacios interiores: se proponen disefos para la sala de nacimiento y ha-
bitacion posparto con 3 geometrias alternativas, asi como propuestas de
materiales y colores para los interiores.

« Mobiliario y equipamiento: Se proponen disefios para banera obstétrica
con 3 geometrias alternativas, asi como disefios para el taburete obsté-
trico, la colchoneta/puf para el trabajo de parto, y otros elementos como
lianas, espalderas, etc.
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Estos disefios se sometieron a un proceso de validacion conceptual por 6 ma-
dres, 7 matronas y 6 arquitectos o disefadores, de forma presencial, en las ins-
talaciones del IBV. Las sesiones fueron moderadas por una socidloga siguiendo
un guion de exploracion de los materiales a evaluar y diferentes cuestionarios
breves. El objetivo era validar la distribucidn funcional, dimensiones y superfi-
cies en cada una de las tres escalas y geometrias planteadas, asi como identifi-
car las gamas de colores preferidas.

Las propuestas se mostraban en dibujos impresos en paneles DIN A2 donde
se apreciaban los planos esquematicos de distribucién a nivel de edificio, es-
pacios interiores y mobiliario, acompanados de esquemas graficos con codigos
de colores para su mejor interpretacion. Esta informacion se complementé con
representaciones tridimensionales, maquetas de concepto en el caso del edi-
ficio, axonometrias seccionadas en el caso de los espacios interiores, modelos
tridimensionales y maquetas en el caso del mobiliario. Ademas de todo ello,
se presentaron 6 paneles con muestras de materiales y colores para el dise-
no de los acabados interiores. Cada propuesta de diseno era evaluada por los
participantes respondiendo a una bateria de preguntas relacionadas con as-
pectos funcionales y adjetivos relacionados con la percepcion subjetiva de los
espacios tomados de la literatura cientifica, en escalas Likert de 5 pasos entre
“completamente de acuerdo” y “completamente en desacuerdo” (figura 3, ta-
blas 2 y 3). Los atributos a evaluar para los colores fueron: practico, adecuado
para el parto, relajante, domeéstico/ familiar, privado/ intimo, agradable/ calido,
comodo, seguro, moderno, profesional/ sanitario.

Figura 3. Sesion de validacion de disefios en fase de concepto
en en las instalaciones del IBV.
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Tabla 2. Cuestionario para evaluar un Centro de Nacimiento a escala
de espacios interiores. Fuente: elaboracion propia.

ASPECTOS FUNCIONALES

ACCESOS ¢Las dimensiones de los accesos son adecuadas?

ZONA DINAMICA ¢La zona dindmica (en la que se dispone de espacio
para desplazarse, una cama de parto, una pelota,
un taburete y una liana obstétrica para parto en
bipedestacion, etc.) es adecuada?

¢Hay espacio suficiente en la sala que permita
moverse con libertad?

ZONA HUMEDA ¢Lazona humeda (en la que existe una bafiera
obstétrica en caso de que se opte por el parto al
agua) es adecuada?

ZONA DE DESCANSO ¢La zona de descanso para la madre es adecuada?

¢La zona de descanso para la persona acompanante
es adecuada?

BANO INTEGRADO ¢El bafno esta suficientemente equipado y su
distribucion es adecuada?

ZONA DE ALMACENAJE ¢Las zonas de almacenaje para esconder el
instrumental técnico necesario son adecuadas?

¢Las zonas de almacenaje para enseres de la madre
son adecuadas?

RELACION CON EL EXTERIOR ¢Larelacion con el espacio exterior es adecuada?
¢Estan las distintas zonas bien organizadas?

ASPECTOS PERCEPTIVOS

¢El espacio parece ofrecer privacidad suficiente?

¢El espacio parece seguro?

¢El espacio parece intimo?

¢El espacio esta suficientemente iluminado?

¢El espacio esta suficientemente ventilado?

¢El espacio parece confortable para las personas acompafantes?

¢El espacio parece adecuado para las profesionales que trabajan en él?

2.5 Fase de diseno inicial

Con los resultados de la fase de concepto se progresé en la definiciéon formal
de la arquitectura en sus 3 escalas. Este proceso durd 5 meses en los que el
trabajo de edificio, espacios interiores y mobiliario se fue ajustando mediante
reuniones semanales. Una vez formalizados estos disenos iniciales, fueron va-
lidados por personas independientes en varias sesiones de 2 horas cada una,
entre los dias 19 y 28 de noviembre de 2024, de forma presencial en el IBV. En
ellas participaron 8 madres, 6 matronas y 5 profesionales de la arquitectura 'y
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el disefo. Para la escala del edificio se presentaron 2 paneles tamano DIN Al
con planos en planta y secciones. En el caso de los espacios interiores, se em-
pled un sistema de Realidad Virtual Inmersiva, de modo que la persona podia
observar en cualquier direccién del espacio interior disefiado, girando la vista
3600 (Figura 4). En el caso de la bafera de parto se emplearon maquetas fisicas
a escala mediante impresion 3D. La evaluacion del edificio, espacios interiores y
mobiliario se realizé con el mismo cuestionario utilizado en la fase de concepto
(tablas 2y 3).

i % Naixem
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Figura 4. Sesion de evaluacion mediante Realidad Virtual Inmer-
sivay aspecto de la interfaz Naixem-VR disponible en https://
grupocolor.webs.upv.es/naixemvr/ Fuente: elaboracion propia.
.

Tabla 3. Cuestionario para evaluar un Centro de Nacimiento a escala
de edificio. Fuente: elaboracion propia.

VALORA DE 1 (NADA) A 5 (TOTALMENTE), CADA PROPUESTA DE EDIFICIO,

SEGUN LOS CRITERIOS/ATRIBUTOS QUE REPRESENTA:

SOSTENIBILIDAD Y SALUD ¢Es un edificio que promueve la salud y el bienestar?

¢Es un edificio que incorpora suficientes areas al aire libre
para mejorar la conexion con la naturaleza?

¢Es un edificio que proporciona suficiente iluminacion y
ventilacion natural, asi como vistas agradables?

¢Es un edificio que ofrece espacios acogedores?

MOVILIDAD Y ACCESIBILIDAD | ;Es un edificio accesible para todas las personas?

¢Es un edificio que optimiza los recorridos a pie por dentro
y por fuera del edificio?

¢Es un edificio que ofrece un acceso o entrada claray
comoda?

¢Es un edificio que facilita la orientacion tanto en el interior
como en el exterior?

PROXIMIDAD Y CUIDADO ¢Es un edificio que ofrece privacidad suficiente a las
madres en todas las fases del parto y posparto?

¢Es un edificio que ofrece espacios confortables de
estancia a las personas acompanantes?

¢Es un edificio que ofrece espacios que permitan recibir
visitas de amistades y familiares?

¢Es un edificio que ofrece espacios adecuados a las
profesionales que trabajan en este?

¢Es un edificio que trata equitativamente a todas las
personas que habitan o trabajan en él?

¢Es un edificio con servicios adicionales adecuados?

SEGURIDAD Y ¢Es un edificio que facilita el control de acceso?

e ¢Es un edificio que facilita la actuacion de las y los
profesionales de la salud en condiciones 6ptimas?
¢Es un edificio que ofrece una conexion adecuada con
todos los servicios de urgencia en caso de necesidad?
¢Es un edificio que cuenta con suficientes espacios de
almacenamiento?

¢Es un edificio que, previsiblemente, facilitara su limpieza
y mantenimiento?

BELLEZA ¢Es un edificio que ofrece espacios bien proporcionados?
¢Es un edificio que proporciona espacios conectables?

¢Es un edificio que ofrece espacios y ambientes para
diferentes estados de animo?

¢Es un edificio que ofrece lugares agradables?




Capitulo 7 Criterios arquitecténicos y de disefno para CN 162
basados en la persona siguiendo el modelo CASIA

2.6 Diseno final

En esta fase se desarrollaron las propuestas consideradas optimas en la fase
anterior. Se profundizo en el disefio de la envolvente constructiva mediante la
definicidn exacta de las dimensiones, los detalles constructivos, tomas para las
distintas instalaciones y suministros, tipo y color de los materiales, despieces
del mobiliario, etc. Este proceso durd 6 meses y fue desarrollado por los arqui-
tectos y disefadores vinculados a la UPV. En esta ocasion, el desarrollo de los
trabajos a nivel de edificio y espacios interiores fue supervisado por 3 personas
expertas externas, la matrona responsable del proyecto y dos técnicos de la
Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana, arquitecto e ingeniera in-
dustrial, con experiencia en supervision de proyectos sanitarios. En el caso de
los disenos finales de mobiliario, bafera obstétrica, muebles de madera y pa-
vimento antideslizante, se llevaron a cabo mediante el desarrollo de prototipos
asistidos por los profesionales de las empresas involucradas en el proyecto. El
objetivo de esta fase de diseno final fue proponer un modelo tipo de edificio,
sala de nacimiento y habitacion posparto perfectamente definidos en forma de
ficha técnica, que sirva de referencia a los arquitectos y gestores que quieran
implementar estas arquitecturas. A nivel de mobiliario, el objetivo principal era
obtener un disefo registrado de banera obstétrica adaptada ergonémicamente
a las necesidades del parto normal (figura 5).

2 e

Figura 5. Sesion de control de fabricacion
de prototipo de bafera obstétrica.
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A nivel de edificio, el diseno final se formalizé dibujando la planimetria completa a
escala 1:125, asi como una maqueta fisica a la misma escala. A nivel de espacios
interiores, la propuesta definitiva de sala de nacimiento y habitacion posparto se
formalizé dibujando la planimetria a escala 1:50, describiendo todos los requisi-
tos técnicos que permitieran su construccidén material, axonometrias secciona-
das y perspectivas conicas fotorrealistas. A nivel de bafiera obstétrica, el disefo
final se formalizd con todo detalle para proceder a su correspondiente registro
industrial.

3. REQUERIMIENTOS SUBJETIVOS DE UN CENTRO DE NACIMIENTO

Son varios los estudios que han intentado identificar los factores de diseno que
mas influyen en el bienestar fisico y psicologico de las madres durante el parto
(18,30-33), tales como la estética (34), las formas y dimensiones (35), los soni-
dos (36), el color de los materiales (37), el tratamiento de la luz (38), la presencia
de equipamientos (39), etc. Estos factores fisicos intentan responder a los re-
querimientos fisioldgicos y psicoldgicos de las madres en relacion con el entorno
fisico.

Uno de los estudios mas exhaustivos corresponde a Balabanoff (40), quien iden-
tifica 5 areas de interés para arquitectos y disefadores que trabajan y buscan
mejorar el espacio de parto: familiaridad, privacidad, organizacién espacial para
la movilidad, corporalidad emotiva y temporalidad-vitalidad. La familiaridad se
logra al hacer que las mujeres visiten el centro para diversas actividades antes
y después del parto, por la presencia de elementos naturales, elementos de la
cultura local y trabajando con materialidad, color y texturas. La privacidad es ne-
cesaria para no inhibir el proceso de parto. La organizacion espacial para la movi-
lidad sigue la idea del “cuerpo en movimiento” (41) y destaca la necesidad de te-
ner libertad espacial para moverse, para poder llevar a cabo la “danza del parto,”
responder a los movimientos internos del bebé, caminar, arrodillarse, estirarse,
acostarse, inclinarse, ponerse en cuclillas, pararse y estar quieto. El concepto
de corporalidad emotiva en los espacios para el nacimiento implica que existan
superficies suaves y flexibles, o superficies firmes y de apoyo, para experimentar
diferentes texturas, la temperatura adecuada, que la madre pueda ser tocada o
no; estar sumergida en agua, fluyendo o quieta, y en definitiva sentirse respetada,
segura, protegida y amada (41). Finalmente, la temporalidad-vitalidad se refiere
a los aspectos fenomenoldgicos del entorno espacial e incluyen “la interrelacion
de la materia y la luz, la vision y el tacto, el sonido y el olfato, el aire y el agua, la
carney la textura, el calory el frio. La intrincada y rica complejidad sensorial de la
experiencia corporeizada no es solo fisica, sino también efimera/inmaterial” (40).

Otros estudios han identificado tres categorias de factores ambientales que in-
fluyen en la experiencia del parto: la seguridad fisica, que incluye aspectos como
privacidad, ergonomia de la cama y posibilidad de intervenciones médicas; la
existencia de un entorno con significado, que contenga simbolos prometedores
de la maternidad, un entorno tranquilo y un entorno espiritual; y la comodidad
fisica, en la que se haya minimizado la contaminacion acustica, se adecue la ilu-
minacién ambiental y se cuide el disefio interior de la sala de nacimiento (42).
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4. EL MODELO CASIA: CONFORT, APROPIACION, SEGURIDAD,
INTIMIDAD Y ACTIVACION

En el caso del proyecto de investigacion NAIXEM, el conjunto de necesidades
subjetivas manifestadas por los colectivos de matronas, madres y profesionales
de la arquitectura y el diseno para un Centro de Nacimiento, pueden agrupar-
se en torno a 5 conceptos, que identificamos con el acronimo CASIA: Confort,
Apropiacion, Seguridad, Intimidad, y Activacion. Estos conceptos son coheren-
tes con aquellos senalados en trabajos anteriores sobre arquitecturas para el
parto (tabla 4). Por ello, el disefio de un Centro de Nacimiento, a nivel de edifi-
cio, de espacios interiores y del mobiliario/equipamiento, debe estar alineado
con dichos requerimientos para tratar de que las usuarias alcancen el bienestar
y se generen las condiciones 0ptimas para el parto normal (4).

Tabla 4. Relacion entre las necesidades subjetivas del modelo CASIA
y las recogidas en estudios anteriores. Fuente: elaboracién propia.

SERRAETAL  MEHRABIAN  KAZEMI BALABANOFF BELLINI SETOLA NILSSON ET AL
& RUSSELL
Confort Placer Confort Encarnacién | Entorno Ambiente Temperatura
Fisico Emotiva hogarefio, tranquilo, Sala | ambiente
equipamiento | de nacimiento
médico amplia, espacio
suficiente para  ggtimulacion
el parto, Luz sensorial
natural
Apropiacion | Aduefia- Entorno Familiaridad Ruido Familiaridad,
miento que ayuda entorno no
a poner el institucionali-
foco zado
Seguridad Encar- Taller parti- | Paneles Servicios facil- | Espacio para
nacion cipativoen | impresos mente recono- | elacompa-
Emotiva hospital con | informacion cibles, ubica- nante
material grafica cion estratégica
de dibujoy y visible de las
modelado Maquetas de matronas
concepto
Muestras de
materiales y
colores
Intimidad Privacidad Espacio aco- Mayor intimidad
gedor, intimo, L
formas curvas Privacidad
Filtro, priva-
cidad
Activacion Impacien- Movilidad Mobilidad, Adaptabilidad
cia espacio libre, de lasalade
Excitacion retirar/escon- | nacimiento
der camas
Versatilidad
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Respecto al primero de los requisitos, una arquitectura se considera confor-
table cuando resulta funcional, cdmoda, proporcionada, ergondmica, acoge-
dora, etc. Por lo tanto, el confort implica cumplir con requisitos funcionales y
estéticos. Los requisitos funcionales implican cuestiones dimensionales, de
disposicion de los espacios y sus relaciones, de instalaciones y equipamientos
técnicos necesarios, de ergonomia en el manejo del mobiliario, etc. y se relacio-
na con expresiones de las usuarias tales como “todo funciona correctamente”
0 “todo es cémodo vy facil de usar.” Por otro lado, los requisitos estéticos se
refieren al disefo de arquitecturas que evoquen sensaciones placenteras, con
espacios acogedores, agradables, gratos, etc. y se relacionan con expresiones
manifestadas en las sesiones de trabajo tales como: “iQué bonito!” (tabla 5).

En segundo lugar, una mujer se apropia del espacio donde va a dar a luz cuando
lo modifica para adaptarlo a sus necesidades y preferencias en cada una de las
etapas de dicho proceso. Para ello, debe tener la posibilidad de trasladar el mo-
biliario, regular la luz y la temperatura, seleccionar la musica o los sonidos que
prefiera, poder disponer de objetos propios, etc. Esta apropiacién del espacio
favorece que la mujer se sienta empoderada sobre su cuerpo, no influenciable
ni sumisa, capaz de acompanar el nacimiento y de ser la principal protagonista
(43). Disenar un entorno que respete la autonomia de la mujer le permite actuar
con mayor libertad y confianza.

En tercer lugar, un espacio ofrece seguridad a las personas que lo habitan cuan-
do se sienten protegidas, invulnerables, tranquilas, confiadas. En el caso de
los Centros de Nacimiento, la arquitectura debe proporcionar seguridad fisica,
evitando riesgos en la utilizacion del espacio, seguridad médica, disponiendo
todas las instalaciones y equipamientos hospitalarios necesarios, y seguridad
psicoldgica, facilitando la cercania de los acompanantes y personal sanitario.
Estos requisitos de seguridad permiten que las madres se sientan tranquilas y
protegidas, lo que en términos psicoldgicos va asociado a la disminucién de sus
niveles de estrés y una mejora en el proceso fisiolégico del parto (4).

En cuarto lugar, la arquitectura debe favorecer la intimidad de la mujer durante
el proceso del nacimiento, que es uno de los aspectos mas reivindicado por las
personas participantes en NAIXEM y mencionado de manera recurrente en la
literatura cientifica (44). Se relaciona con términos como privacidad, y se asocia
a lo familiar y al propio hogar. Estudios anteriores senalan la importancia de
percibir el lugar del parto como si de un nido se tratara, compuesto por distintos
filtros de privacidad que lo protegen de las vistas, del acceso de los extranos,
etc. (31) La expresion que mejor podria resumir la percepcion de intimidad seria
“me siento como en casa.”

Por ultimo, para promover la fisiologia y la evolucion adecuada del proceso del
nacimiento, es recomendable que la madre esté activa en todo momento. Para
ello, el entorno en el que se encuentra debe mantenerla estimulada, despierta,
y debe ofrecerle recursos para favorecer el trabajo previo al parto (45). Esta
necesidad de activaciéon debe conciliarse con la posibilidad de dar cierto des-
canso, disponiendo espacios y mobiliario adecuados para ello. El disefo del
espacio, incluso su mobiliario, debe invitar y acompanar a la madre en su mo-
vimiento, y adaptarse a distintas posiciones que puedan ayudarle durante el
proceso de parto, aunque debe evitarse un exceso de estimulacion que podria
interferir en su fisiologia hormonal.
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Tabla 5. Necesidades de un Centro de Nacimiento centradas en las
personas en torno a los 5 requerimientos CASIA. Fuente: elaboracion

propia.

TERMINOS RELACIONADOS  TERMINOS OPUESTO EXPRESIONES RELACIONADAS

SEMANTICAMENTE SEMANTICAMENTE
CONFORT
Confortable No estrés “Me siento a gusto”
Funcional “Todo funciona correctamente”
Apacible “No tengo frio*
Bonito “No hay ruidos ni malos olores”
APROPIACION
Capacidad de decision No influenciable ¢La zona de descanso para la
Protagonismo No sumisa madre es adecuada?
¢La zona de descanso para la per-
sona acompanante es adecuada?
SEGURIDAD
Confianza No miedo “Las matronas siempre cerca”
No dolor “La unidad obstétrica hospitalaria
cerca, si hace falta”
INTIMIDAD
Privacidad No hospitalario “Me siento como en casa”
Hogareno “Puedo gritar sin molestar”
Familiar “Mi acompanante siempre con-
migo”
ACTIVACION
Activa No pasiva “Puedo moverme libremente”
Consciente “Puedo entrar y salir”
“Puedo tocar distintas texturas”

5. CONCLUSIONES

Del conjunto de entidades participantes en el proyecto NAIXEM, la Universitat
Politecnica de Valéncia (UPV) ha sido responsable de la definicién de las carac-
teristicas 6ptimas de la arquitectura de un Centro de Nacimiento, de modo que
se favorezca el bienestar de las usuarias sin comprometer los requisitos sanita-
rios exigidos para un parto. Para ello se ha trabajado a 3 escalas: la del edificio
y su relacion con el entorno; la de los espacios interiores, con especial atencion
a la sala de nacimiento y la habitacion posparto; y la escala de mobiliario, con
particular atencién al equipamiento de la sala de nacimiento y el diseiio de una
bafnera obstétrica para parto en el agua. Siguiendo una metodologia de estu-
dio centrada en la persona, la validacién de los disefos ha sido realizada por
una entidad independiente (IBV), y en ella han participado madres, matronas y
profesionales de la arquitecturay el disefio, en un proceso iterativo estructura-
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do en seis fases de desarrollo formal de las propuestas: analisis, observacion,
cocreacion, validacién de pruebas de concepto, validacion de disefios iniciales
y validacion de disenos finales. Como resultado del proyecto NAIXEM, se ha
obtenido que las necesidades subjetivas manifestadas con respecto a la ar-
quitectura y diseno de un Centro de Nacimiento pueden agruparse en torno a
5 conceptos, que identificamos con el acronimo CASIA: Confort, Apropiacion,
Seguridad, Intimidad, y Activacidn. El modelo CASIA vy los criterios arquitecto-
nicos y de diseno que se describen en los capitulos posteriores pueden servir
como apoyo a los profesionales de la arquitectura y el diseno para abordar la
construccion éptima de arquitecturas para el nacimiento normal trabajando a
escala de edificio, espacios interiores y mobiliario.
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1. INTRODUCCION

La investigacion relativa al disefo arquitectonico del Centro de Nacimiento
aborda como la arquitectura puede convertirse en una pieza activa del modelo
de atencidn al proceso natural del parto. A partir de la experiencia acumulada
en el proyecto NAIXEM, investigaciones previas, evidencia cientifica y valida-
ciones con usuarias y matronas, se muestra que el entorno construido no solo
acompana el proceso asistencial, sino que influye en él, afectando a la calma
con la que se llega al edificio, la claridad con la que se transitan los espacios,
la intimidad que se preserva y la manera en que las matronas pueden estar
presentes en el proceso. Este cuerpo de trabajo converge finalmente en el pro-
pio edificio NAIXEM, concebido como una propuesta de Unidad Liderada por
Matronas integrada en un hospital (Alongside Midwifery Unit, AMU), dentro de
un modelo internacionalmente reconocido de atencion al parto liderado por
matronas.

1.1 ¢Por qué el edificio importa?

El edificio de un Centro de Nacimiento no es una infraestructura neutra, su
configuracién determina como llegan las mujeres, cémo se orientan, como se
sienten acompanadas, cdmo gestionan el dolor, como mantienen la movilidad
y coOmo experimentan el parto. La arquitectura, a su vez, incide en la manera en
que las matronas observan, acompanan y sostienen el proceso. Las decisiones
volumétricas, luminicas, funcionales y materiales repercuten directamente en
la fisiologia del parto, en la percepcién de seguridad y en la continuidad asis-
tencial.

La literatura internacional ha documentado ampliamente esta relacién. El in-
forme BirthSpace demuestra que la percepcién del entorno afecta el estrés,
la secrecion hormonal, la necesidad de intervenciones y la satisfaccion de las
mujeres durante el parto, mostrando como una llegada tranquila, la proteccion
adecuada de la intimidad, la modulacion de la luz y la posibilidad de personali-
zar el ambiente favorecen el curso fisiolégico del nacimiento (1).

De igual modo, los estandares europeos para Centros de Nacimiento subrayan
que la arquitectura debe sostener la autonomia de las mujeres, el liderazgo de
las matronas y la continuidad asistencial, situando la experiencia de parto en un
entorno seguro, amable y no tecnificado (2).

La investigacion llevada a cabo en NAIXEM confirma esta evidencia, las obser-
vaciones realizadas en diferentes centros y maternidades muestran la impor-
tancia de los recorridos intuitivos, las transiciones sensoriales claras, la priva-
cidad tanto visual como acustica real, la integraciéon de la naturaleza tanto en
el edificio como en el entorno, los espacios para acompanantes accesibles y el
control discreto y observacion del espacio por parte de las matronas (3).
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El analisis arquitectonico de casos de referencia identifica cualidades recurren-
tes, como secuencias espaciales que reducen el estrés en la llegada, patios que
organizan la luz y la orientacidn, un uso controlado de la tecnologia y ambien-
tes materiales préximos a lo doméstico (4). Desde esta perspectiva, el edificio
NAIXEM se concibe como una infraestructura de cuidado, entendiéndose como
un medio activo capaz de modular la percepcion, el bienestar, la fisiologia y los
vinculos.

La comparacién entre los casos de gran escala hospitalaria, como el Hospital
Sarah Kubitschek en Salvador de Bahia de Joao Filgueiras Lima (Lelé) y el New
North Zealand Hospital en Hillerad de Herzog & de Meuron, permite entender el
potencial de la planta baja extensa y del jardin como organizador principal. En
ambos, la relacion continua entre estancias y espacios verdes mejora la orien-
tacion, la legibilidad y el bienestar. Sin embargo, mientras el hospital de Lelé
apuesta por una arquitectura modular y climaticamente eficiente como infraes-
tructura cotidiana, el hospital danés introduce una légica mas urbana, con un
gran vacio central y recorridos internos asimilables a calles. En los dos casos,
la escala, el presupuesto y la complejidad funcional superan ampliamente lo
asumible por NAIXEM, que solo puede extraer principios generales y no solu-
ciones directas.

Los hospitales organizados en torno a patios, como el de Neurorrehabilitacion
y Paraplejia en Basilea de Herzog & de Meuron, introducen una leccidon mas
afinada para NAIXEM en relacidn con el control de la luz y las vistas. Frente a
los grandes jardines abiertos, el patio permite una relacién mas medida con la
naturaleza y una orientacion clara desde el interior. No obstante, se trata de un
programa de larga estancia, con tiempos y ritmos muy distintos a los del parto,
lo que limita la traslacion directa de sus estrategias espaciales.

En una escala intermedia aparecen referencias especialmente relevantes,
como el Centro Kalida Sant Pau en Barcelona y el Maggie’s Centre de Manches-
ter. Ambos comparten la idea de edificio anexo al hospital, con acceso propio,
organizacién domésticay el jardin como pieza central del proyecto. En estos ca-
sos, la cocina y los espacios comunes actlan como corazén de la vida cotidia-
na, alejando la experiencia del modelo clinico. Para NAIXEM, estas referencias
son clave en términos de atmosfera, escala y relacién interior exterior, aunque
deben leerse con cautela por tratarse de programas oncoldgicos sin exigencias
obstétricas ni circuitos sanitarios complejos.

Los Centros de Nacimiento integrados en hospitales existentes, como Casa
Laietania en Barcelona, Sant Joan de Déu en Martorell y el Birth Centre del Hos-
pital anexo a UCL (UCLH) en Londres, aportan aprendizajes mas especificos so-
bre organizacion asistencial. Casa Laietania muestra el valor de una atmdsfera
doméstica liderada por matronas, pero también evidencia las limitaciones de
una reforma interna sin espacio exterior propio. Martorell destaca como refe-
rencia organizativa al articular circuitos de bajo riesgo y convencional con el
mismo equipo, mientras que el caso del UCLH demuestra hasta dénde puede
llegar la humanizacién en estructuras hospitalarias rigidas mediante tecnolo-
gia oculta y control ambiental. En todos ellos, el edificio existente condiciona
fuertemente el resultado, reforzando la conveniencia de un volumen especifico
para NAIXEM.
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Finalmente, los casos extremos, como el Birth Centre en el Hospital St Tho-
mas de Londres y la Casa de Naixements Migjorn en Sant Viceng de Castellet
(Barcelona), funcionan como referencias por contraste. Este segundo centro
londinense demuestra la potencia de un modelo con gran masa critica de ha-
bitaciones y recursos propios, pero su escala y complejidad lo situan fuera del
alcance de NAIXEM. Migjorn, por el contrario, aporta una referencia intensa de
domesticidad y vida cotidiana alrededor del parto, Util para pensar la dimension
espacial y atmosférica del proyecto, aunque no trasladable directamente por
tratarse de un modelo extrahospitalario sin circuitos establecidos de traslado
inmediato ni soporte técnico continuo.

1.2 :Qué hemos aprendido? Evidencias clave para el disefio

La sintesis de observaciones en centros construidos, analisis arquitecténicos
comparados, estandares internacionales, literatura cientifica y validaciones
participativas realizadas en el marco del proyecto NAIXEM permite identificar
cinco necesidades fundamentales que un edificio destinado a Centro de Naci-
miento debe satisfacer. Estas necesidades aparecen de manera reiterada en
los datos obtenidos y coinciden de forma consistente con la evidencia interna-
cional.

Llegar sin estrés

La llegada al centro constituye un momento de especial vulnerabilidad y expo-
sicidn. En varios de los entornos analizados, la entrada coincidia con areas de
circulacion general, espacios ruidosos o accesos hospitalarios convencionales,
generando tensién y sensacion de vigilancia. La literatura confirma que los es-
timulos ambientales en este umbral como el ruido, iluminacién agresiva, se-
falética confusa o presencia técnica dominante, pueden interferir con el inicio
fisioldgico del parto (1).

Los estandares europeos recomiendan una transicion clara entre el espacio pu-
blico y un entorno protegido atendido por matronas, donde la calma, la acustica
controladay la correcta intensidad luminica faciliten la regulacién emocional de
las mujeres (5).

Los resultados de NAIXEM convergen en que una llegada amable, un umbral
protegido y un ambiente confortable, son condiciones necesarias para generar
confianza y permitir que el proceso del parto se inicie sin interrupciones (3).

Orientarse facilmente

La orientacién espacial emerge como un factor critico para reducir la carga cog-
nitiva y evitar sensaciones de descontrol o dependencia. En diversos centros
evaluados, las circulaciones complejas, los pasillos largos con multiples cam-
bios de direccidon y la ausencia de transiciones claras hacia las unidades de par-
to dificultaban la comprension espacial (3).

El analisis arquitectonico de NAIXEM muestra que los edificios mejor valorados
incorporan patios que actian como organizadores espaciales, luz natural que
guia y marca ritmo, estructuras de planta baja en peine o claustro, y recorridos
cortos entre funciones principales (4).
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Las investigaciones realizadas apoyan estos argumentos. Balabanoff (6)
demuestra que la luz natural funciona como una affordance perceptival que
orienta, suaviza las transiciones y reduce la posibilidad de desorientacion, un
aspecto esencial en momentos de alta carga emocional.

Proteger la intimidad

La intimidad aparece de forma consistente como la necesidad mas reiterada en
las observaciones, entrevistas y validaciones realizadas por NAIXEM. Las mu-
jeres reclaman una privacidad real, visual, acUstica y simbdlica. Los estandares
europeos sittan la intimidad como un componente central de la seguridad y la
fisiologia del parto, vinculandola directamente con la capacidad de mantener
niveles hormonales 6ptimos (5).

Las observaciones realizadas evidencian problemas frecuentes en los centros
sanitarios actuales, como por ejemplo, espacios interiores visibles desde pa-
sillos, zonas de transito junto a las habitaciones de parto, ruido estructural o
accesos sanitarios excesivamente expuestos (3). El informe BirthSpace afade
que la intimidad debe sostenerse mediante el control de la luz y la penumbra,
superficies no reflectantes, ausencia de tecnologia visible y posibilidad de per-
sonalizar el ambiente (1).

En conjunto, la evidencia apunta a que la privacidad no es una condicién com-
plementaria, sino un requisito fisiolégico.

Mantener movilidad y control

La libertad de movimiento constituye una condicion fisioldégica y emocional
para el progreso del parto. Las observaciones NAIXEM muestran que la arqui-
tectura puede facilitar o restringir esta movilidad: pasillos estrechos, mobilia-
rio obstructivo o ausencia de apoyos reducen la autonomia de las mujeres (3).
Los estudios antropométricos utilizados en el proyecto aportan datos esencia-
les para disefar espacios que permitan movilidad espontanea, giros amplios y
transporte de material (7).

Diferentes estudios internacionales confirman que el movimiento libre y la po-
sibilidad de adoptar multiples posturas se asocian con menor necesidad de in-
tervencién y mayor satisfaccion (1).

Sentirse acompanada y atendida sin vigilancia invasiva

La continuidad asistencial por parte de las matronas constituye un elemento
central en el modelo de atencidn basado en la fisiologia. Para que esta continui-
dad sea efectiva, la arquitectura debe permitir la presencia cercana de las ma-
tronas sin generar sensacion de supervision técnica. Las validaciones realiza-

1 Una affordance perceptiva es una posibilidad de accién que un entorno u objeto ofrece y que es directamente
percibida por una persona, sin necesidad de razonamiento previo ni instrucciones. El término affordance fue in-
troducido por James J. Gibson en el marco de la psicologia ecoldgica. Para Gibson, las affordances no son propie-
dades objetivas aisladas ni interpretaciones subjetivas, sino relaciones entre las caracteristicas del entorno y
las capacidades del cuerpo que percibe. Cuando hablamos de affordance perceptiva, enfatizamos que la accion
posible se reconoce a través de la percepcion, de forma inmediata. Las affordances perceptivas son clave porque
reducen la carga cognitiva, aumentan la autonomia y permiten que los espacios cuiden a las personas sin imponer
comportamientos.
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das por NAIXEM indican que la ubicacién del puesto de control de las matronas
influye directamente en la percepcién de seguridad, en el tiempo de respuesta,
en la privacidad y en los niveles de ruido y circulacion (8).

Los estandares europeos recomiendan visibilidad suficiente, control discreto
y evitar configuraciones frontales, ya que estas generan percepcién de control
institucional mas que de acompafamiento (5).

Este equilibrio entre proximidad y discrecion es coherente con la literatura so-
bre disefio de espacios para la practica profesional de las matronas, que iden-
tifica la arquitectura como un factor clave para sostener modelos de atencién
centrados en la mujer y no intervencionistas (9).

El analisis de edificios de referencia, como Maggie’s, Sarah Kubitschek o va-
rios centros desarrollados en Catalunia, identifica estrategias exitosas: puestos
integrados en la circulacion, volimenes discretos, transparencia controlada y
proximidad sin frontalidad. Estas soluciones permiten una presencia cuidada y
disponible sin comprometer la intimidad (4).

2. INTEGRACION DE LAS EVIDENCIAS EN EL DISENO
ARQUITECTONICO DEL EDIFICIO NAIXEM

Las cinco necesidades identificadas de llegada sin estrés, orientacion intuitiva,
proteccion de la intimidad, movilidad auténoma y acompafiamiento no invasivo,
se traducen en decisiones espaciales y constructivas que configuran la arqui-
tectura del edificio NAIXEM. Para ello se expone cdmo dichas decisiones se
incorporan al proyecto y como el proceso iterativo de trabajo basado en proto-
tipos, validaciones y ajustes sucesivos, permitio refinar la solucién arquitectd-
nica final.

Figura 1. Acceso principal al Edificio Naixem, con el
porche de entrada, patio, y a la izquierda el edificio del
Hospital al que se conecta
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2.1 Organizacion general del edificio

La organizacion del edificio NAIXEM responde a tres principios derivados de la
evidencia: orientacion intuitiva, gradientes de privacidad y proximidad funcio-
nal. Los casos de referencia muestran que las plantas organizadas mediante
patios, estructuras en peine o claustro y distribuciones horizontales reducen la
complejidad de los recorridos y facilitan la comprensién espacial. Estas estra-
tegias se adoptan en el proyecto NAIXEM para asegurar un movimiento claroy
directo a lo largo de todo el edificio (4).

Secuencia de acceso y acogida

El acceso constituye el primer regulador emocional del proceso del parto y de-
termina el tono con el que se inicia la experiencia. La evidencia NAIXEM mostré
de manera repetida que la llegada debe ser sencilla, protegida y claramente
diferenciada del acceso hospitalario convencional.

Para responder a ello, el edificio NAIXEM incorpora un umbral exterior protegi-
do que reduce el ruido y controla la exposicion visual, seguido de una entrada
en codo que impide la vision directa del interior desde el espacio publico. El
area de acogida se disena con una atmosfera doméstica y esta atendida por
matronas, funcionando como transicidén sensorial entre exterior e interior me-
diante iluminacion suave, materiales naturales y ausencia de elementos clinicos
visibles. La sefnalética se mantiene minima y clara, acorde con el principio de
evitar sobrecarga cognitiva.

Los casos internacionales analizados presentan estrategias similares; por
ejemplo, en el Sarah Kubitschek Geburtshaus, la llegada se articula mediante
un pequeno patio previo que amortigua el ruido y marca un cambio de ritmo
antes del ingreso, reforzando el caracter de refugio (4).

Orientacidn intuitiva

En el edificio NAIXEM, la orientacién se apoya en la organizacion espacial del
propio volumen, en la lectura inmediata de accesos y circulaciones, y en el uso
de elementos arquitectonicos estables como patios, luz natural y relaciones
visuales con el exterior. Estas decisiones evitan recorridos ambiguos, cruces
innecesarios y pasillos indiferenciados, y convierten el desplazamiento por el
edificio en una experiencia continua y comprensible, coherente con un modelo
de parto centrado en la autonomia y la calma.

La evidencia muestra que los entornos con recorridos evidentes, referencias
espaciales claras y jerarquias bien definidas permiten a las mujeres moverse
con seguridad sin depender de sefalizacion explicita ni de acompanamiento
constante. La orientacién intuitiva es una condicion critica en un edificio desti-
nado al nacimiento. Durante el trabajo de parto, el dolor estd estrechamente
vinculado a procesos cognitivos, emocionales y fisioldgicos, e implica respues-
tas mentales complejas como la atencidn, la evaluacion y la interpretacion (5).
En estas condiciones, el dolor compite por los recursos cognitivos, reduciendo
la capacidad para procesar informacion espacial adicional. En consecuencia,
los entornos que requieren una interpretacion laboriosa o una toma de decisio-
nes compleja pueden incrementar el estrés y contribuir a una menor sensacion
de control.
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Gradiente de privacidad

El edificio establece un gradiente de privacidad estructurado en tres niveles
complementarios. Las zonas publicas como el acceso, area de acogida y sala
de familias, funcionan como espacios de recepcion y adaptacién, donde se re-
gula el transito entre el exterior y el entorno protegido del centro. A continua-
cién, las zonas semipublicas, compuestas por las circulaciones internas, sa-
las de apoyo y espacios de transicién, actian como un colchon intermedio que
distribuye los flujos, amortigua estimulos y prepara la entrada a los espacios
de mayor sensibilidad. Finalmente, las zonas de caracter personal, como son
las salas de nacimiento UTPR y las habitaciones posparto, concentran la activi-
dad asistencial directa y requieren los mayores niveles de aislamiento acustico,
control de acceso, control visual y estabilidad ambiental.

Las observaciones del proyecto NAIXEM mostraron que la ausencia o insufi-
ciencia de estas transiciones generaba tension en las usuarias, incrementaba
la sensacion de exposicion y dificultaba el proceso de “llegada emocional” al
parto, un aspecto clave para el inicio fisiologico. El gradiente de privacidad, por
tanto, no solo organiza la funcionalidad del edificio, sino que también opera
como mecanismo regulador del bienestar y la seguridad percibida (3).

Proximidades necesarias

Las validaciones realizadas con prototipos espaciales NAIXEM mostraron que
la eficiencia asistencial y la experiencia de las usuarias dependen en gran me-
dida de las relaciones de proximidad entre funciones clave. Las distancias entre
las salas de nacimiento (UTPR), el area de matronas, las salas de apoyo y los
espacios exteriores deben ser cortas, directas y libres de interferencias, per-
mitiendo tanto la autonomia de las mujeres como la fluidez del trabajo profe-
sional. En los prototipos donde estas condiciones no se cumplian, las madres
expresaron sensacién de incomodidad, trayectos confusos o excesivamente
largos, mientras que las matronas senalaron ineficiencias operativas, duplica-
cién de recorridos y aumento de la carga fisica y cognitiva asociada al despla-
zamiento (9).

Estas condiciones se integran en el disefio definitivo mediante la optimizacion
de distancias funcionales, la reduccion de nodos innecesarios y la organizacion
en planta que prioriza la contigliidad espacial de las actividades esenciales.
Esta distribuciéon contribuye a minimizar interrupciones, aumentar la disponibi-
lidad profesional y garantizar un entorno donde el movimiento de las usuarias
sea mas libre, intuitivo y seguro.

La ubicacién del puesto de matronas se dispone como una pieza estratégica
dentro de la organizacion del edificio, dado que articula simultaneamente la
capacidad de respuesta asistencial y la sensacion de intimidad por parte de las
mujeres. El proyecto NAIXEM sitla este puesto en una posicién intermedia 'y no
frontal, lo que permite mantener visibilidad suficiente y accesibilidad inmediata
sin generar sensacion de vigilancia constante. Esta solucion busca un equilibrio
entre presencia profesional y respeto por el espacio intimo, de acuerdo con las
recomendaciones de los estandares europeos, que insisten en evitar configu-
raciones elevadas, centralizadas o con dominancia visual sobre las UTPR (6).
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Ademas, el control discreto contribuye a una atmodsfera de acompanamiento
mas que de supervision técnica, reforzando la autonomia de la mujer y favo-
reciendo un entorno emocionalmente seguro. La disposicion del puesto, com-
binada con volumenes discretos y transparencias controladas, asegura que la
disponibilidad de las matronas sea perceptible, pero no invasiva, apoyando la
continuidad asistencial sin comprometer la privacidad ni la fisiologia del parto.

2.2 Condiciones ambientales y sensoriales

El diseno ambiental del edificio NAIXEM se fundamenta en la convergencia en-
tre el conocimiento disponible, las observaciones directas y los analisis com-
parados de edificios de referencia. La evidencia acumulada muestra que los
estimulos luminicos, sonoros, materiales y naturales no actian como variables
secundarias, sino como determinantes en la percepcién de seguridad, la regu-
lacion emocional y el sostenimiento de la fisiologia del parto. Sobre esta base,
el proyecto integra criterios especificos que buscan crear un entorno sensorial
estable, protector y coherente con las necesidades del proceso.

Iluminacion natural graduable

La luz natural se concibe como un elemento regulador de la orientacion espa-
cial, del estado emocional y del ritmo circadiano. No se trata Unicamente de
iluminar, sino de generar una atmosfera que favorezca la concentracion interna.
El diseio arquitecténico del edificio, incluyendo su implantacidn, orientacién y
los sistemas de proteccién solar y regulacion de la luz natural, evita contrastes
bruscos y deslumbramientos, priorizando entradas de luz natural laterales o
cenitales que permiten transiciones suaves entre espacios. La posibilidad de
graduar la luz contribuye a que las mujeres adapten el ambiente a su fase de
trabajo de parto, reforzando sensacion de control y bienestar. La iluminacion
natural de todos los espacios y recorridos se ha cuidado explicitamente en la
propuesta final para el edificio NAIXEM. La propuesta coincide con la investiga-
cion ya referida realizada por Balabanoff (7).

Acustica

El ruido fue identificado como uno de los principales factores disruptivos en
las observaciones NAIXEM, especialmente en zonas donde las circulaciones
pasaban préximas a UTPR. La solucion incorpora materiales fonoabsorbentes,
separacion de rutas de servicio y control de fuentes puntuales de ruido, como
nucleos de comunicacién, zonas de reunion o transicién entre zonas, zonas de
servicio o aseos, para asegurar un ambiente sonoro estable (3).

Materiales

Segun Parra-Miiller (11), los materiales cumplen un rol perceptivo decisivo:
pueden transmitir domesticidad, seguridad y cercania, o bien remitir inmedia-
tamente a entornos clinicos. En el edificio NAIXEM se recurre a materiales na-
turales, con control del ciclo de vida, con texturas suaves, de modo que ayuden
a disminuir la ansiedad. Se propone el uso de materiales cuyas emisiones de
particulas volatiles estén dentro de los limites regulados en Europa. La selec-
cién de los mismos busca equilibrar esta atmoésfera doméstica con requisitos
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de durabilidad e higiene, integrando soluciones continuas y de facil limpieza
que al tiempo favorezcan la sensacion de confort.

Naturaleza

La presencia de naturaleza ya sea en forma de patios, vistas sobre elemento
verde, confort climatico natural, incluida la ventilacion natural y la presencia
de vegetacion, aparece como un componente significativo en la reduccion del
estrés en multiples estudios. Los analisis internacionales revisados muestran
que la conexion con el exterior actua como un regulador fisioldgico que ayuda
a disminuir la frecuencia cardiaca, facilita pausas respiratorias y contribuye a
generar sensacion de refugio (4). Esta respuesta positiva a la naturaleza coin-
cide también con la hipotesis de la biofilia, que identifica una afinidad innata
entre los seres humanos y los sistemas naturales (11). Por ello, los patios y
terrazas con fachadas vegetales permiten entrada controlada de luz, vistas de
vegetacion y microclimas frescos que favorecen el confort de las personas y
dan soporte al proceso del parto.

2.3 Movilidad, ergonomia y accesibilidad

La libertad de movimiento se reconoce como un factor necesario en la fisiologia
y la experiencia del parto. La literatura cientifica demuestra que la posibilidad
de adoptar multiples posturas, caminar, balancearse o apoyarse reduce el dolor
percibido, favorece la progresion del parto y mejora la autonomia de la mujer (1,
13). Por ello, naturalmente, el diseno de pasillos, salas, aperturas y mobiliario
en el edificio NAIXEM se guia por criterios antropométricos y ergonémicos que
aseguren seguridad, accesibilidad y eficiencia en la asistencia y el cuidado.

La evidencia antropométrica recopilada por el Instituto de Biomecanica de Va-
lencia (IBV) proporciona parametros precisos para dimensionar los espacios y
se integra en el proyecto mediante: radios de giro adaptados, que permiten el
uso de equipos y desplazamiento de personal; espacios amplios para despla-
zamientos lentos o inestables, que facilitan el movimiento durante el trabajo de
parto; bafios accesibles, disefiados segun criterios de universalidad y proximi-
dad funcional; superficies antideslizantes, que reducen riesgos de caidas; y dis-
tancias cortas entre elementos esenciales, garantizando la eficiencia operativa
y la autonomia de la mujer (8).

Estos criterios coinciden con las recomendaciones de BirthSpace y los estanda-
res europeos, que destacan la necesidad de permitir la libre movilidad, y favore-
cer un entorno que respalde multiples posturas y estrategias de afrontamiento
(1). La combinacién de ergonomia, accesibilidad y disefio funcional asegura que
tanto las usuarias como las profesionales puedan moverse adecuadamente en
los términos ya expresados, integrando el espacio como un componente activo
del proceso de parto (2).

2.4 Seguridad y soporte asistencial sin perder la atmdsfera doméstica

La seguridad funcional y el soporte asistencial constituyen criterios fundamen-
tales en el disefio de Centros de Nacimiento, pero su integracion debe realizar-
se sin comprometer la atmosfera no hospitalaria que favorezca el confort de
las mujeres en el proceso de parto. La normativa europea y nacional establece
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parametros técnicos necesarios, como doble circulacion limpia-sucia, rutas de
evacuacion bien definidas, accesos de emergencia y ubicacién de equipos sani-
tarios fuera del campo visual directo (14). Estos criterios aseguran tanto la efi-
cacia operativa como la resiliencia ante contingencias, sin introducir estimulos
que puedan generar ansiedad o sensacion de supervisién constante.

El andlisis de casos de referencia, incluidos edificios como Sant Pau y el Sa-
rah Kubitschek Geburtshaus, demuestra que es posible compatibilizar las exi-
gencias técnicas con un ambiente doméstico y acogedor (4). La disposicién de
circulaciones y equipamiento se realiza de manera discreta, integrando funcio-
nalidad, accesibilidad y seguridad, mientras se preserva la percepcion de un
entorno confortable aparentemente no medicalizado.

3. EL PROCESO DE TRABAJO POR FASES EN EL PROTOTIPO DE
CENTRO DE NACIMIENTO EDIFICIO NAIXEM

El disefio del edificio NAIXEM se desarrollé mediante un proceso iterativo en
dos fases, orientado a combinar exploracion y sintesis de evidencias. La pri-
mera fase se centrd en prototipos con distintas condiciones arquitectonicas,
tipologicas y morfoldgicas, que permitieron evaluar configuraciones espaciales,
privacidad, relacion con la naturaleza y control asistencial, mediante documen-
tacion grafica, maquetas y proceso de validacién con usuarias y matronas. Tras
la fase participativa, el proyecto se centrd en un Unico prototipo para su desa-
rrollo en profundidad, convirtiendo las conclusiones compartidas en decisiones
arquitecténicas precisas dentro de una tipologia mejor adaptada a los requisi-
tos identificados.

3.1 Fase de concepto: Exploracion mediante cuatro prototipos

La primera fase del desarrollo del edificio NAIXEM consistié en la exploracion
de distintas topologias arquitectdnicas o configuraciones espaciales median-
te la elaboracion de cuatro prototipos arquitectonicos. Estos modelos se dise-
fiaron con el objetivo de evaluar la relacién entre funcionalidad, gradientes de
privacidad, integracion de la naturaleza y posibilidades de control discreto por
parte del personal sanitario.

Para la validacion, el equipo elaboré documentacion grafica detallada, consis-
tente en un panel por cada prototipo que incluia las plantas previas del edi-
ficio, axonometrias explicativas del funcionamiento espacial, esquemas que
resumian los conceptos fundamentales a desarrollar o atender, a través de los
esloganes Matronas al tanto de todo, Madres protagonistas, Quién tu quieras
contigoy En medio del jardin. Ademas se realizaron otras tantas maquetas con-
ceptuales a escala que permitian observar las diferentes zonas del edificio de
una manera directa y sencilla en el proceso de participacion.

La finalidad no era generar soluciones definitivas, sino identificar limitaciones,
oportunidades y patrones espaciales recurrentes, apoyandose en observacio-
nes directas y en la participacion de usuarias y matronas (8).

Los prototipos propuestos, que fueron evaluados por el IBV, son (figura 1):
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Prototipo Claustro

El prototipo Claustro se organiza en torno a un patio central, en planta bajay pri-
mera, favoreciendo la visibilidad de las estancias desde el puesto de matronas
situado en el nucleo del edificio. Esta configuracién genera recorridos clara-
mente articulados alrededor del patio, con iluminacion natural y conexion visual
con espacios ajardinados. La distribucion en dos plantas permite separar las
zonas publicas de las privadas, garantizando privacidad y autonomia para las
usuarias. Los hallazgos en la validacién indicaron buena orientacién e ilumina-
cién, pero evidenciaron la necesidad de controlar los accesos al patio en planta
baja y mitigar el riesgo de circulacion excesiva alrededor del vacio central.

Prototipo Lineal

El prototipo Lineal plantea un recorrido longitudinal que conecta todas las es-
tancias, en planta baja y primera, con un espacio central destinado a las matro-
nas, lo que facilita la supervisién directa de las UTPR y las habitaciones pos-
parto. Para que la linea no sea excesiva, y para mejorar el control discreto de
las matronas, la circulacion principal no es solamente una linea, sino que en un
extremo es transversal a la direccion principal, de modo que facilita la vision de
una parte de las funciones desde el area de matronas. Las fachadas, dotadas
de terrazas y ventilacién natural, potencian la relacién visual con los jardines y
maximizan la iluminacién de los interiores. Los hallazgos destacaron claridad
funcional y trazado de recorridos evidente, pero identificaron pasillos excesiva-
mente expuestos y dificultades para graduar la privacidad.

Prototipo 360°

El prototipo 360° organiza el edificio en planta baja y primera, en torno a un
nodo central del que emergen tres mddulos independientes, a la manera de un
pandptico. Esta disposicion permite iluminacion y ventilacién natural en todas
las estancias y facilita la insercién de patios entre médulos. La configuracion
modular favorece la diferenciacion entre areas publicas y privadas y optimiza
las distancias entre funciones. Sin embargo, las observaciones senalaron cierta
complejidad estructural y posibles duplicidades en los recorridos, que podrian
dificultar la orientacion de las usuarias.

Prototipo Aldea

El prototipo Aldea se desarrolla en una sola planta, en planta baja, con estan-
cias distribuidas alrededor de patios interiores que integran vegetacion y luz
natural, de acuerdo con el esquema en tapete (mat-building). El puesto de con-
trol y las areas de descanso del personal sanitario se ubican en el centro, con
control discreto sobre las distintas areas a través de transparencias en patios o
de conexién mas directa, optimizando los desplazamientos hacia las UTPRy las
zonas de consulta. La cubierta incluye espacios ajardinados accesibles para las
mujeres embarazadas y sus acompanantes. Los hallazgos indicaron excelente
relacion con la naturaleza y accesibilidad optima, pero también una elevada
ocupacion del suelo que requeria mayor compacidad funcional.
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La validacion de los prototipos mediante la participacién de usuarias y matro-
nas permitié identificar patrones comunes no resueltos completamente por
ningin modelo: necesidad de recorridos mas claros, integracion mas eficaz
del puesto de matronas, ubicacién estratégica de bafos y control luminico mas
preciso. Estos hallazgos constituyeron la base para la fase siguiente, orientada
a sintetizar las mejores cualidades de cada prototipo y ajustar la propuesta final
del edificio para garantizar fluidez funcional, privacidad, accesibilidad y confort
ambiental, integrando evidencia empirica y criterios de disefio centrados en la
experiencia de parto y atencion asistencial (9).

Figura 3. Maquetas conceptuales de los prototipos para centros de
nacimiento en la fase 1 (elaboracion propia).

3.2 Fase de diseno inicial: Desarrollo del edificio NAIXEM

A partir de los hallazgos obtenidos en la fase de concepto, y tomando como
base el prototipo Claustro, se desarrollé un disefio sintetizado del edificio como
Centro de Nacimiento NAIXEM que busca integrar las condiciones favorables
de cada tipo. Se combinaron la claridad de los recorridos del prototipo Lineal, la
cualidad ambiental y conexion con la naturaleza del prototipo Aldea, y la com-
pacidad funcional del prototipo 360°, ademas de la orientacion y control visual
del propio prototipo Claustro.

Entre las principales intervenciones destacan la reconfiguracion de las circu-
laciones para garantizar recorridos sencillos, comprensibles y accesibles; la in-
corporacion del patio principal y de pequefios patios en los encuentros de cada
lado del claustro, que aportan luz natural tamizada y establecen relaciones vi-
suales controladas entre los espacios; el posicionamiento del area de matronas
para equilibrar supervision y discrecion; la redistribucién de los bafios para me-
jorar accesibilidad y privacidad; asi como diversos ajustes orientados al confort
y la ergonomia en pasillos, mobiliario y espacios de trabajo.
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La estructura general del edificio mantiene el esquema del prototipo Claustro
desarrollado en la fase conceptual, organizado en torno a cinco ambitos prin-
cipales (acceso, matronas, UTPR, habitaciones de las madres y espacios servi-
dores). Esta disposicion permite articular gradientes de privacidad, proximidad
funcional y orientacion intuitiva, condiciones que se ven reforzadas por una
circulacion principal de caracter anular en torno al patio central, que ademas
posibilita la existencia de recorridos alternativos.

El resultado de esta fase es un edificio acorde con las evidencias documentales
y la participacion. La sintesis de prototipos permitio conservar los elementos
mas efectivos de cada tipologia, integrando confort ambiental, accesibilidad,
seguridad y eficiencia asistencial en un diseno final que responde a los objeti-
vos iniciales planteados, priorizando la experiencia del parto y la autonomia de
las usuarias, al tiempo que garantiza la operatividad y bienestar del personal
sanitario.

Matronas al tanto de todo Madres protagonistas
Matronas. Recerridos y estancias Madres. Recerridos y estancias

Quien tu quieras contigo En medio del jardin
Acompaiantes. Recorridos y estancias Entorno y espacios exteriores

Figura 4. Esquemas de funcionamiento del edificio NAIXEM en la fase 2.
Planta primera/ principal (elaboracion propia)
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3.3 Fase final del edificio NAIXEM

La ultima fase del proceso recogio los aprendizajes derivados de los prototipos
y de las validaciones con usuarias y matronas, traduciendo hallazgos en un di-
seno arquitectonico. El objetivo fue transformar hipotesis espaciales en deci-
siones concretas que respondieran a las necesidades funcionales, sensoriales
y de bienestar, logrando una propuesta aplicable a un Centro de Nacimiento
real. Este desarrollo final se estructurd a partir de decisiones arquitectdnicas
béasicas, cada una de estas sustentada en los conocimientos previos, el analisis
bibliografico, la argumentacion propia y en la participacion.

Figura 5. Maqueta de gran formato del edificio NAIXEM,
correspondiente a la fase final o fase 3 del proceso de diseno.
Elaboracién propia

Emplazamiento y ubicacién del edificio NAIXEM

El edificio NAIXEM se plantea vinculado o conectado fisicamente al hospital de
referencia, pero en un edificio diferente, con una implantacién propia que per-
mite mantener su identidad, ademas de un acceso independiente. Esta relacion
de proximidad garantiza la continuidad asistencial y la seguridad clinica en caso
de derivacion por razones sanitarias, al tiempo que evita la inmersion direc-
ta en la logica hospitalaria. El emplazamiento se concibe, por tanto, como una
posicién intermedia: lo suficientemente cercana para asegurar soporte médico
inmediato en caso de necesidad y lo suficientemente auténoma para preservar
la atmédsfera de calma, confort, intimidad y control que requiere el parto como
hecho natural.

La eleccion de un edificio de baja altura (planta baja mas primera planta) y de-
sarrollo proximo al hospital, responde también a criterios de orientacién intuiti-
va y accesibilidad. La planta baja de caracter publico facilita recorridos claros,
reduce la dependencia de nucleos de comunicacion vertical y permite una re-
lacion directa con espacios exteriores y patios, especialmente en los usos en
el dia a dia. La planta primera, mas tranquila, adquiere un caracter doméstico
y sereno. Esta implantacion refuerza la legibilidad del conjunto y minimiza la
percepcién de institucionalizacién, alineandose con la premisa que sefala que
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la comprension inmediata del entorno y la cercania al exterior mejoran la expe-
riencia de las mujeres durante el trabajo de parto.

Clarificacion de circulaciones y orientacion

Las validaciones iniciales evidenciaron que la complejidad de los recorridos in-
ternos y la ausencia de referencias claras generaban desorientacion y ansiedad
en las personas usuarias (9).

Para abordarlo, el diseno final reorganiza la planta mediante un esquema
de circulacion anular en el recorrido principal, facilmente legible y con re-
corridos secundarios minimos, que permite la realimentacién de las cir-
culaciones en doble sentido, conexion directa entre acogida, UTPR y pos-
parto, y la incorporacion de patios y luz natural como guias perceptivas.
El andlisis de casos internacionales refuerza estas estrategias: el Geburtshaus
Berlin, Sant Pau o los Maggie’s Centres emplean proporciones, luz y vistas hacia
el exterior para facilitar la orientacion sin necesidad de sefalética redundante (4).

Gradiente de privacidad reforzado

El disefio final define un gradiente claro de intimidad, organizado en capas pu-
blica, semipublica y personal, en respuesta a la evidencia que muestra que los
accesos visibles desde los espacios de circulacion pueden incrementar el es-
trés y reducir la sensacion de control en las personas usuarias, especialmente
en mujeres embarazadas y matronas (15).

Las decisiones incluyen entrada en angulo y vestibulo de transicién, organiza-
cién que establece filtros espaciales antes de las UTPR, disposiciéon de salas
de apoyo para amortiguar ruido, accesos laterales y no frontales a las salas, y
separacion visual entre atencion asistencial y espacios sociales. Este enfoque
coincide con los estandares europeos que subrayan que la privacidad debe lo-
grarse mediante configuracion del edificio, no mediante mobiliario, elementos
auxiliares o decorativos anadidos (6).

Integracion del area de matronas

La ubicacién y el disefio del area de matronas buscan garantizar disponibili-
dad y proximidad sin generar sensacién de vigilancia. A partir del proceso de
participacion NAIXEM, y del estudio de antecedentes, se descartaron mostra-
dores elevados o centrales y se evito la visibilidad directa desde los accesos a
las salas, adoptando una ubicacién intermedia con visién indirecta y recorridos
cortos (9).

Los casos analizados evidencian estrategias equivalentes: puestos semicerra-
dos, integrados en la circulacion y con transparencia controlada que permiten
no solo la supervisién, sino también fomentar una relacion colaborativa entre
las matronas y las madres sin intrusién visual (4).
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Figura 6. Edificio NAIXEM, planta primera. Zona de estar de visitantes
junto a las habitaciones posparto, con el patio central a la izquierda 'y
el area de matronas al fondo de la imagen. Elaboracion propia.

Articulacion mediante patio/s y espacios exteriores

La inclusion del patio central y de patios secundarios en los encuentros de los
tramos rectos del edificio se fundamenta en criterios funcionales y de confort,
regulando el clima interior, la iluminacién, ventilacién, orientacion y bienestar.
Las usuarias y matronas valoraron su presencia como apoyo durante el parto (3).

La bibliografia también da soporte a estas decisiones de proyecto: Parra-Miller
recomienda la integracion de naturaleza para reducir ansiedad y favorecer inti-
midad (11); BirthSpace elementos naturales (1) destaca la importancia de vistas
hacia elementos naturales; Ulrich también apunta que las vistas de naturaleza
reducen estrés fisiologico medido (16); y Balabanoff ambiente de calma (7) indi-
ca que la luz natural modula la percepcion del tiempo y por lo tanto favorece un
ambiente de calma.

La incorporacién de patios, ventilacidn, vegetacion e iluminacién natural se ali-
nea con la légica del control de las condiciones del medio a través de los recur-
sos de la arquitectura sostenible, como criterio fundamental en el desarrollo de
proyecto. Ademas, también coinciden con los criterios asociados a la denomi-
nada biofilia, que sefialan que la exposicion directa o indirecta a la naturaleza
en los edificios sanitarios mejora el confort, la orientacion y la percepcion de
seguridad de las personas usuarias (17).

Optimizacion ergonémica y funcional

Los parametros antropométricos indicados por el IBV guiaron el dimensiona-
miento de pasillos, radios de giro, ubicaciones de banos y superficies de apoyo,
garantizando movilidad lenta, acompafada y segura, asi como transporte de



Capitulo 8 Criterios arquitectdnicos para el edificio NAIXEM 190

Figura 7. Edificio NAIXEM, planta baja: porche de acceso con la
entrada, a la derecha, y patio central arbolado, al fondo. El patio
puede ser cerrado para usos propios de las actividades del centro,
cuando se considere. Elaboracion propia.

material sin invadir areas intimas (8). Los estandares del Ministerio (14) permi-
ten flexibilidad en la configuracién siempre que se aseguren continuidad asis-
tencial, seguridad y rutas limpias. Esta aproximacién permitié que el edificio
mantuviera un cierto ambiente doméstico y confortable, sin recurrir a solucio-
nes hospitalarias que manifestasen lo sanitario (8).

Seleccion de materiales y sistemas constructivos coherentes con el
planteamiento global del proyecto

La propuesta constructiva del Edificio NAIXEM persigue el empleo de técnicas
acordes con la sostenibilidad. El contacto con el terreno se resuelve mediante
una estructura robusta de hormigdn en planta baja, sobre la que se dispone una
estructura ligera de madera en planta primera, con una envolvente -fachadas
y cubierta- que incorpora la vegetacion. El uso del hormigdn en contacto con el
suelo responde a criterios de durabilidad, inercia térmica, estabilidad estructu-
ral y capacidad de adaptacion a lo largo del ciclo de vida del edificio, especial-
mente en un contexto sanitario. Esta base permite asumir cambios futuros de
uso o redistribuciones interiores sin comprometer el rendimiento estructural ni
funcional del edificio.

La planta superior se resuelve mediante estructura de madera, reduciendo la
huella de carbono incorporado, acortando tiempos de ejecucién y aportando
cualidades ambientales favorables en términos de confort en todos los senti-
dos. Esta solucién se complementa con una cubierta y fachadas vegetales, que
actlian como dispositivos climaticos y de salud: mejoran el comportamiento
térmico, contribuyen a la regulacion higrotérmica, incrementan la biodiversidad
y refuerzan la relacion visual con la naturaleza. En conjunto, el sistema cons-
tructivo prioriza una légica de sostenibilidad basada en el ciclo de vida, la des-
carbonizacion progresiva y el uso consciente de materiales, evitando solucio-
nes agresivas innecesarias y alineandose con los principios de la New European
Bauhaus, sostenibilidad, belleza e integracion ambiental (18).
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1. 2.

Planta Baja Pianta Primera.

Estructura de hormigén armado Estructura de madera laminada
de soportes y forjado y forjado de cutierta de CLT

Elementos verdes Instalaciones
Cubierta siardinada uidor de instalaciones bajo forjado de
sabre bastidor metdl mign, adaptable seqin ubicacisn del centro

chada verde
galvanizado

Figura 8. Esquemas del proceso constructivo y materiales del edificio
NAIXEM (elaboracién propia).

Criterios de crecimiento y adaptabilidad

El edificio NAIXEM se plantea desde su origen como una infraestructura ca-
paz de adaptarse a cambios en la demanda asistencial sin perder coherencia
espacial ni calidad ambiental. El primer criterio de crecimiento previsto es la
posibilidad de anadir una planta adicional sobre la estructura existente. La so-
lucidn estructural de hormigén en planta baja y madera en plantas superiores
se dimensiona para admitir esta ampliacion vertical de manera controlada, ga-
rantizando la continuidad de las circulaciones, la estabilidad estructural y el
mantenimiento de los gradientes de privacidad. Este crecimiento en altura per-
mite incrementar capacidad sin ocupar mas suelo ni alterar la relacién con los
espacios exteriores ya consolidados.

El segundo criterio contempla la repeticion modular de unidades funcionales,
mediante extensiones horizontales del edificio. La organizacion en torno al pa-
tio y la claridad del esquema claustral permiten replicar modulos completos
manteniendo las mismas condiciones de orientacion, proximidad funcional y
relacion con la naturaleza. Este crecimiento por agregacion asegura que cada
nueva unidad conserve los estandares espaciales, ambientales y asistenciales
definidos en el modelo NAIXEM, evitando soluciones ad hoc o degradaciones
progresivas del proyecto original. En conjunto, ambos criterios, crecimiento en
altura hasta una segunda planta y crecimiento por repeticion, refuerzan la re-
siliencia del edificio y su capacidad de responder a escenarios futuros sin com-
prometer los principios arquitecténicos que persiguen colaborar en la expe-
riencia del nacimiento.
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Figura 9. Planta bajay alzado principal del edificio NAIXEM,
correspondientes a la fase final de disefo. Elaboracion propia
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Figura 10. Planta primeray seccion del edificio NAIXEM,
correspondientes a la fase final de disefo. Elaboracion propia
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4. CONCLUSIONES

El edificio NAIXEM se ha desarrollado como una arquitectura explicitamente
orientada a las necesidades fisioldgicas, emocionales y sociales del parto. El
proceso iterativo de investigacion que combinoé observaciones de campo, ana-
lisis arquitectonicos comparados, desarrollo de prototipos y validaciones con
usuarias y matronas, permitié identificar patrones espaciales y constructivos
que favorecen bienestar, autonomia, acompanamiento efectivo y seguridad du-
rante todo el proceso de nacimiento (3, 9, 15).

El conocimiento disponible y los estandares internacionales confirman que el
entorno construido influye directamente en la progresion del parto, la percep-
cién del dolor, la activacién emocionaly la participacion activa de la mujer (1, 6).
En este sentido, cada decisién arquitecténica, desde los umbrales y las circula-
ciones hasta los patios, la luz natural, la acustica, los materiales y la integracién
de la naturaleza, se concibe como un componente activo del ecosistema asis-
tencial, modulando la fisiologia y la experiencia emocional del parto.

El edificio final se entiende como una estructura de cuidado integral. Las in-
tervenciones espaciales responden a necesidades fundamentales: llegada sin
estrés, orientacién intuitiva, preservaciéon de la intimidad, libertad de movi-
miento y activacion, presencia discreta de las matronas y regulacién emocional
mediante la naturaleza. Estas decisiones se traducen en estrategias tangibles
que integran evidencia cientifica, antropometria, disefio sensorial y criterios de
seguridad (7, 11).

Por otra parte, esta aproximacion se alinea de forma directa con las lineas de
trabajo propuestas en la Guia para la incorporacion de la perspectiva de género
en las actuaciones urbanas de la Comunitat Valenciana, al situar la experiencia
cotidiana, los cuerpos y los cuidados en el centro de las decisiones espacia-
les. El edificio NAIXEM materializa estos principios al reconocer el nacimiento
como un proceso atravesado por desigualdades histéricas en la atencidn, la
autonomia y el reconocimiento del saber de las mujeres, al responder median-
te una arquitectura que prioriza accesibilidad, seguridad percibida, intimidad,
legibilidad espacial y soporte a los trabajos de cuidado. De este modo, la pro-
puesta traslada al ambito arquitectonico y sanitario los criterios de equidad,
centralidad de la vida cotidiana y corresponsabilidad que la guia identifica como
fundamentales para una actuacién con perspectiva de género, demostrando
que dicha perspectiva es un marco operativo capaz de transformar de manera
concreta los espacios donde se desarrollan procesos vitales esenciales (19).

Finalmente, el edificio del Centro de Nacimiento NAIXEM se ha desarrollado
incorporando en el proyecto todas las variables descritas, como parte misma
de la accion de proyectar, por lo que las condiciones de las madres, del perso-
nal sanitario, etc. son integradas como parte de la propuesta. Al tiempo, y en
coherencia con la misma légica, las condiciones referidas a la sostenibilidad
son parte esencial del edificio. Por tanto, el edificio del Centro de Nacimiento
NAIXEM se ha pensado como un soporte espacial y organizativo que facilita el
trabajo de las matronas y el desarrollo del modelo de cuidados continuados,
contribuyendo a generar un entorno coherente con el cuidado de todas las per-
sonas y con el cuidado de nuestro entorno.
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1. SALA DE NACIMIENTO

1.1 Un Unico espacio para todo el proceso de nacimiento

En el actual modelo sanitario espaiol, las maternidades hospitalarias (MH)
suelen disenarse siguiendo un modelo secuencial, en el que diversos espa-
cios arquitectonicos se suceden de forma diferenciada para responder a las
distintas etapas del proceso de parto: salas de dilatacién, paritorios, salas de
recuperacion posparto y sala de maternidad/puerperio. Sin embargo, en otros
paises como Estados Unidos y el Reino Unido, el sistema mas comuln es una
MH con un modelo integrado, de modo que en un Unico espacio arquitecténico
denominado Unidad de Trabajo de Parto, Parto, Alumbramiento y Recuperacién
(UTPR), se desarrolla todo el proceso del nacimiento, favoreciendo una mayor
comodidad y privacidad para las mujeres y sus acompanantes. A estas UTPR
se las conoce también como salas de nacimiento. En el caso de las salas de
nacimiento para partos de baja intervencion en la sanidad publica espanola, se
espera que madre y recién nacido permanezcan en esta sala hasta el momento
de la adaptacion al entorno extrauterino, el contacto piel con piel y la finaliza-
cion de la primera toma, asi como la fase de recuperacion materna, que puede
extenderse durante una o dos horas para, posteriormente, ser trasladados a
una habitacion posparto (1).

La sala de nacimiento parece ser el espacio arquitectonico adecuado para fa-
vorecer el parto normal en el caso de embarazos de baja complejidad; su dise-
fo debe responder tanto a necesidades funcionales como sensoriales (2). Las
primeras se refieren a los requisitos espaciales relacionados con el funciona-
miento y dimensionado adecuados de los elementos que intervienen, a nivel
técnico y ergondémico, mientras que las segundas se refieren a la evaluacién
subjetiva de los espacios alineados con el modelo CASIA y que pueden favore-
cer o dificultar el parto. Es evidente que la verdadera funcionalidad de una sala
de nacimiento no esta garantizada si no responde a las necesidades sensoriales
indicadas, especialmente en el caso del parto normal.

1.2 Requisitos funcionales de una sala de nacimiento

Una sala de nacimiento debe dar respuesta funcional y contener los equipa-
mientos adecuados a cada uno de los momentos del proceso del nacimiento:
trabajo de parto, parto, alumbramiento y contacto piel con piel. Las dimensio-
nes de estos espacios y la disposicion del equipamiento deben ser tales que
favorezcan el trabajo de los profesionales sanitarios, asi como respondan a los
requerimientos subjetivos del modelo CASIA. Las principales zonas funcionales
que debe contener una sala de nacimiento son (figura 1):
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» Zona de acceso, que debe actuar como un filtro entre el espacio interior de
la sala, intimo y privado, y el espacio exterior a ella, con caracter publico. En
esta zona se puede ubicar el espacio necesario para el almacenamiento de
los enseres de la mujer y su acompanante.

- Zonadindmica, que comprende la mayor parte del espacio de la sala de na-
cimiento. En este espacio la mujer debe poder caminar y realizar el trabajo
de parto ayudandose del equipamiento destinado a ello: espaldera, liana,
pelota suiza, elementos modulares, etc.

« Zona de descanso destinada al descanso puntual de la mujer y su acompa-
nante. En la sala de nacimiento existira un sillén reclinable y se recomienda
la existencia de una cama que pueda ser retirada. En el proyecto NAIXEM
se recomienda como modelo éptimo disponer una cama doble abatible,
que pueda quedar oculta en el perimetro de la sala y no entorpecer el mo-
vimiento de la mujer en fase de dilatacion.

- Zona humeda, que es aquella donde se encuentra la bafiera en la que se
produciran los partos en el agua. Como resultado del proyecto NAIXEM se
ha disefiado una bafera obstétrica basada en criterios ergondémicos que ha
sido objeto de registro intelectual.

e Barno integrado con lavabo, inodoro, ducha y bidet, para higiene personal
y donde la madre podra aliviar su dolor utilizando el poder analgésico del
agua caliente.

Respecto a las dimensiones y superficies mas adecuadas para cada una de es-
tas zonas, en fase de concepto se estudiaron y validaron sus valores con arreglo
atres posibles geometrias en planta: cuadrada, rectangulary en forma de L. Se
considera 6ptima una superficie total de 45 m? con cuarto de bano incluido, si

Corredor
Almacenaje
Zona dindmica

Swiss ball
Zona de descanso
Bafio completo Silla obstétrica Cuidados de recién nacido
Zona himeda
Zona exterior = Lampara portatil 11 Sillén reclinable

Figura 1. Zonas funcionales en una sala de nacimiento identificadas en
fase de concepto (elaboracién propia).



Capitulo 9 Criterios arquitectdnicos para espacios interiores: 201
sala de nacimiento y habitacion posparto

bien una buena distribucion puede alcanzarse a partir de los 35 m? (figura 2).
Esto es coherente con las recomendaciones de Australian Health Infraestructu-
re Alliance, que recomienda 40,50 m? para una UTPR con bafiera obstétrica mas
7 m? para el cuarto de bano integrado.

SUP. UTIL: 30 m? SUP. UTIL: 35 m? SUP. UTIL: 45 m?

Sala de Nacimiento Cuadrada

Sala de Nacimiento Rectangular

Sala de Nacimiento en "L"

Figura 2. Esquemas de organizacion funcional de la sala de
nacimiento segln la geometria en planta (cuadrada, rectangulary en

forma de L) y la superficie Util (30, 35, 45 m?) (elaboracion propia)
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La importancia de disponer de un filtro de separacion entre la sala de naci-
miento y el pasillo ha demostrado ser un elemento clave, como ya senalaban
estudios anteriores (3), resultando como solucion éptima aquella que dispone
de una entrada en forma de L para evitar visuales directas si la puerta que-
da abierta. Las soluciones de filtros intermedios del tipo textiles o paneles, asi
como disponer de una antesala no han resultado siempre bien valorados en
nuestro estudio, aunque son recursos senalados a menudo en la literatura (4).
La entrada en L debera tener una anchura de paso libre y giro minima de 1,60 m
para asegurar el movimiento de una camilla obstétrica en caso de requerir un
traslado urgente (figura 3).

Respecto a la zona humeda (=10 m?), se recomienda disponer de un mueble
cercano a la banera, donde las matronas puedan disponer los materiales de
apoyo. Se recomienda un espacio libre alrededor de la banera de 1 m de anchu-
ra para facilitar el acceso de la madre y la movilidad de matronas y personal sa-
nitario. Estas indicaciones son coherentes con las recomendaciones habituales
en la literatura especializada, que prestan atencion a la facilidad de acceso a la
baneray recomiendan colocarla en un rincon protegido o junto a la pared lateral
de la habitacién (2, 4-6).

—— 155 I 158 155 158
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Figura 3. Disefio final de la sala de nacimiento NAIXEM, con indicacion
de las especificaciones técnicas y dimensionales (elaboracion propia)

Respecto a la zona dindmica, se recomienda equiparla con una espaldera, pe-
lota obstétrica, liana que pueda ubicarse sobre la bafera, asi como elementos
de apoyo tipo puff o modulares. Otras investigaciones han insistido en la im-
portancia de que las salas de parto sean espaciosas y cuenten con un espacio
libre para fomentar la movilidad de las mujeres (3, 7). Nuestra recomendacion
de 20 m? coincide con estudios previos que indican que las superficies libres
inferiores a 14 m2 son insuficientes (7).

La zona de descanso de la madre y el acompanante corresponden al espacio
del sillon y, opcionalmente, la cama. En el caso de disponer una cama, los par-
ticipantes en nuestro estudio consideran optimo que sea abatible y que quepan
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dos personas, para recibir apoyo del acompanante. Conviene evitar que la cama
sea protagonista del espacio o tenga aspecto hospitalario, pudiendo optarse
por disponer de cama con ruedas almacenada en un espacio contiguo o cer-
cano a la sala de nacimiento por si se precisa el traslado a la unidad obstétrica
o quirdéfano. Un lugar para el acompaiante y sus necesidades fisicas es una
caracteristica importante indicada en estudios previos (8, 9), que debe poder
estar cercano a la madre y evitar entorpecer el trabajo de las matronas (10).

El cuarto de bano integrado 6ptimo tendra una superficie minima de 5,5 m?,
contara con el acceso desde la sala de nacimiento, preferiblemente junto a la
zona humeda, y estara equipado con lavabo con espejo, inodoro, bidet y ducha.
Se dimensionara asegurando las distancias libres necesarias para ser usado
por personas con movilidad reducida, con un circulo inscrito de 1,5 m y distan-
cias de 80 cm para transferencia a ambos lados del inodoro. Se recomienda
mampara en la ducha para evitar salpicar el resto de los aparatos, con acceso
suficiente para dos o mas personas. Estas indicaciones son similares a las re-
comendadas por otros autores (3, 4).

Las zonas de almacenaje seran generosas, para poder ocultar todo el material
y equipamiento necesario, dejar diafana la sala y facilitar la libertad de mo-
vimiento de madres y matronas, como se recomienda en otros estudios (11).
Ademas, dispondran de un sistema de organizacion que asegure el orden en los
interiores. La solucidn éptima plantea espacios de almacenaje para: enseres
personales de la madre y acompanante (=0,6 x 0,9 m); espacio para materiales
de limpieza, quirtrgicos y sanitarios (=2,2 x 0,6 m); espacio para almacenaje
de material auxiliar para parto en bafera (=4 x 0,6 m); armario para lampara
quirurgica movil, taburete obstétrico, balon de partos y bombona de gases para
alivio del dolor (=1 x 0,9 m). Otros elementos propios de un espacio quirdrgico
quedaran ocultos a la vista como el instrumental de monitorizacion (=0,6 x 0,9 m),
la cuna de reanimacién (=1,5 x 0,6 m), la cama (=1,5 x 0,9 m) y las tomas de
gases (figura. 4). Otros estudios sugieren que el uso de equipos innecesarios no
mejora la satisfaccion de las usuarias de servicios de maternidad en embarazos
y partos sin complicaciones (12).

Respecto a la cuna de reanimacion, se asegurara que no tenga un lugar prota-
gonista en la sala, considerandose la solucion éptima aquella en la que queda
escondida en un armario (=1,5 x 0,6 m). La cuna debe contar con todos los re-
quisitos técnicos esperados y disponer de un espacio libre perimetral de 0,8 m
que permita el acceso del personal asistencial.
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Figura 4. Diseno final de la sala de nacimiento, en la que se observa
la zona humeda, con la bafiera obstétrica y los elementos auxiliares
requeridos para dar apoyo a la madre durante el parto (elaboracién
propia)

1.3 Requisitos de percepcion subjetiva de una sala de nacimiento si-
guiendo el modelo CASIA

La impresion general de un espacio es mas importante que sus caracteristicas
fisicas particulares (8), de modo que la sala debe permitir que la usuaria pueda
estimular sus cinco sentidos, como se reclama en otros estudios (rev. lit. en 4
y 13) y la madre debera poder adaptar dichas condiciones sensoriales del en-
torno a sus propias necesidades (3, 14) (figura 5). El objetivo es que el diseno
responda a las necesidades subjetivas identificadas en NAIXEM con el acroni-
mo CASIA (tabla 1).

Respecto a la acUstica, la sala estara perfectamente insonorizada y contara con
hilo musical personalizable, una caracteristica indicada como estadisticamente
significativa (15). Respecto a la temperatura del aire y el agua de la bafera, per-
mitird un control autonomo de cada una de ellas e independientes del resto del
hospital, asegurando que no haya cambios bruscos de temperatura. Respecto
a las cuestiones hapticas, se facilitaran distintas texturas de los materiales de
acabado, que no sean excesivamente satinados ni de temperatura fria al tac-
to y se facilitara la presencia de elementos textiles. Respecto a la iluminacidn,
se asegurara que exista luz natural (7, 16), que podra regularse con filtros en
las ventanas, del mismo modo que podra graduarse la intensidad de las luces
artificiales, que seran puntuales y regularizables en cada zona (himeda, dina-
mica, descanso). La sala de nacimiento contara con iluminacion ambiental y
para orientacion tenue. Considerando otros aspectos visuales, se dispondran
elementos que resulten cotidianos, como cojines, plantas, imagenes de la natu-
raleza o la infancia, elementos textiles, etc. (8).
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Figura 5. Aspecto de la sala de nacimiento al atardecer con
iluminacion artificial que identifica las distintas areas funcionales
(elaboracion propia)

Respecto a los colores, los mayoritarios seran de valor alto y poca saturacion,
préximos al blanco (p. ej. NCS S1505-Y10R), combinados con maderas natura-
les y colores algo mas cromaticos u obscuros (p.ej. roble y S3005-Y), disponien-
do los colores acento mas cromaticos en elementos puntuales (p.ej. S3010-
B70G), en coherencia con las indicaciones de estudios similares (rev. lit. en 4
y 6). En todo caso, dominaran los matices suaves y se evitaran tonos rojos y
verdes que estén vinculados a a una estética hospitalaria (17) (figura 6).

Por ultimo, con respecto a la conexion con la naturaleza, la sala de nacimiento
optima tendra una vinculacion visual y fisica con el exterior, permitiendo que la
madre pueda salir durante la dilatacion. Se asegurara la presencia de vegeta-
cion en el exterior como solucidn éptima, o al menos con representaciones de
elementos naturales en el interior, asi como se empleara madera con acabado
natural. Estudios anteriores han indicado que la caracteristica fisica mas de-
mandada en la sala de partos era la ventana, el acceso al aire fresco y la luz
natural y la posibilidad de ver la naturaleza que hay fuera de la habitacion (8).
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Figura 6. Disefo final de la sala de nacimiento, en la que los
equipamientos técnicos correspondientes a la zona de descanso
y cuna de reanimacién quedan escondidos a la vista (elaboracion
propia)
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sala de nacimiento y habitacion posparto

Tabla 1. Rubricas de evaluacion del disefio de una sala de nacimiento
basada en el modelo CASIA

SALA DE NACIMIENTO

CUESTIONES A
CONSIDERAR

DISENO
OPTIMO

DISENO
INTERMEDIO

DISENO
INADECUADO

¢La dimension de la sala permite
distinguir varias zonas para
desarrollar las distintas fases
de trabajo de parto, partoy
recuperacion?

Existen distintas
zonas donde desar-
rollar las diferentes
fases del nacimiento

La dimensién de la
sala solo permite
distinguir dos zonas

La dimension de la
sala no permite no
permite distinguir zo-
nas para las distintas
fases del parto

¢Dentro de la sala de nacimiento
existen distintos espacios para las
distintas modalidades de parto?

En la sala existe
bafnera de partos,
camay taburete
obstétrico para las

En la sala existe
banera para partos
enelagua,ycama
para partos fuera del

En la sala no existe
bafera para partos
enelagua

...imagenes proyectadas o soni-
dos/musica ambiente?

IE distintas modali- agua
o dades de parto
('8
=z
8 ¢La sala ofrece visuales hacia un La sala ofrece La sala ofrece
espacio natural exterior? visuales hacia un es- visuales hacia un
pacio natural exterior | espacio natural ex-
através de un para- terior a través de una
mento acristalado ventana
¢La sala esta pensada para el uso La sala dispone de La cama es individ- La cama es individu-
y la estancia de los acompanantes | cama doble, y existe ual, pero existe un al, y no existe espa-
de las mujeres? un sillén para el sillén para el descan- | cio para descanso del
descanso del acom- so del acompanante acompanante
pafante
¢Las salas de nacimiento poseen En la sala existe un En la sala no existe
espacio de almacenamiento para armario para que la un armario especifico
los enseres de las mujeres y sus mujery su acom- para los enseres de
acompanantes? pafante guarden sus la mujery suacom-
enseres personales pafante
¢Las salas de nacimiento son Se pueden regular Se pueden regular No se puede regular
susceptibles de adaptarse a las condiciones am- las condiciones am- el nivel de ilumi-
las necesidades de las mujeres bientales de la sala: bientales de la sala: nacién de la sala
en cada momento mediante la nivel de iluminacién, nivel de iluminaciony
regulacion de: temperatura, musica | temperatura
= . . ambientey, en
8 ;;lt?ﬁlgit:ggdad de la luz natural y algunos casos, ima-
< ) . genes proyectadas
o ...latemperatura ambiente?
O ..lamdsicay los sonidos?
E ...la posicion de los distintos ele-
< mentos del mobiliario?

¢Las salas de nacimiento ofrecen
distintas configuraciones para
cada uno de los procesos que se
dan en ellas: trabajo de parto,
parto y recuperacién/descanso?

Existe la posibili-

dad de mover los
equipamientos y con-
figurar el mobiliario,
para dar respuesta a
las distintas fases del
nacimiento

Sélo se pueden
mover los elementos
correspondientes al
equipamiento de la
sala: pelota, taburete
obstétrico, colchon-
etas, almohadones,
etc.

En la sala no existe
equipamiento para
el trabajo de parto
y el mobiliario no se
puede mover




Capitulo 9

Criterios arquitectdnicos para espacios interiores:
sala de nacimiento y habitacion posparto

208

SALA DE NACIMIENTO

CUESTIONES A
CONSIDERAR

I?ISENO
OPTIMO

DISENO
INTERMEDIO

DISENO
INADECUADO

¢Desde la puerta de acceso a la
sala se puede ver el puesto de
control de matronas?

Desde la puerta de la
sala se ve el puesto
de control de matro-
nas, que esta muy
proximo

El puesto de control
de matronas esta
muy prdximo, aunque
no se ve desde la
puerta de la sala

El puesto de control
de matronas no esta
préximo a las salas
de nacimiento

todo momento?

estar acompanada de
forma activa en todo
momento

activo de la mujer en
algunos momentos

[a)
<
8 ;las salas de nacimiento poseen La sala posee el El equipamiento
% el equipamiento médico necesario | equipamiento médico médico para inter-
O para actuaciones de emergencia? necesario para venciones de emer-
n intervenciones de gencia se encuentra
emergencia fuera de lasala
¢Existe un sistema de aviso para Existe un sistema No existe un sistema
pedir ayuda urgente? de aviso para pedir de aviso para pedir
ayuda urgente ayuda urgente
¢Elinterior de las salas esta La arquitectura de la Desde el pasillo se Desde el pasillo se
protegido de las visuales que se sala protege integra- protegen las vistas protegen las vistas
producen desde el pasillo? mente de las vistas hacia el interior de hacia el interior de
desde el pasillo la sala mediante la sala mediante
hacia el interior atin elementos fijos elementos moviles
quedando la puerta
abierta
¢Las ventanas disponen de Las ventanas dis- Las ventanas dis-
mecanismos para ocultar las ponen de mecanis- ponen Unicamente
vistas? mos para ocultar las de mecanismos para
vistas, distintos a oscurecer la sala
los que sirven para
oscurecer la sala
¢Lailuminacion natural y artificial La iluminacion natu- En la sala existen
puede regularse desde el interior raly artificial puede luminarias que no
de lasala? regularse comple- se pueden regular
tamente desde el desde el interior
o interior de la sala
S
S ¢Las dimensiones de las salas y La dimensién de la La dimensién de la Existen zonas donde
I~  suequipamiento permiten que las | sala permite que sala sélo permite el no se permite la
Z  mujeres estén acompanadas en la mujer pueda acompanamiento presencia de acom-

pahantes para la
mujer

¢La dimension de las salas es
asequible, no demasiado grande?

La dimension de la
sala permite man-
tener las distancias
libres recomendadas
alrededor del mobi-
liario, sin que sobre
demasiado espacio

Eltamafo de la

sala es demasiado
pequeno, y no se
respetan las distan-
cias minimas; o es
demasiado grande,
quedando libre una
superficie despropor-
cionada

El tamafio de la sala
es inadecuado para
el mobiliario y equi-
pamientos existentes

¢El grado de aislamiento acustico
de las salas es suficientemente
elevado como para no escuchar lo
que ocurre en otras estancias?

El aislamiento
acustico impide
escuchar sonidos que
se producen en las
estancias contiguas

El aislamiento acusti-
co permite escuchar,
de forma muy aten-
uada, sonidos que

se producen en las
estancias contiguas

El aislamiento acusti-
co permite escuchar,
claramente, sonidos
que se producen

en las estancias
contiguas
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Capitulo 9

SALA DE NACIMIENTO

CUESTIONES A
CONSIDERAR

pISENO
OPTIMO

DISENO
INTERMEDIO

DISENO
INADECUADO

ACTIVACION

¢Dentro de las salas de nacimiento
existe espacio suficiente para que
las mujeres puedan caminary
moverse libremente?

Existe espacio
suficiente dentro de
la sala para caminar
libremente

Dentro de la sala no
existe espacio para
caminar libremente

¢Dentro de las salas de nacimiento
existen distintos equipamientos
para el trabajo del parto: pelota,
espaldera, liana, colchoneta
obstétrica modular?

En la sala existen
distintos elementos
para el trabajo del
parto: pelota, espal-
dera, liana, colchone-
ta obstétrica modular

En la sala existen

distintos elemen-

tos para el trabajo
del parto: pelotay
esterilla

En la sala no existe
equipamiento para el
trabajo de parto

¢La camade las salas de
nacimiento puede ocultarse o
guardarse fuera de la habitacion?

La cama puede
ocultarse, liberando
espacio dentro de

La cama no puede
ocultarse, pero si
trasladarse a una

La cama no puede
ocultarse ni
guardarse fuera de

la sala habitacion contigua la sala
donde se guarda

2. HABITACION POSPARTO

2.1 Un espacio arquitecténico que difiere de una habitacién hospitalaria

En comparacion con el interés que ha despertado el disefo de la sala de naci-
miento en estudios anteriores (7, 8, 18-21), son pocos los trabajos de investi-
gacién sobre los espacios destinados a alojar a las madres y sus bebés desde el
momento del nacimiento hasta el alta médica (22). A pesar de que es bien sabi-
do que la experiencia de las mujeres durante el periodo posnatal, no sélo duran-
te embarazo y el nacimiento, tiene gran influencia en sus vidas (23,24). En los
entornos destinados al nacimiento esto se consigue mediante la adecuacion es-
pecifica de los espacios, unido a una atencién de calidad por parte del personal
asistencial (25). Se recomienda que los Centros de Nacimiento se disefien para
facilitar un modelo bio-psico-social de cuidados (22, 26-29) que reconoce el
nacimiento como un proceso fisioldgico con unas caracteristicas socioculturales
y psicologicas que le son inherentes (30). En este sentido, la habitacion posparto
debe contribuir al cuidado holistico de la mujer, mientras establece su vinculo
con el recién nacido (25). Es importante que la madre se sienta acompanada y
apoyada por los suyos en todo momento, por ello la habitacidn debe ofrecer la
posibilidad de acoger al resto del nucleo familiar, incluidos otros hijos, respal-
dando la inclusidn, la igualdad de clases sociales y la diversidad cultural (25).

En la sanidad publica espanola, las habitaciones de hospitalizacidon obstétrica
dentro de las unidades de maternidad hospitalaria no son distintas al resto de
habitaciones de otras areas del hospital, siendo que las madres con embarazos
de baja complejidad no estan enfermas. Los estandares de disefio exigidos ac-
tualmente para las habitaciones indican aspectos generales de tipo funcional
tales como que el uso de la habitacién sea individual, que disponga de espacio
para la cuna del recién nacido y cama para el acompanante, que cuente con
bafera para el aseo del recién nacido y mueble cambiador para revisiones pe-
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diatricas, que permita disponer equipos médicos alrededor de la cama o que
cuente con un aseo accesible con ducha (1). No obstante, existen una serie de
requerimientos de percepcidn subjetiva que estan recogidos de manera insu-
ficiente en estos estandares. Por eso, el proyecto NAIXEM ha tratado de de-
terminar cuales son las caracteristicas dptimas de disefio de una habitacion
posparto tipo, centradas en las necesidades no sélo fisicas, sino también psi-
coldgicas y sociales de las usuarias, que sirva como base para futuros modelos
a implementar en los Centros de Nacimiento.

2.2 Requisitos funcionales de una habitacion posparto

Para poder definir los estandares de diseio de una habitacion posparto tipo, la
fase de observacion del proyecto NAIXEM permitié identificar algunas de las
principales cuestiones que preocupan tanto a madres como a matronas con
respecto a su diseno:

« Lafalta de adaptacién de la habitacién a las circunstancias de los usuarios.
Se considera importante que el disefio se adapte para facilitar el vinculo
madre y recién nacido, y tenga en cuenta el bienestar emocional de la ma-
dre, enfatizando el papel del acompanante y la familia, que son quienes dan
apoyo emocional a la madre.

« La atencion sanitaria y consultas médicas de la madre y del recién nacido
deben poder realizarse dentro de la habitacion, y ademas el recién nacido
estard acompanado por la madre y/o acompafante en todo momento.

« Elasesoramiento y apoyo a la lactancia materna por parte de las matronas
debe poder realizarse durante el tiempo que dure la estancia en la habita-
cién posparto.

« Preocupa la intimidad y aislamiento acuUstico para generar un ambiente
tranquilo.

« Se considera importante poder regular la iluminacién y la temperatura de
la habitacion.

Como senalan estudios anteriores, la habitacion posparto debe ser un espacio
que favorezca el descanso (31) y a la vez, acoja la actividad diaria de las familias
(32). Estos dos aspectos se vieron también reflejados en los resultados de la
fase de cocreacion de NAIXEM, en la que se observo que todas las propuestas
dividian la superficie de la habitacion en dos zonas: una zona de dia de carac-
ter mas publico, donde se encuentra el acceso, la zona de estar y la zona de
comedor; y otra mas privada o zona de noche, donde se encuentran las camas
y el baio (figura 7). Respecto a los equipamientos y el mobiliario a incluir en la
habitacion posparto, muchos de los disefios incluian una cama doble, una cuna
colecho, un sillon de lactancia y una mesa. El baho se planteaba con ducha y
un lavabo profundo donde poder banar al recién nacido. Asi mismo, las par-
ticipantes proponian ventanas de dimensiones generosas para aprovechar la
luz natural y espacios de almacenamiento para objetos personales tanto fuera
como dentro del bafio (tabla 2).



Capitulo 9 Criterios arquitectdnicos para espacios interiores: 211
sala de nacimiento y habitacion posparto

Figura 7. Ejemplos de soluciones obtenidas para la habitacion
posparto en el proceso de cocreacion

Tabla 2. Equipamientos sugeridos en fase de cocreacion para una
habitacion posparto en cada una de las zonas funcionales

AREAS PUBLICA AREAS PRIVADA

Accesoy Zona de Zona de Zona Zona de Bano Zona de

zona dind- | Comedor relacion exterior descanso integrado almacenaje

mica

Elemen- Mesay Sofa, Naturaleza |Cama Ducha, Arma-

to para sillas cojines, doble, cuna | zonade rio para

proteger cuadros, colecho, aseo parael enseres

de visuales cortinas camas para | bebé de madre,

hacia el hermanos, acompa-

interior sillon de fantes
lactancia y recién

nacido

Por tanto, en la habitacién posparto pueden identificarse diferentes areas fun-
cionales: unas de caracter mas publico o diurnas, y otras de caracter mas pri-
vado o nocturnas. Al area publica corresponde la zona de acceso y circulacion,
que denominamos zona dindmica, la zona de comedor, la zona de relacién y la
zona exterior. Al area privada corresponden la zona de descanso, el bano inte-
grado, y la zona de almacenaje (figura 8). Respecto a las dimensiones y super-
ficies mas adecuadas para cada una de las zonas de una habitacion posparto,
en fase de concepto se estudiaron y validaron sus valores con arreglo a tres
posibles geometrias en planta: cuadrada, rectangulary en forma de L. Se consi-
dera optima una superficie total =32 m? con cuarto de bano incluido, si bien una
buena distribucion puede alcanzarse a partir de los 26 m? (figura 9).

Con respecto al acceso y la zona dindmica, la habitacion debe adecuarse a los
estandares de la arquitectura sanitaria, en lo referido a las dimensiones de se-
guridad de utilizacion y accesibilidad. Se respetara un espacio de 1 m de an-
chura libre para permitir la movilidad alrededor de la camay se asegurara una
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anchuralibre de 1,50 m en el acceso para poder maniobrar una cama obstétrica
con ruedas en caso de requerir algin traslado de la madre.

En la zona de descanso la cama sera doble y existira un sofa-cama para ofrecer
alternativas de dormitorio a la pareja y otros hijos de la familia. Para facilitar el
establecimiento del vinculo madre-recién nacido mediante la lactancia mater-
na, la cuna permitira el colecho (33) y existira un sillon de lactancia proximo a
la cuna. En la habitacién deben poder realizarse las consultas médicas de la
madre y el recién nacido, asi como las actividades de la vida cotidiana como son
la alimentacion, el aseo, el ocio y el descanso (34).

Se contard, por tanto, con una zona de comedor que dispondra de una mesa
con sillas que puede ser empleada para otros usos y una zona de relacién orga-
nizada entorno al sofa-cama que servira para el esparcimiento y la atencion a
visitas en caso de que asi se desee. Esta zona estara vinculada a la zona exterior
que permitira el acceso al aire libre y las vistas a la naturaleza, disponiendo de
filtros que regulen la entrada de luz y las visuales. Se recomienda que la cuna
no se encuentre inmediatamente junto a la ventana.

El bafio adaptado a personas con movilidad reducida estara dotado con lava-
manos, ducha amplia e inodoro y estara incorporado en el interior de la habi-
tacion. Se recomienda que su acceso esté cerca de la cuna y la cama. Existira
una zona para cuidados y aseo del recién nacido que puede estar integrada en
el bafio 0 en la propia habitacion. Por Ultimo, existird una zona de almacenaje,
para custodiar los enseres personales de toda la familia.

Corredor
Almacenaje

Zona dindmica
Zona de descanso

Bafio completo
Zona de relacion
Zona exterior

Figura 8. Identificacion de las areas funcionales en habitacién
posparto de planta rectangular (elaboracion propia)
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SUP. UTIL: 25 m?

SUP. UTIL: 30 m2

SUP. UTIL: 35 m?

Sala de Nacimiento Cuadrada

A A

Y

Sala de Nacimiento Rectangular

—
[

1

—
[ o)

Sala de Nacimiento en "L"

Figura 9. Esquemas de organizacién funcional de la habitacion posparto
segln la geometria en planta (cuadrada, rectangulary en formade L)y la
superficie Gtil (25, 30, 35 m?) (Elaboracion propia)




Capitulo 9 Criterios arquitectdnicos para espacios interiores: 214
sala de nacimiento y habitacion posparto

5.00
1.67 1.67 1.67
AN p— —
A\
N\ 0.80
\\
1.36 5\
N J—
Y. -~
\ ~
N N ——— 1.60 0.60
N N
\\ \ ‘
\\
0.50 ‘ \ \\ [
: | ‘ 0.90
i \ |
N | |
: N |
4.82 | N 100 —
1.39 I .| ZONA DE MOVILIDAD
\ ALREDEDOR DE CAMA‘
AN DE1METRO | 0.90
\\ ‘
\
\
\ |
N | 0.60 |
\
A /
p 7.23
N
\\ /
1.57 PRGN
— \
——————— - \
\
\\
'\\ - T~
F— 090 — e N
= | = N/ \
: o —— N
?ﬁ*( - f\\ \
\ [ Nz I 4.03
A \ \&01 50 /
| _r090 \ v Y ;
| | o /
| . 7z,
| Lo _ L N \\% 7
2.05 0.80 N 00 — A ~2%,
I\ / N
N 7 \
77777 ~ - 3,
1.20 ~— \
— 1
20.80 20.80 0.50
3.22 1.60

SUPERFICIE UTIL

HA@ITACION POSTPARTO 29 m2
BANO INTEGRADO 6.60 m2

TOTAL: 35.50 m2

PLANTA ARQUITECTONICA HABITACION POSTPARTO
ESCALA 1:50 _ COTAS GENERALES

Figura 10. Planta de la habitacidn posparto e imagenes del interior
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2.3 Requisitos de percepcion subjetiva de una habitacion posparto
siguiendo el modelo CASIA

Las opiniones manifestadas en las distintas fases de validacion del proyecto
NAIXEM respecto de la habitacion posparto indicaron que ésta debia evocar un
ambiente tranquilo, hogareno, confortable, donde se puedan realizar las activi-
dades del dia a dia (estar, comer, dormir, incluso trabajar), que tenga capacidad
para alojar no sélo al acompafante sino también a los demas hijos, que ofrezca
la posibilidad de separar ambientes, que cuente con un bafo amplio, y que su
iluminacion y temperatura sean regulables (figura 10). El conjunto de necesida-
des manifestadas se alinea con el modelo CASIA (tabla 3). Desde la fase inicial
de exploracion, los acabados se proponian en madera, combinados con super-
ficies de colores claros. Para ayudar a crear un ambiente doméstico se sugerian
objetos como cojines, cortinas, cuadros, etc. y se valoraba muy positivamente
la existencia de un balcon o pequeia terraza.

La habitacion posparto es un espacio donde la madre y el recién nacido pueden
descansar y establecer su vinculo, acompaiados y arropados por uno o0 mas
miembros de la familia (22) en un entorno similar al doméstico (32) que sea
confortable y que le proporcione seguridad e intimidad (31) (figura 11).

Ademas, la disposicién de los elementos constructivos y del mobiliario impe-
diran las visuales de la cama desde el acceso. A ello se unen aspectos como
el aislamiento acustico de la estancia y la posibilidad de regular la iluminacion,
tanto natural como artificial, que contribuyen a generar un ambiente intimo (22)
(figura 12). La habitacion tiene un amplio ventanal que proporciona luz natural
y permite el contacto visual con la naturaleza. Los revestimientos de paredes
y techos con materiales naturales como la madera y colores en tonos suaves
ayudan a reducir los niveles de estrés (35) y, por ultimo, se recomienda que el
diseno del mobiliario recuerde al ambito doméstico (32, 36).
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Figura 11. Axonometria de la habitacion posparto
(elaboracién propia)

Figura 12. Imagenes de la habitacién posparto con diferentes niveles
de iluminacion (elaboracién propia).
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Tabla 3. Rubricas de evaluacion del disefio de una sala de nacimiento
basada en el modelo CASIA

HABITACION POSPARTO

CUESTIONES A
CONSIDERAR

DISENO
OPTIMO

DISENO
INTERMEDIO

DISENO
INADECUADO

¢La dimension de la
habitacion permite
diferenciar una zona
para el descanso, otra
zonha para comer y otra
para estar?

Existen zonas
diferenciadas para el
descanso, para comery
para estar

Dentro de la habitacion
se diferencia una zona
de descanso y otra para
estar

Dentro de la habitacion
existe una Unica zona,
con la cama para el
descanso

¢Lacamadela
habitacion posparto es
doble?

La cama de la habitacion
es doble

La cama de la habitacion
es individual

temperatura ambiente,
o la posicién de los
distintos elementos del
mobiliario?

'—
[
Q ¢lahabitacion ofrece Ademas de cama doble, | Lacama es individual, La habitacién no ofrece
g la posibilidad de alojar | existe la posibilidad de | pero existen otros espacio para alojar al
O alresto de hijos, sise alojar al resto de hijos en | sillones o sofas resto de hijos
desea? un sofa-cama o similar | donde poder alojar al
acompanante y al resto
de hijos
¢La habitacion esta Las habitaciones estan | Las habitaciones no
proxima a la zona comun | junto al espacio comun | estan préximas al
para la convivencia de para la convivencia de espacio comun para la
las familias y visitas? familias y visitas convivencia de familias
y visitas
¢Las habitaciones En la habitacion En la habitacion En la sala no existe un
posparto poseen existe espacio de existe espacio de armario especifico para
espacio de almacenamiento almacenamiento para los enseres de la mujery
almacenamiento suficiente para los los enseres de la mujery | su familia
suficiente para los enseres de la familia el recién nacido, pero no
enseres de las familias? para otros miembros de
la familia.
¢Las habitaciones Se pueden regular las Solo se pueden regular | No se pueden regular
posparto son condiciones ambientales | algunos aspectos aspectos relacionados
susceptibles de de la habitacidn: relacionados con las con las condiciones
adaptarse a las nivel de iluminacion, condiciones luminicas, | luminicas, térmicas, de
% necesidades de las temperatura, control térmicas, de control de | control de visuales al
o familias en cada de visuales al exteriory | visuales al exteriory de | exterior o de posicion de
= momento mediante posicion de elementos | posicidn de mobiliario. | mobiliario.
& laregulacion de la de mobiliario
& intensidad de la luz,
< naturaly artificial, la

¢Puede adaptarse la
posicién del mobiliario
alas necesidades de la
mujer y su familia?

Existe la posibilidad

de mover los
equipamientos y
configurar el mobiliario,
para dar respuesta a las
necesidades de la mujer
y su familia

El mobiliario existente
en la habitacion no se
puede mover ni adaptar
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HABITACION POSPARTO

CUESTIONES A DISENO DISENO DISENO
CONSIDERAR OPTIMO INTERMEDIO INADECUADO
¢Desde la puerta de Desde la puerta de El puesto de control Es puesto de control
acceso a la habitacidn se | la habitacion se ve el de matronas esta de matronas no
puede ver el puestode | puesto de control de proximo, aunque nose | esta proximo a las
control de matronas? matronas, que esta muy | ve desde la puertadela | habitaciones
proximo habitacion
A ¢lashabitaciones La sala posee el El equipamiento médico
= posparto estd equipada | equipamiento meédico para intervenciones
& paraactuaciones de necesario para de emergencia se
3 emergencia? intervenciones de encuentra fuera de la
w emergencia sala
¢Poseen un sistemade | La habitacion posparto La habitacién posparto
aviso urgente por si se y el bafo poseen un y el bafio no poseen un
precisa? sistema de aviso urgente sistema de aviso urgente
¢Elinterior de la La arquitectura protege | La construccién protege | No existe ningun tipo
habitacion esta integramente de las parcialmente de las de filtro que preserve
protegido de las visuales | vistas desde el pasillo vistas desde el pasillo las vistas del interior de
que se producen desde | hacia el interior de la hacia el interior de la la habitacion desde el
el pasillo? habitacién habitacién pasillo
¢Las ventanas disponen | Las ventanas disponen Las ventanas disponen
de mecanismos para de distintos mecanismos Unicamente de
ocultar las vistas? para ocultar las vistas y mecanismos para
para oscurecer la sala oscurecer la sala
=
2
Z  ¢lailuminacién natural | Lailuminacién natural En la sala existen
£ yartificial puede y artificial puede regu- luminarias que no se
= regularse desde el larse completamente pueden regular desde el
interior de la habitacion? | desde el interior de la interior
sala
¢El grado de aislamiento | El aislamiento acustico El aislamiento acUstico
acustico de las habita- | evita escuchar sonidos no es suficiente para
ciones es suficientemen- | que se producen en las atenuar los sonidos
te elevado como para no | estancias contiguas que se producen en las
escuchar lo que ocurre estancias contiguas
en otras estancias?
¢Eldisefo invita a que Dentro de las Dentro de las
las mujeres puedan habitaciones existen habitaciones no existen
— permanecerfueradela sillas osillones en los sillas o sillones en los
‘©  cama? que las mujeres puedan que las mujeres puedan
2 permanecer fuera de la permanecer fuera de la
> camay existen zonas cama ni existe zona de
5 de visitas anexa y un visita anexa o un espacio
< espacio comun para comun para la relacién
la relacion entre las entre las familias
familias
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3. CONCLUSIONES

Hemos descrito los requisitos arquitecténicos para los espacios interiores de
un Centro de Nacimiento (CN) para parto normal, siguiendo un modelo simul-
taneo en lugar de secuencial, en el que todas las etapas del proceso de naci-
miento se produzcan en el mismo espacio, conocido como sala de nacimiento.
Las dimensiones de esta sala de nacimiento y la disposicién del equipamiento
deben ser tales que favorezcan el trabajo de los profesionales sanitarios, asi
como deben responder a los requerimientos subjetivos de bienestar del mo-
delo CASIA: Confort, Apropiacion, Seguridad, Intimidad y Activacion.

Las principales zonas funcionales que debe contener una sala de nacimiento
son zona de acceso, zona dindmica, zona de descanso, zona humeda, zona de
almacenajey cuarto de bano integrado. Asi mismo, el disefio atendera especial-
mente el modo de integrar la cuna de reanimacién, los aspectos perceptivos del
espacio relacionados con los 5 sentidos y la conexion con la naturaleza.

Con respecto a la habitacién posparto de un CN, esta se entiende como un mo-
delo diferenciado de una habitaciéon hospitalaria convencional, de modo que su
disefio contribuya al cuidado holistico de la mujer, favoreciendo su acompaia-
miento y la convivencia con otros miembros de la familia. Al igual que las salas
de nacimiento, debe responder a los requerimientos subjetivos de bienestar del
modelo CASIA, siendo las principales zonas funcionales que debe contener una
sala posparto las siguientes: acceso y zona dindmica, zona de comedor, zona de
relacidn, zona exterior, zona de descanso, bafo integrado y zona de almacena-
je. Los criterios de diseno planteados pueden servir como referente a profesio-
nales sanitarios y de la arquitectura para la construccién de nuevos Centros de
Nacimiento o la adecuacién de espacios ya existentes.
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ANTECEDENTES

En la escala de disefio de producto, en el proyecto NAIXEM, el disefo de la ba-
fiera para el parto en el agua constituye el producto central en la atencion pro-
porcionada en el Centro de Nacimiento, en el trabajo del parto no medicalizado
(1-3), una vez planteados edificio y caracteristicas de los espacios interiores.

Como se ha indicado en la metodologia del proyecto, todas las fases que van
desde la investigacion previa, la definicién de requisitos ergonomicos, asi
como todos los protocolos de participacion de los distintos grupos interesados
(stakeholders), entre los que destacan las usuarias directas de este producto,
han sido comunes en las distintas escalas.

Es sabido que la investigacion relativa a los efectos del entorno en la salud de las
personas usuarias y su sistematizacion, se ha incrementado significativamente
en las ultimas décadas (4-5), recogiendo datos cualitativos y cuantitativos que
aportan informacion relevante, que ha dado soporte a nuevas estrategias y sis-
temas de acreditacion en base a evidencias, que distinguen las caracteristicas
de los ambientes sanitarios, relativas o no, a la arquitectura y segun su relacién
con los distintos usuarios. Se distinguen asi, el disefo orientado a facilitar y
asegurar las tareas del personal sanitario y los procesos e instrumentos clini-
cos médicos; y el diseio centrado en las personas usuarias como individuos.
Evidentemente, ambas estrategias deben compatibilizarse y conectarse en el
diseno de estos entornos y los productos que los integran.

La baiiera de parto constituye el niicleo de la aplicacion de la hidroterapia
en el proceso de nacimiento, una técnica no farmacolédgica cada vez mas de-
mandada por parte tanto de profesionales como de las madres y familiares. Se
trata de una medida alternativa para el tratamiento del dolor, que disminuye el
uso de farmacos y de analgesia epidural, la intervencion obstétrica y aumenta
la autonomia de la mujer en el parto (6).

La hidroterapia como medio terapéutico y paliativo del dolor en el parto, con-
siste en lainmersion en el agua de la mujer embarazada en cualquier etapa del
proceso, sumergiendo el abdomen dentro del agua por completo, a una tempe-
ratura adecuada y agradable (7). Esta técnica es conocida y parte de distintas
culturas antiguas como la egipcia, china, japonesa y mas cercanas como la gre-
co-romana, en las que ya se valian de los beneficios terapéuticos del agua para
tratar diversas afecciones, tanto fisicas como psiquicas, aplicando las propie-
dades calmantes, purificadoras y estimulantes del agua, que incluian practicas
especificas para mejorar los procesos de parto y nacimiento (8).

Aunque el primer parto en el agua documentado data de 1803, en Francia, es
durante el siglo XX cuando se profundiza y experimenta con la hidroterapia
como ayuda terapéutica durante el parto y es en la década de los anos 70 cuan-
do se incluyen las denominadas “baneras de dilatacion”, en las que se observo
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que muchas mujeres alcanzaban la dilatacion completa en torno a los 90 minu-
tos tras la inmersion.

Sin embargo, no sera hasta la publicacién del trabajo ‘Birth under water” en la
revista LANCET (9), que alentaba a los centros hospitalarios a lainmersién en el
agua durante el trabajo de parto, que este método se extendid a varios paises
de Europa, Asia, América y Australia (10). Reino Unido es el pais pionero en el
empleo de esta técnica desde 1993 habiéndose implementado en mas del 95%
de los servicios de maternidad, en los que se pone a disposicion de las gestan-
tes que lo deseen una banera para la opcion de inmersion en el agua a la hora
de parir, como método de reduccion de dolor, mejora de la calidad asistencial y
de la satisfaccion materna general.

Otros informes mas recientes también apoyan la hidroterapia en el parto
insistiendo en los efectos positivos que aporta al ofrecer una mayor libertad
de movimiento para la mujer: la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al
Parto Normal (11), recomienda la inmersién en agua tibia durante la fase de
dilatacién; igualmente, la American Academy of Pediatrics (AAP) y el American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) publicaron un informe sobre
los beneficios maternos durante la primera etapa del parto utilizando este
método.

Concretando mas estos beneficios de la inmersidn del cuerpo en agua caliente,
Fernandez y Pintueles apuntan los siguientes efectos fisioldgicos sistémicos (12):

« El agua alivia la tensién muscular provocada por el dolor, funciona como
descontracturante, tiene un efecto neuromuscular y analgésico. Se reduce
la presion arterial, debida a la vasodilatacion y redistribucion del flujo san-
guineo, y el aumento de la presiéon materna.

« Este beneficio térmico que aporta el agua aumenta la relajacion, reduce la
sensacion de temor y disminuye la ansiedad materna, liberando mas oxito-
cina y endorfinas, lo que revierte en un mayor bienestar fetal aumentando
la perfusion de oxigeno placentario y un predominio de las endorfinas en-
dogenas.

« El agua caliente realiza un efecto vascular haciendo llegar mas sangre al
Utero, estimulando las contracciones de forma mas efectiva, reduciendo el
tiempo del trabajo de parto y mejorando el bienestar fetal durante el parto.

- La propia flotabilidad es importante pues favorece la movilidad de la ges-
tante con poco esfuerzo, reduciendo el dolor en las articulaciones y la pro-
gresion del dolor del parto. Se da una disminucién de la percepcion del
dolor en la primera fase del parto, en muchos casos significativa, o mejor
capacidad de soportarlo, asi como disminucion del uso de analgesia y anes-
tesia. Esto se relaciona con mayor sensacion de control y, a su vez, mayor
bienestar emocional posnatal.

« También se producen beneficios anadidos en el expulsivo, como el aumen-
to de probabilidades de lactancia materna exitosa o con menor necesidad
de suplementacion.

De todo lo expuesto se desprende la relevancia del diseno de la bafera de parto
como un espacio clave en la experiencia de la hidroterapia dentro de la sala de
nacimientos, ya que constituye el entorno en el que interactlan tanto la mujer
como las matronas durante el proceso de parto.
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Este producto cuenta con algunos referentes inmediatos como son las bane-
ras de hidromasaje y algunos modelos disefiados con este objetivo especifico
y que se han podido observar e incluso emplear, por algunas de las personas
participantes en el proyecto. En este sentido, antes de abordar el disefo de este
elemento, se visitaron con las profesionales de asistencia, las salas de parto del
Hospital Universitario La Plana para observar algunas de las baneras instaladas
para este fin y en las que han venido trabajando y sobre las que, desde un pun-
to de vista profesional y critico, podian aportar aspectos de gran valor para su
mejora.

La necesidad de un nuevo disefo en particular, surge de las carencias detec-
tadas por las matronas que participan en este proyecto y la inexistencia en el
mercado espanol de fabricantes locales de baneras de parto certificadas como
producto sanitario. Ademas, existe el agravante de que los modelos existentes,
algunos de ellos procedentes de paises nordicos, no se ajustan a la talla local.

En consecuencia, el estudio ergondmico y postural de las usuarias en las distin-
tas fases del proceso del nacimiento es fundamental para definir las dimensio-
nes y la forma interior de este producto, asi como las caracteristicas externas
que puedan facilitar la asistencia y acompanamiento desde el exterior.

Aunque histdricamente, las diferentes posiciones corporales que puede adop-
tar la madre durante el parto han sido dominadas por la movilidad y la vertica-
lidad, la posicion en cuclillas se tiene como la posicién mas natural y con fre-
cuencia las mujeres la utilizan si se les deja solas para elegir su propia posicidn
para el parto (13). No obstante, esta posicién aumenta el riesgo de traumatismo
perineal y resulta compleja para las mujeres occidentales que no tienen el en-
trenamiento y la resistencia muscular para permanecer en esa posicion durante
un considerable periodo de tiempo (14).

La libertad de movimiento y la adopcién de posturas diferentes a la supina, tan-
to en la primera como en la segunda etapa de parto, tal y como propicia el parto
en el agua, mejora la experiencia durante el trabajo de parto psicoldgica vy fisi-
camente, con evidencias de una serie de beneficios: mayor comodidad y sen-
sacion de empoderamiento, sentimiento de proteccion y autoconfianza, mejor
control del dolor materno, mejor comunicacion entre la madre y la matrona,
con una participaciéon mas activa en la toma de decisiones sobre las posiciones
adoptadas durante el parto, acortamiento del proceso de dilatacion, aumento
de las posibilidades de un parto vaginal espontaneo, reduccion de la tasa de
partos instrumentados, cesareas y la tasa de episiotomias, y disminucién del
uso de analgésicos, entre otros (15-17).

De todo ello se desprende la relevancia de la bafiera de parto como un equipa-
miento central en este proceso, asi como la importancia de algunas de sus ca-
racteristicas esenciales. Debe concebirse como un producto holistico, amable y
cercano, capaz de favorecer una experiencia de parto mas acogedora, seguray
respetuosa, contribuyendo a generar un entorno que transmita confianza, bien-
estar y sensacion de control a las mujeres durante el nacimiento. Debe alinear-
se con estos objetivos, a través de un disefo de lineas suaves y formas organi-
cas que estimulen movimientos continuos, enlazados y naturales, integrando
alguna tecnologia no invasiva como iluminacién ajustable en intensidad y cali-
dez, o sonido envolvente, que contribuya a crear una atmosfera personalizable y
relajante. El resto del mobiliario, como los armarios empotrados, han de ocultar
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la tecnologia y los equipos médicos, buscando una estética hogarefia y amable.

En este punto y cara al planteamiento formal del disefo, la hipotesis de la bio-
filia resulta relevante en nuestro proceso pues apunta a “la predisposicion in-
trinseca a centrarse en la vida y los procesos similares a la vida” explicando
ese deseo innato de las personas, de centrarse en dichos procesos o en la na-
turaleza en general (18). La biofilia estudia el vinculo emocional intrinseco que
existe entre los seres humanos y los organismos bioldgicos, afirmando que esta
relacion de dependencia de la naturaleza y de los recursos y capacidades que
contiene, les ayuda proporcionando belleza, ideas y conocimientos, que enri-
quecen y satisfacen su espiritualidad (19-20).

En las dos ultimas décadas encontramos investigaciones tedricas sobre el di-
sefo biofilico y su repercusion en la salud mental humana, asi como su falta de
aplicacidn tanto en los edificios, como en el disefio de producto (21). El enfo-
que moderno del diseiio biofilico, fomenta la incorporacion de componentes
naturales (no Unicamente de caracter material) en el entorno construido, des-
tacando el impacto sustancial que tienen en la salud y el bienestar y en el caso
de los entornos hospitalarios, su gran repercusion en la experiencia personal
y las mejores tasas de recuperacion de los pacientes y también en la de otros
usuarios de los hospitales.

En este sentido, el hueco que proporciona la banera constituye una forma or-
ganica en expansion, de superficies suaves y redondeadas, desarrollada desde
dentro, como en un proceso de crecimiento natural (22). Su configuracion for-
mal conjuga una asimetria global compuesta de volumenes suaves y formas
organicas, que alienta el movimiento y la exploracion con el propio cuerpo en la
busqueda de distintas posiciones y apoyos durante el trabajo del parto. Estos
movimientos de la mujer producen a su vez desplazamientos del agua que, al
impactar con las distintas superficies del interior de la banera, generan nuevos
flujos que la masajean atenuando la tensiéon muscular.

1. MATERIALES Y METODOS

Como se ha expuesto anteriormente, el desarrollo de la bafera, como el resto
del proyecto, se llevd a cabo mediante una metodologia participativa e integra-
dora, que involucro la iteracién constante con los diversos agentes implicados
(stakeholders): usuarias directas (madres), personal sanitario (matronas y de
ginecologia), disefadores, especialistas en biomecanica y fabricantes.

Los materiales empleados responden a las distintas fases del diseno, en las
gue son comunes en ideacion y diseio conceptual los desarrollos graficos con
distintas técnicas segun el nivel de aproximacion y visualizacidn requerido. Para
la interaccion con los participantes en los procesos de validacién de las pro-
puestas, se realizaron representaciones simuladas de tipo visual del uso del
producto en contexto, y modelos virtuales y fisicos en impresion 3D a distintas
escalas, que han ido ampliandose de tamafo, respondiendo a una mayor defi-
nicién del producto.

En la fase de diseno de detalle y de prototipado, se ha realizado el modelado
del producto y de algunos modelos tridimensionales en impresion 3D a escala
real para llevar a cabo analisis ergondmicos y dimensionales de algunos aside-
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ros y acabados superficiales. Finalmente, se ha producido un primer prototipo
funcional en la empresa colaboradora, sobre el que se han ajustado y corregido
algunos detalles finales.

En cuanto a la metodologia especifica implementada en el disefno de la banera,
ésta se ha desarrollado en las siguientes fases:

1.1 Fase de analisis y empatia

En la que se llevo a cabo un analisis profundo de los aspectos técnicos y fun-
cionales del problema de disefo, y recogié: Estudio documental y comparativo
(DAFO) de soluciones y modelos de productos de apoyo al parto del mercado,
productos analogos y patentes; trabajo de campo, incluyendo visitas y observa-
cidén conjunta con las profesionales de las salas de nacimiento del Hospital de
La Plana; Journey map del modelo de parto y uso de la bafera (interacciones
entre usuarias y entorno); analisis funcional y formal de las bafieras de parto
de referencia (modelos comerciales implementados en este hospital: Princess,
Venus y Active; estudio ergondmico y de usabilidad, para tener en cuenta la
condicion de embarazada de la madre, y entender la carga y necesidades es-
paciales y de apoyos de cada una de las posturas que puede realizar durante el
proceso de parto.

Esta fase tuvo como resultado la identificacion de los requisitos clave de las
distintas personas usuarias directas e indirectas de la bafera; la definicion ana-
litica de las posturas requeridas en el proceso en relacion a la banera y las in-
teracciones entre la madre y la matrona, que se resumen en el siguiente punto,
incluyendo el estudio ergonémico-antropomeétrico llevado a cabo (23-24).

1.2 Fase de diseno conceptual

Con la informacion obtenida, se plantearon las primeras soluciones de baferas
de parto, en las que se contd con tres asistencias técnicas de distintos profe-
sionales de disefio, a los que se invitd para realizar propuestas formales para
resolver el problema planteado, incluyendo algin elemento accesorio que pu-
diera mejorar las condiciones de la experiencia del parto. En estas primeras
colaboraciones y con el objetivo de integrar distintas perspectivas y huir de
sesgos de género, se conto con las aportaciones de diseiio de profesionales del
diseno masculinos y femeninos.

El proceso de validacion se llevd a cabo con el apoyo del Instituto de Biome-
canica de Valencia (IBV), que actudé como subcontratista, aportando su expe-
riencia en el ambito de producto sanitario, disefio ergonémico, antropometria 'y
factores humanos.

Estos primeros resultados (cuatro modelos conceptuales) fueron valorados de
modo participativo en sesiones organizadas, que concluyé con la necesidad de
una combinacién de las mejores caracteristicas y aspectos acertados en las
distintas alternativas, priorizando las necesidades funcionales de las matronas.
Se realizaron tres rondas de validacion de los prototipos con arquitectos, dise-
nadores, matronas y madres.

La siguiente validacién del disefo se realizaria con dos modelos a escala lige-
ramente superior, en los que se podian apreciar los aspectos previamente de-
mandados, con soluciones distintas.
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1.3 Fase de prototipado

Una vez definido el disefo de detalle, se ha trabajado estrechamente con laem-
presa de baneras Hidromasajes ECA, participante en el proyecto Naixem, para
producir la bafera y hacer posible su funcionamiento real, confirmacion ultima
del cumplimiento de las consideraciones solicitadas y los requisitos definidos a
priori, como criterios de funcionalidad, ergonomia, antropometria y normativa
de seguridad. En esta fase se han podido comprobar algunas medidas y realizar
ajustes en la situacion e inclinacion de los asideros, a escala real con compro-
bacioén de usuarias.

La empresa se ha encargado de la realizacién del molde y de la matriceria de
la bafera, incorporando los componentes técnicos requeridos y la tecnologia
necesaria: funciones inteligentes para el control de la temperatura del agua y
regulacion del nivel y los leds ajustables en intensidad y calidez.

2. IDENTIFICACION DE REQUERIMIENTOS FUNCIONALES DE LA
BANERA. SUPERFICIES Y DIMENSIONES

La bafnera obstétrica es un producto complejo que ha de integrar multiples fac-
tores de forma conjunta. Para atender y mejorar el parto en el agua se deberan
tener en cuenta las actividades a llevar a cabo por cada uno de los participantes
en el proceso: madres, matronas y personal sanitario, acompanante y personal
de mantenimiento.

Las matronas son las usuarias indirectas, imprescindibles en los cuidados del
proceso de parto humanizado ya que, de modo constante, estan atentas a la
situacion de la madre y del feto y la progresion del parto. Realiza sugerencias
sobre cambios posturales, como afrontar las contracciones y métodos de alivio
del dolor, que son muy valiosos, para la tranquilidad y la seguridad de la mujer
durante todo el proceso. El espacio libre alrededor de la bafera es esencial
para que pueda moverse alrededor, asi como los alcances a la parte inferior de
la bafiera, que son determinantes para su actuacion en cada momento.

Teniendo en cuenta esta informacion se han de considerar de modo especifico
y significativo las siguientes cuestiones:

« Aspectos sensoriales y cognitivos: concentracion y relajacion de la madre.
Percepcién positiva de la sala.

- Aspectos de seguridad: la entrada y salida de la banera debe poder reali-
zarse de forma comoda, estable y segura. La forma mas segura es tomando
asiento lateralmente, cogida y giro de la madre sobre si misma

« Debeincorporar asideros fijos para que la mujer pueda agarrarse en distin-
tas posiciones, apoyo para movimientos y cambios posturales durante la
dilatacidn y en reposo, y ayudarse a empujar desde distintos puntos.

« Aspectos sociales: intimidad y conexion con el acompanante y con el per-
sonal sanitario.

« Aspectos fisioldgicos: posicionamiento y control corporal, efecto analgési-
co del agua, envolviendo a la mujer, ofreciéndole un perimetro intimo y una
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sensacion de proteccion. El agua actia como filtro protector y calmante
natural, y equilibra el ritmo del parto.

» Aspectos técnicos: regulacion y control de la temperatura del agua, regula-
ciénde laintensidady color de lailuminacién propia de la baiera. El material
debe poder resistir golpes, ser resistente al agua, a los fluidos corporales, a
los agentes de desinfeccién y ademas debe aislar térmica y eléctricamente.

« Suforma debe permitir que la limpieza sea total, haciéndola higiénicamen-
te segura, teniendo en cuenta que el personal de limpieza debe hacerlo ra-
pidoy llegar a todas las partes de la banera, sin requerir de posturas forza-
das para acceder o realizar su mantenimiento. Debe ser de una Unica pieza.

2.1 Ergonomia y relaciones posicionales en la bafiera obstétrica

La banera obstétrica, como elemento generador de un entorno propio para el
nacimiento, tiene que proporcionar un espacio interior que favorezca el movi-
miento libre de la mujer, para que ésta pueda adoptar distintas posturas y posi-
ciones que faciliten tanto la fase de dilatacion como de expulsivo. Lo ideal para
la gestante en la fase de dilatacién es combinar diferentes posiciones.

La mujer, siguiendo su intuicién y sensaciones, ha de encontrar la postura ade-
cuada a cada momento, buscando la que mas alivio le proporcione, o mayor
facilidad y comodidad para la realizacion de los pujos (25). A su vez, coordina su
cuerpo con los movimientos que el bebé necesita para rotar y moverse hacia el
exterior. Mientras la mujer esta sentada en el asiento o de cuclillas en el suelo,
se alternan diferentes direcciones de los brazos con respecto al apoyo en los
bordes, usando tanto las manos como los antebrazos (25).

Las 3 posiciones comunes frecuentemente utilizadas durante la primera y se-
gunda fase del parto exigen la inclinacion de la pelvis y la espalda de la madre
en angulo agudo u obtuso segun la postura:

1. Lateral reclinada semi-tumbada
2. Sentada o en posicion de relajacion: sentada con apoyo de espalda

3. Cuadrupedia: posicion de rodillas con apoyo de antebrazo en borde de la
banera/escaldn o boca abajo con palmas en la base, en el centro de la ba-
nera.

Las posiciones propias de la fase de expulsivo son la segunda y la tercera.
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DILATACION ACTIVA REPOSO

Figura 1. Posiciones activas de dilatacion comunes e instintivas

1. Estar de rodillas apoyada sobre las manos, o antebrazos,
sentada con las caderas abiertas y las rodillas flexionadas, en sus
variaciones anterior y posterior son posturas que permiten una
correcta funcionalidad de la pelvis. 2. Variaciones en cuadrupedia:
las superficies s deben ofrecer apoyo y agarres en distintas zonas
para favorecer el trabajo y las posiciones de reposo. 3. Evolucién
de la postura de cuclillas a sentada durante el periodo de dilatacion
Fuente: TF Mdster Ingenieria Disefio de Maria Gallardo Castillo,
dirigido por M Puyuelo y M Val. ETSIADI, UPV.
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Partiendo de estas posiciones y de los requerimientos anteriores, se realiza una
primera aproximacion a la forma'y el volumen de la bafiera, tomando como re-
ferencia las medidas y proporciones de baneras existentes. No obstante, para
determinar la forma definitiva y acotar los rangos y alcances de las usuarias,
se ha tomado como referencia el estudio antropométrico realizado por el Ins-
tituto de Biomecanica de Valencia para este proyecto, y en el que se adoptan
los percentiles 5y 95 de la poblacion de la mujer espanola, para un ajuste de
extremos. Para cada dimension aplicable al dimensionado y zonificacién de la
banera, se ha contemplado un segmento corporal y el intervalo de valores que
debe abarcar. Para cada segmento, por tanto, se ha seleccionado el valor del
percentil 5, en parametros de medidas verticales, alturas, alcances, y profundi-
dades, para asegurar que las dimensiones sean accesibles desde esta medida
minima en adelante; y valores del percentil 95, en medidas de anchura, para
asegurar que hay espacio de sobra para cualquier usuaria.

Tabla 1. Percentiles seleccionados para cada segmento corpora.
Fuente: TF Master Ingenieria Disefo de Maria Gallardo Castillo, dirigi-
do por M Puyuelo y M Val. ETSIADI, UPV.

MEDIDA, SEGMENTO CORPORAL VALOR P5-P95 (EN
MILIMETROS)

Altura poplitea, longitud de pierna 356-445

Anchura de caderas sentado 312-425
Profundidad de asiento 450-531

Altura de hombros sentado 511-604

Alcance maximo horizontal, pufio 587-734

Longitud de mano 159-173

Anchura de mano 67-78

Longitud del pie 215-257

Otros datos obtenidos en los estudios previos, que han sido considerados en el
diseno son:

La amplitud minima del espacio de base entre 700 x 900 mm; la altura del bor-
de exterior debe ser superior a la de la lamina de agua por lo que se estima
en 750 mm y las superficies deben ser ligeramente inclinadas en sus paredes
internas y externas, dando cierta estabilidad y apoyo lumbar, inclinacién para
espalda 5-10-18°.
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Figura 2. Propuestas iniciales, evolucion del disefio, comprobaciones
y ajustes del desarrollo de la bafiera “New Life”. Fuente: Asistencias
técnicas y elaboracion propia
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3. RESULTADOS: LA BANERA “NEW LIFE”

El resultado principal del proceso de disefio ha sido la definicion del modelo
“New Life”, que ha obtenido el registro comunitario en 2025 (DC015112930).
Se trata de un modelo volumétrico caracterizado por la asimetria y una estética
escultdrica, de apariencia no hospitalaria que envuelve a la mujer, ofreciéndole
un perimetro intimo y una sensacion de proteccion y seguridad, a través de ele-
mentos integrados en su volumetria, que proporcionan control corporal a la par
que invitan al movimiento y las posturas de propias del parto activo, aumentan-
do el efecto analgésico del agua.

La viabilidad postural que ofrece esta bafera refuerza el concepto de parto en
movimiento, como aspecto fundamental en el desarrollo de este proceso. Su
forma permite a la mujer encontrar la postura adecuada en cada momento, vol-
viendo a las sensaciones intuitivas, que le permiten encontrar la que mas alivio
o facilidad le proporciona. A su vez, coordina su cuerpo con los movimientos
que el bebé necesita para rotar y moverse para nacer.

Figura 3. Estudios de posiciones y volumetria general de la bafiera
“New Life”
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Su apariencia es limpia y ligera, con un modelado continuo y organico, que pro-
porciona una sensacion de recogimiento y seguridad, alejado de la percepcién
negativa ligada a la estancia hospitalaria. La bafiera esta disefiada para promo-
ver el movimiento libre global en todas direcciones y se adapta a las caracteris-
ticas antropométricas de mujeres de cualquier tamafo.

Este diseno integra las fortalezas identificadas y las mejoras solicitadas por los
participantes en el proyecto, especialmente por las matronas en cuanto a:

Ergonomia y Soporte a la Madre

Presenta un modelado interior continuo y organico con multiples areas de apo-
yo para la espalda y los pies, permitiendo el apoyo de brazos en distintas pos-
turas. El disefo debe facilitar las posiciones que adopta la mujer tanto en la di-
latacion como en el expulsivo. Ofrece multiples areas de apoyo para la espalda
y los pies, que proporcionan soporte corporal en los momentos de descanso y
relajacion y apoyo firme en el caso de realizacion de pujos. Incluye un escalén/
asiento interior para facilitar el acceso, la transferencia al agua, el apoyo lumbar
y soporte para los brazos en posicién de cuadrupedia, y la adopcion de posturas
erguidas, con un canal disefiado para liberar la zona del sacro.

Figura 4. Distintas posiciones activas, de relajacién, sujeciény
alcances en la banera “New Life”
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Acceso y asistencia de la Matrona

El diseno incorpora un borde superior funcional de ancho modulado y menor
altura en ciertas zonas para facilitar la labor visual, los alcances y la aproxima-
ciéon del personal sanitario. Un borde redondeado de menor altura facilita la
aproximacién y el apoyo comodo para la asistencia al parto desde el exterior,
permitiendo el monitoreo y la actuacion del personal. El faldon inferior exterior
retranqueado, con inclinacion, facilita la aproximacion del personal sanitario
desde el exterior sin obstaculizar los pies.

Seguridad y Agarre

Incluye un asidero corrido continuo a lo largo de un lateral, de dimensiones ge-
nerosas, ideal para el agarre firme durante la fase de expulsivo. Un plano curvo
posterior inclinado puede emplearse y actla como area de seguridad para la
evacuacion rapida en caso de emergencia, aunque admite esta evacuacion en
otras zonas.

Higiene

El desagiie aislado en un canal independiente e inclinado, separado de la su-
perficie Gtil de estancia, asegura la higiene a la par que atenua el ruido del agua
y facilita la limpieza. El disefo garantiza una limpieza eficiente, respondiendo
a la preocupacion por las infecciones nosocomiales. El modelado continuo vy
organico reduce recovecos y juntas dificiles de limpiar que puedan acumular
bacterias. El canal independiente con inclinacidén que conduce el desaglie se
encuentra fuera de la superficie Util de estancia y movilidad, facilitando la lim-
pieza vy evitando el contacto con las usuarias. Esta inclinacion suaviza el sonido
del agua cuando el grifo se sitla sobre él. Por su parte, los asideros continuos y
los integrados incluyen evacuacién de agua para facilitar su higiene.

Madelada interior continuo y orgdnico can dreas especificas de apoyo para espalda (12) /pies
(1b)/brazos (1c)

Escalon/Asiento para acceso y apoyo lumbar y de brazos (1d)

|Asiento con ranura de canal de parto (1e)

[§)

Borde perimetral de ancho modulado:
2a) Apoyo y acceso desde el exterior

(2b) Borde perimetral distintas alturas
2c) ior para alcances desd ior
[2d) Dos 26nas lineales rectas

Asidero continuo @ Integrado en el borde con evacuacion de agua (3a)

w

4 |Asideros integrados en la volumetria interior

5 [Desagte aislado en canal independiente fuera de Ia superficie de Gtil de estancia y
movimiento. Canal inclinado para atenuar el sonido del agua (5a)

& [Posi i de dos focos de inacion en el plano de fondo de la bafiera

7 [Faldén inferior haci para faciitar [ aproximacion y 105 al del persanal sanitario
en el apoyo a las tareas.

Zocalo inferior para instalaciones y aproximacion exterior comoda sin obstaculizar los pies.

o ™

Pasibles de i ol fijas 6 exentas: Placa exterior de
control digital de sistema de llenada, temp de agua, burbujas, i
, ete, Grifer(a y toma de agua para ducha articulada.

- Financiado por
rirEE 1a Union Europea

Figura 5. Ficha técnica de los componentes de la
banera “New Life” . Fuente: elaboracion propia.
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Tecnologia

El disefio contempla la integracion de componentes de iluminacién para visua-
lizar la cubeta, y los emplazamientos para sistemas de control digital de la tem-
peratura, nivel del agua y vaciado rapido vy silencioso, que se han incorporado
en el prototipo funcional producido por la empresa Hidromasajes ECA.

4. CONCLUSIONES

La bafera New Life estd concebida como un espacio que no induce a la su-
mision, sino que, por el contrario, promueve que la gestante se mueva libre y
comodamente durante el proceso de dilatacion y encuentre una posicién épti-
ma durante todas las fases del parto, acompanada por las profesionales que le
asisten. Al igual que las demas soluciones en las distintas escalas de este pro-
yecto, contribuye a la mejora de los Centros de Nacimiento al ofrecer un recurso
seguro, funcional y estéticamente agradable, que apoya el parto fisioldgico.

Como uno de los resultados de este modelo de Centro de Nacimiento, la bafera
constituye una innovacién que logra un equilibrio entre la funcionalidad reque-
rida por las matronas y las necesidades dindmicas de la madre. La viabilidad
postural que ofrece esta bahera refuerza el concepto de parto en movimiento,
como aspecto fundamental en el desarrollo de este proceso.

La metodologia participativa durante todo el proceso de disefio ha demostrado
ser efectiva en cuanto al mantenimiento constante del foco en las necesidades
especificas de todos los implicados, especialmente de las usuarias y de las pro-
fesionales que intervienen en este tipo de partos no medicalizados. El producto
obtenido es resultado de combinar las mejores caracteristicas identificadas en
las validaciones de concepto realizadas, el conocimiento de los especialistas
sanitarios, las necesidades de seguridad e higiene y el know how en diseno de
las investigadoras. Por lo tanto, integra los prestaciones clave identificados en
esta metodologia participativa en una bafiera ergondmica y segura que retne
los requisitos para obtener el marcado CE de producto sanitario.
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1. PROPOSITO Y ENFOQUE DEL CAPITULO

El presente capitulo constituye una propuesta de guia asistencial practica des-
de el proyecto NAIXEM, orientada a ofrecer un marco operativo, claro y uni-
ficado para la atencion al parto normal en un Centro de Nacimiento (CN). Su
finalidad es facilitar el trabajo cotidiano de los equipos profesionales propor-
cionando un documento funcional, aplicable y basado en la evidencia, que
sintetiza los procedimientos esenciales desde la identificacién del embarazo de
baja complejidad o bajo riesgo hasta la asistencia al parto y posparto inmediato.

Este trabajo es el resultado de un proceso de revisidn bibliografica y actuali-
zacién de las recomendaciones cientificas mas recientes, pero también de la
reflexion conjunta de un equipo multidisciplinar con amplia experiencia en el
acompanamiento al nacimiento. La construccion del documento ha integrado
aportaciones profesionales y de usuarias para adaptar los contenidos a la reali-
dad asistencial y a las necesidades de las mujeres y sus familias.

Ademas de constituir una herramienta clinica, esta guia se plantea como una
propuesta para favorecer la implementacion y consolidacion de los Centros
de Nacimiento dentro de nuestro sistema sanitario, ofreciendo una alterna-
tiva segura, humanizada y respetuosa para las gestantes de baja complejidad.
Su desarrollo responde a la creciente evidencia cientifica que avala los modelos
de atencidn liderados por matronasy a la necesidad de promover circuitos asis-
tenciales que fomenten la continuidad de cuidados, la autonomia de las muje-
resy la fisiologia del proceso de nacimiento.

En este contexto, la guia pretende ser una propuesta, un punto de partida para
unificar criterios, reducir la variabilidad clinica y facilitar decisiones coherentes
con las recomendaciones actuales, promoviendo la seguridad materna y ne-
onatal, el acompafamiento continuado y una vivencia del parto mas positiva.
Este documento se concibe, por tanto, como un recurso dinamico y actualiza-
ble, destinado a acompanar la evolucién y mejora constante del modelo asis-
tencial de los Centros de Nacimiento.

Concretamente, esta guia asistencial se ha desarrollado principalmente toman-
do como referencia el modelo de Centros de Nacimiento adosados al hospital
(Alongside Midwifery Units, AMUs), en los que la proximidad fisica a la Unidad
Obstétrica permite determinados circuitos asistenciales y tiempos de respues-
ta muy concretos. No obstante, para su aplicacion en Centros de Nacimiento
independientes o separados del hospital (Freestanding Midwifery Units, FMUs)
seria necesaria una adaptacion especifica. Dicha adaptacién deberia revisar y
ajustar aspectos como los criterios de inclusion y exclusién (2,3), los protoco-
los de transferencia, la planificacion de los circuitos asistenciales, asi como la
organizacion de recursos ante posibles complicaciones, dado que la distancia
respecto a la Unidad Obstétrica implica tiempos de traslado mayores y requiere
una planificacion mas detallada.
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El grupo de trabajo entiende que la guia constituye una propuesta factible y
adaptable al contexto sanitario de nuestro pais. Del mismo modo, su aplicacion
debe realizarse siempre desde un enfoque individualizado, ajustando los cuida-
dos a las caracteristicas y preferencias de cada mujer respetando sus decisio-
nes y revisando de forma coherente los protocolos y documentos complemen-
tarios vigentes en cada institucion.

2. OBJETIVOS

Los objetivos principales de la prestacion de asistenciaen Centros de Nacimiento
son los siguientes:

« Ofrecer una atencién a las mujeres con embarazos de baja complejidad,
que asegure una asistencia cercana, segura, rigurosay éptima por parte del
equipo de matronas del CN en un espacio similar al domicilio.

« Implementar un modelo de continuidad en la atencién liderado por ma-
tronas que mejore la calidad de los cuidados, reduzca la variabilidad de la
practica clinica y facilite un modelo de cuidados biopsicosocial de forma
seguray satisfactoria.

« Ofrecer una asistencia basada en la evidencia cientifica actual y la fi-
losofia de cuidados y organizacién de los servicios segln los Estandares
Europeos de Centros de Nacimiento.

» Desarrollar un programa de atencion interdisciplinar enfocado a ofrecer
una atencion respetuosa de la maternidad, que preserve la dignidad, priva-
cidad y confidencialidad de las mujeres y que asegure la integridad fisica y
emocional durante el proceso de parto y nacimiento.

« Promover el empoderamiento de las mujeres, la toma de decisiones in-
formadas y el acompaiamiento continuado durante la gestacién, el trabajo
de parto, el nacimiento y el posparto inmediato.

«  Promover la fisiologia del nacimiento minimizando los miedos y mejoran-
do el apoyo durante la gestacion, el parto y el puerperio.

« Establecer sistemas eficaces de supervision, comunicacion y transfe-
rencia entre la Unidad Obstétrica, los Centros de Nacimiento y los Centros
de Atencion Primaria con objeto de garantizar que las vias de derivacién
sean eficientes.

- Capacitar a las mujeres y sus familias para mejorar su autocuidado y el
cuidado de su recién nacido/a con el fin de posibilitar un alta precoz y un
seguimiento domiciliario planificado.

- Registrar variables e indicadores consensuados con el fin de auditar los
procesos y mejorar la calidad asistencial.

3. TERMINOS Y DEFINICIONES

3.1 Identificacion del embarazo de bajo riesgo

Se considera gestante de bajo riesgo a aquella cuyo embarazo cursa de for-
ma fisiolégica y en la que no se identifican condiciones médicas, obstétricas o
psicosociales que incrementen la probabilidad de complicaciones maternas o
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perinatales. Aunque la ausencia absoluta de riesgo no es posible, las mujeres
en las que no se detecta ningun factor incluido en los grupos de riesgo alto o
muy alto descritos mas adelante se clasifican como gestantes con un embarazo
normal, de bajo riesgo o baja complejidad.

En estos casos, el cuidado y seguimiento prenatal se realiza principalmente por
la matrona de Atencién Primaria, conforme a las recomendaciones estableci-
das en el programa de seguimiento del embarazo normal de cada comunidad
auténoma. A partir de la semana 32, y siempre que se mantengan los criterios
de normalidad, la gestante sera derivada a la consulta del Centro de Nacimiento
(CN) para recibir informacién sobre las opciones de asistencia disponibles en
este ambito.

La identificacién de factores de riesgo permite establecer el perfil de riesgo o
complejidad de la gestante y clasificarla para su adecuada atencion. La valo-
racion del riesgo debe ser un proceso continuo y dinamico a lo largo de toda
la gestacion y durante la asistencia al parto y al puerperio. Ante la sospecha o
evidencia de factores de riesgo en las mujeres o neonatos que estan a cargo del
CN, se solicitara la participacion de las unidades de apoyo especializadas para
la valoracién conjunta y la discusidn del plan a seguir para ofrecer una asisten-
cia optima, siempre consensuada y discutida con la mujer. Estas unidades de
apoyo serian la Consulta Obstétrica Hospitalaria, Unidad Obstétrica (paritorio),
Sala de hospitalizacién, Unidad Neonatal, Unidad de Anestesia o Reanimacién,
asi como otros servicios hospitalarios que pudiera precisar la gestante y/o su
neonato. Aunque en el documento se presenta una propuesta de clasificacion
con el fin de orientar la recomendacion del lugar del parto en el CN o en la Uni-
dad Obstétrica, los criterios deben poder ajustarse a las diversas realidades de
cada personay considerar sus expectativas y valores.

3.2 Identificacién del embarazo de riesgo

Son aquellas gestantes que de acuerdo con la evaluacion que se realice de
sus factores de riesgo biopsicosociales, asi como de enfermedades asociadas
y propias de la gestacion tienen mayor riesgo de morbimortalidad materna y
perinatal con respecto a la poblacién general y necesitan cuidados adicionales.
El seguimiento principal y la derivacion a Obstetricia se realizaran en funcion
del riesgo detectado.

4. POBLACION DIANA

Este protocolo asistencial va dirigido a las mujeres con gestaciones de baja
complejidad que desean un parto normaly que eligen ser atendidas en una Uni-
dad Liderada por Matronas (ULM).

4.1 Criterios para la atencion en el Centro de Nacimiento (CN) o en la
Unidad Obstétrica (UO)

A continuacion, se presenta una clasificacion que sirve de referencia para que
matronas, obstetras y mujeres, puedan valorar y planificar el lugar mas ade-
cuado para el nacimiento.
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Para facilitar su uso, los factores y circunstancias se organizan en tres categori-
as (Tabla 1):

« Criterios de inclusion (color verde). - Criterios que indican que la atencidn
puede realizarse en el Centro de Nacimiento (CN). Estos factores cubren a
todas las mujeres con embarazos considerados de “bajo riesgo/baja com-
plejidad o sin complicaciones”. Se debe informar a estas mujeres que la op-
cion del parto en el Centro de Nacimiento es especialmente recomendada
para ellas.

« Criterios que requieren valoracion individual (color amarillo). - Estas cir-
cunstancias deben ser valoradas por el Equipo Consultor (EC) junto con la
mujer de forma individual y personalizada con el fin de considerar y decidir
el lugar mas adecuado para dar a luz. En estos casos se realizara un plan
claro documentado en la historia.

« Criterios que recomiendan la atencién en la Unidad Obstétrica (UO)
(color rojo). - La presencia de estos factores de riesgo indica que se debe
aconsejar a la mujer dar a luz en la Unidad Obstétrica (UO).

Es importante sefalar que cualquier situacion no contemplada explicitamente
y que genere incertidumbre debera ser discutida por el Equipo Consultor de
guardia (EC) cuando se precise una resoluciéon urgente con el fin de deter-
minar el lugar mas seguro y adecuado para la asistencia; este equipo estara
formado por una matrona experta, un Obstetra y Pediatra asignado en cada
guardia. En el caso que la decisién se pueda demorar se consultara con el Equi-
po Avanzado (EA) que se reunira con una periodicidad mensual o en convoca-
toria extraordinaria si la situacion lo requiere. En todo caso, la decision final se
tomara siempre de manera compartida entre la mujer y el profesional sani-
tario, tras haber sido informada adecuadamente y valorado su estado de salud.

El EC informara de las incidencias al Equipo Avanzado (ver capitulo 6), estos
seran responsables de revisar los casos que precisen una valoracién persona-
lizada o que supongan situaciones especiales no previstas en el protocolo. Asi-
mismo, analizaran aquellas circunstancias que puedan justificar la revision o
actualizacién de las recomendaciones.

Tabla 1. Criterios de inclusion de la mujer para el acceso a los cuida-
dos del Centro de Nacimiento (3-5).

EMBARAZO ACTUAL

Gestacion Unica, a término entre las 37 y 41+6 semanas de gestacion con presentacion cefalica
Edad materna entre 16 y 40 ahos

Multiparas entre 40-44 afos y con menos 40 semanas de gestacion

4 0 menos partos anteriores (P4)

Inicio espontaneo del trabajo de parto

Inicio del parto tras induccion por ECP en UO que requiere Unicamente maduracién cervical con
PG con posterior dinamica uterina espontanea (maximo 2 dosis)
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Inicio del parto tras induccion por RPM >24 h iniciada en UO que requiere Unicamente ma-
duracion cervical con PG (2 dosis) con posterior dindamica uterina espontaneay sin signos de
infeccion

Induccidn por ECP que requiere Unicamente maduracién cervical con balén de Cook y/o amnio-
tomia con posterior dindmica uterina espontanea

Membranas integras o con RPM <24h en ausencia de signos de infeccion en el momento del
ingreso

RPM ambulatoria con inicio espontaneo del parto antes de las 24h sin signos de infeccion actual
Liquido meconial no significativo en ausencia de cualquier otro factor de riesgo asociado
Control adecuado de la gestacion: >4 visitas + ecografia morfologica de la semana 20 realizada

Periodo intergenésico corto (nuevo embarazo en < 12 meses desde el nacimiento de su ultimo
hijo/a)

Metrorragia del 1r trimestre y gestacion actual a término y sin complicaciones

Amenaza de aborto resuelto en la actualidad

Amenaza de parto prematuro resuelto en la actualidad

Sospecha de placenta marginal resuelta en la actualidad (borde placentario a > 20mm del OCI)

Diabetes gestacional bien controlada (cifras normales de glucemia y crecimiento normal), co-
rregida con dietay ejercicio.

Habito tabaquico
Grupo Rh negativo
Sospecha de macrosomia con PFE por debajo de percentil 97

IMC = 18-34,9 mg/m2 en primera visita de gestacion, con buena movilidad y sin patologia aso-
ciada

Gestacion actual mediante TRA (excluyendo FIV con ovodonacion y/o edad materna > 40 afnos)
Condicidn clinica que no tiene un impacto en el embarazo o en la salud de la mujer

Ausencia de otros factores de riesgo que son motivo de exclusion y de aquellos otros que des-
pués de una valoracion individual desaconsejan el parto en el Centro de Nacimiento.

Enfermedades cardiovasculares

Riesgo Cardiovascular OMS I (antecedente de enfermedad cardiaca, sin aumento del riesgo de
mortalidad materna ni morbilidad)

Enfermedades hematoldgicas

Hemoglobina >10 mg/dl

Plaquetas >100x10°/L

Anticuerpos séricos sin significado clinico

Enfermedades respiratorias

Asma leve: sin tratamiento o sin crisis durante el embarazo
Enfermedades infecciosas

Portadora de SGB sin signos de infeccidn actual que inicia el parto de forma espontanea con
bolsa integra o rota en el momento de la admision y con cobertura antibidtica

Enfermedades del sistema endocrino

Hipotiroidismo subclinico o bien controlado con tratamiento
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Procesos psicosociales

Antecedentes de patologia mental o actual controlada y estable (ansiedad leve/moderada, de-
presion, trastornos de la conducta alimentaria, estrés postraumatico, TOC, trastorno de panico
estable), con gestacion actual a término y sin complicaciones

Condiciones socioeconémicas desfavorables

Embarazo deseado

Victima de violencia de género, ya sea violencia fisica, sexual o psicologica
Causas fetales

Ausencia de malformaciones o patologia fetal conocida

No presentar sospecha de pérdida de bienestar fetal en el momento del ingreso
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Antecedentes de parto instrumentado / parto distécico

Esterilidad previa y gestacién actual a término y sin complicaciones

Un solo mioma uterino findico o superior de menos de 3 cm

Antecedentes de patologia placentaria y gestacion actual a término y sin complicaciones

Antecedentes de patologia obstétrica en gestaciones anteriores y gestacion actual a términoy
sin complicaciones

Antecedente de RCIU o PEG con gestacién actual a término y sin complicaciones
Antecedentes de abortos (2 0 mas abortos involuntarios)

Antecedente de embarazo ectdpico previo y gestacion actual a término y sin complicaciones
Antecedentes de incompetencia cervical y gestacion actual a término y sin complicaciones
Antecedente de parto prematuro previo y gestacion actual a término y sin complicaciones
Anomalia cromosomica previa sin evidencia de recurrencia

Antecedente de enfermedad trofoblastica previa y gestacion actual a término y sin complica-
ciones

Hemorragia posparto previa sin necesidad de transfusién sanguinea/intervencion quirlrgica,
valorando el uso de via y realizando un alumbramiento dirigido

Antecedente de desgarro perineal de III grado (OASIS) en parto previo, actualmente asinto-
maticas (sin incontinencia anal/fecal) y sin complicaciones posteriores (infeccién, fistula o al-
teracion que suponga contraindicacion clinica para parto vaginal), segun valoracion obstétrica.

Tabla 2. Criterios de valoracion individual de la mujer para acceder a la atencion en el Centro de
Nacimiento y criterios para recomendar la atencion en la Unidad Obstétrica.

RECOMENDACION EN UNIDAD OBSTETRICA

EMBARAZO ACTUAL EMBARAZO ACTUAL
Mujeres mayores de 40 afos de mas de 40 Primiparas mayores de 40 anos hasta la
semanas semana 40

Edad materna precoz: gestacion en mujeres < 16 =~ Multiparas mayores de 44 afios hasta
anos semana 40

Gestacion < 37s. Quintipara o mas (se recomienda via
venosa periférica (VPP) y alumbramiento
dirigido)
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Embarazo multiple

Placenta previa

Induccién del trabajo de parto que requiere mas
de un método para la maduracion cervical y/o
oxitocina

Hemorragia anteparto recurrente

Gestacion no controlada/ < 4 visitas/ inicio de
control > de la semana 20

No aportacién de los informes de control gesta-
cional en otro centro

IMC en la 12 visita del control gestacional > 40
kg/m2

Fiebre materna > 38°C

Desprendimiento de placenta

Preeclampsia o hipertensién inducida por el
embarazo

Amenaza de parto prematuro o RPM en pretér-
mino

Gestacion actual mediante FIV con ovodonacién
y/o edad materna > 40 anos

RPM <37 SG

RPM > 48 h con/sin inicio de parto

RPM con SAG positivo sin inicio de trabajo de
parto

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedad cardiaca confirmada o riesgo cardio-
vascular OMS IV. Mortalidad materna y morbili-
dad grave.

TAs 2 140 mm Hg o TAd 2 90 mm Hg en 2 ocasio-
nes separadas en intervalos de 30 minutos

Trastornos hipertensivos

Enfermedades hematoldgicas

Hemoglobina < 9 mg/dl

Anticuerpos atipicos que conllevan un riesgo de
enfermedad hemolitica del recién nacido

Sangrado de origen desconocido antes del
inicio del parto (episodio tnico después de
las 24 semanas de gestacion)

Gestante sin control previo en centro de
referencia

IMC 2 35-40 Kg/m2

IMC 16-18 valorando control de creci-
miento ecografico normal

Uso de drogas/abuso de sustancias con
controles negativos actualmente

RPM > 24 hy < 48 h con parto establecido
y sin signos de infeccion.

RPM con SAG positivo cubierta con anti-
bidtico cuando inicie el parto en < 24h sin
signos de infeccion

Uso de opioides maternos para gestion del
dolor en un tiempo < 4 h al nacimiento

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedad cardiaca sin implicaciones in-
traparto, es decir, dada de alta en servicio
de cardiologia

Enfermedades hematoldgicas

Hemoglobina entre 9-9,9 mg/dl, en el mo-
mento del ingreso, valorar VVP y manejo
activo del alumbramiento

Anticuerpos séricos sin significado clinico
y que no ponen al bebé en riesgo de enfer-
medad hemolitica
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Hemoglobinopatias: enfermedad de células
falciformes y beta-talasemia mayor

Antecedentes de trastornos tromboembdélicos

Purpura trombocitopénica inmune u otro tras-
torno plaquetario o recuento de plaquetas por
debajo de 100x10°%/L

Enfermedad de Von Willebrand

Trastorno hemorragico en la mujer o el feto

Mujeres que rechazan transfusidn de productos
sanguineos

Enfermedades respiratorias

Asma que requiere un aumento del tratamiento o

tratamiento hospitalario

Fibrosis quistica

Enfermedades infecciosas

Hepatitis B/C con pruebas de funcion hepatica
normales o alteradas

VIH: con carga viral alta/detectable

Toxoplasmosis: mujeres que reciben tratamiento

Varicela o Rubéola: infeccion activa actual en la
mujer o el bebé

Tuberculosis: en tratamiento

Herpes genital: episodio primario con lesiones
en el momento del nacimiento, o con menos de 6
semanas recibiendo tratamiento

Zika o enfermedad de Chagas durante el emba-
razo

Enfermedades del sistema inmune

Lupus eritematoso sistémico

Esclerodermia

Enfermedades del sistema endocrino

Hipertiroidismo

Diabetes pregestacional (tipo 1/tipo 2)

Diabetes gestacional mal controlado o en trata-
miento con insulina

Alteraciones esqueléticas y neuroldgicas

Rasgo falciforme o talasemia

Enfermedades respiratorias

Enfermedades infecciosas

Herpes genital: primer episodio tratado
durante al menos 6 semanas o herpes
genital recurrente sin lesiones al inicio del
parto*

Sifilis: serologia positiva, adecuadamente
tratada, sin lesiones activas al inicio del
trabajo de parto y con controles serologi-
cos con disminucion del titulo de anticuer-
pos hasta el parto*

En gestantes que han viajado a zonas de
transmision activa del virus del Zika (una
vez descartada la infeccion

Enfermedades del sistema inmune

Trastornos inespecificos del tejido con-
juntivo

Enfermedades del sistema endocrino

Hipotiroidismo inestable donde se requie-
re un cambio en el tratamiento

Alteraciones esqueléticas y neuroldgicas
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Epilepsia

Miastenia gravis

Accidente cerebrovascular

Enfermedades gastrointestinales

Enfermedad hepatica asociada con pruebas de
funcion hepatica anormales actuales

Colelitiasis

Colestasis

Varices esofagicas

Enfermedades renales

Funcién renal anormal

Enfermedad renal que requiere supervision por
un especialista renal

Procesos psicosociales

Trastorno psiquiatrico que requiere atencion
hospitalaria actual

Sindrome de dependencia del alcohol o otras
drogas

Causas fetales

Pequeno para la edad gestacional en este emba-
razo: PFE < p10 o RCIU

Diagndstico clinico de un bebé que es grande
para la edad gestacional: PFE > p97

Muerte intrauterina confirmada

Frecuencia cardiaca fetal anormal/estudios
Doppler fetal alterados o sospecha de pérdida de
bienestar fetal

Meconio significativo

Diagndstico ecografico de oligo /polihidramnios

Presentacion andmala: posicién de nalgas, trans-
versa o inestable

Malformacion fetal confirmada o sospecha

de malformacion fetal o signos ecograficos o
bioquimicos, asi como antecedentes familiares o
personales que fomenten la sospecha de malfor-
macion grave o que requiera valoracion urgente
neonatal

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Cirugia ginecologica con entrada en cavidad
endometrial

Anomalias de la columna

Pelvis fracturada previa

Déficits neuroldgicos
Enfermedades gastrointestinales

Enfermedad hepatica con funcion hepati-
ca normal actual

Enfermedad de Crohn**

Colitis ulcerosa**

Enfermedades renales

Procesos psicosociales

Mujer con atencion psiquiatrica ambulato-
ria actual

Victima de violencia de género

Embarazo no deseado
Causas fetales

Valorar entre p5-p10 con Dopplers nor-
males

Anomalia fetal sin implicaciones intrapar-
to: pelvis renal dilatada, arteria umbilical
Unica con crecimiento normal en las eco-
grafias, pies equino-varos aislados, que no
requieren valoracién urgente e inmediata
neonatal

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Cirugia ginecoldgica mayor, sin entrada en
cavidad uterina
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Miomectomia con entrada en cavidad endome-
trial

Histerotomia

Distocia de hombro que requiriéo maniobras de
2n nivel

Rotura uterina

Malformacion uterina que pueda interferir en el
embarazo o condicionar el tipo de parto

Muerte fetal/neonatal inexplicable o muerte
previa relacionada con el parto

Neonato anterior con encefalopatia neonatal

Preeclampsia que requiere parto prematuro

Desprendimiento de placenta con resultado
adverso

Placenta acreta

Eclampsia

Cesarea anterior

Mortinato/muerte neonatal con una causa no
recurrente conocida

Multiples miomas, un solo mioma de >3
cm o miomas de parte inferior del Gtero

Cirugia ginecologica menor: cirugia cervi-
cal, conizacién o biopsia cervical. Valorar
lesién o trauma cervical posterior.

Distocia de hombros en parto anterior sin
repercusion neonatal grave que se resol-
vio con maniobras de 1r nivel (teniendo
acceso al partograma del parto anterior)

Desgarro de 3er-4° grado extenso en parto
anterior sin incontinencia urinaria, de ga-
ses o fecal, sin contraindicacién de parto
vaginal tras valoracion individual

Desgarro vaginal extenso o cervical en
parto anterior

Neonato anterior con ictericia que requirié
exanguinotransfusion

Antecedentes de neonato anterior de mas
de 4.5kg

Preeclampsia previa desarrollada a térmi-
no sin evidencia actual de preeclampsia/
eclampsia

Antecedentes de extraccion manual de
placenta

Hemorragia posparto previa que requirio
tratamiento adicional /transfusion de san-
gre. Valorar necesidad de canalizar VVP y
manejo activo del alumbramiento.

EV: endovenoso; VVP: Via venosa periférica; RPM: rotura prematura de membranas; ECP:
embarazo cronolégicamente prolongado; TAS: tensidn arterial sistolica; TAD: tensién arterial
diastdlica; VIH: Virus Inmunodeficiencia Humana; PFE: peso fetal estimado; RCIU: restriccion
de crecimiento intrauterino; p10: percentil 10; p 97: percentil 97; IV: intravenoso.

*Criterios de exclusion de inmersion en agua para el trabajo de parto

**Enfermedad inactiva con crecimiento normal en la ecografia
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5. AMBITO DE APLICACION

El ambito de aplicacion de esta guia practica asistencial se centra principal-
mente en el entorno del Centro de Nacimiento, aunque también contempla la
continuidad de la atencién en caso de que la gestante deba ser transferida a
otro nivel asistencial, ya sea de Atencion Primaria, de la Unidad Obstétrica, de
la Unidad Neonatal o de la Unidad de Hospitalizacion.

6. RECURSOS HUMANOS

El personal que interviene en el Centro de Nacimiento estd compuesto por el
equipo propio del dispositivo, asi como por diferentes servicios de apoyo (ver
capitulo 6).

Equipo propio del Centro de Nacimiento

« Matronas del Centro de Nacimiento

« TCAEs (Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria)
« Celadores

« Personal administrativo

e Servicio de limpieza

Servicios de apoyo

« Matronas de Atencion Primaria
« Obstetras

» Neonatdlogos/as

« Unidad Obstétrica (Paritorio)

+ Planta de hospitalizacion de maternidad
« Laboratorio

« Servicios Sociales

« Servicio de Informatica

« Almacén

« Cocina

« Lenceria

« Mantenimiento

« Docencia

« Farmacia

»  Archivoy Documentacion

7. RECURSOS MATERIALES

En relacién con los recursos materiales del Centro de Nacimiento, es importan-
te considerar tanto la infraestructura como los elementos arquitectdnicos que
garantizan un entorno seguro, acogedor y adecuado para la atencién al parto
fisiologico. Dado que estos aspectos requieren un desarrollo mas detallado, los
contenidos especificos sobre disefio arquitectonico, requisitos estructurales,
equipamiento y organizacion de los espacios se abordaran de manera extensa
en los capitulos 7, 8, 9 y 10 de esta guia.

A continuacion, se detalla el material basico necesario en estos entornos:
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« Doppler fetal portatil (AFI)

«  Monitor de PANI, Pulsioximetro
« Termdmetro

« Bascula de adulto

« Pelotas de fitball

« Lianas para sujecion

« Fulares de tela para MEPP (Movilizacion Externa Pasiva de la Pelvis)
« TENS

«  Oxido Nitroso (filtros, boquillas)
« Camas obstétricas

« Sillas de parto

« Banera

- Espejosumergible
« Colador

« Guantes

« Espéculos

« Set material quirlrgico de asistencia obstétrica

e Suturas

« Sondas vesicales

= Material para venopuncion (extraccion y venoclisis)

« Medicacion profilactica y de urgencia (ver tabla de medicacion Capitulo 12)

« Equipos informaticos

«  Cuna de reanimacion (VPP con mezclador de aire y 0,, Ambu, Neopuff, as-
pirador, foco de calor, reloj)

« Equipamiento de reanimacion neonatal (laringoscopio con palas neonata-
les, tubos endotraqueales, fiador, set de canalizacion umbilical, catéteres...)

= Carro de reanimacion adultos equipado (medicacion, material de puncion,
ventilacion...)

« Ropa de cama, toallas, camisones, camiseta, mantas, almohadas, gorros,
ropa de bebé...

« Material higiénico: compresas, empapadores, panales...

« Antisépticos: clorhexidina acuosa y alcohdlica

« Cuna, bateas

« Lanceta amniorrexis

« Tubos de extraccién de analitica

« Pulseras de “cruzary reservar”

« Basculabebés

«  Tampon para huellas de identificacion

« Cartillas de Salud Infantil

« Documentos para el Registro Civil

« Pulseras de identificacién

« Impresora

« Capilares para muestra pH cordon, talén.

= Bilirrubinédmetro

«  Glucometro, agujas y tiras reactivas

« Nevera, congelador

« Contenedores de residuos (amarillos y negros)

e Medidor de longitud neonatal

« Cinta métrica

« Tiras deorina



Capitulo 11 Propuesta de guia asistencial practica para la 255
atencion al parto en un centro de nacimientos. P1

« Teléfono

e Mecedoras

« Colchonetas para salas de dilatacién

« Colchonetas para el gimnasio de educacion maternal
« Fantomas para educacién maternal

« Pantalla para proyeccion

« Ecografo

= Monitor CTG (para uso excepcional, no incluirlo en la UTPR)
« Pulsioximetro neonatal

« Hojas certificado de nacimiento

e Microondas

« Lavadoray secadora

8. ASISTENCIA PRENATAL

Las visitas prenatales se inician en las primeras semanas de gestacion en Aten-
cién Primaria (AP). Entre las semanas 20 y 24, la matrona de AP informara a
la gestante sobre la opcién de dar a luz en el Centro de Nacimiento (CN) y se
ofreceran visitas grupales en el propio centro para explicar su funcionamiento,
resolver dudas y presentar las distintas posibilidades de atencion.

Si en la semana 30 la gestacion mantiene criterios de normalidad y la mujer
manifiesta interés en ser atendida en el CN, la matrona de AP le ofrecera de ma-
nera activa una primera cita en la semana 32 en el propio Centro de Nacimiento.
En el caso de que la gestante pertenezca a otro departamento de salud, podra
contactar directamente con el CN para solicitar una consulta.

A partir de este momento, se recomienda seguir el siguiente calendario de vi-
sitas:

Visita en la semana 32

En esta consulta se abrira la historia clinica y se llevara a cabo la anamnesis
completa. Se revisaran los criterios de inclusion y exclusion para la atencién en
el CNy serealizara el control clinico de la gestante, que incluira: toma de tensién
arterial, medicidn de la altura uterina, exploracion general, auscultacién fetal,
valoracion de los movimientos fetales, ecografia basica si procede, tira reactiva
de orina si procede y resolucion de dudas. Asimismo, se solicitaran las pruebas
analiticas correspondientes y se revisara el calendario vacunal. Se ofreceran
sesiones grupales orientadas a proporcionar herramientas para el soporte fi-
sico y emocional del parto (hipnosis, mindfulness, yoga, biomecanica, etc...)

Visita en la semana 36

Se efectuara un nuevo control clinico y la toma del frotis vagino-rectal para el
cultivo de estreptococo del grupo B (SAG). En esta visita se iniciara la discusién
del plan de parto. Entre las semanas 36 a 38, se ofrecera un taller de preparacién
al parto en grupos reducidos, dirigido a gestantes y acompanantes, que se reali-
zarad en el CN).
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Visita en la semana 38

Se realizara el control clinico habitual y se ultimaran los detalles del plan de
parto, resolviendo las dudas que puedan surgir.

Visita en la semana 40

Se efectuara un nuevo control clinico y se resolveran dudas. Ademas, se faci-
litara la citacion para la valoracion del Bienestar Fetal en la Unidad Obstétrica
(UO) en la semana 41.

Visita en la semana 41

Se revisaran los resultados de la valoracion realizada en la UO y se realizara el
control clinico correspondiente.

Visitas cada 48 horas hasta el inicio espontaneo del parto o hasta la indicacion
de induccion en la Unidad Obstétrica.

En todas las visitas, se ofrecera tranquilidad, informacion y soporte emocional
para reducir temores y reforzar la confianza de la mujer en la Ultima etapa de
la gestacion. Asimismo, se propondra la realizacion de trabajo corporal y téc-
nicas complementarias como técnicas de movilidad de la pelvis (manteo) para
favorecer la dinamica uterina y estimular el inicio del parto cuando la gestacion
supere la semana 40.

9. TRIAJE, INGRESO Y ADMISION EN EL CENTRO DE NACIMIENTO

9.1 Triaje

El triaje es un sistema de seleccién y clasificacion de las personas que solici-
tan atencién urgente, basado en la valoracién de sus necesidades clinicas y en
los recursos disponibles. En el contexto del Centro de Nacimiento (CN), este
proceso permite determinar si la gestante se encuentra en periodo activo de
parto y si existen posibles complicaciones que requieran atencion en la Unidad
Obstétrica (UOQ). El triaje puede realizarse tanto telefénicamente como de forma
presencial, segun la situacion.

Triaje telefdénico

La matrona de guardia (MaG) es la responsable de atender las llamadas de las
gestantes y proporcionar orientacién clinica inicial. Toda la informacion rele-
vante debera registrarse en la Historia Clinica (HC). Durante la atencién telefé-
nica, la MaG valorara los siguientes aspectos:

1. Motivo de la consulta, ante el cual se procedera del siguiente modo:

« Consultas generales o dudas: La MaG intentara resolverlas durante la lla-
mada. Si no es posible, se indicara a la mujer que acuda al CN o a la UO,
segun proceda.

« Sospecha de rotura prematura de membranas (RPM): Se recomienda
acudir al CN para su valoracion, aunque en caso de RPM franca y criterios
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de normalidad (liquido amnidtico claro, movimientos fetales presentes y
ausencia de fiebre), y si la dindmica uterina es escasa, se podra aconse-
jar permanecer en domicilio, proporcionando indicaciones claras sobre
cuando acudir. Ofrecer informacion y que decida la mujer.

« Dinamica uterina: Se preguntara por la frecuencia, regularidad e inten-
sidad del dolor. Si las contracciones son frecuentes, regulares y dolorosas
o se acompanan de sensacién de presidn o pujo, se recomendara acudir al
CN. También se ofrecera la posibilidad de acudir cuando la mujer se sienta
angustiada o desee una valoracion presencial.

« Signos de alarma: Ante hemorragia vaginal similar a la menstruacion o dis-
minucion de percepcion de movimientos fetales, se indicara acudir di-
rectamente a Urgencias Obstétricas.

2. Revision de la Historia Clinica y anamnesis, con el fin de valorar la per-
tinencia de atencion en el CN o en la UO (ver tablas 1 y 2 criterios).

Triaje presencial

El triaje presencial se realiza cuando la gestante acude directamente al Centro
de Nacimiento (CN), donde sera recibida por la matrona de guardia (MaG). El
procedimiento sigue los mismos principios que el triaje telefénico y se basa en
la valoracidn de los siguientes aspectos:

1. Motivo de la consulta: dudas, sospecha de rotura prematura de membra-
nas (RPM), dinamica uterina o presencia de signos de alarma.

2. Revision de la Historia Clinica (HC), cartilla de embarazo y anamnesis.

Si la mujer no tiene HC abierta en el Centro de Nacimiento, se procedera a su
aperturay a completar la anamnesis.

Si se identifican riesgos intermedios que requieran valoracion por obstetricia,
se consultara con el Equipo Consultor para tomar una decisién conjunta con
la mujer. Puede ocurrir que en alguna ocasién se precise alguna prueba com-
plementaria como monitorizacién CTG o ecografia, por lo que se remitird a la
Unidad Obstétrica (UO) para completar la valoracion y establecimiento del plan.

3. Exploracion sistematica de la mujer y del feto, que incluye:
A. Exploracion general

« Frecuencia cardiaca fetal: si FCF no tranquilizadora, se recomienda deri-
var para valoracién a la Unidad Obstétrica.

« Temperatura: si es >37,5 °C en dos tomas y no responde a medidas fisicas,
se aconseja derivar a UO.

« Tension arterial (TA): si es >140/90 mmHg en dos tomas separadas de 30
minutos, se derivara a UO.

« Valoracion psicosocial, teniendo en cuenta el estado emocional, red de
apoyo y posibles factores de vulnerabilidad.

B. Exploracion obstétrica
B.1. Exploracion abdominal

« Medicion de la altura uterina en relacion con la edad gestacional.
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= Maniobras de Leopold para determinar la presentacion y posicion fetal. En
caso de duda, se valorara realizar ecografia.

B.2. Exploracion vaginal

« Inspeccion de vulva, vagina y periné, observando su aspecto y descartan-
do lesiones o signos sugestivos de infecciones (herpes, sifilis, condilomas,
etc.).

« Valoracion de salida de liquido amnidtico en reposo y con maniobra de
Valsalva, registrando color y cantidad.

« Siacude por sospecha de RPM sin evidencia clara, se realizara especulos-
copia para valorar liquido en fondo de saco, también se puede utilizar test
de Nitrazina o, en caso necesario, test inmunocromatografico. Si aun asi
persisten dudas, se remitird a UO para valoracién ecografica.

« Silaconsulta es por dindmica uterina, se solicitara consentimiento verbal
para realizar tacto vaginal tras explicar el motivo. Mediante esta explora-
cién se valoraran:

« Caracteristicas del cuello uterino (situacion, consistencia, longitud y
dilatacién).

« Presentacion y posicion fetal.

« Plano de la presentacion.

« Integridad del saco amnidtico.

(@)

. Comprobacién del bienestar fetal

« Auscultacién inicial con doppler fetal durante al menos un minuto después
de una contraccion y entre contracciones para establecer la FCF basal (re-
gistrada como un Unico valor).

«  Comprobacion simultanea del pulso materno para evitar confusion de fre-
cuencias.
- Registro de aceleraciones y desaceleraciones, si las hubiera.

« Valoracion de la dinamica uterina mediante palpacidn, anotando frecuen-
cia e intensidad.

« Ante dudas sobre la normalidad de la FCF, auscultar durante tres contrac-
ciones consecutivas. Si se sospecha pérdida de bienestar fetal, derivar a
UO para realizar monitorizacién Cardiotocografica (CTG) (6) y, si tras la
valoracion el patrén cumple criterios de normalidad, la mujer podra volver
al CN para seguir con los cuidados segun precise.

4. Registro de antecedentes y resultados de la exploracion en el informe
correspondiente.

Medidas de prevencion de infecciones

Durante las visitas programadas, la atencion urgente y la asistencia obstétrica
es recomendable aplicar las medidas universales de asepsia segun recomen-
daciones (7), entre ellas:

- Uso de guantes cuando el procedimiento lo requiera, es decir, cuando exis-
ta riesgo de exposicidn a sangre, fluidos corporales o secreciones.
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« Higiene de manos: lavado con solucién hidroalcohdlica o agua y jabdn an-
tes y después de cada contacto, como medida principal para prevenir la
contaminacion cruzada.

+ Ropay equipos de proteccion: deben seleccionarse segln el nivel de ries-
go de transmisién de microorganismos y de exposicion a fluidos.

9.2 Alta/ Ingreso en CN

Tras la valoracién realizada durante el triaje, se contemplan tres posibles deci-
siones asistenciales: Alta al domicilio, ingreso en el Centro de Nacimiento (CN),
o transferencia a la Unidad Obstétrica (UO).

9.2.1 Alta a domicilio con indicaciones

El alta se ofrecera cuando la situacion clinica lo permita y siempre consideran-
do las necesidades y preferencias de la gestante. Las recomendaciones vari-
aran segun el motivo de consulta:

Fase latente del parto

Animar a la gestante a regresar a su domicilio con conducta expectante mien-
tras evoluciona el proceso. Se consideraran las circunstancias clinicas, perso-
nales y sociales como la distancia al centro y acompanamiento disponible, asi
la decisién final se tomara de manera compartida con la mujer. Al alta se le
explicaran:

Signos (de alarma) ante los cuales debera llamar y acudir de nuevo al CN:

« Aumento de frecuencia, regularidad e intensidad del dolor de las contrac-
ciones.

« Sensacién de presién o pujo.

« Sospechade RPM.

« Hemorragia vaginal (similar a la regla o mayor).
«  Disminucién o ausencia de movimientos fetales.

Recomendaciones para favorecer la evolucion del parto y aliviar el dolor en
casa: movilidad, cambios posturales, ejercicios pélvicos (pelota), aplicacién de
calor local (ducha caliente), entre otros.

RPM < 24 h con SAG negativo

Se podra realizar atencién ambulatoria tras explicar los beneficios/riesgos de
demorar la induccion en las primeras 24 horas y firmar el consentimiento infor-
mado (CI). Se entregara una hoja con recomendaciones, un registro de signos y
sintomas a controlar y los signos de alarma que requieren volver al CN:

Signos de alarma:

« Cambio de color u olor del liquido.
« Fiebre>37.5°C.
« Malestar general.
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Movimientos fetales reducidos.
Contracciones regulares e intensas.

Dolor abdominal o cualquier duda relevante.
Sangrado en cantidad similar a una regla

Recomendaciones:

Reposo relativo.

Abstinencia sexual.

Evitar bafios de inmersion.

Control de temperatura cada 4 h.

Control de movimientos fetales y del aspecto del liquido.

Permanecer acompanada por alguien que pueda facilitar el traslado al CN
si fuera necesario.

Antes del alta se ofreceran técnicas de movilizacion externa pasiva de pel-
vis (MEPP/manteo) para favorecer la posicidn fetal y estimular la dinamica
uterina.

Seguimiento tras el alta:

9.2.

Los

Llamada telefonica a las 12-18 h de la RPM desde el CN para valorar el
inicio del trabajo de parto. Si no hay contracciones, se citara de nuevo en el
CN para valoracion, pudiendo ofrecer amniotomia de polo inferior, manteo
0 acupuntura para estimular la dindmica uterina.

A las 24 h se realizara una nueva revision; si no ha iniciado el proceso, se
derivara a la UO para maduracién farmacologica con prostaglandinas.

Si el trabajo de parto inicia tras 1-2 dosis de misoprostol o tras maduracién
cervical con balén y han transcurrido <36 h desde la RPM, la mujer podra
volver al CN si asi lo desea.

Pasadas 36 horas de RPM, no se recomienda realizar transferencia al CN,
aunque se puede consensuar hasta las 48 h posteriores a la RPM.

Antibioterapia: no se iniciara de forma rutinaria; solo si aparecen signos cli-
nicos de infeccion (fiebre, malestar, olor fétido del liquido, etc.).

2 Ingreso en el Centro de Nacimiento

criterios que justifican el ingreso en los CN son los siguientes:

La mujer se encuentra en periodo activo de parto (PAP), considerado tal
como:

« Cuello borrado un 100% en nuliparas y >75% en multiparas.
e Cuello dilatado de 5 cm.
Si la mujer esta en fase de préodromos, como preparto avanzado o preparto

tedioso con baja tolerancia al dolor y no desee volver a domicilio, se podra
quedar en la habitacion del CN.

Una vez ingresada, se procede a valorar el Plan de Parto y a abrir la Hoja de
Ingreso obstétrico en la que deben constar los siguientes datos:

Motivo del ingreso.
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Fechay hora del ingreso.

Antecedentes personales.

Signos vitales de la mujer (pulso, temperatura corporal, tension arterial).
Presencia de edemas.

Frecuencia cardiaca fetal (FCF) en latidos por minuto.

Situacion, presentacion, posicion del feto y el grado de encajamiento.
Estado del cuello uterino (borramiento, consistencia, posicion y dilatacion).
Dindmica uterina: nimero e intensidad de las contracciones en 10 minutos.

Fechay hora de la amniorrexis y caracteristicas del liquido amniético, si pro-
cede.

Otros datos que aporten informacion para control de calidad (ver capitulo
15).

9.2.3 Derivacion a la Unidad Obstétrica (UO)

La mujer sera derivada a la UO y por tanto no ingresara en el CN en los siguien-
tes casos:

Presencia de criterios de exclusion para el CN (ver Tabla 2).
Sospecha de pérdida de bienestar fetal.

RPM con SAG positivo sin inicio de trabajo de parto.

RPM > 24-36 h que requiere induccion.

RPM con liquido amniotico meconial (++ / +++).
Hemorragia vaginal.

Tension arterial elevada.

Fiebre.

Solicitud de analgesia epidural por parte de la mujer.

ALGORITMO DE TRANSFERENCIA CN (AMU) CONDICIONES:
A UNIDAD OBSTETRICA / UNIDAD NEONATAL | v infomarindicacitn de vansferenca

§ y plan a seguir
TRANSFERENCIA
"

(1 ) [ Avisar UO (Equipo ginecélogos y matronas) ]

v Historia clinica de la paciente completa

V¥ Valorar insercién de via periférica

¥ Acompafiamiento con la matrona

+ L

iPuede realizar el traslado de forma auténoma?
(Camina, sin factores de riesgo* que impiden movilidad,
<ondiciones clinicas favorables...)

Se registra en ¢l informe
y se le dan indicaciones
para traslado por la
puerta principal del
Hospital**

]
ANTEPARTO IETﬁ:I”A_RTO POSTPARTO
& 3 - |
sl (_NO) (sl) e ¥ N
(no) si (no
p il . 2 CI_) o

1. Avisar al celador

Avisar al celador

I

2. Traslado de forma o ik AR 1. Avisar al celador | } o Avisar a Unidad ‘ Sigue con la
oportuna (camilla, oportuna (camilla / 2. Traslado de forma | | hastael alta ,,e;‘."““-".“.‘i. madrean la ]
silla de ruedas, oS it el oportuna en la jatria F madiera ol|
caminanda...) por el pasillo interno de cama por el ¥ N
pasillo interno de s AR pasilla interno de : : \
comunicacién comunicacion®** | | ; ?vl;l:vdal ;E\?dm

J Y | 2. Traslado de forma
oportuna segin
EVITAR SEPARAR LA DIADA ]MADRE-RECIEN NACIDO) indicacién
ANTE UNA SITUACION DE TRASLADO, | pedidtrica.

a no ser que sea estrictamente necesario por la situacién clinica.

*Factores de riesgo que impiden movilidad: FCF alterada; no encontrarse en condiciones fisicas adecuadas para el

**Valorar la necesidad de ir acompariada con el personal del CN.

traslado sin ayuda...

Figura 1. Algoritmo de transferencia

+++En caso de que no se precisen cuidados de la unidad obstétrica y sola requiera haspitalizacién, gestionar el . ZI = .
ingreso y avisar a Ia Planta de Hospitalizacion CN (AMU) a Unidad Obstétrica/ Unidad
==*+E| pediatra indica el traslado e ingreso del neonato. El neonato se puede trasladar en CPP con la madre o N eon atal

mediante cuna de transporte sequn indicacién pediatrica.
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Esta derivacién o transferencia se realizarda acompanando a la mujer hasta la
UO ya bien sea caminando, sentada en silla o en camilla segin conveniencia y
preferencia de la mujer.

10. ATENCION A LA FASE LATENTE DE PARTO

La fase latente del trabajo de parto abarca el periodo comprendido entre el ini-
cio de las contracciones uterinas y el comienzo de la dilatacion progresiva del
cuello uterino. Se trata de una etapa poco estudiada (8), cuya duracion resulta
especialmente dificil de determinar (9).

NICE define esta fase como “un periodo de tiempo, no necesariamente conti-
nuo, en el que se presentan contracciones dolorosas y algun cambio cervical,
incluyendo borramiento y dilatacion hasta los 4-5 cm”, y establece el inicio del
trabajo de parto activo cuando “aparecen contracciones dolorosas periodicasy
una dilatacién cervical progresiva a partir de 4—5 cm” (4). Es importante sefa-
lar que algunas mujeres pueden experimentar dolor sin cambios cervicales, lo
que puede llevarlas a percibir que estan en trabajo de parto segin su propia
interpretacion.

El entorno fisico en el que la gestante transita la dilatacidn y el parto influye de
manera significativa en su evolucion. Para que el proceso se desarrolle adecu-
adamente, la mujer debe sentirse segura y protegida. Durante el parto es ha-
bitual que experimente emociones como excitacién, ansiedad o temor al dolor.
Factores como un ambiente poco acogedor, la presencia de profesionales des-
conocidos, la excesiva rotacion del personal o, por el contrario, la sensacion
de soledad, pueden intensificar estos sentimientos. Por ello, es fundamental
minimizar aquellos elementos que puedan generar estrés. Cuidar el entorno y
atender a las necesidades individuales de la gestante contribuye a que el parto
sea una experiencia mas positiva y satisfactoria.

Hasta que la mujer no se encuentre en la fase activa del parto —con una dila-
tacion cervical de al menos 5 cm, contracciones ritmicas y regulares e inicio
del descenso de la presentacion fetal— no es recomendable su ingreso en la
sala de nacimientos. Adelantar este traslado podria generar ansiedad o expec-
tativas poco realistas en la gestante y su acompanante, ademas de favorecer
intervenciones profesionales innecesarias.

Durante la fase latente, la mujer permanecera en una sala de estancia que, al
igual que la sala de nacimientos, debe disponer de luz natural, cama, cojines,
pelotas, mecedoras y asientos confortables; iluminacion indirecta regulable,
posibilidad de escuchar musica, temperatura agradable y un bafo equipado
con lavabo, WC y ducha. Asimismo, la mujer podra acceder libremente a las
zonas exteriores y ajardinadas del Centro de Nacimiento. Durante esta etapa,
podra ingerir alimentos solidos y liquidos segun su preferencia.

10.1 Acompanamiento y apoyo

La forma en que la mujer transita la fase latente del parto puede tener un im-
pacto considerable en el desarrollo posterior del mismo (10). Aunque una fase
latente prolongada puede resultar agotadora y desalentadora, generalmente
se considera un fendmeno frecuente y sin relevancia clinica significativa (11).
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En este contexto, las mujeres requieren un adecuado apoyo psicolégico y un
acompanamiento continuo (12).

Las gestantes necesitan acompanamiento, empatia y asistencia, lo que implica,
por un lado, que deben estar acompanadas en todo momento por la persona
o personas de su eleccién, habitualmente la pareja, aunque no siempre es el
caso. En situaciones en las que acuden hijos menores, estos deberan ir acom-
panados por un adulto responsable distinto del acompanante principal de la
mujer. Por otro lado, la matrona responsable debe proporcionar un acompana-
miento integral, ofreciendo apoyo emocional, informacion continua y accesible
sobre el proceso, resolviendo dudas y aportando apoyo fisico tanto a la mujer
Ccomo a su acompanante.

Asimismo, es fundamental considerar que el acompanante también puede ne-
cesitar orientacidn y preparacion previa para desempeiar adecuadamente su
papel durante el proceso de parto (13).

10.2 Control bienestar materno y fetal

Durante la fase latente del parto se valora el estado general de la mujer, to-
mando constantes si precisa. También, se recomienda volver a auscultar la fre-
cuencia cardiaca fetal (FCF) con dispositivo doppler en el primer contacto y en
cada evaluacién posterior que realicemos (4), siguiendo las recomendaciones
nombradas en el apartado anterior.

10.3 Valoracion de la evolucion del parto

Durante la fase latente es fundamental realizar una valoracién continua de la
evolucién del parto. Esta evaluacion se llevara a cabo mediante:

- Palpacion abdominal, siempre que sea posible, para valorar el descenso
de la presentacién fetal mediante la apreciacion de la cabeza sobre la sin-
fisis del pubis.

« Observacion del comportamiento de la mujer, que puede indicar cambios
en la dinamica uterina: una disminucién de la actividad o, por el contrario,
un incremento que sugiera la transicién hacia el periodo activo.

« Valoracion de la dinamica uterina, determinando la frecuencia de las con-
tracciones en un intervalo de 10 minutos.

« Tacto vaginal, que debera realizar preferentemente la misma matrona que
realizé la valoracion inicial para reducir la variabilidad entre observadoras.
No se deben realizar tactos de forma rutinaria durante la fase latente, sino
Unicamente cuando exista una necesidad clinica que ayude en la toma de
decisiones, tras haberlo comentado con la mujer, o si ella lo solicita expre-
samente.

En caso de ausencia de progreso acompanada de disminucion de la dinamica
uterina, puede considerarse el alta a domicilio con las recomendaciones per-
tinentes.

Si, por el contrario, existe ausencia de progreso en un preparto prolongado con
dindmica intensa, se podra valorar la realizaciéon de una amniotomia para in-
tentar acortar la primera fase del parto, siempre que sea el deseo de la mujer.
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Se recuerda que la amniotomia no debe realizarse de forma rutinaria en un
trabajo de parto fisioldgico normal (4).

10.4 Gestién del dolor durante el preparto y parto

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable,
Unica, subjetiva y multidimensional, influida tanto por factores fisicos como por
componentes afectivos, sociales y culturales (14). La vivencia dolorosa incluye
sensaciones, emociones y respuestas comportamentales que se manifiestan
antes, durante y después de experimentarla. Por ello, la manera en que cada
mujer expresa su dolor debe ser siempre respetada, reconociendo la necesidad
de personalizar los recursos de acompanamiento disponibles durante el parto.

El alivio no farmacolégico del dolor constituye una opciéon ampliamente valo-
rada por muchas gestantes (15). El umbral de dolor es altamente variable en-
tre personas y alin mas en un proceso tan complejo como el parto, en el que
intervienen numerosos factores fisioldgicos, emocionales y contextuales. Por
esta razdn, el dolor del parto es una experiencia Unica y profundamente subje-
tiva, y solo la propia mujer puede describir su intensidad, significado y vivencia.
Ademas, se trata de un dolor con caracteristicas particulares: no deriva de una
patologia, aparece en un proceso fisiolodgico y esta intensamente vinculado a
una carga emocional y simboélica propia del nacimiento.

La reduccién del dolor implica un conjunto de herramientas y estrategias desti-
nadas a aliviar las sensaciones derivadas del trabajo de parto, garantizando al
mismo tiempo la seguridad materna y fetal. Los distintos métodos disponibles
son compatibles entre siy, lo mas relevante, favorecen que la mujer mantenga
un alto grado de control sobre su experiencia, reforzando su autonomia y me-
jorando la satisfaccion con el proceso. Por ello, estos enfoques deben ocupar
un lugar destacado dentro de los cuidados ofrecidos por la matrona, ya que una
mayor sensacion de control se asocia a una mayor vivencia positiva del parto.

A continuacidn, se describen los diferentes métodos no farmacologicos, farma-
coldgicos y las terapias complementarias para la gestién del dolor que estaran
disponibles para las mujeres en el Centro de Nacimiento.

10.4.1 Métodos no farmacolégicos para la gestidn del dolor

« Libertad de movimiento y posturas (16): Incrementa la sensacién de auto-
control, reduce el dolor y facilita el descenso de la cabeza fetal.

- Esferodinamia: Se utiliza la pelota de fitball como soporte, facilitadora de
movimiento (17) pélvico y de posturas verticales como opcion para dismi-
nuir el dolory favorecer el progreso de la presentacion en el canal del parto;
disminuye a su vez su retroceso intercontractil; y masajea la zona perineal
preparandola para el periodo expulsivo. Se debe valorar la idoneidad segun
cada caso y teniendo en cuenta las preferencias posicionales de la gestan-
te.

« Técnicas de relajacion (18): Permite la disminucién de la tensién muscular
y mental.

« Musicoterapia (19): Como terapia de soporte a la relajacion.
« Técnicas de respiracion (20,21): Bien utilizadas pueden mejorar la oxige-
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nacion de la mujer y el feto y modificar la concentracién sobre las contrac-
ciones reduciendo el dolor.

« Termoterapia: Calor local, que mejora el dolor tanto en aplicacion lumbar
como perineal.

« Hidroterapia (22,23): El uso de agua caliente favorece la relajacion, reduce
la ansiedad mediante la estimulaciéon de endorfinas, mejora la perfusion
uterina y potencia la sensacion de control del dolor, aumentando la satis-
faccion materna. La ducha con agua caliente es especialmente Util en el
preparto como medida inicial de alivio. La inmersion en agua resulta mas
efectiva cuando el parto esta bien instaurado, ya que en ese momento pue-
de contribuir a acortar el periodo de dilatacién y a mejorar el confort. No
obstante, puede emplearse también en fases mas tempranas. Si durante
el preparto la dinamica uterina disminuye, se recomienda salir del agua y
reintroducir la inmersion mas adelante, utilizandose de forma intermitente
segun la evolucion y las necesidades de la mujer.

» Masaje y contacto fisico tranquilizador (24): A nivel sacro, de espalda,
lumbar o pies. Ha demostrado reducir el dolor y la ansiedad, pues mejora el
flujo sanguineo y la oxigenacién de los tejidos.

« Inyecciones subcutaneas de agua estéril: Se administra agua estérilen la
region sacray se ha demostrado que mejora el control del dolor. La analge-
sia se produce exclusivamente para el dolor lumbar, no es efectiva para el
dolor abdominal y perineal; por eso se recomienda en fases tempranas de
la dilatacion (25).

« TENS (estimulacidon nerviosa transcutanea): Consiste en una estimula-
cién nerviosa eléctrica transcutanea que aporta beneficio psicoldgico y
autonomia. Este método consiste en un generador de impulso eléctrico co-
nectado a uno o dos pares de electrodos que son adheridos a la piel en la
zona en la que se pretende reducir el dolor. En concreto, los electrodos se
colocan a ambos lados de la espina dorsal, en la parte media y baja de la
espalda (26).

« Aromaterapia: Técnica Util para el control de la ansiedad y el dolor a través
del uso de aceites esenciales altamente concentrados, extraidos de diver-
sas plantas utilizados con fines terapéuticos (27).

« Acupunturay acupresion: Son técnicas terapéuticas originarias de la me-
dicina tradicional china que se basan en la estimulacion de puntos especi-
ficos del cuerpo, conocidos como puntos de acupuntura, situados a lo lar-
go de canales energéticos o meridianos. La acupuntura utiliza agujas finas
para estimular estos puntos, mientras que la acupresion emplea presion
manual con los dedos, palmas u otros instrumentos sin penetrar la piel.
Ambas técnicas se utilizan con fines analgésicos y de apoyo al bienestar
general, ya que pueden modular la percepcion del dolor, favorecer la re-
lajacion y contribuir al equilibrio fisico y emocional mediante mecanismos
neurofisiologicos ampliamente estudiados (28).

« Yoga: Incorporacién del conocimiento del cuerpo, sus cambios y sus posi-
bilidades, interaccionandolos con el control de la mente y de la respiracion.
Todo ello posibilita realizar un parto consciente y tranquilo, conocer los pro-
pios recursos y la sabiduria individual, conduciendo la tensidn que puedan
producir las contracciones (29).
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« Hipnosis: Se intenta llegar a un estado de maxima atencién, reduccion de la
conciencia a estimulos externos y aumento del control del comportamiento
para hacer frente a temores y ansiedades de la gestante (30).

10.4.2 Métodos farmacolodgicos para la gestion del dolor

Los métodos farmacologicos constituyen una herramienta importante para el
manejo del dolor durante el trabajo de parto, especialmente cuando las medi-
das no farmacologicas resultan insuficientes o cuando la mujer asi lo solicita.
Entre las opciones disponibles en el Centro de Nacimiento se incluyen analgé-
sicos sistémicos, asi como farmacos que ayudan a controlar los efectos secun-
darios asociados.

Entre las opciones farmacolégicas disponibles en el Centro de Nacimiento se
incluye el 6xido nitroso, un analgésico inhalatorio de accion rapida que se ad-
ministra a demanda de la mujer. Este método no produce afectacién fetal y ha
demostrado reducir de forma significativa el dolor intraparto, ofreciendo un
buen perfil de seguridad y autonomia para la gestante (31).

Los analgésicos opioides (como la petidina o la meperidina) pueden contribuir
a disminuir la percepcion del dolor y favorecer la relajacion, aunque no elimi-
nan por completo la intensidad de las contracciones. Su uso debe valorarse de
manera individualizada, teniendo en cuenta su eficacia variable y los posibles
efectos adversos maternos y fetales (32,33). Valorar la conveniencia del parto
en CN o UO tras uso de opioides, dependiendo del tiempo transcurrido hasta el
nacimiento (4 horas) y la afectacion de la mujer.

Para mejorar la tolerancia a estos farmacos, es frecuente asociar antieméticos,
cuyo objetivo es reducir las nauseas y vomitos que pueden presentarse como
efecto secundario de los opioides. Su administracién mejora el confort de la
mujer y favorece una mejor respuesta al tratamiento analgésico.

Asimismo, pueden emplearse antiacidos para aliviar las molestias gastricas
gue suelen aparecer durante el trabajo de parto, agravadas en ocasiones por la
ansiedad, el dolor o la ingesta limitada. Su uso contribuye a aumentar el bienes-
tar materno y facilita la participacion activa en el proceso.

La eleccion del método farmacologico debe realizarse siempre respetando las
preferencias de la mujer, evaluando la evolucion clinica y garantizando la segu-
ridad materno-fetal. Estos farmacos pueden combinarse con métodos no far-
macologicos, ofreciendo asi un abordaje integral y flexible del dolor durante el
parto.

Es importante sefalar que, en caso de que la mujer solicite analgesia epidural,
se procedera a su transferencia a la Unidad Obstétrica (UO), dado que este
método requiere recursos y supervisién especificos que no se ofrecen en el
Centro de Nacimiento.

11. ATENCION AL PARTO

El parto es un proceso dinamico que evoluciona a lo largo del tiempo y que, por
razones descriptivas y de atencion clinica, se divide en tres etapas, siguiendo las
definiciones recomendadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)(1).
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11.1 Primera etapa del parto

La primera etapa se subdivide en periodo latente —descrito previamente— vy
periodo activo. Este Ultimo se caracteriza por la presencia de contracciones re-
gulares y dolorosas, un borramiento cervical significativo y la progresion hacia
la dilatacion completa, tanto en primiparas como en multiparas.

11.1.1 Atencién en el periodo activo de la primera etapa del parto
(rev. lit. (4,34,35))

Datos al ingreso en el Centro de Nacimiento

Cuando la mujer inicia el trabajo de parto, la matrona registrara en el partogra-
ma todos los datos obtenidos en la valoracion inicial, incluyendo:

A. Exploracion sistematica de la mujer y el feto en el primer periodo del par-
to. Alcomenzar la evaluacion, la matrona realizara una valoracion, atendera las
preferencias expresadas por la mujer y valorara sus necesidades emocionales
y psicoldgicas (4).
« Exploracion general

« Frecuencia cardiaca materna: cada hora.

« Temperatura: cada 4 horas; si esta en inmersion en agua, cada
hora.

« Tension arterial: cada 4 horas.
« Exploraciéon abdominal
« Medicion de la altura uterina.
« Maniobras de Leopold para valorar presentacion y posicion fetal.
« Auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal (FCF).
« Exploracion genital
« Inspeccion de vulva, vagina y periné.
« Tacto vaginal, valorando:
- Situacion, consistencia, longitud y dilatacién del cérvix.
« Presentacion fetal y, si es posible, variedad.
« Plano de la presentacién.
« Integridad o no del saco amniético.

B. Comprobacion del bienestar fetal (6,7,36). El control del bienestar fetal es
necesario en el curso del parto, ya que durante los periodos de dilatacién se
pueden producir trastornos de la oxigenacién fetal mas frecuentes que cuando
no hay contracciones.

La Auscultacion Fetal Intermitente (AFI) debe considerar los siguientes aspec-
tos:

« Se utilizara Doppler (Sonicaid) o estetoscopio de Pinard.

« En la evaluacion inicial, auscultar durante al menos un minuto entre con-
tracciones, con el feto en reposo, para establecer la FCF basal (registrada
en una sola cifra).



Capitulo 11 Propuesta de guia asistencial practica para la 268
atencion al parto en un centro de nacimientos. P1

« Palpar simultdneamente el pulso materno para diferenciar ambas frecuen-
cias y evitar confusiones.

« Durante el trabajo de parto, registrar la FCF y la presencia de aceleraciones
o desaceleraciones.

« Ante dudas sobre la normalidad, auscultar durante tres contracciones
consecutivas.

« Si existe sospecha de pérdida de bienestar fetal, iniciar monitorizacién
continua (MEFC).

« Sila MEFC es normal tras 20 minutos, puede considerarse volver a auscul-
tacion intermitente, salvo que reaparezcan factores de riesgo, en cuyo caso
la monitorizacién continua debera mantenerse hasta el final del parto y la
mujer sera derivada a la UO (15).

« Durante ladilatacion, la recomendacion es auscultar la FCF durante 1 minu-
to después de una contraccién, cada 15-30 minutos.

C. Tactos vaginales. La OMS recomienda este examen en intervalos de 4 horas
durante el periodo activo del primer periodo del parto en mujeres de baja com-
plejidad (1,4). Este intervalo no es rutinario ni obligatorio, ya que se recomienda
realizar el minimo nimero de tactos necesarios para una atencion segura, y
siempre deben realizarse con consentimiento. En cada tacto vaginal habra que
valorar:

e Elcérvix (consistencia, posicién, longitud y dilatacion).
« Lapresentacion (actitud, posicidn, variedad y altura).

El resultado de esta exploracion ha de ser anotado en el partograma para eva-
luar la progresién del parto y detectar anomalias en la progresién clinica normal
del parto. Este partograma es un registro de observaciones y hay que valorar el
progreso de forma global, centrada en la mujer, no solo en el tiempo y la dilata-
cién, ya que la progresién del parto es altamente variable (21).

D. Alimentacion durante el parto. Debe garantizarse una adecuada hidrata-
cidén y aporte energético. Se recomiendan bebidas isotdnicas para prevenir la
cetosis y una dieta ligera (tostadas, fruta, frutos secos, infusiones...), salvo pre-
sencia de factores que aumenten la probabilidad de requerir anestesia general
o la administracion reciente de opioides (4).

E. Bienestar de la mujer, movilidad y posiciones durante el parto. Las emo-
ciones de la mujer durante el parto juegan un papel importante. Sentirse segura
en el espacio y con los profesionales, sentirse libre de expresar emociones y
participar en el proceso de toma de decisiones, contribuye a la sensacion de
control sobre el parto y mejora los resultados perinatales y la experiencia de la
mujer.

Se deben actualizar los cuidados de forma continua, sistematica y adaptada a
las necesidades que vayan surgiendo durante esta etapa del proceso.

La OMS recomienda que la mujer adopte las posiciones que considere mas
comodas, incluyendo las verticales (sentada, de pie, en cuclillas) o laterales
(tumbada de lado), garantizando siempre su movilidad, en funcién de sus nece-
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sidades individuales (1).
G. Gestion del dolor durante el trabajo de parto.

Aungue muchos de los métodos no farmacologicos ya descritos para el pre-
parto pueden seguir utilizdndose durante el periodo activo, su eficacia puede
variar, y algunas técnicas —como las inyecciones de agua estéril o el TENS—
pueden resultar menos efectivas a medida que el dolor aumenta. Aun asi, todos
ellos siguen siendo opciones validas que pueden combinarse y adaptarse a las
preferencias de la mujer.

En esta fase, se debe alentar de manera especial el uso de la inmersién en agua
(ver anexo Protocolo Uso de Inmersion en agua en Anexo 4), dado que ha de-
mostrado ser un método altamente eficaz para reducir la percepcion dolorosa,
favorecer la relajacion y mejorar el confort materno cuando el parto esta bien
instaurado.

Asimismo, entre las opciones farmacoldgicas disponibles en el Centro de Naci-
miento, se recomienda promover el uso de Oxido Nitroso como una alternativa
segura, de accion rapida y con buena aceptacion por parte de las gestantes,
permitiendo mantener la movilidad y el control durante el proceso.

El alivio del dolor debe ser siempre individualizado, ofreciendo a la mujer infor-
macion claray apoyo continuo para que pueda elegir y combinar las estrategias
gue mejor se adapten a sus necesidades en cada momento del parto.

11.1.2 Sospechay diagnodstico del retraso de la dilatacion

Segun la OMS, la fase activa de la dilatacidn suele durar menos de 12 horas en
primiparas y menos de 10 horas en multiparas. A la luz de la evidencia actual,
se considera progresion del parto no satisfactoria cuando, pese a una dinamica
uterina regular e intensa, la dilatacion cervical avanza menos de 2 cm en un
periodo de 4 horas. Ante esta evolucion inadecuada deben valorarse posibles
causas, entre ellas:

« Distocia de posicion.
« Dinamica uterina insuficiente o ineficaz.

Cuando se sospecha un retraso de la fase activa de la dilatacién, se recomienda (4):

« Proporcionar soporte continuo, asegurar una adecuada hidratacién y apor-
te energético (alimentacion oral segln tolerancia) y ofrecer medidas para
el alivio del dolor.

« Considerar la amniorrexis artificial si las membranas estan integras. Tras
realizarla, efectuar una exploracién vaginal a las 2 horas: si el progreso es
inferior a 1 cm, puede establecerse el diagndstico de retraso de la dilatacion.

«  Utilizar técnicas de movilizacion pasiva de la pelvis, que pueden favorecer
el descenso de la presentacion y mejorar la dindmica.

» Realizar una tira reactiva de orina y actuar seguin el resultado; una positivi-
dad leve en cuerpos ceténicos (+) indica la necesidad de aportar glucosa.
Una vez confirmado el diagndstico, se debera informar a la gestante y a su
acompaiante de la situacion, explicar los motivos que justifican la transferen-
cia a la Unidad Obstétrica (UO) y coordinar el traslado. Se avisara al obstetra y
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al equipo de matronas de guardia de la UO, siguiendo el algoritmo de transfe-
rencia (ver figura 1)

11.2. Segunda etapa del parto

La segunda etapa del parto, o periodo expulsivo, comprende el intervalo entre
la dilatacion cervical completa y el nacimiento de la criatura.

Este periodo se divide en dos fases: expulsivo pasivo y expulsivo activo.

En el expulsivo pasivo existe dilatacion completa del cuello uterino, pero aun
no se han establecido las contracciones involuntarias de pujo o estas son muy
incipientes. La duracién normal de esta fase en nuliparas es de hasta 2 horas,
independientemente del uso o no de analgesia epidural. En multiparas, la dura-
cion habitual es de hasta 1 hora sin epidural y hasta 2 horas con epidural (37).
Retrasar el inicio del pujo voluntario puede favorecer el descenso y la rotacion
espontanea de la presentacion fetal, lo que podria reducir la necesidad de ins-
trumentacion.

Se considera que la mujer ha entrado en el en la fase activa del expulsivo cuan-
do (4,38): con dilatacién cervical completa, presenta signos de descenso fetal
acompanados de pujos espontaneos e involuntarios, y/o cuando la presenta-
cién fetal es visible a nivel vulvar.

11.2.1 Duracién y progreso

Se debe informar a la mujer de que la duracién del segundo periodo del parto
puede variar ampliamente entre personas. En las nuliparas, suele completarse
en torno a 3 horas, mientras que en las multiparas generalmente se resuelve en
aproximadamente 2 horas.

Por este motivo, la valoracion de una progresién normal durante esta etapa no
debe basarse Unicamente en el tiempo transcurrido, sino que debe considerar
también la situacién clinica global, incluyendo la eficacia del pujo, el descenso
y la posicion fetal, asi como el estado materno y fetal en cada momento (39). Es
fundamental respetar los tiempos y personalizarlos en cada proceso.

11.2.2 Fase pasiva

Una vez alcanzada la dilataciéon cervical completa, se recomienda esperar el
descenso pasivo de la cabeza fetal, siempre que la mujer no experimente toda-
via deseos de pujo.

Los cuidados en esta fase son una continuacién de los proporcionados durante
la etapa de dilatacion e incluyen:

« Auscultacién fetal intermitente. - Registro de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) cada 15-30 minutos (40).

« Evaluacion de la dinamica uterina, valorando la calidad de las contraccio-
nes cada 30 minutos.

« Control de constantes maternas cada hora.

« Cuidados orientados al bienestar materno: hidratacion, confort, descanso,
soporte emocional, acompanamiento continuo...
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« Fomento de la movilidad y de posiciones que favorezcan el descenso fetal:
uso de pelota, liana, silla de partos, posturas verticales, entre otras.

« Medidas para el manejo del dolor, acorde a las preferencias y necesidade
de la mujer.

11.2.3 Fase activa

La fase activa se inicia cuando la mujer manifiesta deseos espontaneos de pujar
o cuando se ha alcanzado el tiempo considerado adecuado en la fase pasiva. A
los cuidados previamente descritos se afiaden los siguientes:

Observaciones maternas

« Tension arterial (TA): cada hora.

« Pulso materno: cada 15 minutos, asegurando su diferenciacion respecto a
la FCF.

« Frecuencia e intensidad de las contracciones.

« Temperatura: cada 4 horas (si hay inmersion en agua, cada hora).

- Sangrado vaginal: valorar color, aspecto y cantidad.

« Frecuencia de miccién y necesidad de vaciado vesical.

- Tacto vaginal: cada hora o si existe un motivo justificado, siempre con el

consentimiento informado de la mujer
Observaciones fetales

« Auscultacién intermitente: cada 5 minutos, con la misma duracién y técnica
que en la fase pasiva.

Valoracion del descenso de la presentacion fetal
« Comprobar la integridad o rotura de la bolsa amniotica.

« Fomentar la miccion espontanea; si no es posible, valorar vaciado vesical
asistido.

»  Facilitar cambios posturales que favorezcan el descenso y la rotacion fetal.

« Aplicar técnicas de movilizacién pasiva de la pelvis (MEPP, manteo) cuando
estén indicadas.

11.2.3.1 Prevencién trauma perineal

Para prevenir la aparicion de desgarros perineales, se recomienda adoptar una
conducta activa durante la segunda etapa del parto mediante técnicas especi-
ficas de proteccion del periné:

»  Aplicacién de compresas calientes. Su uso durante la segunda etapa no evita
completamente el traumatismo perineal, pero reduce el riesgo de laceracio-
nes, asi como el dolor y la incontinencia posparto. La evidencia es de calidad
moderada para la prevencion de desgarros de 3.°y 4.° grado (41).

« Deflexion controlada de la cabeza fetal y pujo guiado. Se recomienda uti-
lizar la técnica de deflexion controlada y solicitar a la mujer que evite em-
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pujar cuando sea necesario. La proteccion manual del periné, mediante el
control del nacimiento de la cabeza, se ha asociado con una disminuciéon de
las roturas del esfinter anal (16,2,7,41,42).

« Masaje perineal suave. Realizado durante la segunda etapa del parto, pue-
de contribuir a reducir el traumatismo perineal grave (desgarros de 3.°y 4.°
grado), aunque la evidencia disponible es de calidad moderada (41). En el
caso que se realice, precisa de informacion previa y consentimiento ya que
es una técnica invasiva.

« Uso restrictivo de la episiotomia. La episiotomia debe reservarse para situ-
aciones de sospecha de compromiso fetal que requieran acelerar el naci-
miento. Antes de realizarla, se administrara anestesia local, comprobando
su eficacia, y se obtendra el consentimiento informado de la mujer. La téc-
nica recomendada es la episiotomia mediolateral, iniciada en la horquilla
vaginal y dirigida habitualmente hacia la derecha, con un angulo de 45-60°
respecto al eje vertical en el momento de su ejecucion (4).

11.2.3.2 Complicaciones y actuacién

Sospecha de retraso de la fase activa del expulsivo

En las mujeres nuliparas, se espera que el nacimiento se produzca dentro de las
3 horas posteriores al inicio de la segunda etapa activa en la mayoria de los ca-
sos. Se establece el diagnostico de retraso en la segunda etapa activa cuando
esta haya durado 2 horas, procediéndose a la derivacion a la Unidad Obstétrica
(UO) para valorar la administracion de oxitocina y/o la realizacion de un parto
vaginal instrumentado si el nacimiento no es inminente (4).

En las mujeres multiparas, el nacimiento suele producirse dentro de las 2 horas
posteriores al inicio del periodo expulsivo activo. El retraso en esta etapa se diag-
nostica cuando la duracion alcance 1 hora, y se derivara a la mujer a la UO para
valorar oxitocina y/o parto instrumentado si el parto no es inminente (4).

AUn asi, debemos considerar, que la valoracion de una progresion normal du-
rante esta etapa no debe basarse Unicamente en el tiempo transcurrido, sino
que debe considerar también la situacion clinica global, incluyendo la eficacia
del pujo, el descenso y la posicion fetal, asi como el estado materno y fetal en
cada momento (43).

En el Centro de Nacimiento se evitara dirigir los pujos durante la fase activa del
expulsivo, favoreciendo que sean espontaneos. Sin embargo, durante la valora-
cion clinica, si en nuliparas tras 1 hora la evolucion es inadecuada, o en multi-
paras tras 30 minutos, la matrona debera sospechar un retraso en la progresion
—en términos de rotacion y/o descenso de la presentacion fetal— y actuar en
consecuencia.

Esta intervencién abordara las siguientes acciones:

- Ofrecer soporte emocional a la gestante.
« Valorar hidratacién, comodidad, manejo del dolor.

« Animar a la movilizaciéon y a adoptar posturas verticales que favorezcan el
descenso (silla de parto, lianas).
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= Técnica de movilizacion pasiva de la pelvis (manteo).

« Valorar si la dindmica es adecuada.

« Silas membranas estan integras ofrecer la realizacion de amniotomia.
« Comprobar el vaciado vesical y favorecer la miccion espontanea

« Alentar a un pujo mas activo.

Volver a evaluar la situacién 1 hora después en nuliparas o 30 minutos en
multiparas, si no se han producido mejoras y el nacimiento no se va a dar de
forma inmediata, se informara a la gestante y se la trasladara a la UO, previa
planificacién de la transferencia (ver algoritmo de transferencia).

Riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF)

Ante la sospecha de pérdida de bienestar fetal durante la auscultacion intermi-
tente manifestada como aumento de la linea basal o desaceleraciones, se re-
comienda intensificar la vigilancia mediante auscultacion tras cada contraccion
durante tres contracciones consecutivas. Si tras esta valoraciéon persisten las
dudas, se procedera a la transferencia de la gestante a la UO (ver figura 1). En el
caso de que esta situacion se produzca en un CN adosado al hospital, se podra
realizar el registro cardiotocografico (CTG) de aproximadamente 20 minutos en el
CN, siempre que exista acuerdo previo con el equipo de la unidad obstétrica (4).

En todos los casos, la decisidon de transferir o continuar la atencion en el CN,
debera basarse en una valoracion integral de la situacion clinica de la mujer y
de la evolucion del proceso de parto hasta ese momento.

Distocia de hombros

La distocia de hombros es una complicacion del parto vaginal en la que los hom-
bros del feto no salen espontaneamente después de que emerge la cabeza en
la contraccidn posterior, y requiere de maniobras obstétricas adicionales para
producir el nacimiento de la criatura (44). Se define como la detencion del parto
espontaneo por el impacto del hombro anterior contra la sinfisis del pubis, o
mas raramente del hombro posterior contra el promontorio sacro, que requiere
de maniobras especiales para poder desprender los hombros tras fracasar la
traccién axial normal de la cabeza fetal.

La distocia de hombros es una emergencia obstétrica. Su manejo adecuado
busca evitar la asfixia y el dafio cortical del recién nacido, asi como dafios neu-
rologicos periféricos u otros traumas maternos o fetales. En general, se dispone
de hasta cinco minutos para la extraccion de un feto bien oxigenado y a término
antes de que aparezcan lesiones por asfixia.

El diagndstico es clinico. Los signos de distocia de hombros son (44):

« Dificultad en el expulsivo de la cara y el menton.

« Retraccion de la cabeza fetal contra el periné (signo de la tortuga).

« Tras el nacimiento de la cabeza, no se observa rotacion externa en la con-
traccion siguiente.

« Ausencia del descenso de los hombros tras la traccion axial moderada de
la cabeza fetal.
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Si esto ocurre avisaremos con caracter urgente al ginecélogo/a de guardia y al
pediatra (en el caso que nos encontremos en un AMU) que deberan acudir al CN
y daremos inicio a las maniobras de primer nivel pertinentes:

« Siseencuentraen la banera, sacar a la mujer del agua e iniciar con manio-
bra de Gaskin (posicion a gatas).

« Maniobra de McRoberts. Es fundamental para su correcta ejecucion las si-
guientes indicaciones:

« Dos asistentes.

*  Que la madre no realice pujos.

« Colocar la camilla en posicion horizontal.

« Retirar todas las almohadas.

e Desplazar la pelvis materna al borde de la cama

« Traccién axial. Una vez colocada la mujer en posicién de McRoberts, se
debe ejercer la traccion de la cabeza fetal para asegurar que los hombros
se liberen. Es fundamental sujetar la cabeza con ambas manos planas. La
presidn ejercida sobre la cabeza debe ser la misma que para un parto nor-
mal y en direccion axial, siguiendo la curva de Carus. Si el hombro anterior
no se libera con varios intentos de tracciéon axial en posicion de McRoberts,
se ahadira presidn suprapubica.

« Compresion suprapubica. Aplicar presidén suprapubica durante 30 segun-
dos en direccion contraria al dorso del bebé. Requiere a un asistente que
aplique presién suprapubica (no fundica) con el puiio en el lado del dorso
fetal, dirigiendo la presidn hacia abajo y de manera lateral (haciala carao el
esterndn del bebé) mientras la paciente esta en posicion de McRoberts y se
realiza traccion axial sobre la cabeza. Se aplicara de manera intermitente o
continua durante 30 segundos.

Si con todo ello no se resuelve se iniciaran maniobras de segundo nivel (45) (ver
protocolo especifico de Distocia de hombros en Anexo 5).

11.2.3.3 Nacimiento y pinzamiento del cordén umbilical

Una vez ha nacido el bebé lo colocaremos piel con piel con la madre y a conti-
nuacion se realizara:

« Registro de la hora de nacimiento.

« Valoracion de su adaptacion a la vida extrauterina, calculando el APGAR al
minuto y a los 5 minutos de vida.

« Mantener al bebé seco y caliente.

« El pinzamiento del cordén umbilical, cuando deje de latir y nunca antes del
minuto de vida si no precisa.

« Extraccién de sangre del corddn para la determinacion del grupo sanguineo
y Rh delRN.

« Se sacara sangre arterial para el andlisis de pH (sin necesidad de pinza-
miento previo), solo si esta indicado en los siguientes casos:
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« Sospecha de riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF) durante
el expulsivo.

« APGAR al minuto €4 o <7 alos 5 minutos de vida.
« Dificultad en la adaptacién.

« La seccion del cordon, lo realizara la gestante o el acompainante si asi lo
desean.

« Animar ainiciar la lactancia materna, fomentando el agarre espontaneo.

11.3 Tercera etapa del parto

El tercer periodo del parto corresponde al desprendimiento y expulsién de la
placenta y las membranas ovulares. Se trata de un momento especialmente
significativo para los progenitores, ya que coincide con el inicio del contacto con
el recién nacido, pero también constituye una de las fases con mayor riesgo de
complicaciones para la mujer.

Segun la Guia de Atencién al Parto Normal del Ministerio de Sanidad (37), el
alumbramiento se define como la etapa comprendida entre el nacimiento del
bebé y la expulsion de la placenta. La complicacion mas relevante en este pe-
riodo es la hemorragia posparto (HPP), que continlia siendo una preocupacion
prioritaria al representar aproximadamente una cuarta parte de las muertes
maternas en el mundo. La magnitud de la pérdida sanguinea esta relaciona-
da con la rapidez de separacion placentaria y con la eficacia de la contraccién
uterina, y aumenta a medida que se prolonga la duracién del alumbramiento.

11.3.1 El manejo de esta etapa puede ser fisiologico o activo.

- El manejo expectante o fisiolégico se basa en las contracciones espon-
tdneas del utero, estimuladas por la oleada de oxitocina enddgena que
acompana al nacimiento. Cualquier interferencia en este proceso puede
disminuir la eficacia fisiologica del alumbramiento (46). Este tipo de manejo
resulta mas efectivo cuando la mujer cuenta con un apoyo continuo y positi-
vo de la matrona, quien la anima a escuchar las senales de su propio cuerpo
en relacion con la posicion, el movimiento, la hidratacion y la nutricion (47).

« En cambio, el alumbramiento activo se basa en la administracion de un
agente uterotdnico profilactico después del nacimiento de la criatura, el
pinzamiento y el corte precoz del cordon umbilical, la traccidén controlada
del cordén umbilical y el masaje uterino (48). Actualmente, en el manejo
activo no se incluye el pinzamiento precoz del cordon umbilical ya que no
influye en el riesgo de HPP y no se recomienda. El masaje uterino no hay
evidencia que sea una estrategia Util en la prevencion de la HPP (49). Solta-
ni en su estudio (50), sugiere que el manejo activo de rutina con el objetivo
especifico de reducir la pérdida de sangre es cuestionable en paises donde
las mujeres disfrutan de buena salud y nutricion. Esto desafia la idoneidad
de la practica que responde a resultados estadisticamente significativos en
lugar de resultados clinicamente significativos. La incorporacion del con-
tacto piel con piel, la lactancia materna tempranay la postura erguida tam-
bién pueden acelerar la expulsion de la placenta y reducir la duracion de
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la tercera etapa y, posteriormente, la cantidad de pérdida de sangre. Com-
partir dicha informacion con las mujeres les permitird tomar una decision
informada sobre la opcidén de manejo que desean elegir (4).

11.3.1 Valoracién prenatal

Las matronas deben ser competentes en ambos tipos de manejo del alumbra-
miento —activo y fisiologico— y ofrecer a la mujer una informacion claray com-
prensible sobre lo que implica cada opcién. Durante el embarazo, se explicaran
los beneficios y riesgos asociados a cada modalidad, de modo que la gestante
pueda tomar una decisién informada. Esta conversacion debe quedar docu-
mentada en la historia clinica.

Segun las recomendaciones disponibles (3), debe informarse a la mujer de que
el manejo activo:

« Acorta la duracion de la tercera etapa del parto en comparacion con el ma-
nejo fisioldgico.

« Se asocia con nauseas y vémitos en aproximadamente 100 por cada 1000
mujeres.

« Presenta un riesgo aproximado de 13/1000 de hemorragia posparto grave.

« Serelaciona con un riesgo de 14/1000 de requerir transfusion sanguinea.

« Por otro lado, el manejo fisiolégico:

» Seasocia con nauseas y vomitos en aproximadamente 50/1000.

« Presenta un riesgo aproximado de 29/1000 de hemorragia grave.

« Presenta un riesgo de 40/1000 de transfusion sanguinea.

11.3.2 Manejo intraparto

Durante la evaluacion inicial del trabajo de parto, se revisaran nuevamente con
la mujer las opciones para el manejo de la tercera etapa y las formas en que
puede apoyarse el proceso de alumbramiento. También se preguntara por sus
preferencias y se documentara la decision en la historia clinica.

Si una mujer con bajo riesgo de HPP expresa su deseo de optar por un manejo
fisioldgico, se respetara y apoyara su eleccion (3).

Durante el manejo fisiolégico:

« Serealizara pinzamiento tardio del corddn.

« Sielnacimiento ocurre en el agua, se permitira el alumbramiento dentro de
la banera, siempre que el color del agua sea compatible con un sangrado
normal (claro, rosado).

« Sielagua presenta un tono mas oscuro que haga opaca el agua (color vino
tinto), se recomendara sacar a la mujer de la bafiera y pasar a manejo activo
si el sangrado persiste (3).

« Se alentard a la mujer a iniciar la lactancia precoz, adoptar posturas verti-
cales y mantener la miccién espontanea, ya que estas medidas favorecen
la expulsion placentaria.

La duracién de la tercera etapa del parto se considera prolongada cuando se

exceden 60 minutos en un alumbramiento fisiologico (4).
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11.3.3 Indicaciones para cambiar de manejo fisiolégico a manejo activo

Debe recomendarse el paso a manejo activo si ocurre alguna de las siguientes
situaciones (4):

« Hemorragia (ver Anexo 6 Protocolo Hemorragia posparto).
« Ausencia de alumbramiento tras 60 minutos (51).

Si la mujer permanece en la bafiera y es necesario cambiar a manejo activo, se
le indicara salir del agua.

11.3.4 Manejo activo

Para el manejo activo se administraran 10 UI de oxitocina intramuscular con el
nacimiento del hombro anterior o inmediatamente después del nacimiento del
bebé, y antes del pinzamiento del cordon (3).

Tras la administracion del uterotdnico:

« Pinzary cortar el cordén antes de los 5 minutos para poder realizar la trac-
cion controlada del cordon (TCC).

« No debe pinzarse el cordon antes del primer minuto, excepto si hay pre-
ocupacion por el bienestar neonatal que requiera separacion inmediata y
reanimacion.

» Sila mujer solicita un pinzamiento mas tardio de 5 minutos, debe respetar-
se su preferencia siempre que la situacion clinica lo permita.

La tercera etapa del parto se considera prolongada cuando se exceden los 30
minutos en caso de manejo activo (4).

Hemorragia e hipotensién

Si durante la fase del alumbramiento se valora un sangrado vaginal excesivo
(> 500ml) o clinica de hemorragia, se canalizara una via periférica a la mujer y
se avisara al/la ginecologo/a de guardia, simultaneamente se iniciaran las ac-
tuaciones recomendadas en el protocolo de hemorragia posparto. A la llegada
el/la ginecodlogo/a valorara y planificara la pauta a seguir, la estabilizacién y el
posterior traslado de la mujer. En el caso de un FMU se realiza el traslado mi-
entras se inician las maniobras recomendadas en el protocolo (ver anexo pro-
tocolo HPP. Anexo 6).

11.4 Atencidon inmediata tras alumbramiento

Tras la salida de la placenta habra que valorar y registrar en la historia:
1. Condicion fisica de la mujer.
2. Tonoy contraccion uterina adecuados.

3. Revision de la placenta y membranas, asi como el cordon umbili-
cal, para comprobar la integridad de los mismos y que no presentan
ninguna anomalia.

4. Volumen estimado de la pérdida de sangre tras el parto (de forma
mas precisa se recomienda pesar).
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11.4.1 Complicaciones

Retencion de placenta

Se considera retencion de placenta la no expulsion espontanea de la placenta
tras:

« 30 minutos en caso de manejo activo o

« 60 minutos en caso de manejo fisioldgico, siempre que no existan signos de
sangrado abundante que requieran actuacion inmediata.

Ante una retencion de placenta se procedera a:
» Salida de banera en caso de que la mujer permanezca aun en ella.
« Canalizar via periféricay obtener muestra sanguinea para cruzar y reservar.

« Administrar oxitocina 10 UI por VVP si se habia realizado un manejo fisiolo-
gico anterior. En el caso que la canalizacion venosa sea dificultosa se admi-
nistrara por via IM mientras podamos canalizar la via venosa.

« Proceder al traslado a la Unidad Obstétrica.

Hemorragia posparto

La hemorragia posparto (HPP) se ha definido tradicionalmente como una pér-
dida de sangre estimada de mas de 500 ml del tracto genital después del naci-
miento del bebé. Si ocurre durante la tercera etapa o dentro de las 24 horas, se
denomina hemorragia primaria.

Los factores de riesgo son los citados a continuacion:

« Antecedentes de HPP previa

+  Hb9-10mg/dl

« Segundo periodo del parto prolongado (> 3 horas)
« Multiparidad (> 4 partos)

+ Macrosomia (> 4000g)

- Distocia de hombros

« Retencion de placenta

« Hemorragia activa

Ante la presencia de alguno de estos factores de riesgos seria recomendable
informar a la mujer previamente y recomendar el manejo activo del alumbra-
miento.

Sera necesario revisar la placenta y membranas para asegurar su integridad.
Diagndstico de la HPP

El diagndstico de la HPP se basa en la observacion clinica con control de
constantes vitales y un examen fisico teniendo en cuenta que a menudo se
infravalora la pérdida hematica. La HPP se clasifica en diferentes estadios de
gravedad descritos en la tabla a continuacion (Tabla 3)(52).
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Tabla 3. Diagndstico de la hemorragia posparto (HPP). Fuente: Hemo-
rragia postpart: prevencié i tractament del Hospital Clinic, Hospital
Sant Joan de Déu y Universitat de Barcelona.

. PERDIDA DE
ESTADIO SIGNOS SINTOMAS SANGRE
ESTIMADA
TAS>80 mmHg Debilidad >500 ml si parto
LEVE
FC 100-120 lpm Sudoracién >1000 mlsi CST
TAS 70-80 Confusion
MODERADA 1000 -1500 ml
FC 120-140 lpm Oliguria
Letargia
TAS <70 frddi anci
GRAVE Pérdida conciencia 51500 ml
FC>140 lpm Inestabilidad
hemodinamica
Lpm: latidos por minuto; TAS: tension arterial sistdlica;
FC: frecuencia cardiaca; CST: cesdrea.

Ante un caso de HPP se tomaran las siguientes acciones:

1. Llamar a otra matrona para obtener ayuda y avisar al ginecélogo/a de guar-
dia.

2. Canalizar via periférica si no lo ha hecho con anterioridad, obtener muestra
para cruzary reservar.

3. Recuerde ABC (via Aérea, Respiracion (Breathing) y Circulacién) y 4T (Tono,
Trauma, Tejido, Trombina). Para establecer la causa tumbe a la mujer y ad-
ministre oxigeno a 15 litros/minuto si esta disponible.

Vaciar la vejiga.
Masajear el Utero para expulsar coagulos.
Administrar oxitocina 10-40 UI EV.

Trasladar a la Unidad Obstétrica. Mientras se gestiona el traslado seguir
con algoritmo de actuacion ante HPP (ver Anexo 6)

No ok

11.5 Revision del canal del parto y reparacion del trauma perineal

Tras el nacimiento, es conveniente informar a la mujer y ofrecerle la evalua-
cién del canal del parto, incluyendo la comprobacion de la integridad de los
esfinteres anales y de la mucosa rectal. Esta revisién permite diagnosticar de
forma precisa los traumatismos perineales o genitales derivados de desgarros
0 episiotomias.

11.5.1 Clasificacion del trauma perineal

La clasificacion del trauma perineal se establece en funcion de la profundidad
y de las estructuras anatomicas afectadas y se divide en los siguientes grados:

«  Primer grado: lesion limitada a piel y mucosa.
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« Segundo grado: lesion que afecta a los musculos perineales, sin compro-
miso del esfinter anal.

« Tercer grado: lesion del periné con afectacion del esfinter anal:
« 3a: menos del 50% del grosor del esfinter anal externo (EAE).
+ 3b: mas del 50% del grosor del EAE.
« 3c: afectacion del EAE y del esfinter anal interno (EAI).

« Cuarto grado: lesidon que compromete el EAE, el EAI y la mucosa rectal.

11.5.2 Consideraciones para la evaluacion del trauma perineal

Durante la valoracion, se deberan seguir los siguientes principios:

«  Explicar ala mujer qué procedimiento se realizara y con qué finalidad.

« Asegurar una 6ptima visualizacién de la zona mediante una fuente de luz
adecuada.

« Aplicar anestesia local y verificar su efectividad antes de iniciar la reparacion.

«  Consultar con una matrona experta o un ginecélogo si existen dudas sobre
la extension de la lesion.

« Proceder alareparacion lo antes posible para reducir el riesgo de infeccién
y minimizar la pérdida sanguinea.

11.5.3 Recomendaciones para la reparacion (4):

Para la reparacion del trauma perineal se recomienda:

« Infiltrar lidocaina al 1% (o equivalente) y comprobar una analgesia adecua-
da (se puede infiltrar hasta un maximo de 20 ml).

« Entraumatismos de primer grado, aconsejar la sutura para favorecer la ci-
catrizacién, salvo que los bordes cutaneos estén bien aproximados.

« En traumatismos de segundo grado, se debe suturar el musculo perineal
para lograr una correcta recuperacién funcional.

= Si, tras la reparacién muscular, los bordes de la piel quedan bien enfrenta-
dos, no es necesario suturarlos.

« Cuando la piel requiera sutura, se recomienda la técnica subcutanea con-
tinua.

« Paravaginay musculo, se aconseja una técnica de sutura continua sin pun-
tos cruzados.

« Ofrecer antiinflamatorios no esteroideos por via rectal de forma rutinaria
tras la reparacion de traumatismos de primery segundo grado, siempre que
no haya contraindicacion.

« Realizar un tacto vagino-rectal al finalizar la sutura para asegurar que no se
haya incluido material de sutura en el canal rectal.

« Ante el diagndstico de un desgarro de tercer grado, se debe proceder al
traslado a paritorio para su reparacién en un entorno adecuado.

Hasta este punto se ha desarrollado la propuesta asistencial del Centro de Na-
cimiento desde el inicio del trabajo de parto hasta el alumbramiento, abordan-



Capitulo 11 Propuesta de guia asistencial practica para la 281
atencion al parto en un centro de nacimientos. P1

do los principios, procedimientos y criterios que sustentan una atencién segura,
respetuosa y basada en la evidencia durante todo el proceso del nacimiento.

En el capitulo siguiente se abordara la asistencia durante el puerperio inmedia-
to y los cuidados dirigidos al recién nacido durante su estancia en el Centro de
Nacimiento, completando asi el marco operativo que guia la atencion integral a
la diada madre-bebé en este modelo de cuidados.
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1. PROPOSITO Y ENFOQUE DEL CAPITULO

Tras haber definido en el capitulo anterior el marco asistencial para la atencién
al parto en el Centro de Nacimiento (CN), el presente capitulo aborda la asis-
tencia durante el puerperio y los cuidados neonatales durante la estancia
en el CN. Su objetivo es ofrecer una propuesta de procedimientos practicos
y actualizados que unifiquen criterios profesionales y garanticen una atencion
segura, respetuosa y centrada en la diada madre-bebé.

En este apartado se detallan las actuaciones, valoraciones y cuidados reco-
mendados desde el nacimiento hasta el alta, integrando la evidencia cientifica
disponible y la experiencia clinica de los profesionales, con el objetivo de ofre-
cer una asistencia adecuada y de calidad en los Centros de Nacimiento. Del
mismo modo, se destaca laimportancia de la continuidad asistencial y el acom-
pafamiento cercano, elementos clave para favorecer un puerperio fisioldgico,
una adecuada transicion al vinculo y la lactancia, y un proceso de adaptacién
neonatal éptimo.

2. ASISTENCIA AL PUERPERIO

El puerperio se define como el periodo posterior al parto durante el cual los
cambios anatdmicos y fisioldgicos maternos inducidos por el embarazo regre-
san progresivamente a su estado previo a la gestacion. Desde el punto de vista
clinico, se distinguen tres fases:

Puerperio inmediato: abarca las dos primeras horas tras el nacimiento.
Puerperio precoz: comprende los primeros 7-10 dias después del parto.

Puerperio tardio: corresponde al periodo restante hasta aproximadamente los
40 dias posteriores al parto.

2.1 Puerperio inmediato

2.1.1 Valoracion del estado general de la madre

El estado general de la madre debe evaluarse mediante la valoracién de los
siguientes items:

- Signos vitales: temperatura, pulso y tension arterial.

- Estado de conciencia, coloracion de piel y mucosas, asi como la presen-
cia de dolor pleuritico y/o disnea.

« Involucidn uterina y caracteristicas de las pérdidas hematicas.
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«  Miccidn: se anima a la mujer a orinar durante las primeras 6 horas tras el
parto. Si no se produce la miccion espontanea, se recomienda realizar un
sondaje vesical intermitente de descarga.

« Aspectos emocionales y psicolégicos relacionados con la experiencia vi-
vida.

- Establecimiento del vinculo con el recién nacido (RN).

2.1.2 Atencién y cuidados del recién nacido

El nacimiento de un RN sano y vigoroso tras una gestacion a término constituye
una de las situaciones mas frecuentes en la atencion al parto. En este contex-
to, es fundamental evitar intervenciones innecesarias, ya que pueden resultar
perjudiciales para el RN, interferir en el disfrute familiar del acontecimiento y
dificultar el establecimiento del vinculo afectivo. La actuacién profesional debe
centrarse en corregir desviaciones de la normalidad y en favorecer un entorno
de confianza, seguridad e intimidad, respetando la privacidad, la dignidad y la
confidencialidad de las mujeres y sus hijos/as.

Antes del nacimiento, es importante conocer la evolucion de la gestacién para
identificar posibles factores de riesgo que puedan repercutir en el RN y planifi-
car adecuadamente la atencion inmediata.

La Comision de Estandares de la Sociedad Espafiola de Neonatologia propone
el siguiente decalogo para el cuidado de los/as recién nacidos/as sanos/as (2):

»  Priorizar el bienestar del RN y velar por sus derechos.

« Respetar las preferencias de las madres y los padres.

« Minimizar interferencias en la adaptacion a la vida extrauterina.

« Facilitar y promover el establecimiento del vinculo madre/padre—hijo/a.
« Evitar la separacién del RN de su madre.

« Promocionar, fomentar y apoyar la lactancia materna.

« Asesorar a las familias sobre los cuidados del RN y los signos de alarma.
« Realizar la profilaxis de la enfermedad hemorragica del RN.

» Aplicar la profilaxis oftalmica neonatal.

« Efectuar el cribado endocrino-metabdlico y el cribado auditivo.

Tras el nacimiento, la mayoria de los/las RN (aproximadamente el 85%) solo
requieren cuidados de rutina, pinzamiento tardio del cordon umbilical (PTC) y
contacto piel con piel (CPP). No se recomienda la aspiracion sistematica de las
vias respiratorias, ya que no existe evidencia suficiente sobre sus beneficios.
Tampoco se aconseja la introducciéon de sondas de forma rutinaria en el perio-
do posnatal inmediato, salvo que existan signos clinicos que hagan sospechar
alguna malformacion o patologia.

La vigilancia durante las dos primeras horas de vida debe ser realizada por un/a
profesional experto/a, en el caso del Centro de Nacimiento esta sera la ma-
trona, con el fin de detectar cualquier alteracion o signo clinico sugestivo de
patologia.
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2.1.2.1 Cuidados inmediatos tras el nacimiento

Los cuidados que deben realizarse de forma rutinaria inmediatamente después
del nacimiento incluyen:

« Valoraciéon del APGAR a 1, 5 y 10 minutos en todos los recién nacidos.

« Evaluacion clinica inicial del neonato y apoyo durante la transicion a la
vida extrauterina.

« Contacto piel con piel (CPP): inmediatamente tras el nacimiento, el/la RN
debe colocarse sobre el torso de la madre para favorecer la regulacion tér-
mica, el vinculo afectivo y el inicio de la lactancia materna. Este contacto
debe mantenerse durante al menos dos horas, siendo especialmente re-
levante la primera hora y hasta finalizar la primera toma al pecho. Durante
este periodo, la matrona supervisara de forma continua al binomio madre—
hijo para detectar cualquier posible complicacion.

« Actuacion ante dificultades de adaptacion: si el RN presenta respiracion
anormal, frecuencia cardiaca <100 lpm o hipotonia, se avisara al pediatra'y
se seguiran las recomendaciones de reanimacion neonatal de la Asociacion
Espafiola de Pediatria (AEP)(3).

2.1.2.2 Recomendaciones para un contacto piel con piel (CPP) seguro

Aungque el contacto piel con piel ofrece beneficios ampliamente demostrados
—como una mejor transicion neonatal, mayor éxito en la lactancia y un vinculo
materno-infantil mas sélido—, en casos excepcionales puede asociarse a epi-
sodios de colapso posnatal inesperado o muerte subita, por lo que su imple-
mentacion debe ir acompanada de medidas de seguridad y supervisién ade-
cuadas (4).

Esta vigilancia requiere seguir una serie de recomendaciones especificas:

« Formacion y comunicacion: Las matronas que trabajan en el Centro de Na-
cimiento deben conocer la existencia de estos episodios y los factores de
riesgo implicados. Son ellas quienes informaran y ensefaran a la madre
y al acompanante cdmo evitar que la boca y la nariz del recién nacido se
obstruyan durante el contacto piel con piel, mientras esta acostado en la
cama junto a su madre y cuando esté tomando del pecho. Es fundamental
asegurarse de que dicha informacion ha sido entendida.

« Seinformara a los progenitores de que la secuencia descrita en estos epi-
sodios puede incluir apnea, seguida de hipotonia y cambios en la colora-
cién, indicandoles que avisen de inmediato si observan alteraciones en la
respiracién o el color del recién nacido.

« Acompanamiento continuo de la mujer en todo momento por acompanante
o personal del entorno del parto y de manera regular en la habitacién del
CN.

» Posicion del RN (4): Para una posicion segura del/la recién nacido/a en de-
cubito prono sobre el abdomen materno:

« Lacaradel/lalactante debe estar visible.
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« Lacabeza del/la lactante debe estar en posicion de “olfateo” (sni-
ffing position).

« Lanarizylaboca del/la lactante no deben estar cubiertas.
« Lacabezadel/la lactante debe estar girada hacia un lado.
« Elcuello del/la lactante debe mantenerse recto, sin flexion.

» Los hombros y el pecho del/la lactante deben quedar orientados
hacia la madre.

e Las piernas de/la lactante deben estar flexionadas.
« Laespalda del/la lactante debe estar cubierta con manta.

No se recomienda colocar al bebé en decubito prono encima de la madre cuan-
do esté cansada, adormilada, distraida o no exista una vigilancia continua. En
estas situaciones el recién nacido debera colocarse en decubito supino sobre la
madre o realizar el CPP con otro progenitor o familiar.

« La posicion ideal de la madre es semincorporada entre 30 y 45°, con una
almohada bajo la cabeza. Aparentemente, en esta posicién de la madre, es
mas dificil que se den situaciones de obstruccion de la via aérea.

« Termorregulacién: Se deberd mantener la temperatura adecuada al/laRNy
apoyar el inicio de la lactancia materna.

2.1.2.3 Inicio de la lactancia materna

El CPP de la madre/padre con su RN de forma inmediata e ininterrumpida, ha
demostrado facilitar la vinculacion materno-filial y la aparicion de conductas
instintivas que favorecen el comienzo de la lactancia materna. La evidencia re-
comienda realizar la primera toma en la primera hora tras el parto, puesto que
los RN estan en estado de alerta y su reflejo de succién es intenso, ademas
facilita el establecimiento de la lactancia maternay se relaciona con una mayor
duracién de la misma (5).

En RN sanos/as, asintomaticos/as y sin riesgo de hipoglucemia, se puede ob-
servar y esperar que se agarren al pecho espontaneamente durante el periodo
de CPP. El agarre espontaneo favorece un mejor acoplamiento de la boca al
pecho. En caso de que el RN no muestre signos de busqueda, la matrona ofre-
cera apoyo y ayuda practica a la madre con el agarre. Ademas, deben ayudar
a las madres a encontrar la postura en la que se encuentren mas comodas y
tengan menos problemas con el amamantamiento. Si tras la primera hora de
CPP no se consigue el agarre espontaneo, se deberia ofrecer ayuda practica
para el agarre.

Se recomienda utilizar la “postura de crianza biologica” (madre semirreclina-
da, RN colocado en prono sobre su cuerpo), que facilita la puesta en marcha
de conductas instintivas en la madre y el RN, que favorecen el agarre espon-
taneo al pecho materno. Independientemente de la postura elegida, madre y
RN deben estar en contacto estrecho, con la cabeza y el cuerpo de la RN bien
alineados con la nariz a la altura del pezon, evitando posturas que obliguen a
mantener el cuello girado o flexionado durante la toma.



Capitulo 12 Propuesta de guia asistencial practica para la 291
atencion al parto en un centro de nacimientos. P2

Ademas, se sugiere el colecho seguro tanto en el CN como en el hogar siendo
una practica que favorece el inicio y mantenimiento de la lactancia materna (5).
La matrona debe informar a los progenitores sobre las condiciones que se han
de dar para considerar un colecho seguro (5):

» Recién nacido/a a término y sin problemas graves de salud.
« Alimentacion del/ la RN con lactancia materna exclusiva y a demanda.

« Ninguno de los adultos que comparta cama con el lactante debe: fumar,
consumir alcohol, drogas o medicamentos que provoquen un suefio mas
profundo del habitual, sufrir obesidad mérbida o alguna enfermedad que
disminuya el nivel de respuesta como la diabetes o la epilepsia inestable.

« Todos los adultos que duermen en la cama saben que el lactante comparte
la cama con ellos.

« El/larecién nacido/a:
« Duerme siempre acostado/a en decubito supino.

« Conropal ligeray la temperatura de la habitacion no debe superar
los 20°C.

« Lacabezanodebe estar plana.
« Lasuperficie para dormir debe ser firme y hay que evitar:

« Edredones pesados, mantas eléctricas, almohadones, peluches,
cordones y otros elementos que puedan dificultar o impedir la res-
piracion del/ la RN durante la noche.

« Espacios por donde se pueda caer la criatura o quedar atrapada.

2.1.2.3 Identificacion del/la recién nacido/a

La correcta identificacion del/la recién nacido/a (RN) en el momento del naci-
miento constituye un derecho fundamental del neonato y una obligacién para
el personal sanitario. Este procedimiento garantiza la correlacion positiva entre
madre y RN desde el nacimiento y durante toda la estancia hospitalaria.

La identificacion debe realizarse por la matrona responsable de la atencion
al nacimiento, inmediatamente después de la ligadura del cordén umbilical,
antes de cualquier posible separacion madre—hijo/ay, preferiblemente, en pre-
sencia de ambos/as progenitores/as.

En caso de ausencia de los/las progenitores/as o imposibilidad de comuni-
cacion adecuada con la madre por motivos clinicos, la identificacion se efec-
tuara en presencia de un familiar o acompanante autorizado o, en su defecto, de
otro profesional sanitario actuando como testigo.

Se utilizara un sistema de identificacion cruzada, mediante pinza umbilical y
pulseras para la madre y el/la RN con colores y cédigos idénticos.

Se recogeran las huellas dactilares del indice y medio de la mano derecha
de la madre, asi como las huellas plantares del/la RN, para su incorporacion al
registro civil cuando sea requerido por el juzgado correspondiente.

Se cumplimentara la hoja de asistencia al parto para el registro civil.
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La identificacion no debe interferir en el establecimiento del vinculo madre-hi-
jo/a, y se favorecera la no separacion durante toda la estancia, salvo indicacién
clinica justificada.

2.1.2.4 Prevencion de la oftalmia neonatal

La oftalmia o conjuntivitis neonatal es una infeccion de la superficie ocular, ha-
bitualmente de origen bacteriano, que puede aparecer entre los 2 y 14 dias
de vida. Su contagio se produce principalmente durante el paso por el canal
del parto, aunque también puede originarse intraltero o tras el nacimiento por
secreciones contaminadas del entorno. En ausencia de tratamiento, puede oca-
sionar lesiones oculares permanentes e incluso ceguera.

Actualmente existe controversia respecto a la efectividad de la profilaxis ru-
tinaria en recién nacidos/as (6). Se debe ofrecer informacién completa y com-
prensible sobre el riesgo de oftalmia neonatal y el tratamiento preventivo,
resolver cualquier duda y solicitar permiso para aplicar la profilaxis al neona-
to. En caso de negativa, registrar en la HC (negativa de los/las progenitores/
as, la informacion facilitada y la constatacién que comprenden los riesgos).
Las recomendaciones vigentes son:

« Farmaco de eleccion: pomada de eritromicina al 0,5 %.
« Alternativa: tetraciclina al 1 %.

Momento de administracion: puede aplicarse dentro de las primeras 4 horas
de vida, evitando interferir con el contacto piel con piel.

2.1.2.5 Prevencioén de la enfermedad hemorragica del/la recién nacido/a
(EHRN)

El déficit de vitamina K al nacimiento predispone al/la RN a la enfermedad he-
morragica neonatal, un trastorno que puede producir sangrados graves a nivel
cutaneo, gastrointestinal o cerebral. La administracion profilactica de 1 mg de
vitamina K intramuscular en las primeras horas de vida previene eficazmente
estos episodios.

Procedimiento:
« Informar a los padres antes de la administracion.

« No administrar inmediatamente tras el nacimiento: se respeta el contacto
piel con piel al menos durante 60 minutos. No se justifica separar al/la RN
Unicamente para esta intervencion.

« Si es posible, administrar la vitamina K mientras el/la RN esta al pecho,
aprovechando el efecto analgésico del amamantamiento.

« En caso de lactancia artificial, puede administrarse 0,2-0,5 ml de saca-
rosa al 20 % dos minutos antes de la inyeccion y ofrecer una tetina para
succion.

Si los padres/madres rechazan la administracion intramuscular, se ofrecera
pauta oral alternativa:

« 3 dosis de 2 mg de vitamina K oral: al nacimiento, entre el 4.°y 6.° dia, y
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entre las 4 y 6 semanas de vida.
« Seinsistira en laimportancia de completar correctamente la pauta.

« La pauta oral debe registrarse en la cartilla de salud y en el informe de alta
para su seguimiento en Atencion Primaria.

Si los padres/madres rechazan toda profilaxis, la matrona les explicara los
riesgos demostrados y la evidencia cientifica que respalda la administracién de
vitamina K para prevenir muertes y secuelas graves. El riesgo de padecer la en-
fermedad hemorragica del RN es 80 veces superior si no se ha administrado la
profilaxis con vitamina K. Todo ello debe registrarse en la historia clinica (infor-
macion ofrecida, constatacion de entendimiento) y los padres/madres deberan
firmar el documento de desistimiento.

2.1.2.6 Prevencion de la hipoglucemia neonatal

Muchos recién nacidos/as sanos/as presentan una hipoglucemia transitoria
y fisiolégica durante su adaptacién a la vida extrauterina, debido al cese del
aporte placentario de nutrientes. Esta disminucion de la glucosa aparece entre
lad.2y 2.2 hora de vida, alcanza su punto mas bajo entre las 2—-4 horas y suele
estabilizarse entre las 4-6 horas. Aunque la glucosa es el principal combustible
cerebral, esta hipoglucemia es asintomatica y compensada gracias a fuentes
alternativas como los cuerpos cetoénicos. Tras las primeras horas, la glucemia
aumenta por la producciéon endégena (glucogendlisis y gluconeogénesis). Este
proceso se relaciona con un umbral mas bajo para la supresion de lainsulina en
el recién nacido, que madura progresivamente hasta las 72 horas, momento en
el que se asemeja al de lactantes mayores y ninos (7).

Asi pues, el neonato debe adaptarse inmediatamente al nuevo ambiente meta-
bolico de alimentacién enteral con leche y alternando con periodos de ayuno.

Los casos de RN que pueden requerir un control de glucemia en el CN son:
« RN grande para la edad gestacional (P >90 y apariencia macrosomica).

+ RN pequeio/a para la edad gestacional (P <10), o con restriccion del creci-
miento fetal no diagnosticado en la gestacion.

« RN prematuro (<37 semanas gestacionales)

« Hijo/ade madre diabética gestacional o pregestacional (aunque haya tenido
buenos controles glucémicos y en tratamiento con dieta y ejercicio)

« RN que ha sufrido estrés perinatal diagnosticado en el posparto: asfixia,
policitemia, sepsis, hipotermia, acidosis metabdlica...

« Historia familiar o genética de hipoglucemia.

Los sintomas ante los que deberemos estar atentos por ser sintomas de hipo-
glucemia:

« Llanto agudo.
- Temblor persistente.
e Letargia.

= Hipotonia, succién pobre.
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- Convulsiones.

« Alteraciones del nivel de conciencia.

« Apnea.

- Cianosis.

« Sospecha de sepsis.

« Hipotermia (< 36,5°C), no atribuido al ambiente.
« Acidosis perinatal (pH <7,y EB >-12 mmol/L).

Ante hipoglucemia sintomatica avisar al pediatra de guardia y trasladar al
neonato si procede (ver figura 1 algoritmo de transferencia).

CONDICIONES:
- Informar indicacion de transferencia
y plan a seguir
Transferencia + - Historia dlinica de la pacients
completa
- Valorar insercion de via periférica
- Acompafiamiento con |2 matrona

1 Avisar UO (Equioo ginecdlogos y matronas)

Anteparto Intraparto

Postparto
{Puede realizar el traslado de forma auténomz? {Traslado JTraslado
(Camina, s Factores de riesga" que impiden moicad, ? 2
condiciones cimaticas favarables.. madre? neonato?
Si No
Si No s No
Ayi |
Se registra en el informe RSl :da_dor 1. Avisar al celader
S 2, Traslado de forma - Sigue con la
2 y sele dan indicaciones ORIt (s 2. Traslado de forma 1. Avisar al celador Avisar a Unidad S
para traslado por la P oportuna (camilly/ slla 2. Traslaco de forma Sigue en CN Neonatal/ Habiacitn el
puerta principal del . i
puﬂHd pru{\[;jj e SSsbianes) pocel d rueda) por el pasillo oportuna en la hastael alta Pediatria ™.
ospital
P gasillolnterno de LTI cama por el
comun cacion ot L1 pasillo interno de
/ comunicacién ***
1. Avisar al celador
*Factores de riesgo que impiden movilidad: FCF alteradz; no encontrarse en condiciones fisicas adecuadas para el 2. Traslado de "’"""a
traslzdo sin ayuda.. oportura segin
*=Valorar |a necesidad de ir acompariada con el personal del CN. indicacién
***En caso de que no se precisen cuidados de la unidad obstétrica y solo requiera hospitalizacidn, gestionar el pedidtrica.

ingreso y avisar 2 la Planta de Hospitalizacién
*++*E| pediatra indica 2l traslado e ingreso del neonato. E/ neonato se puede trasladar en CPP con la madre o
mediante cuna de transporte segin indicacion pediatrica.

Figura 1. Algoritmo de Transferencia desde el Centro de Nacimiento
(AMU) a Unidad Obstétrica/ Unidad Neonatal

En estos casos con riesgo de hipoglucemia es muy importante el inicio precoz
de la alimentacién durante la primera hora de vida. El primer control de glu-
cemia se realizara media hora después de la primera toma (entre los 90y 120
minutos de vida) y posteriormente cada 2-3 horas antes de la siguiente toma. Si
dos valores consecutivos estan por encima de 45mg/dL se pueden espaciar los
controles cada 6 horas (por ejemplo: 1-3-6-12-18-24 horas de vida). Si todos
los controles estan en rango normal estos se pueden suspender a las 12 horas
de vida en los hijos de madre diabética sin tratamiento con insulina y los RN
grandes para la edad gestacional y a las 24 horas de vida en el resto de casos.
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Los valores normales de glucemiay la actuacién recomendada dependen de las
horas de vida del RN y estan resumidos en la tabla 1. Ante cualquier valor alte-
rado de glucosa en un RN asintomatico se debera consultar la pauta de actua-
cién el pediatra de guardia. Ante cualquier paciente sintomatico con glucemia
<50mg/dL se debera avisar al pediatra de guardia para ingreso y tratamiento
endovenoso.

Tabla 1. Actuacion en caso de RN con riesgo de hipoglucemia
asintomatico

HORAS DEVIDA VALOR DE GLUCEMIA ACTUACION RECOMENDADA

0-4 HORAS <25mg/dL Avisar a pediatra de guardia

Iniciar una toma supervisada (LM o LA) y con-
trol a los 30 minutos. Si se mantiene <40mg/
dL (tras la toma) ingreso.

>25mg/dL LM a demanda, tomas frecuentes.

Continuar con los controles establecidos

4-24 HORAS <35mg/dL Avisar a pediatra de guardia

Iniciar unatoma supervisada (LM o LA) y control
a los 30 minutos. Si se mantiene <45mg/dL (tras
latoma) ingreso.

>35mg/dL LM a demanda, tomas frecuentes.

Continuar con los controles establecidos.

>24 HORAS <45mg/dL Avisar a pediatra de guardia

Iniciar unatomasupervisada (LM o LA) y control
a los 30 min. Si se mantiene <45mg/dL ingreso.

>45mg/dL LM a demanda, tomas frecuentes. Con dos va-
lores consecutivos 245mg/dL se pueden parar
los controles.

*En casos de cifras alteradas en los controles glucémicos, se aconseja transfe-
rencia e ingreso en la planta de hospitalizacién/neonatos para realizar los con-
troles al menos en las primeras 24h.

En el caso de un RN con macrosomia o PEG no diagnosticado prenatalmente
debe ser valorado por el pediatra prealta independientemente de los controles
de glucemia ya que existe riesgo de alteraciones en la exploracién (miocardio-
patia hipertrofica, anomalias cromosdmicas o fenotipicas, etc.).

2.1.2.6. Traslado/ Transferencia neonatal y/o materna

La transferencia urgente de la mujer o del/la recién nacido/a desde el Centro
de Nacimiento (CN) debe activarse inmediatamente cuando surja una compli-
cacién que requiera atenciéon médica especializada —obstétrica, pediatrica o
anestésica— y exista riesgo para la salud materna o neonatal. En estas situa-
ciones, la coordinacion del equipo es critica: todos los profesionales deben
actuar de manera agil y cohesionada, situando en el centro a la mujer y su cria-
tura y seleccionando la opcion que proporcione la mayor seguridad clinica.
Dependiendo de la naturaleza de la emergencia, puede ser mas adecuado que
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los especialistas se desplacen al CN o, por el contrario, que la mujer sea trasla-
dada de forma prioritaria a la Unidad Obstétrica o al quiréfano. Para garantizar
una respuesta rapida y eficaz, los planes de emergencia deben especificar con
claridad los teléfonos de contacto, los circuitos de transferencia, el personal
implicado y los pasos operativos. Asimismo, es fundamental considerar la dis-
tancia al hospital, los tiempos de traslado y cualquier barrera logistica que
pueda interferir en la agilidad del proceso, de modo que la asistencia se man-
tenga segura, coordinada y centrada en las necesidades de la diada madre-RN.

Al area de hospitalizacion materna o neonatal

En caso de hospitalizacion, se recomienda que el traslado de madre y RN se
realice de forma conjunta, priorizando el contacto piel con piel (CPP), siempre
que la situacién clinica lo permita, con el fin de evitar la separacion innecesa-
ria entre ambos. Durante el traslado se minimizara el riesgo de enfriamiento
aplicando medidas de abrigo adecuadas, que no interfieran con las normas
de seguridad y prevencién de caidas de la madre o RN durante el traslado (en
cuna o con la madre).

2.2 Puerperio precoz

Durante las horas de estancia en el CN se realizaran cuidados tanto a la madre
como al RN.

2.2.1 Observaciones y cuidados maternos después del nacimiento hasta el alta

Después del parto, la mujer, el/la RN y el/la acompanante se trasladaran en
las primeras horas a la habitacién del CN donde se alojaran conjuntamente.
Se procedera a la limpieza, orden y reposicién de la sala de nacimiento, los/las
profesionales verificaran que la sala quede en 6ptimas condiciones para acoger
a una nueva gestante.

En la habitacién, se animara a la mujer a comer y beber si lo desea, asi como a
deambular siempre que su estado general lo permita y le apetezca.

En ninglin caso la mujer y el/la RN se quedaran solos sin acompafiamiento, ya
sea por parte de la matrona o del/la acompanante.

Los aspectos que se van a observar y valorar en la madre hasta el momento de
dar el alta son los siguientes:

« Estado general de la madre: constantes vitales, estado fisico, presencia de
molestias o dolor, estado emocional...

« Loquios: color, cantidad y olor.

. Utero: altura y consistencia uterina.

« Miccién: se debe anotar cuando se realiza la miccidn espontanea durante
las primeras 6h posparto o la presencia de disuria o retencién.

« Defecacion: valorar transito intestinal, sin que sea requisito previo al alta.
« Periné: detectar si existe:

« Sangrado excesivo de desgarros suturados y no suturados.

« Hemorroides.



Capitulo 12 Propuesta de guia asistencial practica para la 297

atencion al parto en un centro de nacimientos. P2

« Hematomas.

Dolor: preguntar peridodicamente por el dolor de entuertos, trauma perineal,
hemorroides, etc. mediante la escala EVA y aplicar medidas analgésicas
no farmacologicas (hielo local) o farmacologicas (AINEs segun protocolo)
segun preferencia de la mujer. La GPC del ministerio de 2014, sugiere una
dosis entre 500-1000 mg de paracetamol via oral cada 8-12h para tratar el
dolor perineal posparto (8).

Mamas: observacion y apoyo de las primeras tomas al pecho. También, se
valora la presencia de dolor durante la toma.

Circulacidn: valorar miembros inferiores: edemas, varices...

En madres Rh negativas que su RN presente Rh positivo se debe adminis-
trar gammaglobulina anti-D antes del alta.

2.2.2 Observaciones y cuidados del/la RN hasta el alta

Los aspectos importantes a tener en cuenta en la valoracion del/la RN antes del
alta estan descritos a continuacion:

Control de signos de ingesta y apoyo continuo a la lactancia materna
(LM). Se deben observar al menos 3 tomas antes del alta y registrarlo.

Control del aspecto y color de la piel y mucosas.

Control de las constantes vitales: Frecuencia cardiaca (normal 100-160
lpm despierto, hasta 80 lpm durante el suefio y comprobar variabilidad en
la alerta).

Frecuencia respiratoria (normal < 60 rpm).
Temperatura (normal 36,5-37,5°C).
Control de la primera miccién.

Control de la primera emisién de meconio. Debe ocurrir entre las primeras
24-48h, no es un requisito imprescindible previo al alta.

Control del aspecto del cordon umbilical.

No hay evidencia para poder recomendar o no el bafio inmediato en el RN.
Sin embargo, diversas publicaciones insisten en la necesidad de esperar a
realizar el bano cuando la temperatura del RN se haya estabilizado, reali-
zando al nacimiento solo una limpieza del exceso de vérnix (9,10).

Explicacién de la preparacion y administracién de biberones, en el caso de
que la madre optara por lactancia artificial.

Controles de glucemia capilar en RN con riesgo metabdlico.
Registro del grupo sanguineo y RH del RN obtenido de la sangre de cordon.

Vigilancia estricta de signos de ictericia neonatal precoz. En el caso de
Coombs directo positivo se debe avisar al pediatra y analizar la bilirrubina
transcutanea (BTC) mediante determinaciones cada 12h durante las prime-
ras 48 h de vida. En el caso que la BTC sea anormal se debera comprobar
mediante analitica sanguinea (ver grafico anexo de cifras de normalidad).
En el resto de RN, solo se realizara la prueba transcutanea en aquellos ca-
sos que la matrona sospeche de posible ictericia, aunque debe considerar-
se la opcion de realizarlo a todos los RN, especialmente a los de raza negra
o sudamericanos dada la dificultad de valoracién.
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Antes del alta también se realizaran una serie de cribados al RN: el screening
de deteccidn precoz de la sordera o otoemisiones acusticas; el screening de
deteccién precoz de enfermedades metabdlicas congénitas; y el cribado de
cardiopatias congénitas en el periodo neonatal, que se pueden realizar en la
misma habitacion donde se encuentran la madre y el bebé.

2.2.2.1 Screening deteccidn precoz de la sordera o otoemisiones acusticas

Las OEA son sonidos producidos por las células ciliadas externas de la céclea
en respuesta a un estimulo sonoro. Su presencia indica que la funcién coclear
es normal. Son la prueba de cribado auditivo universal de primera linea en
recién nacidos/as sanos/as, es una prueba sencilla, indolora y no invasiva.
Precisa el consentimiento de los/las progenitores/as.

Se realizan a partir de las 24 horas de vida para reducir falsos positivos y con-
sisten en introducir una pequena sonda en el conducto auditivo externo que
emite sonidos y registra la respuesta de la coclea mediante un micréfono incor-
porado. El procedimiento dura pocos minutos y puede efectuarse mientras el
bebé duerme o esta tranquilo. La presencia de una respuesta claray reproduci-
ble indica un funcionamiento coclear normal.

El resultado se expresa de manera binaria como “PRESENTE” o “NO PRESEN-
TE”, mas que en valores numéricos. Un resultado normal (“PRESENTE”) impli-
ca que el recién nacido presenta otoemisiones adecuadas y un bajo riesgo de
hipoacusia significativa. Si el resultado es “NO PRESENTE”, puede deberse a
restos de vérnix, liquido amnidtico, ruido ambiental o a una alteracién auditiva,
por lo que se repite la prueba vy, si persiste la ausencia de respuesta, se con-
tinta con estudios mas especificos como los potenciales evocados auditivos
automatizados.

Si la primera prueba se tiene que repetir, se volvera a realizar justo antes del
alta. Si aun esta segunda prueba sale alterada, se da cita programada en el
Hospital de Dia para realizar una tercera prueba alli (solicitar la cita antes del
alta). Se debe garantizar el control durante el primer mes de vida, e idealmente
durante las tres primeras semanas para poder realizar una determinacion de
CMV en orina ante cribados persistentemente patoldgicos.

2.2.2.2 Screening deteccidn precoz de enfermedades metabdlicas congénitas

El cribado de enfermedades congénitas se realiza mediante la prueba del talon
que consiste en la extraccidn y andlisis de unas gotas de sangre del talén del/
la recién nacido/a para detectar la presencia de algunas enfermedades congé-
nitas como: hipotiroidismo congénito, fibrosis quistica, fenilcetonuria, algunos
trastornos mas del metabolismo de los aminoacidos, del metabolismo de los
acidos organicos y los acidos grasos; enfermedad de células falciformes; inmu-
nodeficiencia combinada grave. Este andlisis permite detectar enfermedades
potencialmente graves de forma precoz y poner tratamiento precoz evitando la
descompensacion del RN y las secuelas derivadas, por lo que su realizacién es
altamente recomendable para todos los recién nacidos. En caso de alta precoz,
se debe garantizar un circuito para la realizacion del cribado en domicilio o en el
CN antes de las 72 horas de vida.
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Para poder realizar este cribado los padres/madres deben firmar el consenti-
miento informado o el desistimiento (en el caso de no querer realizarla). Ade-
mas, actualmente, deben firmar un consentimiento/desistimiento para dejar
que la muestra obtenida se quede guardada en un biobanco y pueda ser utiliza-
da para futuras investigaciones; asi como dar su confirmacién/negacién en que-
rer saber o no sobre la deteccion de otras enfermedades genéticas que puedan
ser descubiertas tras el analisis de la muestra.

2.2.2.3 Cribado de cardiopatias congénitas criticas en el periodo neonatal

Para la realizacion del cribado de cardiopatias congénitas se va a realizar una
pulsioximetria entre las primeras 6-24h, se informa a los padres y se solicita
su consentimiento.

Consiste en una medicién por parte de la matrona de la saturacién de oxigeno
neonatal, simultdneamente preductal (mano derecha) y posductal (pie dere-
cho o izquierdo) entre las primeras 6-24h de vida.

El lugar de aplicacion del sensor debe estar limpio, seco y bien perfundido. En
los casos de mala perfusion, el recalentamiento local puede restaurar una ade-
cuada calidad de senal. En los recién nacidos el mejor lugar para la medicién
es la palma de la mano y la cara lateral del pie. La colocacion del sensor debe
enfrentar correctamente sus componentes épticos a través de un lecho capilar.
Los sensores adhesivos no deben ser envueltos con demasiada fuerza y no se
deben sostener durante la medicion, ya que se interfiere con la senal.

Los posibles resultados de este cribado son (ver figura 2):

Resultado negativo: SatO2 >95% en mano derecha o pie, y la diferencia <3%
entre mano derechay pie.

Resultado positivo: Sat02 <90% en mano derecha o pie. Se avisara al pediatra
de maternidad o guardia para valoracion.

Resultados dudosos: SatO2 entre el 90 y el 94% en mano derecha o pie, o la
diferencia entre ambos es >3%. Repetir la determinacién en 30 minutos si buen
aspecto, en caso de duda avisar al pediatra de maternidad o guardia para valo-
racion. Sitras la segunda determinacion el recién nacido sigue presentando una
saturacion del 90-94% en mano derecha o pie, o una diferencia entre ambos
>3%, se considerara positivo y se actuara como en caso de resultado positivo.
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Figura 2. Cribado de cardiopatias congénitas criticas en el periodo
neonatal. Fuente Protocolo Cribado de cardiopatias congénitas critica
en el periodo neonatal del Hospital Universitario La Plana.

2.3 Alta precoz materna y neonatal en el Centro de Nacimiento

Elobjetivo de este apartado es definir los cuidados esenciales que toda puérpera
y su recién nacido/a deben recibir durante las primeras 6—8 semanas posparto,
basandose en la mejor evidencia cientifica disponible. Este protocolo establece
unas directrices orientativas para garantizar que el alta precoz se realice en las
maximas condiciones de seguridad para la madre y el bebé, siempre bajo la
condicion indispensable de asegurar una visita de seguimiento en el domicilio,
en el propio Centro de Nacimiento o en el centro de salud de referencia dentro
de las 24-48 horas posteriores al alta (11,12).

Uno de los principales objetivos de la atencidon durante este periodo es ofrecer a
las mujeres informacion clara, pertinente y oportuna que les permita reconocer
y afrontar adecuadamente las situaciones que puedan surgir, favoreciendo asi
su autonomia en el autocuidado y en el cuidado de sus bebés (12,13). Esta in-
formacion debe proporcionarse en un formato comprensible y accesible, consi-
derando las posibles necesidades adicionales de la mujer o de su familia, como
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discapacidad fisica, cognitiva o sensorial.

Asimismo, las puérperas y sus familias deben tener la oportunidad de tomar
decisiones informadas sobre sus cuidados y sobre cualquier tratamiento in-
dicado, respetando siempre sus opiniones, creencias y valores respecto a la
atencion materna y neonatal. La literatura disponible muestra que las politicas
de alta posnatal temprana en madres sanas y recién nacidos a término no se
asocian con efectos adversos cuando se acompanan de un protocolo coordi-
nado de seguimiento que incluya una visita domiciliaria realizada por personal
cualificado (14-16). En este sentido, la revision Cochrane Schedules for home
visits in the early postpartum period concluye que aumentar el nimero de vi-
sitas domiciliarias tras el parto puede mejorar la salud del bebé y aumentar la
satisfaccion materna (15).

Por Ultimo, para garantizar una atencion segura y efectiva, es imprescindible
que el alta sea individualizada y se adapte tanto a los criterios clinicos estable-
cidos como a las preferencias de cada mujer.

2.3.1 Definicion y objetivos del alta precoz

El alta precoz se define como la posibilidad de que la madre y el/la recién na-
cido/a sano/a reciban el alta hospitalaria en un periodo corto tras el nacimien-
to —generalmente alrededor de las 24 horas posparto— siempre que el parto
haya transcurrido de forma fisioldgica y no existan complicaciones maternas ni
neonatales.

En el Centro de Nacimiento se prioriza esta opcidén siempre que se acompane
de un seguimiento cercano y estructurado por parte de las matronas del CN
y/o de Atencidn Primaria, con el fin de garantizar una transicién segura al domi-
cilio y una atencidn continuada durante los primeros dias de vida.

El seguimiento precoz incluye:

« Primera visita entre las 24 y 48 horas tras el alta. Se realizara preferen-
temente en el domicilio propio por la matrona del CN o la matrona del CS.
Si por motivos logisticos o por preferencia de la mujer y su pareja optan por
acudir a su Centro de Salud de referencia, el CN se encargara de gestionar
la cita antes del alta.

« Segunda visita a cargo de la matrona de Atencion Primaria, dentro de la
primera semana tras el alta (a poder ser entre el 4°-5° dia de vida). A partir
de esta consulta, se planificaran de forma individualizada las visitas poste-
riores en funcion de las necesidades de la mujer y del recién nacido.

« Valoracion pediatrica a los 7-10 dias del nacimiento, en el Centro de Sa-
lud correspondiente.

« El objetivo principal del alta precoz es favorecer el bienestar materno-in-
fantil, garantizar un seguimiento clinico adecuado y facilitar la continuidad
asistencial entre el CN y la Atencidn Primaria.

Entre los objetivos especificos del programa de alta precoz se pretende:

» Describir el listado de comprobacion para el alta materna.
« Describir el listado de comprobacion para el alta del recién nacido
« Garantizar la atencion posparto de la madre y del bebé durante los prime-
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ros dias del puerperio.

Establecer el procedimiento de alta para la madre y el recién nacido desde el
Centro de Nacimiento.

2.3.2 Criterios de inclusion y exclusion para el alta precoz

2.3.2.1 Criterios maternos.

Las mujeres que pueden disfrutar del alta precoz son mujeres que han dado a
luz en Centro de nacimientos con un parto y un posparto inmediato sin compli-
caciones y que presenten (16,17):

« Valoracion inicial positiva del vinculo madre/RN/pareja.

Normalidad en la exploracidn fisica:
- Signos vitales estables.
« Dolor controlable con analgesia via oral.

« Apoyo familiar/social adecuado, especialmente relevante en mujeres pri-
miparas.

= Comprension suficiente del idioma o en su defecto, disponibilidad de una
persona que pueda hacer de traductor el dia de la visita de la matrona al
domicilio/ centro de salud.

« Disponibilidad de teléfono y domicilio.

« Lactancia materna eficaz: valoracion y registro por parte de una matrona de
al menos tres tomas teniendo en cuenta la escala LATCH.

» Lactancia con leche de férmula iniciada y tolerada: valoracion y registro
por parte de una matrona profesional de las tomas valorando coordinacion,
succidn y respiracion.

« Administracién de inmunoglobulina anti-D en caso de madre Rh negativa y
recién nacido Rh +.

« Serologias maternas negativas y documentadas.
Tabla 4: Propuesta de plantilla para valorar y planificar alta precoz.

Listado de comprobacion de alta precoz materna (elaboracion
propia).

Fecha
Direccion

Matrona de referencia

PROTOCOLO DE ALTA MADRE Y BEBE EN EL CENTRO DE NACIMIENTO

Nombre y NH MADRE
GS/RRNMAAre w.ueeeiieicieeeeeeeeereeeeee e GS/Rhbebé......ccoovveeeiiiiiiiieiieieee,
Constantes y DiUresis ......ccecveeeruveennn.

Horas transcurridas desde el parto
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Comprension de la lengua (valenciano, castellano o inglés) SI NO
Recién nacido y peso adecuado edad gestacional SI NO
Serologias maternas documentadas SI NO

SGB positivo SI NO
Amniorrexis >24 horas SI NO
Fiebre materna intraparto o posparto SI NO
Madre sin patologia mental actual SI NO

Madre mayor de edad/ Apoyo familiar o social adecuado SI NO
Buen control gestacional SI NO
Consumos toxicos SI NO
Antecedentes maltrato SI NO

Signos vitales normales y estables SI NO
Sangradoy altura uterina normal SI NO
Miccidn SI NO
Deambulacién SI NO

Administracion gammaglobulina SI NO
Informacion de fisiologia y signos de alarma madre SI NO
Informacion signos de transferencia adecuada de leche materna SI NO
Hecho listado de comprobacién del recién nacido SI NO
Informacion de fisiologia y signos de alarma bebé SI NO
Informacion autocuidado verbal y escrita SI NO
Informacion cuidados del recién nacido verbal y escrita SI NO
La mujer entiende el proceso SI NO
Confirmacion de domicilio y teléfono SI NO

Matrona:
Fechay hora 12 visita puerperio domiciliario:

Fechay hora del alta:

Observaciones: (describir aqui el tipo de soporte que tendra en casa)
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2.3.2.2 Criterios de los recién nacidos/as

Los recién nacidos/as que son candidatos para un alta precoz, presentan (17):

« RN en el CN sin complicaciones, con peso adecuado y normalidad en la
exploracion fisica.

- Signos vitales estables.
- Reflejos primarios presentes.
+ Bilirrubina transcutanea dentro de los limites de la normalidad.

« Cribado cardiopatias congénitas negativo

Lactancia materna iniciada o leche de formula tolerada.

Coombs directo negativo en casos de incompatibilidad de grupo sanguineo
materno-fetal (ABO o Rh).

Tabla 5: Propuesta de plantilla para valorar y planificar alta precoz.
Listado de comprobacion de alta neonatal precoz.
Fuente: elaboracion propia.

Fecha
Direccion

Matrona de referencia

PROTOCOLO DE ALTA MADRE Y BEBE EN EL CENTRO DE NACIMIENTO

ALTA DEL BEBE DESDE EL CENTRO DE NACIMIENTO

Nombre y apellidos:
Historia clinica:

Fechay hora de nacimiento:

LISTADO DE VERIFICACION (al alta y sucesivas)

Alta Visita

Horas de vida del bebé

Recién nacido de peso adecuado (p10-p90)

Serologias maternas documentadas que no requieran la aplicacion
de protocolo especifico

Ausencia de riesgo de infeccion

- SGB negativo.

- SBG POSITIVO Yy profilaxis incumplida: 48 horas de observacion
- SBG POSITIVOYy profilaxis completa: 24 horas de observacion

- Si amniorrexis >24h: 48 horas de observacion

- Amniorrexis <24h

- No fiebre materna

- No antecedente de sepsis neonatal
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Ausencia de riesgo social

- Madre mayor de edad

- Buen control gestacional

- No abuso de toxicos

- No antecedentes de maltrato

Ausencia de riesgo de encefalopatia
- Apgar 5 minutos >7

Ausencia de riesgo de hipoglucemia neonatal (peso adecuado, no
diabetes materna)

Exploracion fisica normal

- Color

- Estado general

- Tono

- No malformaciones aparentes (paladar, ano, genitales)

Constantes vitales normales

-FR <60 rpm

-FC 100-160 lpm

- Cribado CC negativo (Sp02 >95% vy dif pre-post ductal <3%)
- T?rectal 36.5-37.5

Miccién y deposicion presente

Técnica de lactancia correcta

Bilirrubina TC < limite por nomograma de Bhutani

Coombs directo negativo (en casos de incompatibilidad de grupo
sanguineo materno-fetal (ABO o Rh)

Pérdida de peso <7% en 24h (10% en 48h)

Prueba del taldn realizada

Potenciales auditivos realizados

2.3.2.3 Criterios que requieren valoracion para prolongar la estancia en el
Centro de Nacimiento

Los criterios maternos que indican la necesidad de valorar una prolongacion
de la estancia en el CN se detallan a continuacion (16,17):

« Mujeres que hayan presentado alguna complicacion leve durante el pos-
parto, aunque ya esté resuelta.

« Percepcion materna de incapacidad para asumir el cuidado del bebé o el
autocuidado, o manifestacién expresa de no desear el alta.

« SAG positivo o desconocido, o antecedente de un hijo previo con sepsis
neonatal por SAG (requieren 48 h de observacion neonatal).

« Mujeres para las que no pueda garantizarse un puerperio domiciliario segu-
ro o un seguimiento precoz por parte de la matrona de Atencion Primaria.

«  Primiparas sin apoyo familiar.

« Madres menores de edad (16-18 anos).
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- Mujeres con antecedentes de dificultades en la subida de la leche o diag-
ndstico previo de hipogalactia.

Criterios neonatales para valorar la prolongacion de la estancia en el CN

Los criterios neonatales que pueden justificar la prolongacién tanto de la estan-
cia neonatal como materna son: (17):

« Recién nacidos/as con puntuacion de Apgar <7 a los 5 minutos.

« Recién nacidos/as que hayan precisado reanimacién cardiopulmonar, in-
cluida ventilacion con presion positiva de cualquier duracién.

« Necesidad de observacién neonatal durante las primeras 24-48 horas de
vida sin requerir ingreso en la Unidad de Neonatologia:

« Recién nacidos/as de madres con cultivo positivo para SGB y pro-
filaxis incompleta: requieren 48 horas de observacion en el CN.

« Recién nacidos/as de madres con cultivo positivo para SGB y profi-
laxis completa: requieren 24 horas de observacion en el CN.

« Recién nacidos/as de madres con rotura prematura de membranas
superior a 24 horas: requieren 48 horas de observacion en el CN.

« Recién nacidos/as con criterios de control de glucemia en las pri-
meras 24 horas (por peso elevado o bajo para la edad gestacional
o por ser hijos de madre con diabetes gestacional).

« Dificultades en el inicio de la lactancia.

2.3.2.4 Cuidados y procedimientos para dar el alta precoz en el CN

Como parte de los cuidados a la mujer puérpera y antes de proceder al alta do-
miciliaria, la matrona del Centro de Nacimiento (CN) debe realizar las siguientes
actuaciones (11,13,17):

« Revision integral del proceso asistencial, incluyendo la historia clinica
previa al parto, el desarrollo del parto y la ausencia o presencia de compli-
caciones durante el parto o el posparto.

« Comprobacion de las analiticas maternas y del partograma.

« Identificacion de los criterios de inclusion y exclusion para la elegibilidad
del alta precoz.

« Valoracion de la necesidad de tratamientos médicos, como profilaxis an-
ti-D, inhibicién de la lactancia, vacunaciones posparto u otros procedimien-
tos indicados.

« Evaluacion del estado clinico y emocional de la puérpera, mediante en-
trevista, escucha activa y observacion directa, asi como de la interaccion
madre-recién nacido y su evolucién inmediata.

« Revision de los listados de verificacion correspondientes a la madre y al
recién nacido (ver tablas 4 y 5).

« Planificacién de las primeras visitas tras el alta, garantizando la conti-
nuidad asistencial.
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La duracion de la estancia en el CN debe acordarse entre la puérpera y la ma-
trona, considerando el estado de salud y bienestar de la madre y del bebé, asi
como el nivel de apoyo disponible en el domicilio. Una vez la mujer y su pareja
aceptan el alta precoz, se proporcionara informacién verbal y escrita sobre:

« Diay hora de la primera visita puerperal en el domicilio, CN o en el Centro
de Salud.

« Informacion escrita sobre cuidados maternos y signos/sintomas de alarma
« Informacion escrita sobre cuidados del/la recién nacido

« Teléfono o via de contacto con las matronas de guardia del CN y de las ma-
tronas de AP.

« Cartilla de Salud del/la RN debidamente cumplimentada.

« Cribado metabolico neonatal (prueba del taldn) realizado, o cita programa-
da si no ha sido posible hacerlo antes del alta.

» Cribado de hipoacusia neonatal realizado, o programacion de la cita corres-
pondiente.

« Documentacién necesaria para la inscripcion del bebé en el Registro Civil.

» Registro del parto y nacimiento en la Historia clinica electronica, elabora-
ciéon de los informes de alta de la madre y del recién nacido, y entrega de
dichos documentos a la puérpera.

« Informacién sobre signos de alarma a consultar (Tabla 6).

Tabla 6. Signos de alarma a consultar. Basado en la Guia Clinica de
cuidado posnatal NICE (13).

SENALES Y SINTOMAS POSIBLE CONDICION

Sangrado repentino y abundante o sangrado | Hemorragia posparto
persistente y en aumento.
Desmayo, mareo o palpitaciones/taquicardia

Fiebre mayoroiguala38°, escalofrios, dolorabdominal | Infeccion
y/o flujo vaginal maloliente

Migrafas acompanadas de uno o més de los siguientes | Preeclampsia / eclampsia
sintomas durante las primeras 72 horas del posparto:
. trastornos visuales

. nauseas, vomitos

Dolor unilateral, rojez o inflamacién de la pantorrilla. Trombosis Venosa Profunda (TVP) /
Respiracion dificultosa o dolor toracico Tromboembolismo
Pulmonar (TEP)

2.3.2.4.1 Valoracién clinica de la ictericia neonatal (18,19)

Signos de alarma para consultar en el recién nacido:

» Dificultades para la alimentacién.

« Irritabilidad o somnolencia persistente.

= Aumento de la coloracion ictérica y extension hacia tronco.
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« Micciones escasas y concentradas.
« Fiebre (temperatura rectal >38°C)

« Afectacion del estado general o cualquier signo de reciente aparicion: alte-
racion en la coloracién, dificultad respiratoria, etc.

Incorporar de forma sistematica la evaluacion de la ictericia mediante la escala
de Kramer y la medicién de BTC permite al equipo del CN:

« Detectar precozmente situaciones potencialmente graves.
- Tomar decisiones informadas sobre el seguimiento y el alta precoz.

« Evitar retrasos diagnosticos que podrian derivar en complicaciones como
hiperbilirrubinemia severa o kernicterus.

« Garantizar una coordinacion eficaz con el equipo pediatrico.

La ictericia neonatal es un hallazgo frecuente durante los primeros dias de vida
y, en la mayoria de los casos, corresponde a un proceso fisiolégico. Sin em-
bargo, una valoracion sistematica es esencial para identificar tempranamente
situaciones que puedan requerir vigilancia estrecha o intervencién médica. En
el Centro de Nacimiento (CN), la evaluacion inicial se realiza mediante la escala
clinica de Kramer, que permite estimar la intensidad de la ictericia en funcion
de la progresion céfalo—caudal de la coloracion amarillenta en la piel del recién
nacido/a.

La escala divide el cuerpo del RN en cinco zonas, observandose que la exten-
sién de la ictericia se correlaciona aproximadamente con los niveles séricos de
bilirrubina:

Zona 1 (caray cuello): niveles orientativos < 5 mg/dL.

Zona 2 (tronco superior): 5-8 mg/dL.

Zona 3 (abdomen y muslos): 8-12 mg/dL.

Zona 4 (brazos y piernas): 12-15 mg/dL.

Zona 5 (palmas y plantas): > 15 mg/dL.

Aunque se trata de una valoracién subjetiva, permite una deteccion rapida de
ictericia significativa y orienta la necesidad de mediciones instrumentales.

Uso de la bilirrubina transcutanea (BTC)

Ante cualquier sospecha de ictericia relevante segun la escala de Kramer —o
si la ictericia aparece antes de las 24 horas de vida, progresa rapidamente o
afecta a zonas inferiores a la zona 3— se recomienda la medicion de bilirrubina
transcutanea (BTC). Esta técnica no invasiva permite estimar los niveles de bi-
lirrubina sérica y ayuda a determinar si el/la RN requiere seguimiento estrecho
o confirmacion mediante bilirrubina sérica (BS).

En términos generales:
« Valores de BTC =< 75.° percentil para la edad en horas suelen ser compati-
bles con ictericia fisiologica.

« Valores entre el 75.° y el 95.° percentil requieren vigilancia y repeticién de
la medicion en 12-24 horas.

« Valores 2 95.° percentil o proximos al umbral de fototerapia obligan a rea-
lizar confirmacion con BS y valoracion pediatrica inmediata.
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Se recomienda usar los nomogramas estandarizados de bilirrubina por edad
en horas (como el de Bhutani) para interpretar adecuadamente los resultados.

Criterios de consulta pediatrica en el CN

Debe solicitarse la valoracién por el pediatra en cualquiera de las siguientes
situaciones:

e Ictericia visible en las primeras 24 horas de vida.

+  Progresion rapida en la escala de Kramer o afectacion de zona 4 0 5.
« Valores de BTC 2 95. ° percentil o cercanos al umbral de fototerapia.
« Requerimiento de confirmacion con BS.

« RN con factores de riesgo: incompatibilidad ABO/Rh, antecedentes de ic-
tericia grave en hermanos, lactancia con dificultades, pérdida de peso >
10%, prematuridad tardia, traumatismos obstétricos, o signos clinicos de
anormalidad como la letargia.

« Persistencia de ictericia a partir del dia 7-10 de vida.

En la siguiente tabla (tabla 7) y los graficos 3 y 4 se especifican los factores de
riesgo de hiperbilirrubinemia significativa y neurotoxicidad. En estos casos se
recomienda la valoracion por parte de pediatria y el seguimiento estrecho de
los niveles de bilirrubina (cada 12-24 horas).

En la siguiente tabla (tabla 7) y los graficos 3 y 4 se especifican los factores de
riesgo de hiperbilirrubinemia significativa y neurotoxicidad. En estos casos se
recomienda la valoracion por parte de pediatria y el seguimiento estrecho de
los niveles de bilirrubina (cada 12-24 horas).

Tabla 7. Figura 3. Factores de riesgo de hiperbilirrubinemia
significativa y neurotoxicidad

POSIBLE CONDICION

FACTORES DE RIESGO DE
HIPERBILIRRUBINEMIA SIGNIFICATIVA

Bilirrubina prealta <3 puntos por debajo del
rango de fototerapia

Ictericia en las primeras 24 horas de vida
Coombs directo o indirecto positivo
Prematuridad

Antecedente familiar (padre/hermano) que re-
quirié tratamiento por ictericia
Cefalohematoma o hematomas significativos
Dificultades en alimentacién y pérdida de peso
>10%

Macrosoma, hijo de madre diabética

Coombs directo positivo u otras
enfermedades hemoliticas

Sepsis o inestabilidad clinica
Hipoalbuminemia (<3g/dL)

Edad gestacional <38 semanas
Niveles bilirrubina total >20-25mg/
dL o aumento rapido de valores
(>0.5mg/dL/h)

Signos clinicos de encefalopatia
(letargia, rechazo de las tomas, vo-
mitos, hipotonia, etc)
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Phototherapy Thresholds: One or More Hyperbilirubinemia Neurotoxicity Risk Factors
Thresholds:

Factors

Gestational Age
— 240 Weeks

Geslational Age
— 238 Weeks

a7 Weeks
— 36 Weeks
- 35 Weeks

39 Weeks
36 Weeks
37 Wooks
36 Weeks
35 Weeks

Total Serum Bilirubin (mg/dL)
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Age —hours (d) 26 (@) (@4 B 7 (@) {94
(days)

(5d)

Age - hours

3. MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA ATENCION EN EL CN

En Espana, los medicamentos que las matronas pueden indicar, utilizar y pres-
cribir en el ambito de la atencion al embarazo, parto, posparto y recién nacido
normal estan regulados por la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordena-
cion de las Profesiones Sanitarias; el Real Decreto 1090/2015, de 24 de di-
ciembre, sobre medicamentos de uso humano; y el Real Decreto 1302/2018,
que modifica el RD 954/2015 relativo a la indicacion, uso y autorizacién de dis-
pensacion de medicamentos por parte de profesionales de enfermeria. Estos
marcos normativos, junto con la Disposicion adicional primera —que recono-
ce las competencias diagnosticas y asistenciales especificas de la enfermeria
obstétrico-ginecoldgica conforme al programa formativo oficial— establecen
las bases legales que habilitan a la matrona para actuar con seguridad y res-
ponsabilidad en el proceso de atencion al nacimiento (Ver capitulo 3).

En este contexto, y especialmente en un Centro de Nacimiento, resulta funda-
mental que la matrona disponga de autonomia profesional para administrar y
prescribir aquellos farmacos de uso frecuente, tanto en el curso normal del par-
to como en actuaciones profilacticas o en situaciones de emergencia obstétri-
ca. Su capacidad para tomar decisiones farmacolégicas inmediatas —siempre
dentro de sus competencias y de la evidencia disponible— contribuye de mane-
ra decisiva a garantizar la seguridad clinica, reducir tiempos de respuesta, pre-
venir complicaciones y ofrecer una atencion continuada, eficaz y centrada en la
mujer. La independencia profesional en este &mbito no solo es coherente con
el modelo de atencion liderado por matronas, sino que constituye un requisito
esencial para el buen funcionamiento de los Centros de Nacimiento y para ase-
gurar una asistencia de calidad basada en criterios de oportunidad, eficiencia y
proteccion materno-neonatal.

A continuacién, se presenta una tabla con los farmacos de uso habitual en la
atencion al parto y al posparto inmediato, incluidos aquellos empleados tanto
en la atencién al proceso fisioldgico como en la profilaxis y la actuacion ante
emergencias obstétricas. Estos medicamentos constituyen el arsenal terapéu-
tico minimo que deberia estar disponible en un Centro de Nacimiento, garanti-
zando la capacidad de respuesta segura y eficaz ante las necesidades maternas
y neonatales. Ademas hay que contemplar la dotacion de un carro de paradas/
reanimacion (incluida la medicacion) tanto de adultos como de Neonato.
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Tabla 8. Medicamentos frecuentes utilizados en el proceso de parto y puerperio por

las matronas

OXITOCINA (Syntocinon®)

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

uso

EFECTOS SECUNDARIOS

CONTRAINDICACIONES

Forma sintética de la
hormona oxitocina.
Estimula la contractilidad
uterina

Ampolla de 1 ml (10 UI/ml)
IM/IV

Administrar 10 UL IM tras
el nacimiento del hombro
anterior o inmediatamente
después del nacimiento

Manejo activo del tercer
estadio del parto

del bebe, antes de clampar
el cordon umbilical; como
parte del manejo activoy
prevencién de hemorragia
posparto/ administrar 10 UL
IM o IV tras alumbramiento.

Administracion 10 UI IM
como primera linea de
tratamiento de hemorragia
posparto

METILERGOMETRINA (Methergin ©)

uso

Tratamiento de la
Hemorragia Posparto
(HPP)

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

Nauseas, vomitos, arritmia
cardiaca, dolor de cabeza,
raramente CID, enrojecimientoy
anafilaxia.

Espasmo uterino e
hiperestimulacion uterina

EFECTOS SECUNDARIOS

Preeclampsia severa.

Trastornos cardiovasculares
graves.

Cirugia uterina previa
(precaucion si cesarea previa).

CONTRAINDICACIONES

Alumbramiento dirigido Ampollade 1 ml (0,2 mg de

metilergometrina) IM
o

1V lenta, no inferior a 60
segundos.

Atonia uterina 1ml(0,2mg)IMode0,5a1
ml(0,12a0,2 mg) IV lenta. La
dosis puede repetirse cada
2 a4 horas si es necesario,
hasta cinco dosis en 24

horas.

ACIDO TRANEXAMICO (Amchafibrin®)

Reacciones anafilacticas

Cefaleas, mareos convulsion,
alucinaciones.

Tinnitus.

Dolor de pecho, bradicardia,
taquicardia, palpitaciones, IAM.

Hipertensidn, hipotension,
nauseas, vomitos.

Erupciones cutaneas, dolor ab

Embarazo, inercia uterina
primaria o secundaria.

Periodos de dilataciény
expulsion, hasta que aparezca el
hombro anterior.

Hipertension severa.
Preeclamsiay eclampsia.

Vasculopatias oclusivas (incluido
el angor pectoris).

Sepsis.

Hipersensibilidad conocida
a metilergometrina, a los
alcaloides del cornezuelo o
aalguno de los excipientes
incluidos.

de hemorragias o
Inyeccion intravenosa lenta 1

ml/min. no administrar IM

Descenso de la presion arterial,
acompanado o no de pérdida del
conocimiento.

Trombosis venosa o arterial.
Convulsiones.

Reacciones alérgicas
(hipersensibilidad), a veces
generalizadas (anafilaxis).

uso DOSIS Y VIA DE | EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
Prevencidny tratamiento | Ampollas de 5ml (500 mg.) Nauseas, vomitos, diarreas. Alergia.

Coagulopatia de consumo.
Deterioro renal severo.

Historia de convulsiones.

Tendencia a la formacion de
trombos (coagulos en la sangre).

Iniciar de forma urgente segun protocolo de hemorragia
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MEPIVACAINA 1%. Mepivacaina hidrocloruro 10 mg/ml

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

EFECTOS SECUNDARIOS

CONTRAINDICACIONES

Anestesia local en
infiltracion

uso

Ampollas de 10 mlcon
100 mg de hidrocloruro de
mepivacaina.

La dosis mas pequeiia
requerida para producir
la anestesia deseada sin
exceder de 200 mg.

Via subcutanea, IM o
intradérmica

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

Sensacion de quemazén,
pinchazos y hormigueo en la piel
(parestesia)

EFECTOS SECUNDARIOS

-Alergia a mepivacaina u otros
del mismo grupo.

-Defectos graves de coagulacion

LIDOCAINA 1%

CONTRAINDICACIONES

Anestesia local para
realizacion de episiotomia
y reparacién de trauma
perineal

0.1 - 2ml Subcuticular previo
ainfiltracion

5-20 mlsolo tras infiltracion
perineal (previo a episiotomia
intraparto y previo a sutura
perineal)

Infiltracion de Lidocaina 1%
de hasta 20 ml

Aplicacion con spray: cada
puf de Lidocaina 1% contiene
10 mg de lidocaina

CREMA

LIDOCAINA + PRILOCAINA (25 MG/G + 25 MG/

uso

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

Reaccidn alérgica severa.
-Pérdida de voz o ronquera

-Parada respiratoria y cardiaca si
se administra IV

Efectos secundarios
normalmente debido a su

administracion IV por error:
dificultad respiratoria,
hipotensién, bradicardia,

somnolencia, inquietud, visidn
borrosa, nduseas

y voémitos, espasmos
musculares, tremory

convulsiones, incontinencia
urinariay fecal.

G CREMA) (EMLA ©)

EFECTOS SECUNDARIOS

Reaccion alérgica previa.
Hipovolemia.

Bloqueo cardiaco.

CONTRAINDICACIONES

Anestesia topica de

la mucosa genital, ej.,
antes de intervenciones
quirlrgicas superficiales
o de anestesia por
infiltracion.

1 g de crema contiene 25
mg de lidocainay 25 mg de
prilocaina.

Aprox. 5-10 g de crema
durante 5-10 minutos.

Reacciones locales transitorias
en el lugar de aplicacion

Hipersensibilidad a lidocaina y/o
prilocaina o anestésicos locales
de tipo amida o a alguno de los
excipientes
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FITOMENADIONA - VITAMINA K, (KONAKION ©)

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

EFECTOS SECUNDARIOS

CONTRAINDICACIONES

Prevencién de la
enfermedad hemorragica
del recién nacido

ERITROMICINA PDA.

uso

Cada ampolla contiene
2 mg de (vitamina K,) en
0,2 ml.

Solucién orale
inyectable:

Inyeccion Unica de 1 mg (%2
ampolla) por via IM al nacer
0 poco después.

V. oral:dosis inicial 2 mg (una
ampolla) al nacer, segunda
dosis de 2 mg a los 4-6 dias
y una tercera dosis de 2 mg
alas 4-6 semanas después
de nacer.

DOSIS Y VIA DE |
ADMINISTRACION

Reacciones alérgicas.

Reaccidn local.

EFECTOS SECUNDARIOS

Alergia o hipersensibilidad a la
fitomenadiona o a alguno de los
demas componentes de este
medicamento

CONTRAINDICACIONES

Profilaxis de la oftalmia
del recién nacido por
Neisseria gonorreae o
Chlamydia trachomatis.

ANTI D, INMUNOGLO

uso

Via oftalmica.

1 cm de pomada desde el
saco conjuntival hacia la
parte externa del ojo.

BULINA. (IGAMAD 750 ©

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

Hipersensibilidad incluyendo
urticaria.

Irritacion ocular leve y
enrojecimiento.

UI/ML)

EFECTOS SECUNDARIOS

Hipersensibilidad al principio
activo.

CONTRAINDICACIONES

Uso en madres Rh

D negativo para
neutralizar posible
antigenos Rh positivo
procedentes del bebe
cuando se desconoce
el Rhfetal osise ha
confirmado él bebe
va a ser Rh positivo.

USO ANTENATAL

De forma profilactica
en cada embarazo
siempre que no se
haya desarrollado
sensibilidad al anti-
geno RhD.

Una Unica dosis: En-
tre semana 28 a 30.

Después de un even-
to potencialmente
sensibilizante en
madres Rh- con bebe
Rh+ o Rh descono-
cido.

USO POSNATAL

Enlas 72 horas
siguientes al parto si
su bebe es

RhD positivo

Dosis Ginica 1500 UI

Efectos locales debido a la
administracion local.

Ocasionalmente: fiebre,
malestar, dolor de cabeza,

reaccion cutanea, escalofrios.

Rara vez: Hipotensién,
taquicardia, nauseas,
vomitos, reaccion alérgica o
hipersensibilidad.

Madre RhD positivo.

Madre RhD negativo que ha
sufrido sensibilizacidn previa al
antigeno RhD.

Tratamiento de purpura
trombocitopénica idiopatica en
Rh negativo de paciente.
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CABERGOLINA 0.5 MG. (DOSTINEX ® 0.5 MG)

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION

Inhibicion de la lactancia | Lactancia noinstaurada: 2 Los mas frecuentes son: HTA.

materna. comprimidos de cabergolina, L X o, L
dosis Gnica. Valvulopatia (incluida Medicacion antipsicética.

Como alternativa a las regurgitacion) y trastornos . X .

medidas fisicas a peticién | Lactancia instaurada: ¥ relacionados (pericarditis y Historia de psicosis.

de la mujer. comprimido de cabergolina derrame pericardico).

Insuficiencia hepatica grave.
cada 12 h durante 48 horas

* Artico* .
Cefalea*, mareos/veértigo*. Toxemia en el embarazo.

Nauseas*, dispepsia, gastritis,
dolor abdominal*.

Edema, edema periférico

PARACETAMOL

uso DOSIS Y ViA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION

Tratamiento a corto plazo | Comprimidos de 500 mg. Malestar, hipotension, aumento Alergia al contenido.

paraeldolory lafiebre. L de las enzimas hepaticas. L.
Solucioén inyectable para Enfermedad hepatica.

administracion EV.

METAMIZOL MAGNESICO. (NOLOTIL ©)

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
Dolor agudo moderadoo | Ampollas 5mlcon 2 g de SegUn ficha técnica. Hipersensibilidad al compuesto.
intenso. metamizol magnésico ,400 - L .
mg de metamizol magnésico Porfiria hepatica intermitente

Fiebrf alta qli;fdno cedte por ml, el otro componente es aguda.

con otras medidas u otro : : L .

Fedicamento para la agua para inyecciones. Deficiencia genética
de glucosa-6- fosfato

fiebre. Capsulas duras 575 mg. :
deshidrogenasa.
Oral . ., . .
Hipotensidn arterial persistente y
Intramuscular. circulacion inestable.
Endovenosa. Asma por analgésicos.

Lactancia materna
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IBUPROFENO

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
Fiebre Comp. de 400 mg, 600 mg Gastrointestinales Hipersensibilidad al principio
. o activo, a otros AINEs, o a alguno
Dolor de moderado a leve. Hipersensibilidad de los excipientes.
Inflamacion no Pacientes que hayan
reumatica. experimentado crisis de

asma, rinitis aguda, urticaria,
edema angioneurdético u otras
reacciones de tipo alérgico
tras haber utilizado sustancias
de accidn similar (p. ej. acido
acetilsalicilico u otros AINEs).

Dismenorrea primaria.

Insuficiencia renal o hepatica
grave.

Enfermedades que supongan
una tendencia incrementada al
sangrado.

Antecedentes de hemorragia
gastrointestinal o perforacion
relacionados con tratamientos
anteriores con AINEs.

Ulcera péptica/hemorragia
gastrointestinal activa o
recidivante (dos o mas episodios
diferentes de ulceracién o
hemorragia comprobados).

Insuficiencia cardiaca grave
Deshidratacion grave.

Tercer trimestre de gestacion.

DICLOFENACO (VOLTAREN ©)

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
AINEs Dosis maxima 75-150 mg/24 | Dolor de estomago Alergia a Diclofenaco, Aspirina u
(Antiinflamatorio no horas. A L. . otros AINES (antiinflamatorios
esteroideo) L Nauseas o vomitos, diarrea, no esteroideos)
Dividido entomasde2a3 color oscuro de vomito o heces
Analgesia posparto veces al dia dependiendo de (signos de sangrado estomacal) Historia de asma o Angioedema
presentacion y dosis . L,
Dolor de cabeza Hipertension
Via rectal: supositorios 75- .
100 mg. Somnolencia Lupus
Via oral: tabletas 50-75 mg Tinnitus Fallo cardiaco, fallo severo de

rindn o higado

Enfermedad de Crohn, colitis
ulcerativa Embarazada
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uso

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

EFECTOS SECUNDARIOS

CONTRAINDICACIONES

Desinfeccion de la
piel antes de realizar
intervencion sobre la
misma.

Antiséptico de
heridas.

Antiséptico sobre el
cordon umbilical.

uso

Digluconato de Clorhexidina
20 mg/ml Alcohol
Isopropilico 0,70 ml/m.

También disponible en
solucion acuosa.

Solucién cutanea.

Aplicar una o dos veces al
dia

CLORURO DE SODIO 0.9%

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

Reacciones locales.

Anafilaxia

EFECTOS SECUNDARIOS

Hipersensibilidad a los
componentes.

Evitar usarlo junto con otros
antisépticos y en oidos, boca u
otras mucosas.

CONTRAINDICACIONES

Fluidoterapia
intravenosa

Solucién salina
isotonica para
reconstruccién de
distintas infusiones

medicamentosas

Depende de la medicacion a
administrar.

10ml para purgary limpiar
canulas IV.

100ml, 250ml, 500mly
1000ml para fluidoterapia
y administracién de
medicamentos.

Hipervolemia.
Hiperhidratacion

Hipercloremia.

‘

Hipersensibilidad a alguno de sus
componentes.

Hipervolemia.
Hiperhidratacion.

Problemas de insuficiencia
cardiaca (administrar con
precaucion).

fisuras, Ulceras, llagas,
escaras, y otras erosiones
(o grietas) de la piel.

uso

Cada gramo de pomada
contiene 10 mg de extracto
de Centella asiatica (1%).

291 mg de propilenglicol,
171 mg de palmitoestearato
de dietilenglicol, fragancias
con alérgenos (esencia de
geranio, 4,5 mgy esencia de
lavanda, 4,4 mg).

Uso cutaneo

RUSCUS LLORENS ® POMADA RECTAL

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

BLASTOESTIMULINA

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION

Cicatrizacién de heridas, Pomada. Irritacion de la piel. Hipersensibilidad al principio

Prurito.
Quemazon.

Dermatitis de contacto.

EFECTOS SECUNDARIOS

activo o a alguno de los
excipientes.

No debe aplicarse a pacientes
con eccema, quemaduras
graves, Ulceras graves o que
afecten zonas extensas de la
piel.

No aplicar en los ojos.

CONTRAINDICACIONES

Tratamiento local
sintomatico de la
inflamacion anorrectal
y picor asociado a
hemorroides.

Uso topico. Contiene:
Extracto de Ruscus aculeatus
Hesperidina metilchalcona

Acido ascérbico (Vit. C)

Quemazon, picor, irritacién,
sequedad, dermatitis alérgica de
contacto, maceracién de la piel
(ablandamiento), etc. en la zona
alrededor del ano.

Hipersensibilidad a los
componentes
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DAFLON ©

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

EFECTOS SECUNDARIOS

CONTRAINDICACIONES

Insuficiencia venosa leve.

Alivio de los sintomas
relacionados con las
hemorroides en el ano,
como dolor o inflamacion.

LACTULOSA. (DUPHA

uso

Comprimidos de 500 mg:

Diosmina 90%
450 mg.

Flavonoides expresados
en Hesperidina 10%
50 mg.

Insuficiencia venosa: 2 comp.
repartidos en dos tomas.

Hemorroides: 6 comprimidos
al dia durante los primeros

4 dias (2 com. 3 veces al
dia), seguidos de 4 comp.

al dia durante 3 dias (2
comprimidos 2 veces al

dia). La dosis recomendada
de mantenimiento es de 2
comprimidos al dia.

LAC ©)

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

Diarrea, dispepsia, nauseas,
vomitos).

EFECTOS SECUNDARIOS

Hipersensibilidad al principio
activo.

CONTRAINDICACIONES

Tratamiento del
estrefiimiento habitual y
crénico.

Ablandamiento de las
heces y facilitacion

de la defecacién en
pacientes con entidades
nosoldgicas que afecten
alrectoy ano, tales como
hemorroides, fisura anal,
fistulas, abscesos anales,
llceras solitarias y post-
cirugia recto-anal.

Lactulosa Lainco 3,33 g/5 ml
Solucion oral EFG.

Lactulosa Lainco 10 g
Solucion oral en sobres EFG.

-30 mlen dos tomas, durante
2-3 dias para pasar a dosis de
mantenimiento de 15- 30 ml
en una sola toma al dia.

NISTATINA. (MYCOSTATIN © 10.000 UI/ML)

Meteorismoy flatulencia.

Hipersensibilidad al principio
activo o a alguno de los
componentes del medicamento.

Galactosemia.

Obstruccidn intestinal.

Tratamientoy
prevencién de
infecciones fungicas
como la candidiasis
bucal o intestinal en
neonatos y adultos

al dia.

Es importante no comer o
beber 30 minutos después
de tomar la forma liquida.

Para lactantes aplicar media
dosis a cada lado de la boca.

uso DOSIS Y VIA DE | EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
Antifingico. Solucién oral 1 ml 4 veces Poco comun o minimos Reaccion alérgica a Nistatina.

Diarrea, ndusea o vomitos.

Reaccidn alérgica.

Problemas de digestion de
azucar.
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DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

EFECTOS SECUNDARIOS

CONTRAINDICACIONES

Evitarse en el primer
trimestre.

Uso topico para
tratamiento

de Candidiasis
vulvovaginales.

Infecciones
vulvovaginales por
otras levaduras y/o
bacterias Gram +

ADRENALINA

uso

Presentacion en forma de
crema.

Uso topico.

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

Reaccidn alérgica, irritacion,
prurito

EFECTOS SECUNDARIOS

Reaccion alérgica previa

CONTRAINDICACIONES

Emergencia en
tratamiento del shock
anafilactico.

Via IM: 1:1000 solucién
Adrenalina, 500 pg
(0.5ml).

Puede repetirse cada 5 a
15 minutos dependiendo
de tensidn arterial, pulso
y funcion respiratoria

Administrar en muslo
anterolateral.

SULFATO FERROSO (TARDYFERON®)

Miedo, ansiedad, cefalea
pulsante, disnea,
sudoracion, nauseas,
vomitos, temblores y
mareos; taquicardia,
palpitaciones, palidez e
hipertension arterial.

En situaciones de extrema
gravedad no existe
contraindicacion absoluta

de la anemia ferropénica
de hierro

1 comprimido recubierto
al dia (80 mg de Hierro
elemental), 1 comprimido
2-3 veces al dia (segun
anemia leve, moderada).
Separar de alimentos,
lacteos, antiacidos y
otros medicamentos que
disminuyan su absorcion.

nauseas, dolor epigastrico,
estrefimiento o diarrea,
vomitos, heces oscuras

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
Tratamiento y prevencién | Viaoral. Molestias gastrointestinales: Hipersensibilidad al

hierro o a cualquiera
de los excipientes,
hemocromatosis,
hemosiderosis, anemia
sideroblastica no
ferropénica, anemias
hemoliticas.

OTRAS ALTERNATIVAS: Existen otras alternativas como Gluconato Ferroso, Fumarato ferroso, Lactoferrina y Hierro
sucrosomado que se consideran atendiendo a criterios de tolerancia y absorcion.
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METOCLOPRAMIDA. ACCORD 10 MG. PRIMPERAN

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
Prevencién y tratamiento | Se recomienda una dosis Hipersensibilidad Hipersensibilidad al principio
de nduseas y vomitos Gnica de 10 mg, que se puede B L activo o a alguno de los
durante el proceso de repetir hasta 3 veces al dia. Reaccion anafilactica excipientes
parto . i i . . .
Se debe respetar un intervalo Metahemoglob!neml_a Hemorragia gastrointestinal,
minimo de 6 horas entre dos | Sulfohemoglobinemia obstruccién mecénica o

perforacion gastrointestinal
en la que la estimulacion de
la motilidad gastrointestinal
constituye un riesgo.

tomas, incluso en el caso de

i ! Bradicardia, paro cardiaco,
vémito o rechazo de la dosis.

bloqueo atrioventricular, paro
sinusal, QT prolongado; Torsade

No tomar durante la °
de Pointes (poco frecuente)

lactancia.
Confirmacién o sospecha de
feocromocitoma, debido al
riesgo de episodios graves de

Amenorrea, hiperprolactinemia;
galactorrea (rara)

Diarreay astenia. hipertension.
Somnolencia; Trastornos Antecedentes de discinesia
extrapiramidales; Distonia, tardia inducida por neurolépticos

discinesia, nivel de consciencia o metoclopramida.

disminuido; convulsiones (raras) . .
Epilepsia (aumento de la

Depresiony alucinacion; estado | frecuencia e intensidad de las

de confusion. crisis).
Hipotensidn, con formulas Enfermedad de Parkinson.
intravenosas

Combinacion con levodopa o
Shock, sincope, aumento agonistas dopaminérgicos

transitorio de la presiodn arterial. X
Antecedente conocido de

metahemoglobinemia con
metoclopramida o de deficiencia
en NADH citocromo b5 reductasa

PENICILINA

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
Primera opcién para 5.000.000 UI por viaIV Urticaria Alergia a penicilinas

Profilaxis SGB intraparto | y posteriormente cada
4/h hasta el nacimiento
2,5.000.000 UI

Edema angioneurdtico
Ataque asmatico,

Shock anafilactico,

Erupcidn

Fiebre,

Leucopenia, purpura
Neutropenia, sobreinfeccion
Anemia hemolitica

Nefrotoxicidad con I.R.




Capitulo 12 Propuesta de guia asistencial practica para la 320
atencion al parto en un centro de nacimientos. P2

AMPICILINA

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION

Segunda opcion para 2 grseguidos de 1grc/4 h -Nauseas, vomitos, diarrea -Alérgicos a penicilinas.

Profilaxis SGB intraparto ., . . .
-Erupcioén eritematosa -Mononucleosis infecciosa.

maculopapular (> incidencia con
mononucleosis infecciosa

-Urticaria.

-Leucopenia, neutropenia,
eosinofilia reversible,
sobreinfeccion.

CLINDAMICINA
uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
Profilaxis SGB intraparto | 900mg c/8h IV Colitis pseudomembranosa Hipersensibilidad a clindamicina
si alergia a Penicilina / Diarrea, dolor abdominal, o lincomicina. Ademas, via oral:
Ampicilina alteraciones en PFH viaIV: antecedentes de colitis asociada
dolor, tromboflebitis. a antibioticos.

HEPATITIS B, INMUNOGLOBULINA

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION

Administracién a bebés HBIG 100 UI via IM Efectos locales tras Ninguna conocida

de madres positivas de . administracion IM.

Hepatitis B, antes de las Inmediatamente tras parto

primeras 48 horas. tan pronto como sea posible.

Se puede administrar Reaccidn alérgica severa.

juntoavacunahep.B,en | pogis: 200 unidades (2 ml de

sitios diferentes. 100 unidades/ml)

HEPATITIS B, VACUNA. ENGERIX

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION

Administracién a I.M Efectos locales tras Retrasar si enfermedad febril

madres: Recomendado administracion IM. aguda presente

10 mg/0.5ml tras el
nacimiento, ideal en las 24 Reaccidén anafilactica.
primeras horas, siempre

dentro de los 7 primeros dias.

para embarazadas en
alto riesgo de contraer
Hepatitis B durante el

Fiebre, diarrea y vomitos.
embarazo.

Seguir con posterior

En caso de exposicion O E : o
vacunacion infantil rutinaria.

a Hepatitis B que no
han sido vacunadas
anteriormente se debe
administrar idealmente
en las 48 horas tras la
exposicion.

Administracién a
neonatos: En bebés
nacidos de madres
positivas para Hepatitis

B primera dosis de
vacunacion contra la
hepatitis B puede ser
necesario tras nacimiento
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VACUNA DE LA RUBEOLA (PRIORIX) (SARAMPION, RUBEOLA, PAROTI

uso DOSIS Y VIA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION

Vacuna frente a la Polvo y jeringa precargada Locales. Alergia a alguno de los

rubéola, sarampiény para solucién inyectable. . componentes, incluidos huevo y

parotiditis, virus vivos . - Fiebre. neomicina.

atenuados. Contiene neomicina.

, i Fiebre.
ViaSC,ovialM,enla

region deltoide o en el VIH o SIDA.
area anterolateral del

muslo, preferiblemente

por via SC en pacientes con
trombocitopenia u otros
trastornos de la coagulacion.

En puérperas
demostradas no inmunes

durante el embarazo. Embarazo. (dejar pasar un mes)

Siinmunidad Zona gris, Una
dosis después del parto.

Sin inmunidad, una dosis
después del parto y otra a los

tres meses
DELTIUS 10.000 UI/ML
uso DOSIS Y ViA DE EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES
ADMINISTRACION
Prevencion de la Gotas orales, 2 gotas /dia Los posibles efectos adversos Alergia a algun componente
deficiencia de la vitamina | (400 UI) pueden incluir: .
D. Elevados niveles de Ca en sangre

Poco frecuentes (pueden afectar | y orina

hasta 1 de cada 100 personas): X X .
Calculos renales o insuficiencia

Exceso de calcio en sangre renal grave
(hipercalcemia)

Exceso de calcio en orina
(hipercalciuria)

Raras (pueden afectar hasta 1
de cada 1.000 personas):

Rash cutaneo (sarpullido o
erupcion cutanea)

Prurito (picor)

Urticaria
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DOLANTINA 50 MG/ML SOLUCION INYECTABLE

DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION

EFECTOS SECUNDARIOS

CONTRAINDICACIONES

Dolor en el preparto e
inicio del parto

Cada ampolla de 2 ml
contiene 100 mg de
hidrocloruro de petidina

Administrar via IM

Administrar 50 mg (1/2
ampolla) IM (afadir
primperan o ondansetron
1 amp.) para contrarrestar
efecto de nausea

Cardiacos: bradicardia,
palpitaciones, taquicardia,
hipotension, hipotension
ortostatica, hipotension con
insuficiencia circulatoria

que puede provocar coma
(dosis elevadas). Bradicardia,
palpitaciones, taquicardia,
hipotension

Respiratorios: depresidn
respiratoria (dosis elevadas) que
puede ser mortal.

Trastornos del sistema nervioso:
sedacidn, vértigo, mareos,
sudoracion, confusién (con
dosis altas), alteracion del
estado de animo con disforia

o euforia, alucinaciones, dolor
de cabeza, convulsiones,
temblor, depresion respiratoria,
movimientos musculares
descoordinados, desorientacion

transitoria, disminucién de la
libido, aumento de la presién
intracraneal.

Oculares: Miosis, vision borrosa,
vision doble u otras alteraciones
visuales

Gastrointestinales: nduseasy
vomitos, estrefimiento, boca
seca, espasmo biliar.

Urinaria: poco frecuente
retencidn urinaria, espasmo
uretral y anuria.

Musculoesquelético: Rigidez
muscular

Trastorno de la piel y del tej.
Subcutaneo: raras reacciones
anafilacticas, urticaria, prurito,
complicaciones en el lugar

de inyeccidn, reacciones

de hipersensibilidad tras la
inyeccidn, dolor e irritacion loca

Hipersensibilidad a la petidina o
aalguno de los excipientes

Insuficiencia renal grave.
Insuficiencia hepatica grave.
Feocromocitoma.

Depresidn respiratoria aguda.
Coma.

Estados convulsivos.

Uso concurrente de inhibidores
de la monoaminooxidasa
(IMAOs) no selectivos
(iproniazida, nialamiday
fenelzina), selectivos A
(moclobemida, toloxatona),
selectivos B (selegilina),
agonistas-antagonistas
morfinicos (buprenorfina,
nalbufina, pentazocina) (Ver
seccion 4.5). El uso de petidina
esta contraindicado dentro de
las dos semanas posteriores a
la ultima toma del inhibidor de
la monoaminooxidasa, debido a
que puede producirse excitacion
o depresidon aguda del SNC
(hipertension o hipotension).

Uso concurrente de ritonavir por
el riesgo de toxicidad derivado
del metabolito norpetidina.

Se sabe que atraviesa la
placentay que puede causar
depresion respiratoriay
problemas de succién en el
recién nacido. Ademas, la
petidina se metaboliza en
norpetidina, metabolito activo
que se acumula en el feto debido
a su larga semivida. Los nifos
hijos de madres dependientes
pueden manifestar sindrome de
abstinencia. Durante el parto, la
paralisis gastrica asociada con
el uso de analgésicos opioides
puede incrementar el riesgo
materno de neumonia por
aspiracion.
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La habitacidn se presenté como el
primer espacio de intimidad para
nuestra nueva familia, pero pronto
descubrimos que esa intimidad
era fragil y constantemente
amenazada. Los desafios a los que
nos enfrentamos en la planta de
maternidad fueron numerosos y
agotadores.

- madore participante en Proyecto
Naixem
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del equipo profesional




“Un personal sanitario bien formado,
motivado y adecuadamente apoyado es
esencial para proporcionar servicios de
salud seguros, eficaces y centrados en las
personas”

-WHO- Global strategy on human resources for
health: Workforce 2030

Autoras:
Lucia Rocca-Ihenacho, Maria Notario Lara, Soledad Carregui, Marie Lewis.
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1.INTRODUCCION

La exposicion de las matronas al parto fisiolégico y a los entornos de atencion
dirigidos por matronas sigue representando solo una pequena parte de su for-
macion, lo que hace que muchas se sientan insuficientemente preparadas para
trabajar en dichos entornos (1-5). La evidencia indica que es necesaria una for-
macién especifica y dirigida para mejorar la preparacion del personal que tra-
baja en unidades lideradas por matronas y para optimizar los resultados y las
experiencias cuando se requiere la escalada asistencial y/o la transferencia a
una unidad obstétrica. Asimismo, se ha demostrado que proporcionar a los pro-
fesionales de primera linea una formacion integral que incluya conocimientos y
habilidades tanto técnicas como no técnicas mejora los resultados clinicos (6).

El objetivo de este capitulo es orientar sobre la planificacién y el desarrollo del
analisis de las necesidades de formacion (ANF) y el correspondiente plan de
formacion para las matronas que trabajan en los Centros de Nacimiento (CN),
asi como para los equipos multidisciplinares (EM) que las apoyan, es decir, para
el conjunto de los servicios de maternidad. La inversion continuada en las com-
petencias del personal, sustentada en una estrategia y una vision claras y en un
plan de necesidades formativas, constituye un elemento clave de una gober-
nanza solida en las unidades lideradas por matronas.

El presente capitulo tiene por objeto ayudar a los Centros de Nacimiento, in-
cluidos los servicios de maternidad, a elaborar dicha documentacion y planifi-
car el desarrollo profesional continuo de su personal, contribuyendo asi a una
atencion materna y neonatal mas segura, personalizada y equitativa para las
mujeres, los bebés y las familias. Incluye orientacion sobre cémo crear un ANF
a nivel de unidad, un ejemplo docente de Inglaterra y un estudio de caso de la
Comunidad Valenciana sobre el desarrollo y la implementacién de un curso de
formacion para el equipo multidisciplinar.

2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

En la mayoria de los paises europeos, con la notable excepcion de los Paises
Bajos, las matronas ejercen principalmente en entornos hospitalarios de urgen-
cias y obstetricia. En estos entornos, la atencion se estructura a menudo en tor-
no a la gestion del riesgo clinico, el uso de intervenciones y el funcionamiento
dentro de un modelo de atencién médico-industrial. Como consecuencia, mu-
chas matronas tienen una exposicion limitada al parto fisioldgico, a los mode-
los de atencion por caseload o de continuidad asistencial, y a los entornos de
atencién primaria en los que actlan como responsables auténomas de la toma
de decisiones clinicas. En este escenario, las matronas que se incorporan a uni-
dades lideradas por matronas pueden experimentar una menor confianza para
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ejercer plenamente el alcance de su practica profesional, especialmente en lo
relativo al acompanamiento al parto fisiologico, la toma de decisiones clinicas
auténomas o la gestion de emergencias. Por lo tanto, la formacion especifica y
dirigida, resulta esencial para mantener la competencia y garantizar una aten-
cion segura y eficaz dirigida por matronas.

Aungue los Centros de Nacimiento estén dirigidos por matronas, deben fun-
cionar dentro de un marco de trabajo multidisciplinar. A lo largo de los perio-
dos antenatal, intraparto y posparto, las matronas pueden necesitar consultar
con obstetras, neonatélogos, anestesistas u otros profesionales. Asimismo,
los equipos multidisciplinares, los servicios de atencion primaria, los servicios
sociales y los equipos de emergencias extrahospitalarias requieren formacion
especifica para comprender la filosofia, el alcance y los limites de la practica
de la matroneria, asi como las responsabilidades de los distintos grupos profe-
sionales, con el fin de asegurar una atencién coordinada y de apoyo mutuo. En
ausencia de este entendimiento compartido de los roles y responsabilidades,
asi como de una visién comun, pueden producirse fallos de comunicaciény de-
ficiencias en la coordinacién asistencial, lo que puede derivar en una colabo-
raciéon multidisciplinar inadecuada, transferencias inapropiadas o retrasos en
la escalada asistencial, con el consiguiente impacto negativo en los resultados
clinicos y en la experiencia de mujeres y familias.

El andlisis de las necesidades de formacién es un proceso para identificar la
brecha entre los conocimientos, habilidades y actitudes reales y deseados en
un trabajo o servicio determinado (7).

Un plan de formacién es un registro detallado de la formacion que se impartira
en un plazo determinado a grupos especificos de personas para salvar las bre-
chas identificadas en el andlisis de las necesidades de formacion (7).

Un analisis estructurado de las necesidades de formacién (ANF) es esencial
para garantizar que el personal tenga la filosofia, los conocimientos y las habi-
lidades necesarias para trabajar mas alla de las fronteras geograficas y profe-
sionales. Permite a una unidad liderada por matronas/servicio de maternidad,
identificar de manera sistematica los conocimientos y habilidades que necesi-
tan tanto las matronas como el equipo médico para prestar asistencia de forma
segura y con confianza. Al identificar estas necesidades de forma sistematica,
el ANF garantiza que la formacién esté planificada, sea especifica y esté alinea-
da con la filosofia de la atencién prestada en estos entornos por las matronas.
En ultima instancia, esto contribuye a una atencién materna y neonatal mas se-
gura, personalizada y equitativa, al apoyar la competencia profesional y clinica.

Al considerar los requisitos de formacién del personal que trabaja o presta apo-
yo en un Centro de Nacimiento, es importante abordar las necesidades de de-
sarrollo no solo del equipo central de matronas, sino también del equipo multi-
disciplinar y de las responsables de maternidad. El liderazgo transformacional
desempena un papel fundamental en el apoyo a la sostenibilidad del CN, que
a menudo se ve amenazada por barreras sociales, culturales y del sistema sa-
nitario.

Por lo tanto, el ANF para los CN debe ser parte integrante de un ANF mas amplio
para toda la unidad de maternidad, incluido el equipo multidisciplinar.

Hay cuatro documentos clave que son especialmente relevantes a la hora de
empezar a planificar un ANF para un CN vy el equipo multidisciplinar:
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« Las competencias esenciales para la practica de la matroneria, publica-
das por la Confederacién Internacional de Matronas (ICM, 2024);

« LaGuiade la ICM para el liderazgo en matroneria (ICM, 2022);

« Elmarco de gestion del NHS (NHS Inglaterra, 2025) (Draft Management &
Leadership Framework)

« Los Estandares Europeos de Centros de Nacimiento (3).

La Confederacion Internacional de Matronas (ICM) también esta desarrollando

un marco de competencias esenciales para las matronas lideres, que cons-

tituye un componente crucial de su Marco Profesional global. Este marco tiene

como objetivo definir los conocimientos, las habilidades y los comportamientos

de las matronas en roles de liderazgo (clinico, educativo, de investigacion y de

formulacion de politicas), con el fin de fortalecer la profesion a nivel mundial,

abordar la limitada presencia de las matronas en puestos de liderazgo y fomen-

tar el desarrollo profesional y la progresion de la carrera.

2.1 Competencias esenciales para la practica de la Matroneria de la
ICM (2024)

Este documento describe los conocimientos, habilidades y comportamientos
profesionales esenciales que se requieren de una matrona profesional, organi-
zados en cinco categorias:

Competencias transversales

Salud y derechos sexuales y reproductivos

Atencion prenatal

Atencion durante el parto y el nacimiento

5. Atencion continuada a la mujer y al recién nacido

PwWbhPE

La formacion de las matronas y del equipo multidisciplinario (EM) en general
debe ser organizada y financiada por la organizacién o institucion empleadora,
en lugar de depender de que los miembros del personal se inscriban y financien
de manera individual cursos de formacién privada (9). La formacion financiada
por la institucion, garantiza que todo el personal tenga un acceso equitativo a
las oportunidades de aprendizaje que necesita para trabajar de forma segura
y eficaz en entornos dirigidos por matronas. Elimina las barreras financieras y
logisticas, promueve la coherencia en las habilidades y conocimientos de todo
el equipo y fomenta una cultura de desarrollo profesional continuo (9).

La responsabilidad organizativa de la formacién también permite a la unidad
alinear las actividades educativas con las prioridades del servicio, la gestion
de riesgos vy la filosofia de la atencidn dirigida por matronas, en lugar de dejar
el aprendizaje al azar o a la iniciativa personal. Al integrar la formacion en el
marco de gobernanza de la unidad, la organizacion garantiza que se aborden
sistematicamente las competencias, se mantengan las actualizaciones oblig-
atorias y tanto las matronas como el equipo multidisciplinar en general estén
preparados para prestar una atencion de alta calidad, basada en la evidencia y
centrada en la mujer.
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2.2 Guia de la ICM para el liderazgo en matroneria (ICM 2022 (10))

Esta guia de la ICM establece la recomendacion de garantizar el desarrollo del
liderazgo en matroneria a nivel nacional, centrandose en seis areas clave: lider-
azgo politico estratégico, operativo, regulatorio, educativo, investigador y clini-
co.

2.3 El marco de gestion del NHS (NHS Inglaterra, 2025) (11)

El marco tiene como objetivo dotar a los gestores del NHS de un cédigo de prac-
tica claro y coherente, un conjunto de estandares y competencias basicas de-
finidas a nivel nacional asi como un curriculo integral de desarrollo profesional.
Este marco estara respaldado por recursos formativos practicos, accesibles y
relevantes para gestores en todas las etapas de su carrera profesional. En con-
junto, estos elementos estan disefiados para permitir que los gestores del NHS
lideren y gestionen con confianza, cuidado y coherencia, reforzando el juicio
profesional y la capacidad de gestién de todo el sistema. De este modo, el mar-
co aspira a consolidar la gestion y el liderazgo en el NHS como una disciplina
profesional reconocida, apoyando una atencién de alta calidad a los usuarios,
el funcionamiento eficaz de los equipos y la sostenibilidad de los servicios de
salud.

3. TIPOS DE DESARROLLO PROFESIONAL CONTINUO Y FORMACION
EN EL AMBITO DE LA ASISTENCIA SANITARIA

A nivel de la Union Europea, no existe un requisito Unico y armonizado para la
formacion reglamentaria u obligatoria en todas las profesiones sanitarias. La
legislacion de la UE, en particular la Directiva sobre el reconocimiento de cuali-
ficaciones profesionales (Directiva 2005/36/CE, en su version modificada), es-
tablece normas minimas para la formacién inicial y permite el reconocimiento
mutuo de las cualificaciones para favorecer la movilidad de los profesionales.
Sin embargo, la responsabilidad de la regulacion de las profesiones sanitarias,
incluidos los requisitos de formacién continua, capacitacion y revalidacion, si-
gue recayendo en cada uno de los Estados miembros.

Como consecuencia, existe una considerable variabilidad entre los paises eu-
ropeos en la forma en que se define, imparte y se supervisa la formacion re-
glamentaria y obligatoria en los distintos paises. En algunos paises, los profe-
sionales sanitarios estan obligados a realizar formacion periddica o desarrollo
profesional continuo (DPC) formal como condicién para mantener su registro o
licencia. En otros, el DPC se fomenta o se espera como norma profesional, pero
no es obligatorio por ley ni se supervisa de forma sistematica.

Los requisitos de formacion obligatoria impuestos por las instituciones sanitarias
también varian mucho, lo que refleja las diferencias en las estructuras de los sis-
temas nacionales de salud, los enfoques normativos y las practicas de gestion
de riesgos. Si bien muchos sistemas de salud exigen una formacién periddica en
areas como la seguridad de los usuarios, la proteccion y la prevencion de infec-
ciones, el alcance, la frecuencia y los mecanismos de aplicacion difieren entre
paises y, en algunos casos, entre regiones o instituciones dentro del mismo pais.
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3.1 Desarrollo profesional continuo (DPC)

El DPC se refiere al aprendizaje continuo mas amplio que se lleva a cabo para
mantener, mejorar y ampliar los conocimientos y habilidades profesionales.
Apoya el desarrollo profesional, la competencia profesional y la mejora de la
calidad.

Caracteristicas principales:

A menudo autodirigido
= Puede ser formal o informal
« Alineado con los estandares profesionales, la evaluacion y la revalidacion

Algunos ejemplos son:

« Desarrollo del liderazgo y la gestidn

« Asistencia a cursos, conferencias o seminarios web
« Coaching, mentoria o practica reflexiva

»  Proyectos de mejora de la calidad

3.2 Formacion reglamentaria

La formacion reglamentaria es la formacion exigida por la ley. Garantiza que
las organizaciones y el personal cumplan con la legislacion y las normativas

disenadas para proteger a los usuarios, al personal y al publico.

Algunos ejemplos son:

« Saludy seguridad

« Seguridad contra incendios

«  Proteccion (nifos y adultos)

«  Prevenciony control de infecciones

« Igualdad, diversidad y derechos humanos

El incumplimiento de la formacion reglementaria puede suponer un incum-
plimiento legal por parte de la organizacion.

3.3 Formacion obligatoria

La formacion obligatoria es aquella exigida por la institucién para garantizar que
el personal pueda desempenar sus funciones de forma segura y eficaz. Puede
incluir la formacion reglamentaria, pero también puede abarcar requisitos lo-
cales u organizativos.

Algunos ejemplos son:

«  Gestion de la informacion/seguridad de los datos
« Reanimacion (RCP)

« Resolucion de conflictos
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«  Formacion clinica o directiva especifica para cada funcién

La formacién obligatoria la establece la organizacion y suele basarse en la eva-
luacion de riesgos, las directrices nacionales y la politica local.

Es importante que las unidades de maternidad elaboren una evaluacién de las
necesidades de formacion y un plan de formacion, teniendo en cuenta los re-
quisitos legales, obligatorios y locales. Esto debe integrarse en el plan estraté-
gico de los servicios de maternidad.

4. ESTANDARES DE LAS UNIDADES LIDERADAS POR MATRONAS Y
REQUISITOS FORMATIVOS.

Los Estandares de las Unidades lideradas por matronas (ULM) (8) fueron elab-
orados por investigadores de la City, St George’s University of London, dirigidos
por la Dra. Lucia Rocca-Ihenacho, en colaboracién con la Midwifery Unit Net-
work (MUNet) y la European Midwives Association (EMA). Su objetivo es apoyar
el establecimiento, el funcionamiento y la expansion seguray de alta calidad de
las ULM (tanto junto a las unidades obstétricas de los hospitales como indepen-
dientes) en toda Europa.

Estos Estandares tienen como finalidad mejorar la calidad de la atencion a la
maternidad, reducir la variabilidad de la practica clinica y promover un modelo
de atencidén «biopsicosocial», que aborde las necesidades biologicas, psicoldgi-
cas y sociales, y no Unicamente los resultados clinicos. Estan disefiados como
guia para la planificacion de nuevas unidades de matronas o como una herra-
mienta de autoevaluacion que permita a las unidades, gestores, financiadores u
organizaciones de servicios, evaluar su desempeiio, identificar areas de mejora
y planificar acciones correctoras.

Los Estandares proporcionan a los profesionales de atencion en las ULM un
marco claro para identificar las areas organizativas y practicas clave que re-
quieren atencién para garantizar un funcionamiento eficaz. Junto con la her-
ramienta de autoevaluacion de las unidades de matronas (MUSA: Midwifery
Unit Self Assesment Tool), los Estandares permiten evaluar su prestacion de
servicios en funcién de criterios de calidad esenciales (ver el capitulo 14). La
evidencia sugiere que la cultura organizativa y de los equipos influye de forma
significativa en la creacion de entornos de aprendizaje positivos (12), y que las
unidades de matronas bien consolidadas fomentan activamente el intercambio
de conocimientos, el aprendizaje y las buenas practicas.

El tema 6 de los Estandares de los CN, se centra especificamente en los cono-
cimientos, las habilidades y la formacion necesarios para atender a las mujeres
en estas unidades. Este tema sienta las bases para llevar a cabo un analisis de
necesidades de formacion (ANF), ayudando a las matronas y al equipo multi-
disciplinar a identificar las areas en las que se necesita formacién, planificar el
desarrollo profesional especifico y garantizar que el personal se sienta seguro y
competente a la hora de prestar atencién sanitaria en los Centros de Nacimiento.



Capitulo 13 Requisitos de formacién y evaluacion de las 334
necesidades de formacion del equipo profesional

Tabla 1. Resumen de los requisitos de formacién para las matronas
en los Centros de Nacimiento

Theme 6 Knowledge, skills and training

Standard 12 There is a written agreed list of knowledge and skills required of midwives in order to work in a
midwifery unit

Standard 13  The midwifery unit has plans for education and continuing professional development

Standard 14  The midwifery unit has a framework for preceptorship and crientation

Los Estandares 12, 13 y 14 establecen la necesidad de disponer de una lista
escrita y consensuada de los conocimientos y habilidades necesarios para que
las matronas trabajen en un Centro de Nacimiento. Esta lista debe basarse en
la evidencia actualizada e incluir:

« Planes de formacién y desarrollo profesional continuo;
« Un marco para la tutoria y la orientacion;

«  Orientacion para la evaluacion de competencias y el desarrollo continuo de
habilidades.

4.1 Estandar 12: Competencias basicas para las matronas que trabajan
en un Centro de Nacimiento

El estandar 12 (8) se centra en las competencias basicas que deben tener las
matronas que trabajan en unidades lideradas por matronas (ULM), reconocien-
do que la prestacién seguray eficaz de la atencion dirigida por matronas depen-
de tanto de los conocimientos técnicos como de las habilidades no técnicas. Si
bien las matronas pueden recibir una formacion integral en entornos hospita-
larios dirigidos por obstetras, la exposicion al parto fisioldgico y a la practica
auténoma de la matrona suele ser limitada. Como resultado, muchas matronas
que empiezan en un CN pueden sentirse poco preparadas para gestionar todo
el ambito de la atencion dirigido por matronas.

El objetivo del Estandar 12, es garantizar que cada CN disponga de una lista
escrita y consensuada de competencias esenciales, que defina claramente los
conocimientos, habilidades y comportamientos necesarios para que las matro-
nas ejerzan de forma segura y con confianza. Estas competencias abarcan una
amplia gama de habilidades, desde comprender la fisiologia normal y apoyar el
parto fisioldgico, hasta reconocer las complicaciones e iniciar la escalada o el
traslado adecuados. Igualmente importantes son las habilidades no técnicas,
como la comunicacion, la competencia cultural, la atencién respetuosa, latoma
de decisiones y la practica reflexiva, que son fundamentales para prestar una
atencién centrada en la mujer.

Al describir explicitamente estas competencias, esta Estandar 12 proporciona
una base sélida para la formacién, la evaluacion y el desarrollo profesional conti-
nuo, lo que ayuda a las matronas a realizar una transicion eficaz a los entornos de
los Centros de Nacimiento. Asi mismo, contribuye a la prestacion de una atencién
coherente y de alta calidad entre unidades, garantizando que todas las mujeres
y familias reciban una atencion a la maternidad segura, basada en la evidencia y
personalizada, independientemente de la matrona que les atienda.

La formacién de las matronas debe incluir, entre otras, las siguientes areas:
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1. Comprension integral de la fisiologia y la anatomia en relacion con el em-
barazo, el parto y el posparto.

2. Capacidad para proporcionar una atencion respetuosa, garantizando la
dignidad y la autonomia de las mujeres y las familias.

3. Competencia interpersonal y cultural, que permita una atencién eficaz a
las mujeres y las familias de diversos origenes sociodemograficos.

4. Técnicas de comunicacion y apoyo para el parto y el alumbramiento fi-
sioldgicos, incluido el apoyo emocional y la orientacion.

5. Comprension y aplicacion de la practica basada en la evidencia, garan-
tizando que la atencidn se base en la investigacion actual.

6. Uso de la evidencia y las directrices como guias, no como reglas estric-
tas, lo que permite una atencion individualizada basada en las necesidades
y preferencias de la mujer.

7. Habilidades reflexivas y autorreflexivas, que promueven la autoconcien-
cia critica y la mejora continua en la practica.

8. Valoracion fetal, incluyendo la competencia en auscultacion fetal intermi-
tente.

9. Uso de técnicas de hidroterapia y parto en el agua.

10. Gestion de emergencias obstétricas en el CN, incluyendo la atencion ini-
cial, la escaladay los protocolos de traslado.

11. Reanimacion materna (soporte vital basico, SVB) y neonatal (soporte
vital neonatal, SVN).

12. Prescripcion de medicamentos y administracién de acuerdo con las po-
liticas locales.

13. Habilidades de canalizacion intravenosa para intervenciones clinicas se-
gun sea necesario.

14. Sutura de desgarros perineales.

15. Habilidades para la toma de decisiones clinicas, que abarcan la evalua-
cion inicial, la monitorizacién continua y las decisiones relativas al traslado
a una unidad obstétrica cuando sea necesario.

16. Habilidades de liderazgo, coaching y mentoria.

Mediante la identificacion y la formacién sistematicas del personal en estas
competencias, las unidades de maternidad pueden reforzar la confianza del
personal, reducir la variabilidad en la practica y promover una filosofia de aten-
cion coherente. En Ultima instancia, el cumplimiento del Estandar 12 favorece
una atencion materna de alta calidad, segura y personalizada, al tiempo que
fomenta el desarrollo profesional y el aprendizaje continuo entre las matronas.
Este estandar, constituye la base para la formacion, la tutoria y el desarrollo
profesional continuo, garantizando que las matronas estén plenamente prepa-
radas para satisfacer las exigencias de la practica dirigida por matronas y las
necesidades de las mujeres y las familias a las que atienden.

4.2 Estandar 13: Educacion y desarrollo profesional continuo (DPC)

El Estandar 13 (8), destaca que los CN deben contar con planes formales de for-
macién y desarrollo profesional continuo (DPC) para garantizar que el personal
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sea competente, seguro de si mismo y capaz de prestar una atencion dirigida
por matronas que sea segura, personalizada y de alta calidad. EL DPC se define
como el aprendizaje continuo destinado a mantener y mejorar las competen-
cias profesionales, ya sea impulsado por la iniciativa individual o exigido por
los organismos profesionales para el desarrollo de la carrera, y no Unicamente
por obligaciones legales o requerimientos de la institucidn. EL DPC es esencial
no solo para el crecimiento profesional individual, sino también para mantener
una filosofia de atencion compartida y promover la cohesion del equipo dentro
de la unidad.

Principios clave

La literatura que sustenta los Estandares de las Unidades de Matronas (13)
identifica los siguientes elementos como fundamentales para garantizar que el
personal mantenga las competencias, la confianza y el trabajo en equipo nece-
sarios para proporcionar una atencion seguray de alta calidad:

1. Tiempo protegido para la formacion y el desarrollo del equipo.

El personal debe disponer de tiempo protegido para participar en actividades
formativas, ejercicios de fortalecimiento del trabajo en equipo y reuniones pe-
riodicas. De este modo se garantiza que la formacion se integre en la jornada
laboral, reconociendo el valor de invertir en las competencias del personal y la
cohesion del equipo.

2. Formacion interdisciplinar

« Laatencion eficaz en las unidades de maternidad depende de la colabora-
cion entre el equipo multidisciplinar (MD).

« Laformacién debe incluir a matronas, obstetras, trabajadores de apoyo a la
maternidad, neonatologos, personal de ambulancias y médicos de atencion
primaria.

« Impartir parte de la formacion en la unidad de maternidad ayuda al perso-
nal a comprender su entorno, cultura y flujo de trabajo Unicos, lo que fo-
menta el aprendizaje practico y especifico del contexto.

3. Enfoque en la atenciodn fisioldgica personalizada

La formacion debe abarcar conocimientos y habilidades para apoyar el par-
to y el alumbramiento fisioldgicos, la atencién personalizada y el respeto a la
autonomia de las mujeres. Esto garantiza que todos los miembros del equipo
comprendan y puedan contribuir a una filosofia de atencién que mantenga y
apoye los procesos fisioldgicos y minimice la intervencion.

4. Practica basada en la evidencia y habilidades de comunicacién

El personal debe mantenerse al dia con las ultimas investigaciones y directrices
clinicas basadas en la evidencia y ser capaz de comunicar la evidencia a las
mujeres de manera eficaz. Esto promueve la toma de decisiones informadas y
refuerza la relacion entre las mujeres, personas gestantes y los profesionales
de la atencion.
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5. Reuniones periddicas del equipo
Se recomienda celebrar reuniones mensuales del equipo para:

« Compartir conocimientos y experiencias;

« Analizar casos y reflexionar sobre la practica clinica;

= Mantener una vision y una filosofia unificadas dentro de la Unidad.

» Fomentar una cultura de mejora continua y aprendizaje compartido.

6. Apoyo a los marcos de acreditacion

EL CN debe apoyar activamente la participacion del personal en iniciativas de
calidad y acreditacién relevantes, como la Acreditacion Europea de Unidades
lideradas por matronas (EMUA) de la Red de Centros de Nacimiento (Midwifery
Unit Network) y la acreditacién de la Iniciativa de Humanizacién y Asistencia
al nacimiento y lactancia (IHAN o Baby Friendly UNICEF), garantizando que el
desarrollo profesional se ajuste a los estandares de buenas practicas recono-
cidos.

7. Temas basicos de formacion anual

La formacién debe impartirse al menos una vez al aio y abarcar areas esencia-
les como:

« Apoyo al parto y al nacimiento fisioldgicos;
« Comunicacion eficaz y colaboracion en la toma de decisiones;
«  Evaluacion del bienestar fetal, incluida la auscultacion intermitente;

« Gestion de emergencias obstétricas en entornos dirigidos por matronas,
incluyendo la escalada y el traslado seguros;

« Reanimacién materna (SVB) y neonatal (SVN)

4.3 Fundamentos y beneficios de la educacién y el desarrollo
profesional continuo

Mayor seguridad

La formacion continua y estructurada capacita a las matronas y al equipo mul-
tidisciplinar en general para prevenir, reconocer y responder eficazmente a las
emergencias. En entornos liderados por matronas, donde estas suelen ejercer
de forma auténoma, es fundamental la capacidad de actuar con confianza en
situaciones criticas, como emergencias obstétricas o neonatales. La formacidn
periodica mediante simulaciones, las actualizaciones sobre técnicas de reani-
macién y la practica de protocolos de derivacion y traslado garantizan que el
personal pueda mantener unos altos estdndares de atencion segura.

Coherencia y consistencia en la practica

Cuando todo el personal participa en la formacion compartida e interdiscipli-
naria, se refuerza una filosofia comun de atencién (14-16). Esto promueve la
coherencia en la practica clinica, reduce la variabilidad entre los profesionales
y alinea la atencion con las directrices basadas en la evidencia y la vision de la
unidad (15,16). La coherencia en la practica, respalda tanto la seguridad como
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la calidad asistencial, garantizando que las mujeres reciban una atencién uni-
forme y de alta calidad, independientemente de los profesionales presentes.
miembros del equipo que estén presentes (17).

La formacién interdisciplinaria en simulacion sobre emergencias obstétricas
se beneficia de la inclusién de componentes de factores humanos que pueden
mejorar la seguridad (17).

Personal empoderado

La formacién integral y el desarrollo profesional fomentan la confianza y la
competencia de las matronas y del equipo en general. El personal bien formado
en parto fisiologico, atencidn personalizada e intervenciones basadas en la evi-
dencia estd mas capacitado para tomar decisiones auténomas, manteniendo al
mismo tiempo unos limites seguros. El personal empoderado muestra mayor
implicacion, una mayor capacidad para defender las decisiones y preferencias
de las mujeres, y una mejor capacidad para afrontar, adaptarse y responder de
manera eficaz a situaciones clinicas complejas o imprevistas.

Cultura de aprendizaje positiva

El desarrollo profesional continuo, la practica reflexiva y las reuniones de equi-
po fomentan una cultura de aprendizaje continuo. Esta cultura refuerza el tra-
bajo en equipo, promueve el intercambio de conocimientos y permite al perso-
nal reflexionar criticamente sobre su practica. Cuando el aprendizaje se integra
en la practica diaria, las matronas son mas propensas a adoptar las mejores
practicas, innovar de forma segura y apoyarse mutuamente, lo que contribuye a
crear un entorno positivo y colaborativo que beneficia tanto al personal como a
las mujeres a las que atienden (18).

Este enfoque debe incluir la revision de cualquier incidente clinico, el desarrollo
del aprendizaje a partir de los incidentes y la vinculacion de dichos aprendizajes
con los marcos de seguridad del usuario (18).

5. RECOMENDACIONES DE LOS ESTANDARES DE LAS UNIDADES
LIDERADAS POR MATRONAS SOBRE LATUTORIAY LA ORIENTACION

La exposicion a la atencion dirigida por matronas es esencial para las estudian-
tes de matrona y para las matronas recién tituladas. A las matronas recién ti-
tuladas se les deben ofrecer programas de apoyo estructurados que incluyan
turnos en entornos dirigidos por matronas, lo que les permitird consolidar sus
habilidades, conocimientos y confianza. Todas las matronas que se incorporen
a los Centros de Nacimiento, deben recibir un acompanamiento y orientacion
completa al inicio de su desempeno, guiadas por una matrona senior, con un
programa estandarizado que abarque politicas, procedimientos de emergencia
e integracion con el equipo.

5.1 Estandar 14: Marco para la tutoria y la orientacion

El Estandar 14 (8) hace hincapié en que un CN, debe contar con un marco es-
tructurado para la tutoria y la orientacion, que garantice que todo el personal,
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tanto el de nueva incorporacion como el procedente de otras areas de atencion
a la maternidad, reciba todo el apoyo necesario para adaptarse al entorno del
CN. Esta norma reconoce que la atencién dirigida por matronas no solo se limita
a las habilidades y los procedimientos, sino también implica la comprension de
la filosofia de la atencidn, el respeto de la autonomia de las mujeres y el fomen-
to de una atencion centrada en la mujer.

5.2 Orientacion y exposicion a la atencion liderada por matronas

Un elemento clave del Estandar 14, es maximizar las oportunidades para que
todos los profesionales de la atencién materna, incluidas las matronas, los obs-
tetras, el personal neonatal y los estudiantes, experimenten el nacimiento fi-
sioldgico y la atencion dirigida por matronas. La exposicion permite a los pro-
fesionales apreciar la filosofia que sustenta la practica dirigida por matronas, lo
que contribuye a integrar este enfoque en el servicio de maternidad en general.
Al mismo tiempo, el marco hace hincapié en la importancia de respetar la inti-
midad de las mujeres y la singularidad de cada nacimiento, garantizando que
la observacion y el aprendizaje no comprometan la experiencia de la atencién.

5.3 Orientacion estructurada

Todo profesional de la atencidon materna que se incorpore al Centro de Na-
cimiento, debe recibir una orientacion formal que le familiarice con el entorno,
el equipo, las politicas y el personal de la unidad. La orientacién no solo se
refiere a la logistica practica, sino también a la introduccion de la cultura, la fi-
losofia y las normas operativas del centro. El personal debe comprender cémo
se toman las decisiones, el alcance de la practica de las matronas y las vias de
escalamiento y colaboracion con el equipo multidisciplinario. Esta introduc-
cion estructurada reduce la incertidumbre, aumenta la confianza y favorece
una practica seguray eficaz.

5.4 Recursos para la tutoria

El proceso de orientacion debe ir acompafiado de un dosier de bienvenida

o un manual, en el que se detallen los valores, las habilidades bésicas y las
expectativas hacia el personal del CN. Este recurso sirve de referencia para el
aprendizaje continuo, refuerza los principios clave de la atencién dirigida por
matronas y actlia como guia para la integracion del personal en la unidad. Los
programas de formacién, también deben incluir la tutoria y la supervisién por
parte de matronas experimentadas del CN, lo que garantiza que el personal
reciba apoyo para desarrollar tanto las competencias practicas como la confi-
anza en la toma de decisiones auténoma.

5.5 Practicas de estudiantes y oportunidades de aprendizaje

El Estandar 14 también destaca la importancia de la experiencia de las prac-
ticas para los estudiantes y los alumnos de obstetricia/medicina dentro de
un CN. La exposicion practica permite a los alumnos de obstetricia y a los es-
tudiantes observar y participar en partos fisioldgicos y en la atencién dirigida
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por matronas, consolidando asi los conocimientos tedricos adquiridos durante
su formacion. Estas experiencias practicas ayudan a los alumnos y estudiantes
a desarrollar confianza profesional, comprender la filosofia de la matroneria y
aprender a apoyar las decisiones de las mujeres en la practica. Al integrar esta
exposicién en los programas formativos, los CN contribuyen a formar un futuro
profesional familiarizado con la atencién liderada por matronas, promoviendo
la continuidad y la coherencia en todo el servicio de maternidad.

5.6 Justificacion y ventajas

La implementacion de un marco formativo y la orientaciéon en los CN ofrece va-
rias ventajas clave:

» Integracion segura del personal: la orientacion estructurada garantiza
que el personal nuevo o visitante pueda prestar una atenciéon segura y ba-
sada en la evidencia, al tiempo que comprende los limites de su funcion.

« Alineacion cultural: la exposicién a la filosofia del CN ayuda al personal a
adoptary reforzar los valores de la unidad, promoviendo la coherencia en la
practica entre las distintas disciplinas.

« Confianzay competencia: la tutoria y formacién desarrolla la competencia
en habilidades esenciales y la confianza en la toma de decisiones auténo-
ma, lo que ayuda a las matronas a ejercer de forma segura en entornos
dirigidos por matronas.

« Desarrollo de la autonomia profesional: Las practicas formativas y la ex-
posicién profesional contribuyen a crear una plantilla profesional cualifica-
da, conocedora y defensora del parto fisiolégico y de la atencién persona-
lizada.

« Mejora del trabajo en equipo y la colaboracién: La familiaridad con el en-
torno del CN mejora la colaboracidn entre las matronas y otros profesiona-
les, fomentando el entendimiento mutuo y unas interacciones multidiscipli-
nares mas fluidas.

Enresumen, el Estandar 14 garantiza que todos los profesionales de la mater-
nidad que se incorporan en un CN reciban una formacién, apoyo y educacion
adecuados, lo que permite una atencion segura, centrada en la mujer y basada
en la evidencia, al tiempo que promueve la filosofia de la practica liderada por
matronas en todo el servicio de maternidad.

6. EVALUACION DE LAS NECESIDADES DE FORMACION (ANF) Y PLAN
DE FORMACION (PF) PARA LOS SERVICIOS DE MATERNIDAD Y CEN-
TROS DE NACIMIENTO

Una evaluacion o analisis de las necesidades de formacién (ANF) es un pro-
ceso estructurado disenado para identificar carencias en conocimientos, habil-
idades y competencias del personal (19). En las unidades lideradas por matro-
nas, este proceso garantiza que las matronas y el equipo multidisciplinar (MD)
en general estén preparados para proporcionar una atencion segura, de alta
calidad y centrada en la mujer, en consonancia con las directrices nacionales y
las prioridades de los servicios locales.
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El objetivo principal de un ANF es determinar las areas en las que se requiere
formacion, de modo que la educacién y el desarrollo profesional puedan ser
planificados, priorizados y orientados de manera eficaz. El ANF debe basarse
en una combinacién de evidencias procedentes de guias nacionales, auditorias
locales, evaluaciones de riesgos y retroalimentacion derivada de revisiones de
la atencion prestada. Alidentificar sistematicamente estas necesidades, el ANF
ayuda a garantizar que la formacion no sea improvisada, sino que esté alineada
con los objetivos del servicio, las prioridades de seguridad vy la filosofia de la
atencion liderada por matronas.

Una ANF sélida suele utilizar un enfoque de triangulacion, que combina los
requisitos nacionales e internacionales -como las competencias de la ICM y la
formacién obligatoria en materia de seguridad-, las necesidades de los servicios
locales (incluidos los resultados de las auditorias y los planes de mejora de los
servicios) y las necesidades individuales del personal identificadas mediante
las autoevaluaciones. Este enfoque debe estar alineado con la estrategia y la
vision de los servicios de maternidad, integrando las prioridades organizativas
generales con las necesidades formativas individuales del personal, garanti-
zando que el plan de formacion resultante sea pertinente y eficaz.

El ANF debe basarse en evidencia, recurriendo a:

- Directrices y recomendaciones nacionales (por ejemplo, competencias de
la ICM, directrices del NICE, directrices del SNS...), dependiendo de cada
pais

« Visidn estratégica y plan de servicios locales de maternidad.

« Datos locales, opiniones de los usuarios del servicio, incidentes y revision
de casos

« Requisitos formativos obligatorios.
«  Encuestas al personal.

Mandatory
requirements

Local data,
service users'
feedbacl
incidents and
case review

Survey of
staff
development
al needs

Figura 1. Lewis et al. (2023) Método de triangulacién para elaborar un
documento de Evaluacion de Necesidades de Formacion (ANF)
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Se puede crear una plantilla de ANF que incluya una seccion sobre la metodolo-
gia para la creacion del ANF. El documento se puede actualizar cada 3-5 afos.

Lo ideal es que el ANF se crea para todos los servicios de maternidad e incluye
una seccion dedicada al CN. En ausencia de un plan estratégico de servicios
de maternidad y de un ANF para todo el servicio, un CN puede desarrollar su
propio ANF.

6.1 Guia sobre como crear su ANF local: Marco de andlisis de las
necesidades de formacioén

Para crear un ANF local, el proceso incluye seguir un proceso sistematico que
seindica en la Figura 2.

Identifying national standards and requirements

Identifying organisational goals

Define job roles and expectations

Define knowledge and skills required by doing
staff survey

rtunities/ identify training ]

Monitor, evaluate and report

Figura 2. Marco de analisis de las necesidades de formacién

La Unidad o CN puede crear un marco para todo el Servicio de maternidad, con
una seccion especifica para el personal del CN. Puede incluir una encuesta ano-
nima al personal del Centro de Nacimiento, incluidas las matronas y los profe-
sionales de apoyo. La encuesta al personal del Centro de Nacimiento, puede
enumerar las competencias y conocimientos descritos en el Estandar 12 de los
CN vy solicitar al personal que identifique aquellas areas en las que se sientan
menos seguros o experimentan barreras en la practica, como parte de sus eva-
luaciones anuales y revisiones de rendimiento profesional. Los modelos con-
ductuales, como el modelo COM-B (20), pueden servir de guia para el cuestio-
nario, con el fin de captar no solo la capacidad, sino también las oportunidades
y la motivacién que influyen en el comportamiento y el aprendizaje. Los resul-
tados de esta autoevaluacion se combinan posteriormente con los requisitos
de formacion obligatorios y reglamentarios existentes y con los datos locales
sobre resultados, revisiones de incidentes y revisiones de casos, lo que permite
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obtener una vision global de las prioridades de formacion.

343

El ANF debe estar asimismo vinculado a la estrategia y vision a largo plazo de
los Servicios de Maternidad.

Tabla 2. Guia paso a paso para crear su ANF (19)

Definicion de las necesidades de desarrollo de las habilidades vy
conocimientos del personal:

1. Autoevaluacion del personal

Realizar encuestas andnimas entre el personal de ULM vy los
trabajadores de apoyo.

Incluir las competencias basicas enumeradas en El Estandar 12,
pidiendo al personal que identifique las areas en las que se siente
menos seguro o carece de experiencia suficiente.

Preguntar sobre los obstaculos para la aplicacion de las habilidades,
como la carga de trabajo, la falta de recursos o la supervision
insuficiente.

2. Uso de modelos de comportamiento

Herramientas como el modelo COM-B pueden servir de guia para el
diseno del cuestionario, ayudando a identificar no solo las carencias
en materia de competencias, sino también los factores que influyen
en el comportamiento y el aprendizaje.

3. Integracion con las necesidades de formacion obligatoria y local

Combine los resultados de la autoevaluacion con la formacion
obligatoria existente (por ejemplo, reanimacion maternay neonatal).

Incorpore datos locales sobre resultados, informes de incidentes
y comentarios sobre la revision de casos para identificar las areas
prioritarias.

Esto garantiza que el ANF aborde tanto las necesidades de
aprendizaje individuales como las del equipo y de la organizacion.

Una vez creado el marco del ANF para la Unidad, este puede actualizarse cada
3-5anos y revisar el Plan de Formacion (PF).

6.2 Formacion multidisciplinar

La atencion liderada por matronas depende de una colaboracion eficaz con el
conjunto del equipo multidisciplinar, que puede recibir derivaciones prenata-
les, intraparto o posparto desde el Centro de Nacimiento (8). Por lo tanto, la
formacion debe extenderse mas alla de las matronas para incluir a obstetras,
neonatélogos y personal de apoyo a la maternidad, personal de emergencias
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y médicos de atencion primaria. La formacion continua puede abarcar areas
como el apoyo a la eleccion del lugar de parto por parte de las mujeres, la pro-
mocién de la autonomia en la toma de decisiones, las bases para una atencion
intraparto éptima, la biomecanica de la distocia de parto y el fomento de una
colaboracion positiva entre el equipo multidisciplinar (8). Siempre que sea po-
sible, la formacion debe realizarse en el entorno del CN para contextualizar el
aprendizaje, reforzar el trabajo en equipo y permitir al personal practicar sus
habilidades en un entorno real.

6.3 Impacto del analisis de necesidades formativas de seguridad

Un ANF bien disenado mejora la seguridad al garantizar que el personal pue-
da responder eficazmente a las necesidades de los usuarios del servicio y en
caso de emergencia. Dentro de los CN, el personal proporcionara una atencion
competente en entornos autbnomos. Promueve la coherencia de la practica al
alinear a todo el personal con una filosofia compartida y normas basadas en la
evidencia, lo que permite a las matronas tomar decisiones autonomas e infor-
madas. Ademas, fomenta una cultura de aprendizaje positiva, promoviendo la
reflexion, el intercambio de conocimientos y el desarrollo profesional continuo,
lo que en Ultima instancia refuerza el trabajo en equipo y mejora la atencion a
las mujeres, los bebés y las familias (21).

En la siguiente seccidon ofrecemos un ejemplo de un programa de formacion
desarrollado para el equipo MD, antes de la apertura de una nueva AMU en
Espana. El estudio de caso de investigacion fue creado como parte de una tesis
de master en la City Ste George’s University de Londres por Maria Notario Lara,
supervisada por la Dra. Lucia Rocca-Ihenacho y Soledad Carregui (ver estudio
completo en Anexo 7).

7. ESTUDIO DE CASO: EXPLORACION DE LAS PERCEPCIONES DE
LOS PARTICIPANTES SOBRE UN PROGRAMA DE FORMACION

DE «EXPERTOS EN CENTROS DE NACIMIENTO» EN ESPANA

E IDENTIFICACION DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
APLICACION DEL APRENDIZAJE EN ENTORNOS CLINICOS.

(Maria Notario Lara, Lucia Rocca-Ihenacho y Soledad Carregui)

7.1 Introduccion y antecedentes

En Espania, la atencion materna se presta principalmente en hospitales y esta
dirigida por obstetras, con un fuerte énfasis en la atencion protocolizada y una
tasa comparativamente alta de intervenciones médicas (22). Las matronas
suelen trabajar en entornos hospitalarios y carecen de plena autonomia profe-
sional (23). En este contexto, se introdujo la formacion «Experto en Centros de
Nacimiento» para reforzar la confianza y la competencia de las matronas en la
atencién al parto fisiologico dirigida por matronas.

El programa universitario, de seis meses de duracion, se diseiio para armonizar
la practica de la matroneria espaiiola con los estandares europeos de Centros
de Nacimiento, centrandose en:
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1. Emergencias obstétricas

2. Asistencia neonatal

3. Apoyo fisico-emocional durante la gestacion y el parto

4. Investigacion aplicada a la practica clinica

Tabla 3. Programa Curso de Expertos de Nacimiento realizado en
Universitat Jaume I de Castell6 2023-2024

MODULO

DENOMINACION

DESCRIPCION DE CONTENIDOS

CARGA
LECTIVA

MODULO 1

Emergencias
Obstétricas (Sim-
ulacién clinica)

Manejo practico y basado en simulacion de
emergencias obstétricas en entornos lid-
erados por matronas. Incluye la asistencia
ala distocia de hombros, el manejo de la
hemorragia posparto, la atencion a la pre-
eclampsiay eclampsia, y la reanimacion
cardiopulmonar en la mujer embarazada.

20 horas
presenciales
2 ECTS

MODULO 2

Asistencia Neo-
natal

Formacion integral en atencion al recién
nacido desde la sala de partos hasta el
alta hospitalaria. Incluye reanimacién
neonatal basicay avanzada, estabilizacion
inicial, valoracién del recién nacido en la
transicion a la vida extrauterina, manejo
de la via aérea, dispositivos de ventilacion,
compresiones toracicas, farmacos en RCP
avanzada, cribados neonatales, deteccion
de signos de alarmay seguimiento de los
problemas neonatales mas frecuentes.

20 horas
presenciales
2 ECTS

MODULO 3

Soporte Fisicoy
Emocional duran-
te la Gestaciény
el Parto

Desarrollo de competencias para el acom-
panamiento integral a la mujer. Incluye
técnicas de control emocional mediante
hipnosis clinica basada en la evidencia,
aplicacién del yoga durante la gestacion,
apoyo intraparto (movilidad, masajes y
métodos no farmacolégicos para el alivio
del dolor), control del bienestar fetal me-
diante auscultacién intermitente, analisis
de casos clinicos, manejo asistencial en
Centros de Nacimiento y taller practico de
parto en el agua con revision de la eviden-
ciay manejo seguro de complicaciones.

60 horas
presenciales
6 ECTS

MODULO 4

Investigacion
Practica Aplicada

Introduccion a la investigacion aplicada a
la practica clinica. Incluye busqueda bib-
liografica, uso de gestores de referencias,
lectura critica de la literatura cientifica,
disefio y presentacién de proyectos de
investigacion y estrategias para la difusion
de resultados.

20 horas
presenciales
2 ECTS

Su objetivo era dotar a las matronas de los conocimientos necesarios para
prestar una atencion segura, holistica y auténoma en los centros de maternidad
y fomentar un cambio cultural hacia practicas centradas en la mujer.

Este plan de estudios de la formacién segtin las normas de MUNet se desarrollo
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especificamente para mejorar la calidad de la atencion materna, minimizan-
do las inconsistencias en la practica y promoviendo un enfoque holistico que
aborda un modelo de atencién biopsicosocial. Al educar a los profesionales de
la salud materna sobre estos principios, la formacién busca abordar y reducir
directamente las disparidades en la atencién materna, garantizando que todas
las mujeres reciban una atencién coherente y de alta calidad, independiente-
mente de su ubicacion.

7.2 Objetivos

Meta: Explorar las percepciones de las matronas sobre la formacion de Ex-
pertos en Centros de Nacimiento e identificar los factores que influyen en la
aplicacion del aprendizaje en la practica.

Objetivos:

» Examinar las motivaciones y experiencias de las participantes en la forma-
cion.

» Identificar las fortalezas y limitaciones percibidas en el diseno y la imparti-
cion del plan de estudios.

« Explorar las barreras y los facilitadores que afectan a la aplicacion del
aprendizaje en entornos clinicos.

« Generar recomendaciones para la mejora del programa y del sistema.

7.3 Metodologia

Se utilizd un enfoque cualitativo y fenomenoldgico para captar las experiencias
vividas por los participantes. Se realizaron entrevistas semiestructuradas en
linea (de aproximadamente una hora de duracion cada una) a las matronas que
completaron el programa.

Las entrevistas exploraron las percepciones sobre el aprendizaje, la adquisi-
cion de habilidades, la confianza y la implementacion en la practica. Los datos
se analizaron tematicamente siguiendo a Braun y Clarke (24,25), identificando
siete temas centrales.

Se obtuvo la aprobacién del Comité de ética. Todos los datos se anonimizaron y
las citas se tradujeron del espanol para su presentacion.

7.4 Resultados

Surgieron siete temas interrelacionados que ofrecen una vision tanto de las di-
mensiones personales como sistémicas del aprendizaje profesional:

1. Experiencias de aprendizaje empoderadoras y motivadoras

2. Desarrollo de habilidades practicas y relevantes para la practica en la uni-
dad liderada por matronas (CN).

3. Importancia de contar con facilitadores seguros y experimentados en el CN
y la atencién prestada por matronas.

4. Aprendizaje reflexivo y colaborativo a través de perspectivas diversas
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5. Desconexién entre la imparticion de algunos cursos y la practica dirigida
por matronas

6. Desilusion debido a la falta de implementacion

7. Barreras sistémicas para la integracion y la implementacién

Tema 1: Experiencias de aprendizaje empoderadoras y motivadoras

Los participantes describieron de manera consistente la formacién como emo-
cionalmente revitalizante y profesionalmente positiva. El plan de estudios re-
avivo la pasion por la atencion dirigida por matronas y recordé a las matronas
su impacto clinico y emocional. Una participante compartié que «me ayudo a
reconocer el valor de nuestra profesion... lo vital que es nuestro papel en un
momento tan crucial en la vida de una mujer».

El entusiasmo vy la creencia de los facilitadores en el parto fisiologico fomen-
taron la motivacion y renovaron el propdsito. Este empoderamiento emocional
fortalecid la identidad profesional de los participantes y su conexion con los
valores fundamentales de la matroneria.

Tema 2: Desarrollo de habilidades practicas y relevantes

Se valoré mucho el aprendizaje practico, como las simulaciones, la gestién de
emergencias y la auscultacién intermitente. Las participantes informaron de
una mayor confianza clinica y preparacion para gestionar situaciones de la vida
real: «Las simulaciones me ayudaron a estructurar mi pensamiento... Ya lo he
aplicado en la practica».

Sin embargo, muchos expresaron un fuerte deseo de estar en contacto directo
con Centros de Nacimiento en funcionamiento. Las practicas de observacién o
las visitas virtuales se consideraron fundamentales para consolidar los cono-
cimientos. La ausencia de este tipo de experiencias hizo que algunos sintieran
que su aprendizaje era mas teorico que experiencial.

Tema 3: Importancia de los facilitadores con experiencia

Los participantes destacaron que la experiencia auténtica de los facilitadores
en la atencion obstétrica influia enormemente en los resultados del aprendiza-
je. Las sesiones dirigidas por matronas que habian trabajado en Centros de Na-
cimiento o en partos domiciliarios se describieron como creibles, inspiradoras
y practicas. Por el contrario, las sesiones impartidas por educadores sin expe-
riencia en CN a menudo causaban incertidumbre:

«A veces, los formadores admitian que no sabian como funcionarian las cosas
en un Centro de Nacimiento».

Los alumnos pidieron facilitadores que fueran un modelo de autonomia, confi-
anza y respeto por la fisiologia, reforzando la idea de que la experiencia debe
ser contextual, no puramente tedrica.

Tema 4: Aprendizaje reflexivo y colaborativo

El debate en grupo y la interaccién con compaineros de diversos hospitales en-
riquecieron el aprendizaje y fomentaron la reflexion sobre las diferentes cul-
turas organizativas. Este aprendizaje colaborativo fomentd la innovacion y el
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cambio practico, por ejemplo, la adopcion de un kit para hemorragias posparto
inspirado en otro equipo.

La diversidad de perspectivas promovié el pensamiento critico y ayudo a los
participantes a situar la atencién dirigida por matronas dentro de los retos mas
amplios del sistema.

Tema 5: Desconexion entre la imparticion del curso y la practica dirigida
por matronas

Aunque los participantes valoraron la formacion, identificaron problemas
estructurales y pedagdgicos que limitaban su relevancia:

« Faltade una progresion clara del curso: los conocimientos basicos sobre los
CN no se introdujeron con suficiente antelacién.

« Contenido centrado en el hospital: algunas sesiones (por ejemplo, emer-
gencias obstétricas, hipnosis, yoga) parecian desconectadas de los contex-
tos dirigidos por matronas.

« Incertidumbre en la aplicacion: los participantes se sentian poco prepara-
dos para aplicar ciertas técnicas en entornos reales.

Esta desconexion provocé frustracién y redujo la confianza en la aplicacion de

los conocimientos adquiridos a la practica.

Tema 6: Desilusion por la falta de implementacion

Una de las principales fuentes de decepcién fue la no implementacion del Cen-
tro de Nacimiento previsto en el hospital de la mayoria de participantes (Hospi-
tal Universitario La Plana). Cuando la financiacion o el compromiso institucional
no se materializaron, el entusiasmo se convirtié en desilusién: «Descubrimos
que el proyecto no se iba a llevar a cabo... todo el mundo pensaba: “;Y ahora
qué?”». Las matronas sintieron que sus nuevos conocimientos quedaban sin
utilizar, lo que debilité su moral y disminuyd el valor percibido de la formacion.

Tema 7: Barreras sistémicas para la integracion

Los participantes destacaron las barreras organizativas y culturales que impe-
dian la adopcién de practicas dirigidas por matronas. Entre ellas se incluian:

«  Protocolos hospitalarios rigidos que exigian una monitorizacion continua y
acceso intravenoso

= Presiones de personal que limitaban la atencion individualizada.

= Lasupervisién jerarquica por parte de los obstetras.

« Lafalta de apoyo de la direccion a la innovacion.

Como senalo uno de los participantes: «Es impensable realizar auscultaciones

intermitentes... todo el mundo recibe monitorizacién continua».

Aunque las matronas valoraron el curso, las estructuras institucionales limita-
ron su autonomia, impidiendo un cambio significativo.
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7.5 Andlisis y debate

Este estudio revela la compleja interaccién entre el disefio educativo eficazy la
preparacion sistémica para el cambio en la practica.

Empoderamiento e identidad profesional

La naturaleza emocionalmente reforzadora del curso fortalecié el sentido de
valor profesional de las participantes y su alineacion con los valores de la ma-
troneria, lo que se hace eco de los hallazgos de Skogheim y Hanssen (2015)
(26), que afirman que los entornos que reconocen y validan a los/las profesio-
nales mejoran la motivacion y la resiliencia de las matronas.

Aprendizaje a través de la experiencia

El deseo de las participantes de exponerse al mundo real refleja la evidencia de
que el aprendizaje experiencial basado en competencias es crucial para conso-
lidar la confianza en los contextos de cuidados dirigidos por matronas (27,28).
Sin entornos de practica auténticos, la formacidn corre el riesgo de seguir sien-
do abstracta.

Autenticidad del personal formador

La credibilidad del personal docente emergié como un factor decisivo. En con-
sonancia con McCourt et al. (2018) (29), los formadores que encarnan la filo-
sofia de la matroneria y la practica autonoma generan experiencias de apren-
dizaje transformadoras. Su experiencia vivida actia como puente entre los
contenidos tedricos y la practica clinica.

Reflexién colaborativa

El aprendizaje entre pares entre instituciones fomento la creatividad y la re-
flexidn, lo que refleja la literatura sobre la educacion interprofesional que pro-
mueve el entendimiento compartido y la mejora de todo el sistema (30).

Limitaciones estructurales

La barrera mas significativa fue la desconexion entre el aprendizaje y la prepa-
racién del sistema. Las culturas organizativas dominadas por jerarquias obsté-
tricas y politicas reacias al riesgo limitaron la implementacién, lo que reforzd
los hallazgos anteriores de que la formacién por si sola no puede impulsar el
cambio sin una alineacién estructural y administrativa (13,31).

7.6 Lecciones aprendidas e implicaciones para la practica

Factores clave para una formacion eficaz en matroneria:
« Formadores con experiencia practica en entornos de atencion liderada por
matronas, que modelan la autonomia y la confianza clinica.

« Plan de estudios basado en el aprendizaje experiencial y basado en esce-
narios clinicos.
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- Oportunidades para la practica colaborativa y reflexiva entre companeros.

« Secuencia pedagdgica clara, que progresa desde la filosofia de la atencidn
hasta su aplicacién practica.

Requisitos sistémicos para un impacto sostenido:

«  Preparacion institucional y compromiso de liderazgo para implementar mo-
delos de atencion liderados por matronas.

« Alineacién de politicas, disponibilidad de recursos y estructuras de gestién
de apoyo.

« Mecanismos para evaluar la transferencia del aprendizaje a la practica
clinica.

Los programas de formacion solo pueden alcanzar los resultados previstos
cuando la cultura organizativa apoya activamente la filosofia y las competen-
cias que se ensenan.

7.7 Fortalezas y limitaciones

Este estudio ofrece una nueva perspectiva sobre las experiencias de desarrollo
profesional de las matronas en Espafa, un contexto en el que la atencién pres-
tada por matronas sigue siendo emergente. Su punto fuerte radica en su rica
exploracion cualitativa y su enfoque centrado en los participantes. Sin embargo,
sus conclusiones se ven limitadas por la reducida muestra, especifica del con-
texto, y es posible que los resultados no puedan generalizarse a otras regiones
o sistemas. En futuras investigaciones comparativas se podria examinar una
formacion similar en contextos mas consolidados en los que la atencion esta a
cargo de matronas.

7.8 Conclusion

El programa «Expertos en Centros de Nacimiento» se percibié como una herra-
mienta de empoderamiento profesional y de gran valor pedagogico, que mejo-
raba los conocimientos, la confianza y el compromiso de las matronas con la
atencién centrada en la mujer. El aprendizaje fue mas impactante cuando fue
facilitado por matronas experimentadas que encarnaban la filosofia de la prac-
tica dirigida por matronas y cuando las sesiones integraban elementos practi-
cos y aplicados.

Sin embargo, el potencial de la formacidn se vio mermado por barreras estruc-
turales y la falta de apoyo para su implementacion. La incapacidad de las parti-
cipantes para aplicar lo aprendido en entornos hospitalarios genero frustracion
y fatiga emocional, lo que pone de relieve que la educacién por si sola no puede
transformar la practica sin un cambio sistémico.

Para maximizar el impacto futuro, la formacién debe integrarse en culturas or-
ganizativas de apoyo, respaldadas por un liderazgo comprometido con la auto-
nomia de la matroneria y vinculadas a oportunidades tangibles para la practica
en modelos de Centros de Nacimiento o de continuidad asistencial.

Al combinar un disefio educativo soélido con la preparacion institucional, los ser-
vicios de maternidad de Espana podrian dar un paso decisivo hacia una aten-



Capitulo 13 Requisitos de formacion y evaluacion de las 351
necesidades de formacion del equipo profesional

cion sostenible, dirigida por matronas, que se centre verdaderamente en las
mujeres y las familias.

8. LIDERAZGO EN LAS UNIDADES LIDERADAS POR MATRONAS

El liderazgo es un factor determinante de la calidad, la seguridad y la soste-
nibilidad de la atencion materna. Las pruebas demuestran sistematicamente
que el buen funcionamiento de las unidades lideradas por matronas (ULM) esta
asociado a un liderazgo fuerte y transformador, compasivo, inclusivo y capaz de
fomentar una cultura de seguridad positiva. Los lideres de los CN no solo son
responsables de la gestion operativa, sino también de modelar comportamien-
tos profesionales, apoyar el desarrollo del personal y defender la autonomia de
las mujeres y una atencion de alta calidad centrada en ellas.

Las matronas que desempefan funciones de liderazgo requieren conocimien-
tos y habilidades adicionales mas alla de la practica clinica directa. Las com-
petencias basicas de los lideres de los CN incluyen tener una experiencia clinica
sustancial en la atencion liderada por matronas, la capacidad de articular una
visidn clara e inspiradora para la unidad y un compromiso demostrable con la
sostenibilidad y el desarrollo continuo de los CN. Los lideres deben estar bien
informados sobre las pruebas actuales, las competencias esenciales y las me-
jores practicas en la atencion dirigida por matronas, garantizando que se man-
tengan tanto la filosofia como los estandares operativos de los CN.

Igualmente, importantes son las competencias interpersonales y de gestion.

Los lideres deben demostrar un estilo de liderazgo positivo e inclusivo, ser ac-
cesibles y fomentar relaciones sdlidas entre el personal y los distintos grupos
profesionales (32). Deben facilitar la toma de decisiones compartida, responder
adecuadamente a los incidentes criticos y defender eficazmente a la unidad y a
su equipo, equilibrando las prioridades de la organizacion con las necesidades
del personal y de las mujeres que acceden a la atencion (33).

Para cumplir con estas responsabilidades, los lideres necesitan formacién adi-
cional especifica en areas como la comunicacion y el marketing, la gestion de
recursos humanos, la resolucién de conflictos, la facilitacion de conversaciones
dificiles y la promocion de una cultura de seguridad positiva. Estas habilidades
permiten a los lideres gestionar dinamicas de equipo complejas, apoyar el de-
sarrollo profesional e integran una cultura de aprendizaje continuo y seguridad
dentro de la unidad o CN (34).

Por lo tanto, un liderazgo soélido en los Centros de Nacimiento es esencial no
solo para alcanzar altos estandares de atencién clinica, sino también para crear
un entorno de trabajo solidario, colaborativo y sostenible que empodere al per-
sonal y mejore los resultados para las mujeres y las familias (34).

8.1 Mirando mas alla: aspiraciones para el desarrollo futuro

Para apoyar la mejora continua de una unidad liderada por matronas (ULM),
es importante establecer objetivos de desarrollo para el proximo afio o afos.
Estos objetivos brindan la oportunidad de articular aspiraciones que van mas
alla de los requisitos de formacion obligatorios. Por ejemplo, el CN puede plani-
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ficar el apoyo a las matronas para el desarrollo de competencias avanzadas, la
realizacion de estudios de posgrado (master o doctorado) o la participacion en
programas de desarrollo del liderazgo. Los planes de desarrollo futuro deben
alinearse con la estrategia global de desarrollo y basarse en los objetivos de de-
sarrollo profesional de cada matrona. Al establecer objetivos claros y ambicio-
sos, los CN pueden fomentar una cultura de aprendizaje continuo y crecimiento
profesional, garantizando que el personal esté preparado para satisfacer las
demandas cambiantes de los servicios y mejorar los resultados de la atencién
a las mujeres y las familias.

8.2 Obstaculos y facilitadores

Alahorade planificar el desarrollo y la formacidn futuros, es esencial identificar
las posibles barreras para una implementacion satisfactoria. Entre los desafios
mas habituales se encuentran las limitaciones de financiacién, la disponibili-
dad del personal para liberar a las matronas para que puedan formarse y la
competencia con otras prioridades clinicas. Para cada barrera, deben definirse
claramente estrategias destinadas a mitigar su impacto y senalar los recursos
adicionales necesarios. La planificacién también debe tener en cuenta el nume-
ro total de horas necesarias para completar toda la formacién, lo que ayudara a
informar el plan de personal mas amplio y a garantizar una capacidad adecuada
para impartir la formacion sin comprometer la prestacién de servicios.

Asimismo, el reconocimiento de factores facilitadores, como el liderazgo com-
prometido, la asignacion de tiempo protegido para el aprendizaje o el acceso
a formadores internos, ayudara a optimizar la eficacia y la participacion en las
iniciativas formativas.

8.3 Comunicacion del plan de formacion

Una vez acordados el ANF y el plan de formacién, es fundamental comunicar
claramente al personal las formaciones disponibles. Las matronas y el equipo
multidisciplinar en general deben comprender qué necesidades de formacion
se han priorizado, los motivos de estas prioridades y los mecanismos para ac-
ceder a los cursos o modulos de aprendizaje. La colaboracion con el equipo
de comunicacién de la institucion puede ayudar a difundir informacién sobre
los requisitos de formacién obligatorios, las proximas sesiones de formacion
y cualquier actualizacion del calendario. Una comunicacion eficaz garantiza la
transparencia, fomenta el compromiso y favorece el cumplimiento de las ex-
pectativas de formacién.

8.4 Evaluacion, seguimiento y presentacion de informes

Un ANF solido debe incluir un marco para evaluar la eficacia de la formacién,
garantizando que los aprendizajes derivados de dicha formacidn, sirvan de base
para la planificacién futura y la mejora continua. La evaluacion debe abarcar
tanto medidas cuantitativas, como las tasas de asistencia, como comentarios
cualitativos sobre la calidad y la aplicabilidad de la formacion. El proceso de
seguimiento debe incluir mecanismos para controlar la asistencia, evaluar los
resultados del aprendizaje e informar de los logros. Deben definirse claramente
los procesos para escalar la falta de asistencia o el incumplimiento de la for-
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macién obligatoria. Ademas, deben supervisarse las ocasiones en las que se
cancela la formacion, incluyendo los motivos de la cancelacion y las medidas
adoptadas para mitigar el impacto, garantizando la rendicidon de cuentas y la
continuidad del desarrollo del personal.

8.5 Disposiciones de gobernanza

Una gobernanza eficaz es esencial para garantizar que el ANF y el plan de
formacion se implementen, supervisen y mantengan. El plan debe describir
claramente quién es responsable de revisar y aprobar el ANF y el plan de
formacion, tanto dentro del servicio de maternidad como a nivel de la Junta
Directiva del Departamento. También debe definir las lineas jerarquicas para
los datos de cumplimiento y los procesos de escalamiento si no se cumplen
los objetivos. Unos mecanismos de gobernanza solidos garantizan la rendicion
de cuentas, respaldan la asignacién de recursos y refuerzan el compromiso de
la organizacién con el desarrollo profesional continuo y de alta calidad dentro
de la unidad del CN. El ANF es una parte integral del marco de calidad y segu-
ridad de la maternidad y debe incluirse en los informes de garantia de calidad
dirigidos a los érganos de gobierno.

9. CONCLUSIONES

En conclusion, una formacion eficaz dentro de las unidades lideradas por ma-
tronas debe basarse en una evaluacion exhaustiva de las necesidades de for-
macién de todos los servicios de maternidad, con una seccion especifica dedi-
cada a los requisitos distintivos de los CN en entornos liderados por matronas.
Este enfoque favorece la coherencia, la equidad y la armonizaciéon entre los
servicios de maternidad, al tiempo que reconoce las habilidades Unicas, la au-
tonomiay el perfil de riesgo de la practica de los Centros de Nacimiento. Cuan-
do no se disponga de una evaluacién de las necesidades de formacién en toda
la maternidad, se debe apoyar a los CN para que realicen y mantengan su propia
evaluacion de las necesidades de formacién a nivel local, a fin de garantizar que
el desarrollo del personal siga siendo pertinente, receptivo y seguro. Ademas,
una solida orientacion especifica del personal hacia los Centros de Nacimiento
y la participacion de educadores y formadores con experiencia sustancial en
entornos de unidades lideradas por matronas, son esenciales para fomentar la
confianza, la competencia y la atencion de alta calidad para las mujeres y los
bebés.
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1. INTRODUCCION

Este capitulo explora y analiza las principales barreras y facilitadores que influ-
yen en la implementacion exitosa y la sostenibilidad a largo plazo de las Unida-
des Lideradas por Matronas (ULM) en Espana y en toda Europa. Aunque las in-
vestigaciones centradas explicitamente en la sostenibilidad de las ULM siguen
siendo emergentes, cada vez hay mas pruebas que indican que los modelos de
atencion bien integrados y dirigidos por matronas pueden contribuir de manera
sustancial al desarrollo de sistemas de atencion materna sostenibles y de alta
calidad. Estos beneficios son mas evidentes cuando las ULM cuentan con una
financiacion adecuada, se apoyan en marcos politicos coherentes, se integran
en servicios de maternidad mas amplios y se someten a un seguimiento y una
evaluacion continua.

La bibliografia internacional identifica una serie de factores estructurales, or-
ganizativos, culturales y profesionales que determinan el establecimiento y la
sostenibilidad de las ULM, entre los que se incluyen las medidas de calidad y
seguridad, las relaciones interprofesionales, la disponibilidad y competencias
del personal, los mecanismos de financiacion, la participacion de las usuarias
de los servicios y el contexto sociopolitico mas amplio de la atencion materna.
Dado que estas barreras y facilitadores operan en multiples niveles del sistema
sanitario, el capitulo subraya la necesidad de adoptar enfoques coordinados y
sistémicos para la implementacion y la ampliacién de las ULM.

Basandose en estas pruebas, y prestando especial atencién a los contextos
europeo y espaiol, el capitulo examina las dimensiones practicas y politicas
de la integracion de las ULM y explora estrategias para apoyar su viabilidad a
largo plazo. Destaca el papel del desarrollo de politicas, los mecanismos de
mejora de la calidad, las asociaciones de practica profesional y la acreditacion
como componentes fundamentales de un enfoque estratégico para ampliar y
mantener de forma segura las ULM. Este andlisis es especialmente oportuno
en el contexto de la creciente presion sobre los sistemas de salud, la continua
fluctuacion de las politicas, las persistentes desigualdades en el acceso a una
atencion materna de calidad y los crecientes retos en materia de disponibilidad
de profesionales. En respuesta a ello, el capitulo presenta y analiza herramien-
tas clave —entre ellas, la Red de Unidades lideradas por Matronas, los estanda-
res de las Unidades lideradas por Matronas, el Marco de Autoevaluacién de las
unidades lideradas por Matrona (MUSA), el sistema europeo de acreditacion de
unidades lideradas por matronas (EMUA) y la Preparacion Organizativa para las
Unidades lideradas Matronas (ORAXMU)— como mecanismos practicos para
apoyar la implementacién coherente, el aseguramiento de la calidad y la segu-
ridad en diversos entornos de atencion sanitaria.
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2. EVIDENCIA SOBRE LA IMPLEMENTACION DE LAS ULM EN EUROPA

Cadavez hay mas pruebas que examinan los obstaculos y los factores que facili-
tan la implementacion y el mantenimiento de las unidades lideradas por matro-
nas (ULM) en Europay otros entornos de altos ingresos. Esta bibliografia desta-
ca la complejidad de introducir entornos de parto dirigidos por matronas dentro
de los sistemas de atencion materna establecidos. En su revision sistematica,
Batinelli et al. (2022) (2) hacen hincapié en que la implementacién eficaz de
las ULM depende de la preparacién a nivel cultural, organizativo y profesional,
junto con el uso de estrategias de implementacion especificas. Las estrategias
fundamentales para facilitar esta implementacion incluyen la inversién en edu-
cacién y formacion, en particular para reforzar la confianza y la competencia de
las matronas en la practica auténoma, la exposicién a modelos de ULM esta-
blecidos y un liderazgo sélido, especialmente por parte de lideres de matronas
capaces de defender el modelo y gestionar la complejidad organizativa.

Los autores también destacan la importancia del trabajo colaborativo e integra-
do entre los distintos grupos profesionales. La participacién temprana y soste-
nida de las partes interesadas obstétricas, administrativas y multidisciplinarias
es fundamental para crear un entendimiento comun y reducir la resistencia al
cambio. Si bien el entorno fisico de las ULM puede apoyar la filosofia de la aten-
cion dirigida por matronas, es insuficiente si no se produce la correspondiente
transformacion cultural y organizativa.

Entre los facilitadores clave identificados en la bibliografia se incluyen:

« laexistencia de directrices nacionales de apoyo que promuevan la atencién
dirigida por matronas y proporcionen una justificacién politica para el cam-
bio y una financiacién especifica para apoyar el desarrollo de las ULM

« lacolaboracion entre el personal clinico y la direccion

« vyelapoyo del personal médico al modelo propuesto (3,4).

Por el contrario, los principales obstaculos se relacionan principalmente con
la cultura organizativa y las dindmicas profesionales. Entre ellos se incluyen
las estructuras jerarquicas y los modelos médicos de atencién arraigados, que
pueden limitar la toma de decisiones compartida y la apertura a la innovacién,
asi como la confianza limitada en — o un conocimiento insuficiente de— la evi-
dencia que respalda la seguridad y los beneficios de los modelos liderados por
matronas, particularmente entre algunos profesionales médicos (3).

En general, Batinelli et al. (2022) (2) concluyen que la implementacién exito-
sa de las unidades de matronas requiere un enfoque sistémico, que combine
la educacion y la formacidn, el liderazgo, la colaboracion interprofesional y la
preparacién organizativa. Abordar estos factores es esencial para integrar los
modelos de atencion dirigidos por matronas en los servicios de maternidad
convencionales y hacer realidad sus beneficios para las mujeres, los bebés y
los sistemas de salud.

Eltrabajo de Batinelli fue fundamental para poner de relieve la necesidad de una
herramienta especifica para evaluar la preparacion organizativa para la imple-
mentacién de las ULM en Europa. Esta linea de investigacion fue ampliada por
Peia Ortega et al. (2024) (5) mediante un estudio etnografico, y posteriormente
por Cross et al. (2025) (6) con el desarrollo de la herramienta Organisational
Readiness for Midwifery Units (ORAXMU), que se describe en los capitulos 5y 6.
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3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA IMPLEMENTACION DE UN CENTRO
DE NACIMIENTO EN LA COMUNIDAD VALENCIANA (ESTUDIO DE CASO
DE ORTEGA ET AL. 2024)

Pena Ortega et al. (2024) (5), en un estudio de caso etnografico, destacan el pa-
pel fundamental de la preparacion organizativa y el liderazgo transformacional
en la implementacion exitosa de una unidad liderada por matronas en Espaia.
Realizado en un hospital publico pionero, Hospital de La Plana (Vila-real), el es-
tudio identifica varios factores facilitadores, entre ellos una cultura que apoya
la practica basada en la evidencia, un fuerte enfoque en el parto fisioldgico, una
inversion sostenida en el liderazgo de las matronas, la educacion multidiscipli-
naria y la participacion activa de las partes interesadas. La implementacion de
la ULM se asocid con impactos positivos en la calidad de la atencidn, la cultura
organizativa y la satisfaccion de las partes interesadas.

El estudio demuestra que la implementacién se vio determinada por factores
interrelacionados que operan en multiples niveles del sistema sanitario: indi-
vidual, de equipo, organizativo y nacional. A nivel individual, los profesionales
sanitarios — en particular las matronas— desempenaron un papel fundamental.
Un fuerte sentido de identidad profesional y de pertenencia, la autonomia en la
toma de decisiones clinicas y el compromiso con el parto fisiolégico fueron fac-
tores facilitadores clave. La experiencia previa, la formacién especifica en aten-
cion centrada en la mujer y las actitudes proactivas hacia el cambio organiza-
tivo contribuyeron aiin mas a crear un clima favorable para la implementacion.

A nivel de equipo, una filosofia de atenciéon compartida basada en enfoques
biopsicosociales y basados en la evidencia promovié la cohesion y el respe-
to mutuo entre los profesionales. La confianza interpersonal, la comunicacién
eficaz y la colaboracion multidisciplinar fueron fundamentales para apoyar la
prestaciéon de una atencién de alta calidad, respetuosa y humanizada.

A nivel organizativo, el liderazgo comprometido y transformador, en particular
por parte de la alta direccion y las matronas lideres, fue esencial para iniciar y
mantener la ULM. Una cultura institucional orientada a la innovacién y la mejora
continua, junto con una visidén estratégica alineada con las recomendaciones
nacionales e internacionales sobre la humanizacién del parto, actué como un
facilitador clave.

A pesar de estas condiciones favorables, existian importantes obstaculos que
limitaban la implementacién. Entre ellos figuraban las estructuras jerarquicas
arraigadas, la persistencia de un modelo medicalizado del parto, la ausencia
de directrices estandarizadas para el parto fisioldgico y de politicas explicitas
de apoyo a los modelos de atencion dirigidos por matronas, y la escasez de
recursos humanos y materiales que amenazaba la calidad y la continuidad de
la atencion.

Factores sociales y politicos mas amplios también influyeron en la implementa-
cion, actuando tanto como facilitadores como obstaculos. Entre los principales
factores facilitadores se encontraban la creciente demanda social de una aten-
cion materna respetuosa y personalizada, el apoyo institucional, las alianzas
estratégicas con redes profesionales y organizaciones de usuarias de servicios,
y la disponibilidad de pruebas cientificas sélidas que demostraban la seguridad
y la eficacia de la atencion dirigida por matronas para los embarazos de baja
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complejidad. El desarrollo profesional continuo y el conocimiento de experien-
cias internacionales exitosas reforzaron alin mas la preparacion del equipo y
fomentaron actitudes positivas hacia el cambio.

La siguiente figura sintetiza los factores clave identificados en este estudio y
destaca las consideraciones que deben abordarse con antelacion para promo-
ver condiciones propicias, anticipar y mitigar los obstaculos, y evaluar su im-
pacto durante la implementacion de la atencion en las unidades lideradas por
matronas.

Capacidad para la Implementaciéon

Factores Influyentes

Pertenencia y autonomia
Auto-eficacia
Exposicién al cambio / Validez

» Demanda
« Apoya institucional
» Apoyo politico
+ Establecimiento de contaclos
« Evidencia concluyente
Filosofia de trabajo compartida \_ s Formacién y Experiancia
Confianza interprofesional y
respeto mutuo
Comunicacian efectiva

.

Centro de Nacimientos
(Midwifery Unit)

Barreras

« Jerarquias marcadas

« Cultura medicalizada
t Ausencia de poliicas

. « Recursos limitaods
Liderazga transformacional

Cultura de la organizacidn -
Compromiso con la mejora de la
calidad

« Wision definida

Figura 1. Capacidad para la implementacién (local) de Centros de
Nacimiento (5).

El proyecto en Vila-real se suspendié temporalmente debido a importantes
barreras estructurales, a pesar de la asignacion de fondos vy la finalizacion de
varias tareas criticas. Entre las principales barreras se identificaron el cambio
de politica en la comunidad auténoma, que supuso la paralizacion del proyecto,
asi como la ausencia de un marco nacional y de un apoyo politico sostenido
que favorecieran la implementacién de unidades lideradas por matronas (ULM)
en el ambito de la salud sexual y reproductiva. Las experiencias y las pruebas
presentadas anteriormente subrayan la necesidad de mecanismos que propor-
cionen continuidad, legitimidad externa y memoria institucional, funciones que
pueden cumplirse eficazmente mediante comunidades de practica, normas
compartidas y sistemas de acreditacion.

En general, las pruebas internacionales indican que entre los retos persistentes
para la implementacion y la sostenibilidad de las ULM se encuentran la falta de
marcos politicos nacionales de apoyo, la percepcion predominante de que el
parto es intrinsecamente arriesgado tanto entre el publico como entre los pro-
fesionales de la salud, las estructuras jerarquicas de los hospitales, la escasez
de personal matrona y la exposicion limitada de las matronas a los modelos de
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atencion dirigidos por matronas. En respuesta a ello, la bibliografia recomienda
reforzar la armonizacion de las politicas, la asignacién de recursos y la educa-
cion para apoyar la atencion dirigida por matronas, al tiempo que destaca la
necesidad de seguir investigando y de ampliar la participacion de las partes
interesadas para mantener y ampliar las ULM dentro de los sistemas de salud
publica (ver estudio completo en Anexo 8).

4. HERRAMIENTAS QUE FACILITAN LA IMPLEMENTACION Y LA
SOSTENIBILIDAD DE LOS CN

La ciencia de la implementacion proporciona teorias, marcos y métodos (por
ejemplo, CFIR, RE-AIM, Teoria del Proceso de Normalizacién) para compren-
der por qué los modelos basados en la evidencia, como las ULM, no se adoptan,
amplian o mantienen a pesar de las solidas pruebas de seguridad y eficacia
para los partos de baja complejidad. Estos enfoques permiten identificar ba-
rreras especificas del contexto (por ejemplo, culturas medicalizadas, estruc-
turas organizativas y marcos de direccion y gestion, o limites profesionales) y
los factores facilitadores (por ejemplo, liderazgo, autonomia de las matronas,
demanda de las usuarias de los servicios) en los diversos sistemas sanitarios
europeos. Asimismo, ofrecen estrategias adaptadas al contexto local que abor-
dan las barreras en los niveles micro, meso y macro, al tiempo que potencian
los elementos facilitadores existentes.

4.1. Andlisis del nivel de preparacion organizativa y el contexto para la
implementacion

Los marcos de implementacion apoyan la evaluacion sistematica de:

« Lacultura organizativa y la disposicion al cambio

«  Elcompromiso del liderazgo y los sistemas de direccion y gestidn
« Capacidad de la plantilla y &mbito de actuacion

« Laalineacioén de las politicas a nivel nacional y regional

Esto es especialmente relevante en Europa, donde la gobernanza sanitaria, la
financiacion y la regulacién profesional de la asistencia sanitaria varian consi-
derablemente entre paises y regiones.

4.2 Apoyo a un plan de implementacion adaptable y sensible al contexto

Las herramientas de mejora de la calidad (por ejemplo, los ciclos Planifi-
car-Hacer-Estudiar-Actuar (PDSA), el mapeo de procesos, los diagramas
de impulsores) permiten la adaptacion local de los modelos de ULM, al tiempo
que se mantiene la fidelidad a los principios basicos de la atencién fisiologica
dirigida por matronas. Esto es esencial para implementar las ULM en entornos
heterogéneos, como unidades adosadas al hospital, independientes o comuni-
tarias.
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4.3 Fortalecimiento de la participacion de las partes interesadas y el
disefio conjunto

Tanto la ciencia de la implementacién como la mejora de la calidad (QI) hacen
hincapié en la coproduccion con los principales actores implicados, entre ellos:

= Matronas y equipos multidisciplinares

« Gestores y responsables de politicas sanitarias

= Mujeres, familias y organizaciones de usuarias

La participacion de las partes interesadas ayuda a crear un sentido de perte-

nencia compartido, a abordar la resistencia profesional y a alinear las Unidades
con las necesidades y expectativas de las mujeres.

4.4 Seguimiento de los resultados, la sostenibilidad y escalabilidad

Los métodos de mejora de la calidad permiten medir de forma continua:

« Resultados clinicos (por ejemplo, tasas de intervencion, traslados)
« Experiencia de la atencion

« Resultados en el ambito profesional (por ejemplo, autonomia y retencién
del personal)

La ciencia de la implementacion amplia este enfoque mediante la evaluacion
de la aceptabilidad, la viabilidad, la adopcién, la fidelidad al modelo, los
costes y la sostenibilidad, favoreciendo la integracidn a largo plazo de las ULM
en los sistemas sanitarios, mas alla de proyectos piloto de caracter temporal.

4.5 Orientacion para el desarrollo de politicas sanitarias y el cambio a
nivel del sistema

Los datos sélidos sobre la implementacion y la mejora de la calidad pueden
utilizarse para:

« Demostrar el valor del modelo ante los responsables politicos y gestores.
« Respaldarel desarrollo de guias nacionales y cambios normativos de apoyo.

« Fundamentar la necesidad de una financiacion sostenible y una adecuada
planificacién de recursos humanaos.

Esta evidencia resulta especialmente relevante en contextos donde el apoyo
politico a las unidades lideradas por matronas o Centros de Nacimiento es
fragmentario o controvertido, como ocurre en algunas partes de Europa.

Durante la ultima década, se ha realizado un trabajo sustancial centrado en la
aplicacion de la ciencia de la implementacion y los principios de mejora de la
calidad para apoyar la implementacién y la sostenibilidad de las unidades li-
deradas por matrona (ULM) en Europa. En los siguientes apartados se sefialan
las herramientas clave desarrolladas a través de este trabajo, que pueden uti-
lizarse para guiar a los equipos en la implementacion, la expansion y la mejora
continua de las ULM en diversos contextos europeos.

En este contexto, en 2016 se cred una comunidad de practica, la Red de Uni-
dades de matronas Midwifery Unit Network (MUNet), con el objetivo de propor-
cionar un apoyo estructurado a los profesionales y organizaciones que desean
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implementar, ampliar o fortalecer las unidades lideradas por matronas en toda
Europa.

5. MIDWIFERY UNIT NETWORK (MUNET): UNA COMUNIDAD PROFE-
SIONAL ORIENTADA A LA PRACTICA

Midwifery Unit Network (MUNet) se establecié originalmente como una comuni-
dad orientada a la practica en 2015, con el apoyo del Royal College of Midwives
del Reino Unido. Posteriormente, con el apoyo de la City, St George’s University
of London, se puso en marcha oficialmente como una iniciativa universitaria en
2018, financiada con fondos institucionales destinados al desarrollo de los cua-
tro primeros médulos de formacion en linea (7). Desde 2016, MUNet ha desem-
pefado un papel estratégico en el apoyo a la ampliacion y la mejora continua
de las ULM en toda Europa, proporcionando formacion, desarrollo profesional
y apoyo a la implementacion a miles de profesionales de la atencidon materna
mediante una combinacién de programas de aprendizaje presenciales y a dis-
tancia.

Ademas de la formacion y el desarrollo de capacidades, MUNet ha contribuido
directamente a la implementacion y mejora de las ULM en Europa y otros con-
textos internacionales mediante visitas in situ a centros, realizando servicios
de consultoria y participacién en el desarrollo de politicas europeas. Asimismo,
MUNet también ha organizado y colaborado en diversas conferencias interna-
cionales en el Reino Unido y en toda Europa, ayudando a dar forma e influir en
el discurso en evolucion sobre las ULM.

En colaboracion con la City St George’s University of London y su Centre for
Maternal and Child Health Research, MUNet y el equipo académico vinculado
han desarrollado una amplia produccion investigadora sobre estas unidades,
fortaleciendo la base de evidencia para informar a las politicas, la practica
clinicay el desarrollo de servicios.

What we do
®

Networking
and influencing

Dr Rocca-lhenacho, May

AAnA

Figura 2. Infografia sobre las actividades de MUNet (Roccca-Ihena-
cho, «What we do», 2020)
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La infografia anterior resume las actividades principales de MUNet, centradas
en lacreacion de redes y la influencia como eje central. Los cuatro componen-
tes clave de su trabajo son:

1. Formacién (MU Academy): proporcionar educacién y desarrollo de habili-
dades a las ULM vy los servicios relacionados.

2. Consultoria: Asesoramiento experto para apoyar la implementacion y me-
jora de unidades y servicios relacionados.

3. Estandares MU y centros de referencia: desarrollar estandares para las
unidades de matronas y promover centros de referencia ejemplares para
modelar las mejores practicas.

4. Investigacion: Desarrollo y apoyo a la investigacidon para ampliar la base de
evidencia sobre los Centros de Nacimiento y mejorar la atencion.

Estos cuatro pilares se interrelacionan a través de creacion de redes e influen-
cia, que favorecen la expansién y sostenibilidad de las ULM en distintos contex-
tos.

El enlace al sitio web proporcionado (https://www.midwiferyunitnetwork.org)
ofrece un recurso para explorar mas a fondo su trabajo.

La colaboracién de MUNet se ha extendido alin mas a nivel internacional, apo-
yando el establecimiento de Centros de Nacimiento dirigidos por matronas
en Afganistan, incluyendo el desarrollo de los Estandares Afganos para Cen-
tros de Nacimiento y una herramienta de autoevaluacion, asi como contri-
buyendo a la creacién de los Estandares Saudies para Unidades lideradas por
matronas. Asimismo, las colaboraciones en materia de investigacion también
han creado vinculos con Brasil y una amplia actividad investigadora sobre las
ULM en ese pais.

6.ESTANDARES EUROPEQOS DE CENTROS DE NACIMIENTO

En el ambito de la asistencia sanitaria, los estandares proporcionan referen-
tes que permiten evaluar el desempeno de los Centros de Nacimiento. Ofrecen
orientacion sobre los elementos que constituyen y definen un servicio de cali-
dad (8). Se espera que los servicios sean seguros, eficaces, oportunos, eficien-
tes, equitativos y centrados en las personas (1).

Los Estandares para Centros de Nacimiento fueron elaboradas en 2018 por
un equipo internacional dirigido por la Dra. Lucia Rocca-Ihenacho, de City St
George’s, University of London, en colaboracién con Midwifery Unit Network
(MUNet). El proyecto fue financiado por el National Institute for Health Research
como parte de una beca posdoctoral de movilizacién del conocimiento otorga-
da a la Dra. Lucia Rocca-Ihenacho.

Los Estandares no constituyen una evaluacion, respaldo o garantia de la aten-
cion clinica individual, la toma de decisiones clinicas o los resultados clinicos
para las mujeres, los bebés o las familias. La responsabilidad de la prestacion
de una atencion clinica segura, la gobernanza clinica y los resultados en salud
recae en las organizaciones que ofrecen el servicio y en sus organismos regu-
ladores competentes.


https://www.midwiferyunitnetwork.org/
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Los Estandares tenian como objetivo incorporar los conocimientos adquiridos
de la evidencia cientifica sobre la organizacidn, la gestion y las practicas asis-
tenciales en las Unidades lideradas por matronas (ULM), incluyendo la eviden-
cia mas relevante para los paises europeos y orientar la creacion y la mejora
continua de los Centros de Nacimiento en toda Europa, garantizando que pres-
ten una atencion de alta calidad centrada en la mujer. La creacion de las Estan-
dares se llevd a cabo con un fuerte espiritu de coproduccion, involucrando a
mas de 100 partes interesadas.

Se siguiod un riguroso proceso para crear los Estandares, que incluyo seis pasos:

LOS SEIS PASOS PARA CREAR LOS ESTANDARES EUROPEOS
DE CENTROS DE NACIMIENTO:

PASO 1

Busqueda sistematica de la bibliografia utilizando palabras clave para
abarcar todos los sinénimos tanto de las unidades asistidas por ma-
tronas como de las unidades independientes. Se analizaron tematica-
mente los articulos incluidos y se creo una lista inicial de 10 temas.

PASO 2

Método Delphi para consultar a un gran nimero de partes interesadas
a través de un «proceso de comunicacion grupal», con el objetivo de
alcanzar un consenso. Esto implicéd dos encuestas en linea con 122
expertos internacionales invitados.

PASO 3

Una serie de reuniones con las partes interesadas para revisar los te-
mas preliminares y alcanzar un consenso.

PASO 4

Sintesis inicial combinando los resultados de la bibliografia, la primera
encuesta Delphi vy los talleres con las partes interesadas.

PASO 5

Se realizaron entrevistas semiestructuradas a tres responsables de
unidades lideradas por matronas en servicios de Inglaterra que ya
cumplian normas organizativas similares.

PASO 6

Revisidn por pares realizada por doce partes interesadas europeas in-
terdisciplinares.
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TEMAS CLAVE DE LOS ESTANDARES

1. Filosofia y organizacion de la atencion: énfasis en un modelo
biopsicosocial que apoye el parto fisiologico y la continuidad de la
atencion.

2. Igualdad, diversidad e inclusion social: garantizar un analisis de
quiénes utilizan los Centros de Nacimiento y reflexionar sobre cual-
quier grupo minoritario que no esté representado es una forma de
abordar la discriminacion sistémica y el racismo en la atencion ma-
terna.

3. Trabajo mas alla de las fronteras profesionales y fisicas: promo-
ver practicas colaborativas entre matronas, obstetras y otros profe-
sionales de la salud.

4. Vias de atencion a las mujeres: garantizar vias de atencién perso-
nalizadas que respeten las elecciones y necesidades de las mujeres.

5. Personal y carga de trabajo: abordar los niveles adecuados de
personaly las cargas de trabajo manejables para mantener una aten-
cién de calidad.

6. Conocimientos, habilidades y formacién: fomentar el desarrollo
profesional continuo y la competencia del personal.

7. Entorno e instalaciones: crear un entorno fisico seguro, acogedor
y propicio para las mujeres y sus familias.

8. Autonomia y responsabilidad: Fomentar la autonomia de las ma-
tronas en la toma de decisiones clinicas dentro de un marco de apo-
yo.

9. Liderazgo: desarrollar estructuras de liderazgo eficaces para
orientar y sostener la practica de las matronas.

10. Gobernanza clinica: Implementar mecanismos sélidos para la
calidad y la gestion de riesgos.

En conjunto, estos diez temas proporcionan un marco integral para crear y man-
tener Centros de Nacimiento de alta calidad, que sean seguros, equitativos y
centrados en la mujer. Para obtener mas informacion, visite el sitio web de MU-
Net: https://www.midwiferyunitnetwork.org
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7. HERRAMIENTA Y MARCO DE AUTOEVALUACION DE LAS ULM (MUSA)

La autoevaluacion de las Unidades lideradas por Matronas (MUSA) es una
herramienta estructurada de mejora de la calidad disenada para apoyar el de-
sarrollo, la sostenibilidad y la mejora continua de las ULM en el Reino Unido y
Europa (9,10). La MUSA consiste en una herramienta interactiva de autoeva-
luacién que incluye una serie de preguntas relacionadas con la organizacion, el
modelo de atencion y la practica clinica dentro de una unidad liderada por ma-
tronas. Estas preguntas se ajustan explicitamente a los Estandares Europeos
para Centros de Nacimiento (11).

Un paso inicial clave dentro del marco es la creacion de un grupo asesor, com-
puesto por personal de la unidad de matronas, un obstetra y un neonatélogo
vinculados a la misma, representantes de la direccién, usuarias del servicio y
otras partes interesadas. Una vez completada la herramienta MUSA, el grupo
asesor elabora de forma colaborativa un plan de mejora continua. Esto incluye
el desarrollo de un plan de accion de alto impacto, con responsables clara-
mente identificados y plazos acordados.

La herramienta permite a las ULM evaluar en qué medida su servicio cumple con
los estandares e identificar las areas en las que siguen existiendo deficiencias.
Las respuestas a cada pregunta se registran como si, NO o PARCIALMENTE,
y cada seccion se codifica posteriormente con un color (verde, ambar o rojo)
para reflejar el grado de alineacién con los estandares. Este resultado visual
estructurado permite identificar de forma transparente los puntos fuertes y las
areas que requieren mejoras.

Tras el desarrollo inicial de la herramienta MUSA, la Red de Unidades de matro-
nas (MUNet) y el equipo de la City University identificaron la necesidad de orien-
tacion adicional para garantizar un uso coherente y eficaz de la herramienta en
la practica (12). En respuesta a ello, se desarrollé el Marco MUSA para propor-
cionar un enfoque paso a paso para utilizar la herramienta MUSA y traducir los
resultados de la autoevaluacion en un plan de mejora significativo.

La implementacion del Marco MUSA comienza con la realizacidn de un andlisis
estructurado de las deficiencias utilizando la herramienta MUSA. A continua-
cion, los resultados de la autoevaluacion se utilizan para identificar las medidas
prioritarias de mejoray para orientar la elaboracién de un plan de mejora adap-
tado al contexto especifico del Centro de Nacimiento.

El progreso se revisa mediante reuniones de seguimiento que se celebran cada
4-6 meses, lo que permite el seguimiento, la reflexion y la resolucién de posi-
bles barreras emergentes. La herramienta MUSA se vuelve a completar cada
12-24 meses para evaluar el progreso a lo largo del tiempo y apoyar la mejora
continua en el cumplimiento de los Estandares de los Centros de Nacimiento.
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“1\\ Prepare Local engagement and training session
Gap analysis using self-assessment tool
Stakeholder engagement
Co-production of improvement plan
Implement Implementation of improvement actions

@ Support MUSA Huddles and ongoing support

Repeat self-assessment to assess improvement

Celebration event

Figura 3. Los ocho pasos del marco MUSA (9)

La participacion de las usuarias del servicio y la interdisciplinariedad son fun-
damentales para la mejora eficaz del servicio, lo que subraya la importancia
de la coproduccién o cocreacién y la participacion significativa de las partes
interesadas.

En regiones o paises con multiples unidades lideradas por matronas (ULM), el
Marco de Autoevaluacion de Centros de Nacimiento (MUSA) puede implemen-
tarse a nivel regional o nacional, fomentando una comunidad de practica que
permita el aprendizaje compartido, la colaboracion y la responsabilidad colec-
tiva. Este enfoque refuerza el apoyo mutuo entre las ULM participantes y facilita
la difusidn de las mejores practicas entre los servicios.

8. ACREDITACION EUROPEA DE UNIDADES LIDERADAS POR
MATRONAS (EMUA)

La evidencia demuestra de manera consistente que los sistemas de acredita-
cion en las instituciones sanitarias apoyan la implementacion de buenas prac-
ticas, fortalecen las estructuras de gobernanza clinica y contribuyen a mejores
resultados clinicos y organizativos (13,14). Los marcos de acreditacion pro-
porcionan un mecanismo estructurado a través del cual los servicios pueden
evaluar sistematicamente el rendimiento, identificar deficiencias e incorporar
procesos de mejora continua de la calidad. En el ambito de la atencion materna,
estos sistemas se han asociado con una mayor cultura de la seguridad, un mejor
cumplimiento de las directrices basadas en la evidencia y una reduccién de las
variaciones injustificadas en la prestacién de la atencion (15).
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En reconocimiento de estos beneficios, los criterios de acreditacion basados
en los Estandares de los Centros de Nacimiento fueron desarrollados durante
2023-2024 mediante un proceso colaborativo internacional con multiples par-
tes interesadas. En este proceso participaron profesionales clinicos, usuarias
de los servicios, investigadores, organizaciones profesionales y responsables
politicos de toda Europa para garantizar que el marco resultante fuera relevante
desde el punto de vista contextual, se basara en la evidencia y fuera facilmen-
te adaptable a las diversas estructuras de los sistemas de salud. El objetivo
principal de este trabajo fue establecer un sistema europeo de acreditacion de
Centros de Nacimiento (EMUA) capaz de proporcionar un enfoque coherente,
transparente y creible para el aseguramiento de la calidad de las unidades lide-
radas por matronas (ULM).

La Acreditacion Europea de Centros de Nacimiento (EMUA) ofrece una garantia
independiente de que un servicio acreditado demuestra su compromiso de tra-
bajar conforme a los Estandares Europeos de Centros de Nacimiento y de evi-
denciar su alineacion con ellos en el momento de la evaluacion. Sin embargo, no
sustituye a la regulacion legal, la inspeccion o la responsabilidad profesional,
incluidas las responsabilidades en virtud de los marcos normativos nacionales,
los codigos deontologicos profesionales o los acuerdos locales de gobernanza
clinica.

Reconocer y formalizar el compromiso y los logros de las ULM que se dedican
a la mejora continua de la calidad a través de un sistema de acreditacion re-
presenta una estrategia basada en la evidencia para mejorar la responsabili-
dad, reducir la variabilidad en la practica y promover estandares equitativos
de atencion. La acreditacién también puede contribuir al desarrollo profesional
del personal, fortalecer la colaboracién interdisciplinaria y aumentar la confian-
za de las usuarias de los servicios y los responsables politicos en la calidad y
la seguridad de la atencion de los Centros de Nacimiento (NHSE 2019, ISQua
2025) (16,17).

A pesar del creciente énfasis en asegurar la calidad dentro de los sistemas sa-
nitarios europeos, actualmente no existe ninguna iniciativa estandarizada de
acreditacion o garantia de calidad especifica para los Centros de Nacimiento en
toda Europa. La ausencia de un marco de este tipo limita las oportunidades de
evaluacién comparativa, aprendizaje compartido y mejora sistematica, lo que
subraya la necesidad de un enfoque europeo coordinado para la acreditacion
de los Centros de Nacimiento (NHS England, 2019).

9. HERRAMIENTA DE EVALUACION DE LA PREPARACION
ORGANIZATIVA DE LOS CENTROS DE NACIMIENTO (ORAXMU)

A partir de la evidencia que pone de manifiesto las dificultades en la implemen-
tacion de las ULM, incluso cuando existe un acuerdo inicial y un plan estableci-
do (2,5), entre otros, la preparacién organizativa se ha revelado como un factor
crucial para la implementacion satisfactoria y sostenible de las ULM en Europa.

En 2025, Cross et al. (2025) crearon la primera herramienta de evaluacién de
la preparacion organizativa de las ULM (ORAXMU) como parte del proyecto
NAIXEM vy en colaboracion con MUNet. Este proyecto siguid a la tesis de mas-
ter de Cross titulada «Preparacién organizativa para las unidades dirigidas por
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matronas: caracteristicas relacionadas con la implementacion exitosa - Una re-
vision sistematica y metasintesis» (18,19). La tesis de Cross y la herramienta
ORAXMU se describen y se resumen en los capitulos 5 y 6. Actualmente, la
herramienta ORAXMU se encuentra en fase piloto para garantizar que esté lista
para su uso por parte de los equipos de implementacion en un futuro proximo.

10. CONCLUSIONES

La evidencia revisada en este capitulo demuestra que la sostenibilidad de las
unidades lideradas por matronas es un proceso complejo y dindmico que va
mucho mas alla de la implementacion inicial. Si bien las ULM tienen el potencial
de contribuir de manera significativa a unos sistemas de atencién materna se-
guros, de alta calidad y sostenibles, su implementacién satisfactoria no garanti-
za por si sola su supervivencia a largo plazo. En contextos en los que la atencion
en unidades obstétricas se percibe como el modelo por defecto, siguen siendo
especialmente vulnerables. Sin un reconocimiento sostenido, recursos adecua-
dos y una proteccion politica explicita, los beneficios iniciales pueden erosio-
narse con el tiempo, dejando a las ULM expuestas a la marginacion y al cierre.

Por lo tanto, debe establecerse una clara distincion entre implementacién y
sostenibilidad. La implementacion suele contar con el apoyo de una financia-
cion limitada en el tiempo, un patrocinio visible por parte de los lideres y un
impulso concentrado del programa. La sostenibilidad, por el contrario, debe
mantenerse a pesar de la renovacion de los lideres, los cambios en los ciclos
de financiacion, los cambios politicos y la pérdida gradual de la memoria insti-
tucional. A medida que estas condiciones evolucionan, la dependencia de los
defensores individuales se vuelve cada vez mas fragil, lo que pone de relieve la
necesidad de estructuras mas formalizadas para proteger e integrar los mode-
los de atencion dirigidos por matronas.

Un liderazgo transformador fuerte, culturas organizativas que brinden apoyo
y una inversion continua en el desarrollo profesional son fundamentales para
mantener los modelos de atencion dirigidos por matronas. Sin embargo, el lide-
razgo y la preparacion local por si solos son insuficientes si no existen politicas
nacionales y regionales coherentes, compromiso politico y mecanismos de fi-
nanciacién estables. La experiencia europea pone de relieve que los cambios
politicos u organizativos repentinos pueden socavar rapidamente los avances,
incluso en entornos bien preparados.

Por lo tanto, es esencial adoptar un enfoque multidimensional de la sostenibili-
dad, que aborde los obstaculos y los facilitadores a nivel sistémico, organizativo
e individual. La planificacion estratégica debe incorporar la mejora continua de
la calidad, la participacion de las partes interesadas y mecanismos de rendi-
cion de cuentas y aprendizaje a lo largo del tiempo. En este contexto, iniciativas
como la de Midwifery Unit Network desempenan un papel fundamental al inte-
grar la formacién, la consultoria, la investigacion y el desarrollo de estandares
dentro de un marco de creacién de redes e influencia. En conjunto, estas acti-
vidades interconectadas proporcionan la infraestructura necesaria para apoyar
la coherencia, la resiliencia y la excelencia en la atencién en los Centros de
Nacimiento.
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De cara al futuro, la acreditacién y el aprendizaje compartido estructurado ofre-
cen una importante oportunidad para reforzar la calidad y la seguridad en las
ULM, al tiempo que se fomenta la confianza entre las comunidades, los profe-
sionales y los responsables politicos. La incorporacion de la atencién dirigida
por matronas en las estrategias nacionales de maternidad, respaldada por es-
tandares, normativas y procesos de acreditacion sélidos, ofrece una via creible
para reducir las variaciones injustificadas y mantener la confianza en las ULM
como piedra angular de una atencidén materna segura y centrada en la mujer en
toda Europa.
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“La calidad de la atencion sanitaria es

el grado en el que los servicios de salud
aumentan la probabilidad de los resultados
de salud deseados”

WHO & International Joint Statement, 2016

(2)

Autoras/es:
Amparo Lopez, Ricard Barbera, Soledad Carregui.
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PARTE I. IMPORTANCIA DE LOS INDICADORES CLINICOS PARA LA
EVALUACION DE LA ASISTENCIA EN UN CENTRO DE NACIMIENTO

1. INDICADORES CLINICOS EN EL CENTRO DE NACIMIENTO

Los indicadores clinicos constituyen una herramienta fundamental para garan-
tizar la seguridad, la eficacia y la calidad asistencial en un Centro de Nacimien-
to (CN). Permiten evaluar de manera objetiva si la atencion proporcionada a
la mujer y al recién nacido se ajusta a la evidencia cientifica disponible y a los
estandares internacionales de calidad establecidos por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) (2). En el contexto de un CN—donde la atencion se centra en
mujeres con embarazos de baja complejidad y en la fisiologia del nacimiento—
estos indicadores adquieren especial relevancia, ya que permiten monitorizar
que la asistencia mantiene niveles 6ptimos de seguridad sin comprometer el
enfoque biopsicosocial y minimamente intervencionista.

Segun el marco de calidad de la OMS, los indicadores clinicos deben medir tres
dimensiones esenciales: la adecuacién de los procesos clinicos, los resulta-
dos maternos y neonatales, y la capacidad del sistema para responder efi-
cazmente a cualquier desviacion de la normalidad. En el &mbito materno,
estos indicadores incluyen, entre otros, la evaluacion sistematica del bienestar
materno en el posparto inmediato, la identificacion y el manejo precoz del san-
grado posparto, la vigilancia de signos de infeccion, el seguimiento de constan-
tes vitales, la correcta revision de la integridad perineal, entre otros. En el CN,
donde la mayoria de mujeres cursan un posparto fisiolégico, estos indicadores
permiten asegurar que no se pasan por alto signos tempranos de complica-
ciones y que todas las evaluaciones se realizan de forma planificada, estructur-
ada y documentada.

En el ambito neonatal, los indicadores clinicos abarcan la evaluaciéon de la
adaptacion cardio-respiratoria, la necesidad y efectividad de maniobras de re-
animacién basica, la valoracion del tono, color y respiracién, la comprobacion
de la termorregulacion, la deteccion de ictericia, el inicio adecuado de la ali-
mentacion y la vigilancia de glucemia en neonatos con factores de riesgo. Estos
indicadores garantizan que el recién nacido mantiene una transicion fisioldgica
adecuaday que cualquier alteracion se detecta antes de que requiera interven-
ciones de mayor complejidad o un traslado a neonatologia.

Asimismo, los indicadores clinicos permiten medir la adhesién a practicas
basadas en la evidencia, como el contacto piel con piel inmediato y continua-
do, el pinzamiento tardio del corddn, la no separacién innecesaria del binomio,
el apoyo al inicio de la lactancia materna y la aplicacién adecuada de profilaxis
esenciales. Su monitorizacion periodica facilita detectar variaciones injustifica-
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das en la practica, mejorar la consistencia entre profesionales y promover un
cuidado seguro, respetuoso y coherente con los estandares internacionales.

Finalmente, el analisis de los indicadores clinicos proporciona informacién
clave para la mejora continua, permitiendo a los equipos evaluar tendencias,
identificar oportunidades de formacion, revisar protocolos y asegurar que el CN
mantiene una atencion alineada con los principios de calidad definidos por la
OMS: seguridad, eficacia, oportunidad y continuidad asistencial. En conjunto,
estos indicadores se convierten en un instrumento estratégico para garantizar
que el CN ofrece una atencion clinicamente sélida, basada en la evidencia y
centrada en la mujer y su recién nacido.

1.1 Propuesta de indicadores con definiciones operativas (rev. Lit. (3—6)

A continuacion, se presenta una propuesta de indicadores clinicos basicos que
se deberian recoger de la historia clinica de las mujeres atendidas en un Cen-
tro de Nacimiento para proceder a su analisis con el fin de garantizar la segu-
ridad clinica, monitorizar la calidad asistencial y asegurar el cumplimiento de
los estandares recomendados de atencion materna y neonatal. Estos indica-
dores permiten evaluar de forma objetiva los procesos, resultados y practicas
clinicas, y constituyen una herramienta fundamental para la mejora continua,
la toma de decisiones informada y la consolidacién de un modelo de atencion
seguro, eficaz y centrado en la mujer y su recién nacido.

Tabla 1. Propuesta de indicadores con definiciones operativas. Fte:
Elaboracion propia basada en la revision bibliografica rev. lit. (3-6)

INDICADOR PRENATAL DEFINICION OPERATIVA/ INCLUYE

N° visitas prenatales previas a la N° de consultas en mujeres (consulta dudas,
inclusién en el CN valoracion previa ...)

N° de mujeres que se incluyen en
elCN

N° de mujeres que se han incluido para
atencién durante el proceso

Motivo de eleccidn del CN

Descripcion del motivo: ambiente relajado
(como en casa), Parto previo en CN, recomen-
dado por una amiga, recomendado por una
matrona o médico, parto en agua, conocer al
equipo, mala experiencia en el hospital, cerca
de casa, buenas resefas en internet, no me
gustan los hospitales...

Nivel de riesgo en el momento de
inclusion en el CN

Valorar segun tabla capitulo 11 (verde, amaril-
lo o rojo). Describir si existen condiciones del
nivel amarillo o rojo

N° de mujeres que se excluyen en
elCN

Mujeres que tras valoracién por deseo de ser
atendida en el CN se excluyen.

Definir condiciones de los casos
que precisen valoracién por Equipo
avanzado

Describir condiciones del nivel amarillo o rojo
que presente la mujer (tabla capitulo 11)
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Presencia de SGB en cultivo vagi-
no-rectal

Si/No

Motivo de exclusion de la asistencia
en CN

Descripcion del motivo de la exclusién

Semana de admisién de la gestante
enelCN

N° de semanas cumplidas en las que es ad-
mitida en el CN

N° de consultas totales que se reali-
zan desde inclusion hasta el parto

Diferenciar presenciales y telefénicas

N° de transferencias previo al parto
(anteparto)

N° de mujeres que se derivan a la UO ante-
parto

Motivo de transferencia antenatal

Reflejar motivos clinicos o si es por voluntad
propia (gestacién prolongada, RPM, LA meco-
nial, disminucién de movimientos fetales, IMC
>35, CIR, colestasis, polihidramnios, alter-
acion de la FCF...), si ha cambiado de opinion

Semanas de transferencia previo al
parto

Semanas en las que se produce la transferen-
cia previa al parto

N° de actividades formativas/edu-
cacion comunitaria

Especificar tipo de sesién (realizadas, rechaz-
adas, no ofertada)

N° asistentes sesiones

Diferenciar mujeres y acompafnantes

Formula obstétrica (GPCA)

Gestaciones anteriores, Partos anteriores,
Cesareas anteriores, Abortos anteriores

Hijos vivos

N° hijos vivos

Indicadores sociodemograficos

Edad, nivel educativo, etnia, nacionalidad,
procedencia, estado civil, profesion (trabajo),
género, paridad

Edad materna

IMC

Kg/m?

Origen

Europea/Arabia-Magreb/India/Pakistan/Este
Asia/Africa sub-sahariana/Sudamerica/Otros

Partos prematuros anteriores

N° gestaciones que se admiten por
bajo riesgo

N° mujeres informadas con protoco-
lo firmado IHAN

N° de gestaciones que se admiten
por riesgo intermedio

% de mujeres con plan de parto
consensuado del total de mujeres
admitidas en el CN
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INDICADORES INGRESO/PARTO DEFINICION OPERATIVA / INCLUYE

N° ingresos en CN

Motivo de ingreso

Tiempo de ingreso hasta el parto

N° de mujeres con sedacién prepar-
to

Uso de morficos en el preparto (Dolantina)

N° transferencias tras ingreso

Desde el ingreso hasta el inicio del parto

N° transferencias intraparto

Tiempos de transferencia a UO en
traslados urgentes

Motivo de transferencia intraparto

Estacionamiento del primer, segundo o tercer
estadio, sospecha de pérdida de bienestar
fetal, solicitud de analgesia epidural, aumento
de la TA, emergencia obstétrica, otros (fiebre,
meconio...)

Tiempo de ingreso en habitacion
preparto

Media de tiempo (tiempo/mujeres)

Mujeres que ingresan en UTPR (sala
integrada de nacimiento)

Mujeres que inician el parto en CN

Amniotomia

Mujeres que precisan amniotomia Si/No

Uso de la banera

Mujeres que utilizan la bafiera Si/No

Uso de otros métodos para alivio del
dolor

Describir (6xido nitroso, inyecciones de agua,
TENS, acupuntura, lidocaina...)

Uso de epidural

% de mujeres que se administran epidural
(tras transferencia a UO)

N° de mujeres que precisan una
MCTG por AFI no tranquilizadora

% mujeres acompanadas

Presencia de estudiantes (%) en los
partos

Previo consentimiento de la mujer

N° de mujeres que precisan consul-
toria a Obstetra o Pediatra intra-
parto

N° de asistencias en el CN por Ob-
stetra y Pediatra

Inicio de parto

Espontaneo, maduracion previa con Prosta-
glandinas o balon

Mujeres que precisan MCTG en el
CN por AFI no tranquilizadora para
valoracion previa transferencia

N° de mujeres que finalizan el parto
enelCN

Analizar las mujeres que se incluyerony las
que finalizaron (%)
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Finalizacion o tipo de parto

Eutdcico en seco, parto en agua, instrumenta-
doo CST

Semana gestacional en el momento
del parto

Indicar semana gestacional completa + dias

Lugar de nacimiento

Centro de Nacimiento/Unidad Obstétrica/
Quirofano/Domicilio

Cuidados de proceso

Cuidados completos en CN: antenatal, intra-
parto y posparto

Cuidados antenatales en CN y traslado intra-
parto

Cuidados antenatales e intraparto en CN,
traslado en 3° etapa o posparto inmediato
(hasta 6 horas)

Cuidados completos CN excepto puerperio
precoz (a partir de 6 horas)

Presencia de otros familiares en el
parto a peticion de la mujer

Si/No

Tipo de pujo

Espontaneo, dirigido

Posicién parto

Sentada, en cuclillas, cuadrupedia, de pie,
en la cama lateral, en la cama semifowler,
ginecologica

Episiotomia

Si/No

Desgarro

Grado I, II, III, IV

Tipo de alumbramiento

Activo/Fisioldgico

Hemorragia posparto leve

Sangrado abundante >500ml que precisa
activacion protocolo, pero no precisa traslado.
Si/No

Hemorragia grave que precisa
traslado

Hemorragia > 1000 ml o clinica severa que
precisa activacion de hemorragia posparto
grave o transfusion. Si/No

Retencion placentaria

Mujeres que precisan de extraccion manual
de placenta

N° de mujeres y %, que son atendi-
das por una matrona conocida

N° de mujeres y %, que disponen de
cuidados one to one en el parto

N° de mujeres y % que son atendi-
das por la misma matrona durante
todo el proceso

N° de mujeres atendidas en primer
estadio del parto

N° de mujeres atendidas en segun-
do estadio del parto

N° de mujeres atendidas en tercer
estadio del parto
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INDICADORES POSNATALES DEFINICION OPERATIVA / INCLUYE

Presencia de Emergencia Perinatal

Describir (distocia de hombros, riesgo de
pérdida de bienestar fetal, rotura de cordon,
prolapso de cordon, shock materno)

Lactancia elegida por la madre

Materna/Artificial/Solo desea ofrecer calostro

Tipo de agarre

Espontaneo o con ayuda de la madre/Con
ayuda profesional / No agarre

Estado de alerta del RN

Tranquilo/Irritable/Somnoliento

Realizacion de CPP ininterrumpido
2 h.

Motivo separacion diada

Apgar Neonatal

Al minuto/5 minutos

Reanimacion neonatal que precisa
activacion protocolo de reanimacion
(aviso al pediatra)

Incluye reanimacion que precise interven-
ciones ademas de ventilacion

Reanimacion neonatal basica

Reanimacion que precisa medidas iniciales
como ventilacién con PP, estimulacion, pero
con reaccion positiva y adaptacion posterior
neonatal normal (lo realiza la matrona sin
necesidad de llamar al pediatra)

Sexo del RN Mujer/ Varén/ Indeterminado
Peso del RN
Percentil Rango normal/p<10/p>90

Distrés neonatal

Que precise valoracion pediatrica, no transi-
torio

N° de ingresos neonatales en Uni-
dad Neonatal (hospital)

Motivo de ingreso neonatal

Ictericia, problemas alimentacion, distrés
respiratorio, hipoglucemia, sepsis, malfor-
macion, coombs directo +...

N° ingresos neonatales en UCI

N° ingresos neonatales en UCI

Transfusion sanguinea

Mujeres que precisan transfusion

Tiempo de estancia posparto en el
CN

<6 h,6-12h,12-18 h, 18-24 h, >24 h

Mortalidad perinatal

Registrar la muerte fetal (antenatal o intra-
parto) y la muerte neonatal de las mujeres
admitidas en el CN

Suplementos de leche artificial reci-
bidos en el CN

Motivo de suplementacion

Solicitud materna, hipoglucemia, ...

Lactancia al alta del CN

Lactancia materna exclusiva, Lactancia ma-
terna mixta, Lactancia artificial.

N° de transferencias neonatales

Indicar si son emergentes o con planificacién.
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Motivo de la transferencia neonatal

Incluir el motivo “necesidad de traslado ma-
terno”, dificultad respiratoria, malformacion,
sospecha de sepsis...

N° de transferencias maternas
posparto

Motivo de la transferencia posparto

Hemorragia, fiebre, desgarro de III 0 IV gra-
do, retencion placentaria etc..

N° de mujeres con alta precoz < 24
h

N°y % de neonatos a los que se
administra profilaxis

Indicar: Profilaxis ocular, profilaxis hemor-
ragica (IM o oral)

N°y % de neonatos a los que se le
administra la vacuna VRS

Cuando esté indicada en periodo recomen-
dado

N° de criaturas a las que se realice
el cribado neonatal en el CN

Contemplar: Otoemisiones, prueba de talén,
cardiopatias.

Profesional que da el alta del CN del
RN

Matrona/Pediatra

N° de mujeres que acuden al
hospital o CN por urgencia tras alta
hospitalaria

Durante el primer mes

Motivo de consulta urgencias tras
altaenelCN

Durante el primer mes

Sepsis materna valorado hasta 2
semanas posparto

Casos de sepsis intraparto o posparto tem-
prano

Infeccion puerperal valorado hasta
2 semanas posparto

Valorada hasta el mes, incluye (mastitis, ITU,
endometritis...)

Sepsis neonatal

Precisa administracién de ATB intravenosa

N° de consultas telefonicas tras alta
enelCN

Informar sobre origen de la llamada (matrona
o usuaria)

N° de mujeres atendidas durante
todo el proceso (ante-intra y po-
sparto)

En el caso de FMU separada del hospital, se necesitard recoger con qué medio se
transfiere, el tiempo de transferencia y en el caso de ser una ambulancia el tiempo
que tarda en llegar hasta poder iniciar traslado
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Ademas de estos indicadores, el Centro de Nacimiento debe recoger su filo-
sofia de trabajo de manera que pueda avalar su practica segun los estandares
de Centros de Nacimiento; para ello, se aconseja utilizar la herramienta MUSA,
ya que permite realizar una autoevaluacion estructurada, identificar areas de
mejora y apoyar la implementacion de practicas seguras y coherentes con el
modelo de atencién liderado por matronas.

2. UTILIDAD DE LA HERRAMIENTA MUSA (MIDWIFERY UNIT SELF-
ASSESSMENT) (6)

La herramienta MUSA (Midwifery Unit Self-Assessment) (6) es un instrumento
de autoevaluacion disefiado para apoyar la implementacion, mejora continua y
ampliacién de las unidades de matronas en Europa. Su principal utilidad radica
en ofrecer un marco estructurado y basado en evidencia que permite a los
equipos de matronas evaluar de manera sistematica el funcionamiento de sus
unidades en relacion con los Estandares de los Centros de Nacimiento (7).

El instrumento facilita la identificacion de fortalezas y areas de mejora
mediante indicadores organizados en dimensiones clave como la filosofia de
atencion, la gobernanza, la organizacion del cuidado, la seguridad clinica, la for-
macion del personal y el trabajo multidisciplinar. A partir de esta evaluacion, la
herramienta impulsa la elaboracion colaborativa de planes de mejora, pro-
moviendo la participacion de matronas y otros actores relevantes mediante
procesos de coproduccion.

Ademas de su funcién evaluativa, MUSA tiene un valor generativo y reflexivo:
estimula la reflexion critica sobre la préactica, refuerza la identidad profesion-
al de las matronas y otorga mayor legitimidad y visibilidad a los modelos de
atencion centrados en la mujer y en el enfoque biopsicosocial. El estudio mues-
tra que su uso puede conducir a mejoras tangibles incluso en periodos cortos,
evidenciadas por el aumento en el cumplimiento de estandares entre evalua-
ciones sucesivas.

Por ultimo, la herramienta resulta especialmente Gtil para hacer visibles bar-
reras estructurales, legales y organizativas que condicionan el desarrollo de
las unidades, aportando informacién clave para la planificacion estratégica y
el dialogo con gestores y responsables politicos. En conjunto, MUSA no solo
evalla la calidad, sino que acttia como un catalizador para el cambio, la mejora
de la seguridad y el fortalecimiento de la autonomia profesional en las unidades
de matronas.

PARTE II. DEFINICION DE NECESIDADES IDENTIFICADAS POR
MADRES Y MATRONAS

3. LA HUMANIZACION DEL NACIMIENTO

El presente trabajo se fundamenta en los resultados obtenidos mediante un en-
foque metodoldgico mixto que combino técnicas cualitativas y cuantitativas. En
la fase cualitativa se desarrollaron grupos de discusién con mujeres que habian
dado a luz en distintos contextos asistenciales —hospitalarios y alternativos—y
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con matronas con experiencia en la atencion a partos naturales y respetuosos.
En la fase cuantitativa se administraron cuestionarios en linea a 484 mujeres y
24 matronas, con el proposito de evaluar los niveles de satisfaccion asociados
a diferentes modelos de atencion y la influencia de los principales criterios de
calidad percibida.

El analisis conjunto de ambas fuentes permitio identificar amplias coinciden-
cias entre mujeres y profesionales en torno a la humanizacién del nacimien-
to, la relevancia del acompaiamiento continuo y la necesidad de entornos
acogedores y funcionales. Asimismo, se observaron diferencias en la percep-
cién del control, la intimidad y el uso de los recursos disponibles, que reflejan
matices derivados tanto de la experiencia vivida por las mujeres como de la
interpretacion profesional de las matronas. Estas divergencias, lejos de repre-
sentar una contradiccion, aportan una vision complementaria que contribuye a
enriquecer el proceso de diseno y a orientar la toma de decisiones hacia solu-
ciones mas inclusivas y adaptables.

Los resultados cualitativos mostraron que los factores mas estrechamente vin-
culados a una experiencia de parto satisfactoria son el protagonismo materno,
la comunicacién respetuosa, el apoyo al plan de parto, la libertad de mov-
imiento y la continuidad en la atencién por parte de la matrona. Por el con-
trario, la imposicidn de rutinas institucionales o la falta de informacién reducen
la sensacidn de control y bienestar, afectando negativamente la vivencia del
proceso.

Desde la perspectiva profesional, las matronas subrayan el papel decisivo de
la cultura organizativa y del entorno fisico en la posibilidad de ofrecer una
atencion centrada en la mujer. De este modo, el disefio centrado en la per-
sona se concibe como una herramienta estratégica que media entre las necesi-
dades fisiologicas, técnicas y emocionales del parto. Cada elemento —desde
la disposicidon del mobiliario hasta la iluminacion o la accesibilidad— debe con-
tribuir a reforzar la autonomia y la seguridad de la mujer, evitando que la técnica
o los protocolos prevalezcan sobre la experiencia humana.

4. EL ESTUDIO NAIXEM: DE DONDE SALEN LOS DATOS

4.1 Metodologia

Diseio del Estudio. La investigacion se ha desarrollado bajo un disefio mix-
to secuencial exploratorio, articulado en dos fases consecutivas (cualitativa y
cuantitativa) para garantizar la validez del constructo y la triangulacion de los
resultados. El estudio se enmarca en el proyecto estratégico NAIXEM, financia-
do por la Agencia Valenciana de la Innovacidn (AVI), con el objetivo de evaluar
las necesidades asistenciales, espaciales y funcionales en los entornos de na-
cimiento.

Aprobacion Etica y Consideraciones Legales. El protocolo del estudio ha sido
revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion (CEI) del Hospital
de La Plana, asegurando el cumplimiento de los estandares éticos nacionales y
europeos para la investigacion con seres humanos. La participacién en ambas
fases fue voluntaria, andnima y bajo consentimiento informado, garantizando
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la confidencialidad de los datos conforme a la normativa vigente de proteccién
de datos.

Fase 1: Estudio Cualitativo (Exploratorio). Se llevd a cabo una sesion
presencial de cocreacién mediante la técnica de grupo de discusion (Focus
Group) en el Hospital de La Plana (Vila-real). La sesién, con una duracion de
tres horas (10:00h - 13:00h), sigui6é un guion semiestructurado moderado por
especialistas en Experiencia de Usuario del Instituto de Biomecanica (IBV).

Muestra: La seleccion de participantes se realizdé mediante muestreo
intencional, conformando un panel multidisciplinar de 20 participantes: 11
mujeres usuarias con experiencias de parto diversas (fisioldgico y medicaliza-
do), 8 matronas y 1 especialista en ginecologia y obstetricia.

Analisis: Se aplico un analisis tematico inductivo para identificar categorias de
necesidades y puntos criticos en la experiencia de parto.

Fase 2: Estudio Cuantitativo (Validacion). A partir de los hallazgos de la fase
cualitativa, se disefio un estudio transversal mediante cuestionario ad hoc on-
line, administrado a través de la plataforma SurveyMonkey. El instrumento in-
cluyo items validados de escalas de FISABIO y MUNET, abordando 30 variables
para usuarias y 18 para profesionales.

Muestra: Se obtuvo una muestra final valida de 508 participantes, desglosada
en 484 mujeres (con partos en los Ultimos 5 anos) y 24 matronas en activo. La
captacidn se realizo a través de asociaciones profesionales y grupos de apoyo
a la lactancia para asegurar representatividad en ambos modelos de atencion
(parto natural y convencional).

Analisis Estadistico: Los datos fueron procesados utilizando el software JA-
MOVI y R. Se realizaron andlisis descriptivos e inferenciales (significancia
p<0.05) y se aplicd el Modelo Kano junto con el coeficiente V de Cramér para
clasificar los requisitos de calidad en «Basicos», «Lineales» y «de Sobrecali-
dad», permitiendo la definicion empirica de Indicadores Clave de Desempeno
(KPIs) para el disefio de Centros de Nacimiento.

Para dar solidez a los resultados, es importante entender brevemente la base
empirica:

La mayoria de las mujeres encuestadas tuvo su parto en un hospital publico
(75,4%), seguido de centros privados (22,6%) y un pequefo porcentaje de par-
tos en casa (2,1%).

EL83% de los partos se produjo en un paritorio medicalizado, frente a un 23,8%
en salas integradas dentro del hospital, y una proporcion residual en casas de
partos independientes o entornos domiciliarios.

El 61% inicio el parto de forma espontanea, pero un 35,4% fue inducido y un
3,6% correspondiod a cesareas programadas.

e Los resultados del parto muestran un 60,3% de partos vaginales normales,
un 21,5% instrumental y un 18,1% por cesarea.

En cuanto a la vivencia:

« EL 85,2% de las mujeres considera que el trato recibido fue respetuoso y
digno, un 4,7% califica su experiencia global como nada satisfactoria y un
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6,5% como poco satisfactoria, es decir, mas de un 11% de experiencias
negativas.

« Lamayoria evaliia positivamente a las matronas: el 87% considera adecua-
do o totalmente adecuado el tiempo dedicado y el 89,3% valora la relacion con
ellas como adecuada o totalmente adecuada.

4.2 Criterios de satisfaccion identificados

El estudio permitié identificar 14 criterios de satisfaccion en la experiencia de
parto:

CO01. Atencidn cercana. Atencion cercana, calida, paciente y respetuosa con el
proceso de cada mujer y sus decisiones

C02. Informacién previa al parto. Informacion completa del proceso de parto
y la lactancia de forma anticipada

C03. Informacion durante el parto. Informacion completa durante el proceso
de parto

C04. Informacion posparto. Informacién sobre la lactancia y los cuidados ma-
ternos y del bebé posteriores al parto

CO05. Cuidados continuados matronas. Cuidados continuados por parte de las
mismas matronas durante el embarazo, parto y posparto

C06. Acompanamiento persona de confianza. Acompanamiento en todo mo-
mento de una persona de confianza (pareja u otro)

CO07. Ofrecimiento recursos diversos. Ofrecer diferentes recursos en el pro-
ceso (banera, pelota, manteo, mecedora, cambio postural...) y orientacién para
la eleccidn

C08. Ambiente relajado. Ambiente relajado en la sala de parto y estancias uti-
lizadas (sonido, iluminacidn, estética, temperatura... agradables)

C09. Sala unica todo el proceso. Realizar todo el proceso de parto, desde la
dilatacion al establecimiento de la lactancia en la misma sala (individual)

C10. Apoyo/asesoramiento en planta. Apoyoyasesoramiento en la habitaciéon/
planta

C11. Atencidn bebé sin separacion. Atencion al bebé sin separarlo de la famil-
ia (en la misma habitacién o con acompanamiento)

C12. Respeto tiempos familiares. Entrada de profesionales en la habitacién
controlada y con horarios que respeten los tiempos familiares

C13. Centro de nacimientos separado. Espacios centrados en el nacimiento
separados de otras actividades hospitalarias (urgencias, otras patologias gine-
coldgicas...)

C14. Habitacion individual y confortable (mobiliario adecuado a acom-
pafante, bebé y madre)
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Fomento de la movilidad.

Espacios libres alrededor de bafiera y cuna de reanimacion.
Recursos variados y con facil desplazamiento.

Facilidad de dejar zonas despejadas.

Alcances y dimensiones que permitan el acceso de la matrona
desde diferentes dngulos.

# Cama hill rom fuera de la sala (Uso si es necesario).

e Ducha en el bafio.

. ilidad, toma de decisi compartida y calidez.

Admision informatizada previa.
Acceso directo al Centro de Nacimiento.
Traslados con modalidad a peticion.

Salas insonorizadas con zonas de privacidad y
zonas de socializacién.

Espacio propio para partos no compartido con otras
situaciones ginecologicas.

Agilidad y espacios diferenciados.

Distancia de zonas de consultas y exploracién. Horarios de servicios adecuados al ritmo de la mujer y el bebé.

Salas con espacio de atencion y de exploracion separacién. Exploracién, Habitacién Espacios redimensionados para el aseo de la familia,
Salas clidas orientadas al asesoramiento y toma de . el descansoy la comida.
decisiones conjunta. Consultas y EStaHCEa Mantener la privacidad de habitacién individual.

en planta

Exploraciones en sala individual para la mujer y acompaiante. Conexidn con el exterior.

Luz natural.
Acompanamiento a la mujer y bebé en todo momento.
Privacidad e intimidad.

Asesoramiento y apoyo 24 horas.
Alimentacion adecuada a la situacion,
Asesoramiento y adecuacion de tiempos.

Figura 1. Mapa de necesidades y expectativas de un Centro de
Nacimiento. Fuente: elaboracion propia estudio de necesidades

proyecto NAIXEM

Los siguientes apartados justifican cada uno de estos criterios en base a los
resultados del estudio.

5. NECESIDADES DE LAS MUJERES EN UN PARTO RESPETUOSO

5.1 Atencion cercana y relacion de confianza (C01.)

Las mujeres buscan a alguien que las acomparie y establecer una relacién de
confianza en su proceso de parto. En el estudio cualitativo, las usuarias asocian
la satisfaccién con “trato cercano, atencion cdlida... forma de hablar tranquila”,
asi como posibilidad de conocer a la profesional de antemano.

Cuantitativamente, El 87% valora como adecuada o totalmente adecuada la
cantidad de tiempo dedicado por las matronas a la familia y el 89,3% percibe la
relacion con las matronas como adecuada o totalmente adecuada.

Sin embargo, este buen resultado convive con quejas reiteradas sobre falta de
continuidad (cambios de profesional durante el proceso), trato protocolario en
planta, y la ausencia de presentacién y explicacion clara de quién entra y por
qué entra en la habitacion.

El modelo organizativo debe garantizar presencia suficiente de matronas,
pero también su capacidad de ofrecer una atencion realmente cercana,
sin estar permanentemente sobrecargadas ni fragmentadas en multiples
tareas.
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5.2 Informacién completa y participacion en las decisiones (C02., C03.
Y C04.)

Las mujeres reclaman ser consideradas decisoras de su proceso, ho meras re-
ceptoras de procedimientos. La investigacion cualitativa sefialé como aspecto
critico la “infantilizacion de la mujer, no se tienen en cuenta sus decisiones ni se
le informa de forma suficiente”.

El estudio cualitativo detalla necesidades muy concretas como la importancia
de disponer de informacién anticipada de lo que va a ocurrir, explicacion de
alternativas (por ejemplo, recursos no farmacolégicos para el dolor), claridad
sobre los riesgos y signos de alarma tras el alta, y acompanamiento en la toma
de decisiones consensuada.

Los datos cuantitativos muestran que el 80,7% considera adecuada o total-
mente adecuada la informacion, orientacién y pautas recibidas por las matro-
nas, pero casi una de cada cinco mujeres la percibe como insuficiente.

El andlisis realizado revela que la informacién es un criterio lineal: cuando esta
presente mejora la experiencia; cuando falla, la empeora. Existe una relacion
estadisticamente significativa entre mejor informacién posparto y mayor satis-
faccion global.

Para un parto respetuoso, la informacion debe ser: Integral (antes, du-
rante y después); Comprensible (sin jerga técnica innecesaria); y Orienta-
da a la decisién compartida, no solo a obtener un consentimiento formal.

5.3 Continuidad de cuidados y plan de parto (C05.)

La continuidad no es un extra, es un determinante estadistico de la satisfaccion.
En el modelo de calidad NAIXEM, el Criterio 05 — Cuidados continuados por
parte de las mismas matronas muestra una relacion significativa con la satis-
faccion global (p<0,01). Las mujeres que declaran un parto muy satisfactorio
son las que, en mayor proporcién, sefalan la continuidad de matronas como el-
emento clave de su buena experiencia. Simétricamente, entre quienes vivieron
el parto con poca satisfaccién, la continuidad aparece como uno de los aspec-
tos que “claramente debe mejorar”.

Por otra parte, el plan de parto es una herramienta de autonomia. En el cues-
tionario, casi la mitad de las mujeres que lo utilizaron, considera que les resultd
util, aunque muchas reportan dificultades para que sea realmente tenido en
cuenta cuando el protocolo entra en conflicto con sus preferencias.

Un modelo que permita que una misma matrona (o un equipo muy reduci-
do) acompaiie el proceso embarazo-parto—posparto, y que el plan de
parto sea un documento vivo, conocido por todos y operacionalizado en el
diseno de los espacios y los flujos.
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5.4 Acompafnamiento continuo, no separacion y vinculo (C06.Y C011.)

La presencia de una persona de confianza y la no separacién innecesaria del
bebé son pilares emocionales de la experiencia. El Criterio 06 — Acompanamien-
to en todo momento de una persona de confianza muestra que mas de la mitad
de las mujeres consideran que influye mucho en su satisfaccion. Entre quienes
tuvieron partos menos satisfactorios, este acompanamiento se identifica como
uno de los aspectos que mas deberia mejorar.

Respecto al bebé, el 70,4% de las mujeres tuvo contacto piel con piel sin sepa-
racion en las primeras dos horas; un 22,4% tuvo piel con piel, pero con alguna
separacion; y un 6,4% refiere separacion total, justificada o no. El 81,6% pudo
amamantar mientras hacia piel con piel; solo un 6,6% no pudo debido a la situ-
acion clinica.

El analisis realizado confirma que la atencion al bebé sin separarlo de la familia
(Criterio 11) es un criterio lineal: su presencia se asocia a experiencias mas
satisfactorias, y su ausencia se concentra en las mujeres que valoran negativa-
mente su parto.

En los grupos de discusion, la separacion injustificada se describe como un
auténtico shock emocional, especialmente cuando no se explica adecuada-
mente.

Garantizar acompafamiento continuo y no separacion de la diada
madre-bebé es un requisito de calidad con evidencia cuantitativa.

5.5 Manejo del dolor y grado de medicalizacion elegidos (C07.)

El estudio muestra un escenario mixto en el que el 66% de las mujeres utiliz6
analgesia epidural. Entre los métodos no farmacoldgicos, el 50,5% utiliz6 respi-
racion/relajacion, el 42% movimiento libre, el 16,8% ducha, el 11,2% baferay
el 13,3% masaje.

Esto sugiere un uso elevado de epidural, en un contexto donde los recursos
fisicos para alternativas (banera, barras, pelotas, lianas) todavia son limitados y
poco sistematicos. Ademas, la tasa de inducciones (35,4%) y de partos instru-
mentales (21,5%) refleja un grado relevante de intervencion.

Aunque el estudio no entra a valorar la pertinencia clinica de cada proced-
imiento, si muestra que las experiencias mas satisfactorias se dan, con mayor
frecuencia, en partos no medicalizados, en posiciones elegidas y en salas que
ofrecen recursos como bafera, pelota o silla de parto.

El parto respetuoso no equivale a parto sin analgesia. Equivale a dolor
acompainado y opciones reales, donde la analgesia farmacoldgica convi-
ve con recursos no farmacoldgicos apoyados por el disefio espacial y la
presencia continua de matronas.
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5.6 Entorno fisico: intimidad, confort y seguridad percibida (C08., C09.,
Cc10,C12,C13.yC14))

Desde la mirada de las mujeres, el entorno es mucho mas que un decorado. El
85,2% percibe que se respetd su privacidad durante el parto, pero los testimo-
nios cualitativos muestran que esta privacidad se rompe a menudo en salas de
monitores, urgencias compartidas o habitaciones con entradas constantes de
personal sin presentarse ni explicar el motivo.

Las mujeres y las matronas coinciden en pedir salas individuales, ambiente “de
hogar”, con luz calida, silencio relativo y mobiliario no hospitalario, y posibilidad
de realizar todo el proceso en una misma sala (dilatacién, expulsivo y primeras
horas de posparto) para evitar traslados vividos como bruscos y desorientado-
res.

Cuando todo el proceso puede realizarse en una sola sala individual, la
experiencia de parto es significativamente mas satisfactoria.

6. NECESIDADES DE LAS MATRONAS PARA PODER OFRECER PARTO
RESPETUOSO

Un parto respetuoso no solo depende de las mujeres; depende también de que
las matronas dispongan de condiciones para cuidar.

6.1 Recursos humanos suficientes y carga de trabajo realista

En el cuestionario a matronas se constata que casi la mitad considera insufi-
ciente el tiempo disponible para acompanar adecuadamente a las familias y
senalan la falta de personal como uno de los principales frenos para ofrecer
atencién continua y de calidad.

En los grupos de discusion, las matronas verbalizan con claridad la necesidad
de “personal suficiente”, la necesidad de espacios adecuados para recibir a las
gestantes con intimidad, y la dificultad de sostener una atencién cercana cuan-
do se trabaja con ratios elevadas y multiples tareas simultaneas (monitores,
urgencias, planta, quiréfano...).

La humanizacién no puede recaer Gnicamente en la actitud profesional;
requiere dimensionar plantillas y cargas de trabajo en coherencia con los
estandares de parto respetuoso.

6.2 Continuidad, autonomia profesional y liderazgo (C05.)

Las matronas demandan también continuidad de cuidados: poder atender a
la mujer desde la gestacién hasta el posparto, no solo recibirla en un tramo
del proceso; autonomia e independencia para liderar la atencion a los partos
normales, evitando modelos excesivamente jerarquicos que las sittan como
meras ejecutoras de protocolos; y participacién activa en el disefio de nuevos
espacios y protocolos.
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El propio analisis cuantitativo muestra que la continuidad de matronas (Criterio
05) es un criterio de calidad lineal: su mejora se asocia sistematicamente a me-
jores experiencias de las mujeres.

El parto respetuoso requiere matronas reconocidas como profesionales
expertas y no solo como recursos para ejecutar érdenes médicas.

1.3 Espacios y equipamiento pensados también para quien cuida (C07.)

El diseno espacial impacta directamente en la salud laboral de las matronas.
Necesitan bafnos y duchas amplias donde puedan trabajar ergonémicamente,
zonas de supervision cercanas, pero no invasivas, y almacenamiento que per-
mita tener recursos (pelotas, lianas, colchonetas) accesibles sin que la sala se
perciba desordenada.

Las matronas subrayan, ademas, que los espacios deben admitir: monitor-
izacion y acceso a tecnologia sin romper la estética de hogar; circulacion fluida
en situaciones de urgencia; y posibilidad de apoyar fisicamente a la mujer en
posturas variadas sin riesgos para su propia espalda y articulaciones.

Cuando los espacios se disefian Unicamente desde la légica del equipamien-
to, sin considerar la ergonomia del cuidado continuo, se incrementa la fatiga
y se reduce la capacidad real de ofrecer atencion respetuosa.

7. CONVERGENCIAS ENTRE MUJERES Y MATRONAS: CRITERIOS
CLAVE DE CALIDAD

El analisis conjunto de los datos cuantitativos y cualitativos permite identificar
un nucleo de criterios compartidos por mujeres y matronas como determi-
nantes de un parto respetuoso.

7.1 Atencion cercana y continuidad asistencial (CO1. Y C05.)

Ambas partes priorizan: relacion de confianza, estabilidad del equipo, se-
guir siendo atendidas por la misma matrona o equipo reducido. El Criterio 01
(atencién cercana) y el Criterio 05 (cuidados continuados de matronas) apare-
cen como factores fuertemente asociados a la satisfaccion global.

7.2 Informacién integral antes, durante y después del parto (C04., CO3.
Y C04.)

Mujeres y matronas coinciden en que la informacién debe ser anticipada (prepa-
racion al parto y al puerperio), continuada (explicacion de lo que ocurre en cada
fase), adaptada a la situacién de cada mujer. Los criterios 02 (informacion pre-
via), 03 (informacion durante el parto) y 04 (informacién posparto) muestran
relaciones significativas con la satisfaccién: a mayor calidad de la informacidn,
mejor valoracién del parto.

Desde la practica, esto implica: visitas informativas al Centro de Nacimiento,
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explicaciones claras sobre protocolos y alternativas, materiales visuales com-
prensibles, y un servicio accesible de apoyo posparto (teléfono 24 h, grupos de
lactancia, etc.).

7.3 Acompanamiento y proteccion de la diada madre—bebé (C06., C11.,
C12,C13.YC14.)

El Criterio 06 (acompafamiento de persona de confianza) y el Criterio 11
(atencion al bebé sin separacién) tienen en comun la influencia significativa en
la satisfaccidn y la alta demanda de mejora entre quienes han tenido experien-
cias negativas.

Las matronas reconocen que la organizacion actual y el disefio espacial dificul-
tan a veces respetar plenamente estos criterios.

Prioridad compartida: disenar procesos y espacios que permitan exploraciones
del bebé en la misma habitacién, presencia constante del acompafante, con-
trol de entradas y horarios de personal para proteger los tiempos familiares.

7.4 Sala integrada y modelo de Centro de Nacimiento (C09 y C10.)

El deseo de realizar todo el proceso en una Unica sala individual aparece de
forma reiterada: en los cuestionarios como Criterio 09 (sala Unica) y Criterio 10
(apoyo/asesoramiento en planta), ambos con relacidn significativa con la satis-
faccion; en los comentarios de mujeres y matronas sobre la necesidad de redu-
cir traslados y cambios de entorno; en la alta valoracion del concepto “Centro
de Nacimiento”: el 76,8% de las mujeres considera que introducir este modelo
mejoraria la atencion actual.

Las matronas, por su parte, recomiendan para las Centros de Nacimiento: un
ambiente acogedor, fuera del tipico entorno hospitalario; personal suficiente;
continuidad de cuidados; educacién prenatal y posparto; y liderazgo profesion-
al de matronas en los partos de baja complejidad.

8. INDICADORES DE SATISFACCION EN EL PROCESO DE PARTO

En la fase cuantitativa, los datos obtenidos a partir de los cuestionarios per-
mitieron contrastar las percepciones recogidas en los grupos de discusién y
cuantificar el peso de distintos factores de calidad en la satisfaccién global de
la experiencia de parto. Este andlisis se orient6 a determinar en qué medida las
condiciones del entorno, la atencién profesional y el grado de autonomia perci-
bido inciden en la valoracion final de las mujeres.

Los resultados mostraron que los partos no medicalizados generan niveles de
satisfaccion significativamente mas altos (84.2 % de valoraciones “muy sat-
isfactorias”) que los partos medicalizados (35.5 %). Las variables mas influy-
entes en la satisfaccion global se identificaron mediante el modelo Kano, que
clasifica los criterios de calidad segin su naturaleza (basica, lineal o atractiva)
y su impacto en la experiencia usuaria.

Los valores de V de Cramér (= 0.3) indican asociaciones estadisticamente rele-
vantes entre determinados criterios y el nivel de satisfaccién. Entre ellos desta-
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can especialmente los relacionados con la atencién personal, la calidad de la
informacion recibida y la autonomia de la mujer durante el proceso de parto.

Criterios de calidad y calidad basica
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Figura 2. Factores de calidad asociados a la satisfaccion
durante el parto

Tabla 2. Factores de calidad asociados a la satisfaccion

durante el parto

TIPO DE
CALIDAD

CRITERIO (C)

IMPACTO EN LA
EXPERIENCIA

V DE
CRAMER

tiempos familiares (entrada
controlada de profesionales)

negativamente la
intimidad percibida.

Calidad Lineal/ CO01. Atencidn cercanay Su presencia mejora 0.42

incremental + respetuosa la satisfaccion; su

satisfactorio ausencia es el factor

mas determinante.

Calidad Lineal C03. Informacién completa | La falta de informacion | 0.38
durante el parto es el aspecto mas

penalizado por las
mujeres insatisfechas.

Calidad Lineal CO7. Ofrecer recursos Aumenta 0.35
diversos (bafera, pelota, significativamente la
manteo...) satisfaccién global.

Calidad Basica/ C06. Acompanamiento en Su ausencia genera 0.31

Siosi todo momento insatisfaccion,

aungue su presencia
no incrementa la
sobrecalidad.
Calidad Basica C12. Respeto de los Su vulneracién afecta 0.33




Capitulo 15 Evaluacién de la atencidn al nacimiento: indicadores 395
clinicos y necesidades identificadas

9. PROPUESTA DE APLICACION

* Naixemn

El modelo NAIXEM se fundamenta en cuatro ejes estratégicos: la crea-
cion de espacios diferenciados y privados que garanticen la intimidad;
una atencion integral y continua liderada por matronas; un disefio sen-
sorial y mobiliario de caracter doméstico que favorezcan el confort emo-
cional; y la toma de decisiones informada y participativa entre mujeres y
profesionales.

La aplicacidon conjunta de estos principios consolida un modelo de
atencién centrado en la experiencia, en el que la evidencia cientifica, el
diseno y la empatia se integran para promover procesos de nacimiento
seguros, respetuosos y emocionalmente positivos.

El consenso entre madres y matronas se traduce en un conjunto de propuestas
de diseiio y operativas destinadas a orientar la configuracién de las Centros
de Nacimiento dentro del modelo NAIXEM. Estas propuestas se organizan en
tres bloques complementarios: entorno, mobiliario y dindmica asistencial.

Tabla 3. Propuestas de disefno y operativos consensuados

PROPUESTAS DE DISENO Y

Ellelol ] OPERATIVAS (CONSENSO) S PA L
Entorno (Ambiente y Insonorizar estancias; luz calida; Garantizar privacidad,
Espacio) muUsica y aromaterapia; control térmico | confort sensorial y au-

independiente; zona de acceso que evite | tonomia.
la vista directa a la cama; espacios difer-
enciados del area hospitalaria.

Mobiliario y Recursos | Sustituir la cama obstétrica por una Favorecer el movimien-
cama doméstica o puf/sofa; liana con to libre y la seguridad
doble ubicacidn; asideros seguros y ergondémica.

topes para pies en la bafera; mobiliario
de menor altura y profundidad.

Dindmica Asistencial/ | Continuidad profesional (misma matrona | Reducir estrés y reforzar
Procesos o relevo amable); servicio de infor- la atencién continua'y
macién 24 h para apoyo posparto; antic- | personalizada.

ipar procedimientos; simplificar tramites
administrativos.




Capitulo 15 Evaluacion de la atencion al nacimiento: indicadores 396
clinicos y necesidades identificadas

Ademas, se establecieron indicadores de satisfaccion (KPIs) para la evaluacion
continua de los Centros de Nacimiento. Estos indicadores derivan de los criteri-
os con mayor influencia estadistica sobre la satisfaccion general (V=0.3).

Tabla 4. Indicadores de satisfaccion (KPIs) derivados del modelo

INDICADOR DE SATISFACCION TIPO / PRIORIDAD \éFI{)AEMER
CO1. Atencidn cercana, calida y respetuosa Lineal (Prioritario) 0.42
C02. Informacién anticipada (preparto/lactancia) | Lineal (Prioritario) 0.34
C03. Informacion completa durante el parto Lineal (Prioritario) 0.38
CO7. Recursos y orientacion para la eleccion Lineal (Prioritario) 0.35
C13. Espacios centrados en el nacimiento Lineal (Influencia media) 0.31

EL 76.9 % de las mujeres encuestadas percibe la atencion en el modelo de los
Centros de Nacimiento como una mejora sustancial frente al modelo hospita-
lario.

El analisis de criterios de calidad revela un patron clave: aquello que mas
impacta en la satisfaccion global (continuidad de matronas, acom-
pafiamiento continuo, informacion y no separacion del bebé) es precisa-
mente lo que las mujeres identifican como areas que necesitan mejorar.

10. CONCLUSIONES: ASPECTOS A CONSIDERAR

« Elparto respetuoso es un estandar de calidad, no un lujo opcional: la evi-
dencia NAIXEM muestra que continuidad, acompanamiento, informacién y
no separacién estan estadisticamente ligados a la satisfaccion global.

- Las necesidades de mujeres y matronas convergen: ambas piden rela-
ciones de confianza, espacios intimos y hogareiios, tiempo para cuidar y
circuitos sin fragmentacion.

« La arquitectura y la organizacion son intervenciones clinicas: una sala
Unica integrada, habitaciones individuales, silencio y luz calida tienen tanto
impacto en la vivencia y el vinculo como una intervencién farmacolégica
bien indicada.

« Los Centros de Nacimiento y los paritorios transformados no son una
moda, sino la respuesta funcional a una demanda social y profesional clara:
mas del 75% de las mujeres cree que este modelo mejoraria la atencion
actual, y las matronas lo sefalan como via para ejercer con mayor autono-
mia y calidad.

- Invertir en parto respetuoso es invertir en salud a largo plazo: una bue-
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na experiencia de nacimiento aumenta la confianza en el sistema sanitario,
favorece elinicio y mantenimiento de la lactanciay reduce el riesgo de trau-

ma perinatal.

11. IMPLICACIONES PARA EL DISENO DE CENTROS DE NACIMIENTO

Esta guia propone un marco comun para matronas, equipos clinicos, ge-
stores y disenadores: poner en el centro la experiencia de la mujer y de
la matrona, sostenerla con evidencia rigurosa y traducirla en decisiones
concretas de organizacion y disefio espacial. Solo asi el parto respetuoso
deja de ser un eslogan y se convierte en un estandar verificable de calidad
asistencial.

En cuanto al espacio fisico, se trata de domesticar el espacio sin renunciar
a la seguridad: esconder lo hospitalario sin perder accesibilidad, y hacer
visible lo que sostiene la fisiologia (luz, silencio, agua, movimiento).

A partir de las necesidades descritas, se pueden formular recomendaciones
especificas para cada perfil profesional.

11.1 Para gestores y responsables de calidad

Definir indicadores de parto respetuoso alineados con los criterios
NAIXEM (continuidad, acompafamiento, no separacion, informacion, sala
Unica).

Dimensionar plantillas de matronasy personal auxiliar considerando tiem-
pos de acompaiamiento real, y no solo tiempos técnicos de procedimiento.

Revisar protocolos para garantizar que el plan de parto se incorpora a la
historia clinica y se consulta sistematicamente.
Implantar modelos de cuidados continuados por matronas, como equi-

pos reducidos de matronas de referencia, y evaluar su impacto en satisfac-
cién y resultados.

Reorganizar circuitos de ingreso para evitar el paso por urgencias generales
siempre que sea posible y facilitar el acceso directo a la sala de parto integrada.

11.2 Para arquitectos y disenadoras

Habitaciones de parto integradas (LDRP): una sola sala individual para
dilatacion, expulsivo y primeras horas de posparto, con: cama de aspecto
domeéstico (no ginecologica visible por defecto), bafiera de parto con espa-
cio alrededor y asideros, pelotas, lianas, mecedoras y superficies de apoyo,
e iluminacion calida regulable, control térmico y buena acustica.

Baio amplio dentro de la sala, con ducha accesible, barras, y lavabo apto
para el bano del bebé.

Espacio confortable para el acompanante (butaca, sofa cama, acceso a
agua caliente, café, etc.) para facilitar su presencia continua.
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Habitaciones de planta individuales, con cama doble y cuna de colecho,
que funcionen como primer hogar de la nueva familia durante la estancia
hospitalaria.

Zonas de consulta sin mesa de oficina, con sillones y mesas bajas que
favorezcan la conversacion horizontal y la toma de decisiones compartida.

Circulaciones claras y discretas, que permitan al personal moverse y
atender con rapidez sin invadir constantemente la intimidad de la familia.

11.3 Para matronas y equipos clinicos

1.

Asumir el rol de guia y acompaiiante, no solo de ejecutor técnico: presen-
tarse, explicar, preguntar, validar decisiones.

Utilizar de forma activa los recursos fisicos (bafera, pelotas, cambios
posturales) para ofrecer alternativas reales al manejo del dolor.

Proteger la continuidad (coordinar relevos y citas presenciales, comunicar
el plan de parto entre profesionales, anticipar al relevo quién es esa mujer
y qué desea).

Liderar la coordinacion con Unidad Obstétrica, Unidades de hospitali-
zacion (materna y neonatal) y atencion primaria, para que la informacion
y el apoyo tras transferencia de cuidados y/o posparto no se diluyan tras el
alta.

Participar en los procesos de disefio arquitecténico y de rediseiio de cir-

cuitos, aportando la mirada de quien esta junto a la mujer en cada minuto
del parto.

Como cierre, el resumen operativo de los diferentes hallazgos puede utilizarse
como guia rapida de evaluacién de centros y proyectos.



Mujeres y familias

O

O

O

O

Reciben informacion completa y anticipada sobre el proceso, las opcio-
nesy el puerperio.

Son participes de las decisiones clave (dolor, posicion, plan de parto, con-
tacto piel con piel).

Estan acompanadas por una persona de confianza en todo momento.
Disfrutan de espacios individuales, intimos, silenciosos y calidos.

No se separa a madre y bebé salvo necesidad clinica justificada.

Matronas y equipo

O

O

O

Trabajan en espacios ergondémicos, con equipamiento adecuado (altura,
asideros, taburetes, etc.).

Disponen de plantillas suficientes y reduccion real de carga administra-
tiva.

Cuentan con autonomia para asistir partos normales.

Pueden mantener continuidad de cuidados durante el proceso.

Espacios y organizacion

O

O

Existen salas integradas (dilatacién—parto—posparto inmediato).

La monitorizacion se realiza en espacios individuales o integrados, sin se-
parar a la pareja.

La planta de maternidad ofrece habitaciones individuales, ambiente aco-
gedor y apoyo especifico en lactancia.

Elacceso esta diferenciado de urgencias generales y reduce la burocracia
visible para la familia.
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1. IMPORTANCIA DE LA COMUNICACION EN EL MODELO DE ATENCION
DE LOS CENTROS DE NACIMIENTO

La introduccion de un modelo asistencial liderado por matronas en los Centros
de Nacimiento (CN) supone que la institucion sanitaria adopta un compromiso
real con la evidencia, la calidad y la humanizacion de la atencion. Este cambio
requiere analizar cuidadosamente las relaciones interprofesionales, la cultura
existente y la dinamica de trabajo dentro de los servicios de maternidad (2).
Un sistema de cuidados continuados exige nuevos flujos de comunicacion, una
coordinacion fluida y un entendimiento compartido de los objetivos y valores
del modelo.

Asi pues, la comunicacion eficaz constituye un pilar para construir confianza,
minimizar malentendidos, reducir resistencias al cambio y garantizar la segu-
ridad clinica. Por ello, es imprescindible considerar de forma anticipada el im-
pacto que laimplantacién de un CN tendra en las relaciones entre los diferentes
agentes:

» Matronas dentro del propio equipo del CN

= Mujeres y matronas

« Mujeres y personal obstétrico/médico

« Matronas y obstetras, pediatras y médicos de familia

« Matronas del CN y personal de apoyo (TCAE, celadores, administracién...)
« Matronas del CN y matronas de Atencion Primaria

« Matronas del CN y matronas de la Unidad Obstétrica

= Matronas del CN y servicios materno-infantiles hospitalarios

= Otros servicios comunitarios

= Equipo del CNy gestores sanitarios

2. ESTRATEGIAS DE COMUNICACION PARA FORTALECER RELACIONES
EN LOS SERVICIOS DE MATERNIDAD

La correcta comunicacion entre los actores principales de los servicios de ma-
ternidad es crucial para un buen funcionamiento del CN, ya que son relaciones
complejas y en constante evolucién. Para ello, el papel del director o directora
encargada del desarrollo de un CN debe tener en cuenta una serie de estrate-
gias de comunicacién que garanticen una optima ejecucién (3). Es importante
discernir entre aquellas estrategias de comunicacion que son entre profesiona-
les y usuarias de las que son entre el mismo personal profesional, para poder
atender a sus particularidades.

2.1 Relacidn entre profesionales y usuarias

Involucrar a las usuarias en la fase de planificacion y durante la actividad coti-
diana del CN es imprescindible para su buen funcionamiento. Por ello, por parte
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del personal sanitario sera troncal ofrecerles informacién clara, tener en cuenta
la informacién que deriva de sus experiencias, asi como promover su participa-
cion activa para contribuir a consolidar el modelo y a generar confianza en ellas.

Las aportaciones de las usuarias pueden recogerse mediante diferentes me-
dios: encuestas, grupos focales, talleres o consultas abiertas, entre otras. Esta
informacion resultara esencial tenerla en cuenta en la toma de decisiones téc-
nicas desde el inicio del desarrollo del proyecto. También es importante incor-
porar a representantes de la comunidad en comités de proyecto o gestion del
CN.

El proyecto NAIXEM sirve de ejemplo en este sentido, pues durante todo su de-
sarrollo se han realizado ejercicios de cocreacion con mujeres que han pasado
por el proceso de parto. Asi, se ha trabajado con estudios en los que han inter-
venido las diferentes partes implicadas en el proceso obstétrico.

2.1.1 La cocreacion

El uso de metodologias participativas como la cocreacion garantiza una buena
comunicacion entre profesionales y usuarias porque aplica un enfoque colabo-
rativo en la toma de decisiones que permite integrar de forma activa a todas las
partes interesadas en el disefio, implementacion y evaluacion de las acciones,
incluidas las comunicativas (4,5). La cocreacion se basa en el reconocimiento
de que las personas destinatarias de un proyecto —en este caso, mujeres de
diferentes edades, contextos socioculturales y niveles de participacion comu-
nitaria— poseen conocimientos situados y experiencias que resultan esenciales
para generar soluciones pertinentes, sostenibles y efectivas.

La cocreacién articula espacios de intercambio horizontal, donde participantes
y profesionales trabajan conjuntamente para identificar problemas y publicos
diana, formular objetivos, generar mensajes y definir los canales mas adecua-
dos para su difusién. A diferencia de los métodos tradicionales, en los que la
comunicacion se disefia desde instancias técnicas externas a la comunidad, la
cocreacion promueve que las propias usuarias aporten su vision, contrasten
propuestas, corrijan sesgos y orienten el sentido final del proyecto comunica-
tivo.

Este enfoque se desarrolla mediante dindmicas participativas tales como ta-
lleres creativos, laboratorios de ideas, prototipado rapido, sesiones de mapeo
colectivo o ejercicios narrativos. Las participantes colaboran en la construccion
de significados, la seleccién de simbolos comunicativos y la definicion del tono
o estilo de los mensajes, lo que asegura una mayor adecuacion cultural y un
impacto mas profundo.

En términos de comunicacion en un CN, la cocreacion permite:

- Detectar necesidades narrativas concretas mas alld de las expectativas
institucionales, incorporando matices vinculados a la maternidad, la salud
sexual y reproductiva, la cuestién de género, las experiencias migratorias,
las posibles diversidades funcionales o las condiciones socioecondmicas.

« Generar confianza y legitimidad al fomentar un didlogo continuo y segu-
ro entre mujeres usuarias, profesionales sanitarias, agentes comunitarios y
personal técnico del proyecto.
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«  Producir mensajes claros y culturalmente adaptados, evitando barreras
lingliisticas, tecnicismos o enfoques que pudieran resultar excluyentes.

« Favorecer el sentimiento de pertenencia en el proyecto, ya que esto per-
mite que las participantes se reconozcan como autoras de los contenidos y
no solo como receptoras pasivas.

- Validar materiales antes de su implementacién que permite ajustar con-
tenidos, canales, formatos y soportes comunicativos segun las percepcio-
nes de la comunidad.

2.1.2 Fases del proceso de cocreacion

En la cocreacién de los materiales de comunicacion, el trabajo se puede es-
tructurar en diferentes etapas:

FASE 1: Exploracion inicial

Identificacién de necesidades narrativas de los diferentes actores implicados
mediante entrevistas, grupos focales y observacion del contexto. Aqui se deli-
mitan los temas sensibles y se ordenan las prioridades comunicativas.

FASE 2: Diseio participativo

Talleres con mujeres, profesionales y agentes sociales en los que se generan
ideas, se discuten mensajes clave y se analizan las mejores vias para su difu-
sién.

FASE 3: Prototipado y testeo

Elaboracién de versiones preliminares de materiales (folletos, guiones, visua-
les, contenidos digitales) que son revisadas y evaluadas en sesiones colectivas.

FASE 4: Implementacion adaptada

Aplicacién de las acciones comunicativas teniendo en cuenta los ajustes su-
geridos por las participantes. Se cuida especialmente el lenguaje inclusivo, la
sensibilidad cultural, las adaptaciones a las posibles diversidades funcionales
y la claridad informativa.

FASE 5: Evaluacion

Revision periddica del impacto comunicativo y recogida de retroalimentacion
para futuras mejoras y para mantener la légica de participacién activa.

En definitiva, la cocreacion no solo es un método para generar mensajes efi-
caces, sino una estrategia de comunicacién transformadora que redistribuye
el poder simbdlico y decisional, permitiendo que las mujeres que pasan por
estos procesos —tradicionalmente situadas en posiciones receptoras dentro de
los procesos de salud y comunidad— asuman un rol protagonista y activo en la
definicion de sus propias narrativas.

Este enfoque contribuye a que la comunicacion deje de ser unidireccional y se
convierta en un proceso dinamico, inclusivo y orientado a la equidad, que per-
mita enriquecer la toma de decisiones y reforzar el vinculo entre los servicios,
las instituciones y las comunidades a las que sirven.
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2.2 Relacién entre profesionales

En los procesos de nacimiento convergen diferentes tipos de profesionales. Es
importante tener en cuenta el contexto y las particularidades de todos estos
cuerpos técnicos sin que ninguno quede relegado. La comunicacidén ocupa un
papel central en este aspecto. Es importante analizar la cultura previa de cada
grupo profesional, fomentar la cohesidn entre estos y ofrecerles espacios de
encuentro que ayuden a disminuir tensiones internas. Un ejemplo paradigma-
tico lo ilustra el hecho de que en muchos centros se observa inicialmente cier-
ta desconexién entre matronas de diferentes unidades (CN, Atencion Primaria
y Obstetricia). Los retos de esta u otra naturaleza deben abordarse mediante
escucha activa, formacion conjunta y con estrategias que recuerden constan-
temente que el objetivo comuln es mejorar la atencidon de las usuarias y sus
familias.

La nomenclatura

Una de las estrategias que puede prevenir conflictos internos es utilizar una
nomenclatura inclusiva y uniforme para designar a los distintos equipos. Por
ejemplo, usar el término “matronas” para referirse a los distintos grupos asis-
tenciales implicados: “Matronas de Atencion Primaria”, “Matronas del CN”,
“Matronas de la Unidad Obstétrica”. La idea fundamental a transmitir es que
los diferentes grupos son interdependientes e igual de esenciales.

Los espacios seguros de comunicacion interna

Otra de las estrategias Utiles es la ejecucidn de actividades de cohesion entre
los agentes implicados antes de la puesta en marcha del CN, con participacion
de todas las matronas. Estos espacios pueden tener distintas formas de mate-
rializarse, pero todos ellos deben:

» Garantizar estructuras de liderazgo claras en cada equipo.

« Asegurar equidad en recursos, visibilidad y reconocimiento.

= Compartir retos y logros para reforzar la idea de que se trabaja como una
Unica unidad, aunque tenga varias areas técnicas o especificas.

« Ser espacios seguros para expresar necesidades, demandas u observacio-
nes Utiles y constructivas.

La preservacion del bienestar en las dinamicas invisibles

Las matronas senalan que la calidad de sus relaciones laborales y profesiona-
les influye directamente en su bienestar y en los resultados de la atencion (6).
Para lograr experiencias optimas dentro de los modelos liderados por matronas
éstas necesitan:

» Poder establecer relaciones cercanas y sostenidas con las mujeres a las
que asisten gracias a la continuidad de cuidados.

« Disfrutar de relaciones de apoyo profesional y personal dentro del equipo,
es decir, que se constituyan equipos de trabajo cohesionados.

« Mantener relaciones laborales respetuosas.
= Ejercer con autonomia profesional, para lo que es esencial poder controlar,
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organizar y priorizar su propio trabajo.
« Disponer de tiempo adecuado para trabajar con seguridad.

«  Poder conciliar su vida laboral con la personal con las maximas garantias
posibles, atendiendo a la normativa laboral existente.

« Podertener relaciones seguras, positivas y de apoyo con las colegas matro-
nas del equipo, para lo que sera indispensable disponer de espacios para
reflexionar sobre la practica de forma estructural y en conjunto. Es decir,
poder compartir ideas e informacién para optimizar la prestacion de los
servicios.

« Ser propositivas con el resto de profesionales. Esto es colaborar de forma
efectiva con obstetras, pediatras, TCAE y otros servicios.

« Relacionarse con responsables y gestores que tengan la capacidad de fo-
mentar el desarrollo profesional y la comunicacion abierta.

3. HOJA DE RUTA EN LA COMUNICACION DE UN CENTRO DE
NACIMIENTO

El plan de comunicacién es un elemento critico en la implementacion y con-
solidacion de un CN. Es importante disponer de este plan, pues su objetivo es
definir mediante qué vias y como se informara, implicard y coordinara a todas
las partes interesadas en el ambito de la maternidad: profesionales, gestoras,
usuarias y sus familias y otros servicios sanitarios.

La existencia de un plan de comunicacion estructurado garantiza que las par-
tes interesadas en el ambito de la obstetricia estén integradas en el proceso,
permite definir como se les va a implicar y de qué manera se va a compartir la
informacion. Este plan también debe contemplar la divulgacion cultural de los
CN y su funcionamiento. Esto determinara el grado de conocimiento social que
se tiene sobre estos centros y permite normalizarlos y promocionarlos.

Por tanto, es fundamental garantizar la transparencia ante el equipo y la co-
munidad mediante la publicacion y difusion de informacion relevante. Algunos
ejemplos de esta informacion son las estadisticas de actividad, la estructura
profesional que gestiona el CN o la cartera de servicios y eventos que ofrece,
entre otros aspectos. Esta practica comunicativa favorece el sentido de per-
tenencia dentro del equipo y facilita la evaluacién continua de los resultados,
la actividad y los recursos disponibles, permitiendo asi mejorar y optimizar la
calidad de la asistencia.

3.1 Elementos operativos recomendables en el plan de comunicacién

Para asegurar una comunicacion eficaz, coherente y sostenida, se detallan los
principales elementos que pueden integrarse en el plan de comunicacion para
garantizar una difusion adecuada del modelo:

« Serealizara una difusién interna y periddica de la informacién clave, acom-
panada de actualizaciones regulares durante las reuniones de personal.

« Se creard una marca corporativa propia que mantenga coherencia con la
imagen institucional a la que pertenezca el CN.

« Seaprovecharan los sitios web del hospital y/o de los Departamentos impli-
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cados para compartir informacién relevante y actualizada.

« Sedisenaran y expondran carteles informativos en hospitales, en los cen-
tros de Atencién Primaria y en espacios comunitarios frecuentados por la
poblacion (p. ej. consultas de medicina familiar o servicios de salud infantil).

« Seemplearan las redes sociales como herramienta activa para fomentar la
implicacion de la comunidad y los profesionales.

« Se promoveran espacios de dialogo comunitario a través de la radio y la
prensa locales para facilitar la comprension y el apoyo del modelo.

« Se elaboraran recursos audiovisuales (como videos corporativos o testi-
monios de mujeres usuarias) que contribuyan a reforzar la identidad y la
visibilidad del CN.

« Sefomentara la participacién de lideres comunitarios y grupos de usuarias
locales para favorecer el debate y la defensa del modelo, amplificando asi
los mensajes positivos.

« Se organizaran actividades lidicas y comunitarias como celebraciones, re-
conocimientos o concursos, como medio para promover la salud y fortale-
cer el vinculo con la poblacién.

« Se organizaran reuniones/encuentros con profesionales del sector para
mejorar la aceptacién y adherencia a los modelos de CN.

Todas las acciones a realizar, su periodicidad y sus requisitos, deberan plas-
marse en un plan de comunicacion. En esta hoja de ruta de debera tener en
cuenta que participen las unidades de comunicacion de los Departamentos de
Salud implicados, personal experto en relaciones publicas, medios de comuni-
cacién externos relacionados con el ambito sanitario y el conjunto de actores
involucrados en el modelo.

Este plan, ademas, incluira tanto las acciones de publicidad externa como las
iniciativas de participacion comunitaria entre profesionales, especificando con
claridad las herramientas y canales que se utilizaran para transmitir los men-
sajes clave a las principales partes interesadas. Una calendarizacién de dichas
comunicaciones puede resultar muy beneficiosa.

3.2 Aspectos a recordar sobre comunicacién eficaz

« Diversificar los métodos de comunicacidon: combinar reuniones formales e
informales, usar carteles, boletines informativos, correo electronico, talle-
res y otros canales. Es importante valorar el equilibrio entre la eficaciay la
accesibilidad de cada método.

« Fomentar la transparencia: compartir con las personas interesadas toda la
informacion posible, evitando secretos o agendas ocultas. Iniciar la comu-
nicacion de forma temprana y actualizarla con regularidad.

« Aprovechar cada oportunidad para reforzar el proyecto. Destacar sus be-
neficios siempre que sea pertinente y no temer a las posibles resistencias.
Permitir que el personal se exprese, aclare dudas, siempre que sea posible,
y cuestione las ideas cuando sea necesario.

« Trabajar con las personas mas comprometidas. Contar inicialmente con

quienes muestran mayor implicacion y motivacion y facilitar que el resto
del equipo se incorpore cuando esté preparado.
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Mantener un mensaje claro y coherente. Debe transmitirse cada dosis de
informacion con precision.

Evitar respuestas impulsivas ante desafios u obstaculos. Tomarse el tiempo
necesario para reflexionar antes de contestar.

No dar por sentado el conocimiento previo. Adaptar los mensajes a publicos
diferentes y explicar eficazmente el modelo de los CN de forma compren-
sible, incluso para personas no familiarizadas con el ambito de la materni-
dad. No asumir que conocen el modelo, aunque el publico diana de la co-
municacion sean equipos médicos de obstetricia o de salud reproductiva.

Dedicar tiempo al didlogo. No caer en el error de confundir lo urgente con lo
importante, pues algunas personas necesitaran mas tiempo que otras para
comprender o resolver sus dudas e invertir tiempo en esclarecer cuestio-
nes sera definitorio del éxito del proyecto.

Una estrategia comunicativa bien disefada garantiza que la direccidn, el equipo
clinico y la comunidad permanezcan informados y alineados en todas las fases
del desarrollo del CN.
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INTRODUCCION

Este capitulo aborda dos dimensiones complementarias de la atencién al naci-
miento —ergonomia y monitorizacidén respetuosa— que convergen en un mismo
objetivo: garantizar la seguridad asistencial sin renunciar a la humanizacion del
cuidado. Su finalidad es ofrecer orientaciones practicas para integrar ambos
enfoques en la atencidn al parto, reforzando una practica profesional segura,
eficiente y alineada con los valores de las casas de partos.

El capitulo se articula entorno a dos ejes complementarios: la ergonomia aplica-
da alas profesionales de los Centros de Nacimiento, entendida como el cuidado
de quienes cuidan y como un componente estructural de la calidad asistencial,
y la monitorizacién de constantes vitales en el parto humanizado, concebida
como una herramienta al servicio de la seguridad materno-fetal, cuyo uso debe
ser proporcionado, no invasivo y respetuoso con el proceso fisiologico del parto.

Ambas dimensiones comparten un marco comun: el disefio de entornos, prac-
ticas y tecnologias que acompaiien los procesos en lugar de interferir en ellos.
En este sentido, la ergonomia en las casas de partos cumple una funcién or-
ganizativa y preventiva, al abordar los riesgos fisicos asociados a la practica
asistencial de las matronas, entre ellos la elevada prevalencia de trastornos
musculoesqueléticos (TME) vinculados a posturas forzadas, manipulacion de
cargas y aplicacién de fuerza en condiciones desfavorables (2,3). En un estudio
reciente el 96.7% de las matronas participantes informaron de al menos un
caso de TME en los ultimos 12 meses, siendo las regiones del cuello (45.1%)
y la zona lumbar (42.9%) las mas afectadas (2). Un entorno de trabajo ergo-
némicamente adecuado protege la salud del personal y contribuye, de forma
indirecta pero decisiva, a una atencion mas segura y continuada para la mujer.

Desde esta perspectiva, el cuidado del espacio de trabajo y el uso adecuado de
la tecnologia responden a un mismo principio: crear condiciones que sostengan
el proceso del nacimiento sin imponer barreras innecesarias.
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PARTE I. CUIDAR A QUIEN CUIDA. LA ERGONOMIA COMO RECURSO
EN LOS CENTROS DE NACIMIENTO

1.1 Ergonomia en el acompanamiento al nacimiento: pautas para un
entorno seguro y funcional

En este apartado se abordan distintos aspectos de la sala de nacimiento des-
de una perspectiva ergonomica, considerando tanto la organizacion global del
espacio como el uso de equipamientos especificos. Se presta especial atencion
a la banera de parto, por su relevancia asistencial y por las exigencias fisicas
asociadas a su utilizacién, mantenimiento y limpieza. El objetivo es identificar
factores de riesgo presentes en la practica diaria de las matronas y proponer
recomendaciones orientadas a reducir la carga fisica y postural, favoreciendo
un entorno de trabajo seguro que contribuya al bienestar del equipo sanitario y
de la mujer durante el proceso de parto. Diversos estudios han puesto de ma-
nifiesto que el entorno fisico de la sala de partos influye no solo en la practica
clinica, sino también en la satisfaccién laboral, el bienestar y la permanencia de
las matronas en el sistema sanitario, en funcién del grado de adecuacion entre
el diseno del espacio y las tareas que en él se desarrollan (4).

1.1.1 La sala de nacimientos: optimizacién del espacio y del movimiento

Organizacion espacial y circulacion del personal

Una distribucion inadecuada del espacio y la falta de orden dificultan la practi-
ca asistencial. Las matronas describen como un reto habitual trabajar en salas
congestionadas, donde el mobiliario —especialmente la cama de partos— actua
como un elemento rigido que limita la movilidad y bloquea el acceso a recursos
esenciales como el oxigeno o el lavabo (4,5). Estos entornos se perciben como
especialmente inseguros en situaciones de emergencia, cuando la ausencia de
espacio suficiente para la actuacidon simultanea de varios profesionales —por
ejemplo, durante una reanimacion neonatal— puede comprometer la eficacia
de la respuesta asistencial (5,6).

Por el contrario, los disefos que permiten libertad de movimiento, accesibili-
dad a los recursos y reconfiguracién rapida del espacio favorecen una practica
profesional mas segura y adaptable a las necesidades cambiantes del parto
fisiologico (6,7).

Optimizacion funcional en espacios limitados

En contextos donde las dimensiones de la sala son reducidas, la organizacion
funcional del espacio resulta mas determinante que su tamano total (5,6). En
este sentido, se recomienda:

« Definir recorridos despejados, garantizando un paso libre aproximado de
un metro de ancho en las unidades de parto integradas (UTPR), que permi-
ta una circulacién auténoma y segura tanto de la mujer como del personal
sanitario (8).

« Optimizar la ubicacion de los puntos de servicio, de modo que el puesto
de trabajo de las matronas, el material y los apoyos técnicos se dispongan
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minimizando distancias y desplazamientos innecesarios, reduciendo la fa-
tiga fisica y mejorando la capacidad de respuesta ante cambios clinicos (7).

Almacenamiento y zonas de alcance

La ausencia de sistemas de almacenamiento adecuados conduce con frecuen-
cia a soluciones improvisadas, como el uso de superficies no disefadas para el
trabajo clinico —por ejemplo, la parte superior de televisores— para tareas de
documentacion (5). Ajustar el entorno a las dimensiones corporales del per-
sonal resulta clave para reducir el malestar musculoesquelético y el riesgo de
lesion (2).

La ubicacion inadecuada del equipamiento favorece posturas forzadas de fle-
xién y torsion del tronco, identificadas como factores de riesgo criticos (2). Por
ello, el material de uso frecuente o de mayor peso deberia situarse dentro de la
zona de alcance éptima, idealmente entre la altura del codo y la de los hombros
(aprox. 913-1229 mm respecto al suelo), reduciendo la necesidad de flexiones
del tronco o elevaciones excesivas de los brazos (9,10).

En mujeres (percentil 5), el alcance horizontal maximo se sitla en un radio
aproximado de 587 mm, mientras que el rango de alturas mas favorable para
un alcance funcional general se establece entre 642 y 935 mm respecto al sue-
lo (9,11) ). Las zonas fuera de estos rangos, o por encima de los 1494 mm (altu-
ra ocular/estatura P5), deberian reservarse para material de uso ocasional y de
menor peso (9,12,13).

Movilizacion de equipos y manipulacién manual de cargas

La manipulacion de equipamiento pesado o con un disefio poco ergonomico
—como los extremos desmontables de las camas de partos, con un peso apro-
ximado de 6 kg— implica esfuerzos elevados y posturas de flexidn del tronco
superiores a los 20°, incrementando el riesgo de lesion (3). Para minimizar este
riesgo, se recomienda evitar la elevacion manual de cargas siempre que sea
posible, priorizando el uso de ayudas mecanicas, el disefio del mobiliario o el
trabajo en equipo, como en la asistencia en posicién de litotomia, que implica la
elevacion y sujecion de las piernas de la mujer (3).

Asimismo, deberia ajustarse la altura de la cama, situandola entre la altura del
codo y la del hombro de la matrona, lo que permite dominar la tarea sin so-
brecargar la espalda (2,3). Cuando estos ajustes no estan disponibles, las ma-
tronas tienden a mantener posturas estaticas incémodas durante mas de 30
segundos, superando los tiempos maximos recomendados para la salud mus-
culoesquelética (2).

Orden y gestion de equipamientos complejos: la baifera de partos

La banera de partos constituye un equipamiento complejo que introduce exi-
gencias especificas en el disefno y la organizacion de la sala de nacimientos,
al combinar un uso clinico continuado, la presencia de agua y la necesidad de
interaccion simultanea entre la mujer y el personal sanitario. Los modelos mas
antiguos, de geometria cerrada, limitaban la aproximacion de la matronay con-
dicionaban la adopcién de posturas forzadas durante la asistencia y la monito-
rizacién, debido a la ausencia de espacio suficiente para las rodillas (14).
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Los enfoques ergondmicos actuales priorizan disefios que facilitan el acceso
funcional al interior de la banera y una mayor proximidad a la mujer sin compro-
meter la postura de trabajo. En este sentido, la incorporacion de bordes cén-
cavos permite a la matrona situarse mas cerca manteniendo una posicién mas
estable y neutra, reduciendo la sobrecarga en la espalda y el cuello asociada a
la flexidn sostenida del tronco (14,15).

La incorporacién de barras de apoyo y escaleras debe valorarse con cautela,
ya que, si bien pueden facilitar la entrada y salida de la mujer, también pueden
limitar el acceso directo a la banera por parte de las matronas e interferir con
su libertad de movimiento alrededor del equipamiento (3,15,16). En particular,
el uso de escaleras obliga a la mujer a subir activamente al interior de la ba-
fiera, en lugar de acceder de forma mas directa mediante el apoyo progresivo
del cuerpo sobre el borde, lo que puede incrementar el riesgo de caida desde
mayor altura y, ademas, forzar a la matrona a adoptar posturas incémodas al
tener que estirar el brazo para acompanar y asistir a la mujer durante la manio-
bra (17).

Impacto en la atencion continuada

La optimizacién ergonémica del entorno influye en la organizacién del trabajo
y en la continuidad de la atencién. La ausencia de superficies adecuadas para
sentarse, escribir o documentar puede favorecer desplazamientos frecuentes
de las matronas fuera de la sala para realizar tareas de registro o descanso,
interrumpiendo su presencia continuada junto a la mujer (5,6). Al mismo tiem-
po, la integracion de estas funciones dentro de la sala debe valorarse cuida-
dosamente, ya que determinadas actividades, como la documentacion clinica,
pueden generar estimulos sonoros o visuales que interfieran con el ambiente
de calma deseable durante el parto. Un diseno equilibrado, que permita realizar
estas tareas sin perturbar la intimidad ni la experiencia de la mujer, contribuye
a una atencion organizada, flexible y respetuosa con el proceso de parto (7,18).

1.1.2 Atencion en la banera de partos

La banera de partos constituye un recurso de alto valor durante el parto fisio-
logico, al favorecer la relajacién, el alivio del dolor y la reduccion de interven-
ciones meédicas (Carregui-Vilar, 2019). No obstante, desde el punto de vista
ergonomico, configura un entorno con riesgos especificos para la matrona, aso-
ciados principalmente a la aplicacion de fuerzas en un medio hiUmedo y poten-
cialmente deslizante, asi como a la adopcién de posturas forzadas o manteni-
das durante la asistencia (3).

Riesgos en la movilizacion de la mujer gestante

El acceso y la salida de la bafera constituyen momentos de elevada demanda
fisica para el personal sanitario (5). La presencia de superficies mojadas, junto
con una posible limitacion en la colaboracion de la mujer, puede incrementar
el esfuerzo requerido y el riesgo de incidentes. Para reducir estos riesgos, se
recomienda:

« Asegurar un agarre estable mediante la técnica de los antebrazos, man-
teniendo a la mujer proxima al cuerpo de la profesional para minimizar el
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desplazamiento del centro de gravedad.

« Favorecer una entrada progresiva a la baiiera mediante el apoyo de los
gluteos sobre el borde y el giro controlado del cuerpo hacia el interior, en
lugar de un acceso “a pie”, lo que reduce tanto el desplazamiento del centro
de gravedad como el riesgo de caida desde mayor altura.

« Solicitar la colaboracion activa de la mujer y, cuando sea posible, de su
acompanante, fomentando el empuje con las extremidades inferiores (y en
su caso el apoyo en elementos fijos como barras o barandillas integradas),
que mejoran la estabilidad sin interferir con la asistencia (3).

« Trabajar de forma coordinada en equipo, designando a una persona que
dirija la maniobra para evitar movimientos bruscos o descoordinados.

- Ensituaciones de emergencia, aprovechar la flotabilidad del agua para
facilitar la evacuacion de la mujer hacia un asiento integral o una camilla,
evitando esperar al vaciado completo de la banera cuando este pueda re-
trasar la intervencion (15,19).

« Mantener el entorno inmediato de la banera en condiciones seguras,
procurando superficies secas en las zonas de apoyo y utilizando materiales
absorbentes y pavimentos antideslizantes para reducir el riesgo de resba-
lones del personal (20).

Riesgos posturales durante la asistencia

Durante las tareas de monitorizacién o asistencia en la banera, la matrona pue-
de adoptar posturas de inclinacion sobre el borde, de rodillas o en cuclillas, lo
que incrementa la carga sobre el cuello, la regién lumbar y las extremidades
inferiores (3). El disefo del equipamiento influye de forma determinante: los
modelos antiguos tipo “barril” obligaban a flexiones externas del tronco al no
permitir espacio suficiente para las rodillas (14). Para reducir esta carga postu-
ral, se recomienda:

= Utilizar rodilleras, superficies acolchadas o taburetes bajos con mecanis-
mos de ajuste que eviten el contacto directo con suelos duros y faciliten una
posicion mas cercana y estable respecto a la mujer (3).

» Priorizar baneras con lados que proporcionen espacio suficiente para las
rodillas del profesional en posicidon sentada, permitiendo una postura de
trabajo mas neutra (14).

- Favorecer posturas con la columna lo més alineada posible, evitando flexio-
nes o torsiones del tronco superiores a los 20° mantenidas de forma estati-
cadurante mas de 30 segundos, al superar los tiempos recomendados para
la salud musculoesquelética (2,3).

« Ajustar la iluminacién de forma que se garantice una adecuada visibilidad
de la zona de trabajo, evitando la necesidad de realizar flexiones laterales
del tronco para esquivar sombras (3).

Nota para el personal de limpieza

La limpieza en profundidad de la bafera puede implicar riesgos asociados a
movimientos repetitivos de mano-munecay a posturas forzadas, especialmen-
te por la necesidad de alcanzar todos los contornos del equipamiento. Se reco-
mienda el uso de herramientas con mangos largos o extensibles que minimicen
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la inclinacion sobre el vaso de la bafera, asi como el disefio de formas organi-
cas y continuas que eviten acumulaciones de suciedad y faciliten un drenaje
eficiente (15). Asimismo, se aconseja alternar esta tarea con otras de menor
exigencia fisica para favorecer la recuperacion muscular.

1.1.3 Atencion en la cama obstétrica

La cama obstétrica es un equipo versatil que deberia permitir a la mujer adoptar
la posicidn que le resulte mas comoda durante el parto. Sin embargo, su disefio
suele estar orientado prioritariamente a facilitar el examen médico, lo que con
frecuencia obliga a la matrona a trabajar en posturas poco favorables desde el
punto de vista ergondmico (21,22).

Un uso inadecuado del mobiliario —especialmente la falta de ajuste de la altura
de la cama— incrementa de forma significativa el riesgo de trastornos muscu-
loesqueléticos, en particular en la region lumbar y cervical, como consecuencia
de flexiones y torsiones mantenidas del tronco (3).

A continuacion, se describen las principales situaciones de riesgo asociadas al
uso de la cama obstétrica y las recomendaciones ergondmicas clave para mi-
nimizarlas.

Inspeccion visual con la mujer en cuadrupedia

Las posturas de asistencia con la mujer arrodillada sobre la cama presentan un
riesgo elevado para la matrona, afectando especialmente al tronco y al cuello.
Estas situaciones suelen obligar a arrodillarse sobre superficies duras o a man-
tener flexiones extremas del tronco para poder visualizar el periné.

Se recomienda utilizar elementos de apoyo que permitan evitar estas posturas
forzadas, en particular un taburete regulable que facilite sentarse y acercarse
al punto de trabajo, reduciendo la necesidad de adoptar la postura en cuclillas
o realizar flexiones pronunciadas del tronco.

Aplicacion de fuerza con la mujer en posicion lateral

Durante la aplicacién de fuerza o contrapresion, debe ajustarse la altura de la
cama de modo que el area de trabajo se sitlie aproximadamente entre el codo y
el hombro de la matrona. Esta disposicidn favorece una postura neutra, con la
espalda alineada, y reduce la necesidad de realizar giros o flexiones del tronco.

Una cama demasiado baja obliga a inclinar el tronco hacia delante, generando
fuerzas de compresioén elevadas en la columna. Asimismo, debe evitarse sen-
tarse en el borde de la cama, ya que esta posicion suele provocar torsiones
perjudiciales del cuello y la espalda.

Sutura posparto

La sutura posparto es una tarea de duracién prolongada (habitualmente entre
20y 30 minutos) que exige mantener posturas estaticas, a menudo mas alla de
los limites recomendables para la salud musculoesquelética (2,3).

Para reducir el riesgo, se debe utilizar una silla con ajuste de altura y giro para
evitar torsiones al alcanzar el material. La iluminacion debe ser focalizada para
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evitar que la matrona realice flexiones laterales de tronco para esquivar su pro-
pia sombra (3).

1.1.4 Trabajo a baja altura: monitorizacion y asistencia

Durante el proceso asistencial es frecuente que la matrona deba trabajar a baja
altura, adoptando posturas como cuclillas o de rodillas. Estas situaciones son
especialmente habituales durante la monitorizacion y la asistencia cuando se
utilizan recursos como la pelota de dilatacién, la silla de parto o la bafiera. La
exposicién repetida y prolongada a este tipo de posturas se asocia a un au-
mento del riesgo de sobrecargas y lesiones, principalmente en la espalday las
articulaciones de las rodillas (3).

Uno de los factores que agrava este riesgo es laimposibilidad de alternar postu-
ras o disponer de tiempo suficiente para la recuperacion muscular. El aumento
de la carga asistencial y la falta de pausas adecuadas dificultan la recuperacién
de los tejidos, favoreciendo la aparicion de trastornos musculoesqueléticos de
caracter acumulativo (2). Por este motivo, se considera necesario evitar la so-
brecarga estatica prolongada mediante la alternancia frecuente de posiciones
siempre que la situacion clinica lo permita (3).

Para reducir la carga postural asociada al trabajo a baja altura, se recomienda
el uso de elementos que permitan acercar la tarea a la profesional sin necesi-
dad de adoptar posturas extremas, como taburetes bajos o sillas regulables,
que faciliten una posicidon mas estable y menos exigente para la columna. Asi-
mismo, resulta aconsejable programar pausas breves y frecuentes que favorez-
can la recuperacion muscular.

Cuando el trabajo a nivel del suelo resulta inevitable, es fundamental minimizar
el impacto del contacto directo con superficies duras. En este sentido, se re-
comienda el uso de almohadillas para las rodillas, esterillas, cojines o sillas de
rodillas, que reducen la presion sobre las articulaciones y permiten mantener
un rango de movimiento mas seguro durante la asistencia (3).

1.1.5 Aplicacién de la técnica de manteo

La técnica de manteo es una maniobra manual de acompanamiento durante
el parto que consiste en la aplicacion de movimientos ritmicos y envolventes
sobre la pelvis o el abdomen de la mujer, generalmente sincronizados con las
contracciones, con el objetivo de favorecer la movilidad pélvica y el descenso
fetal. Desde el punto de vista ergondmico, esta técnica combina la aplicacion
de fuerza, la repeticion de movimientos y la adopcion de posturas exigentes, lo
gue puede generar una carga fisica relevante para la matrona si no se realiza en
condiciones adecuadas.

Para reducir el riesgo de sobrecarga musculoesquelética durante la aplicacion
de la técnica de manteo, se recomiendan las siguientes medidas especificas:

Posicion de trabajo durante el manteo

La matrona debe situarse lo mas proxima posible a la mujer, con una base de
apoyo amplia y estable, evitando posiciones en cuclillas prolongadas o inclina-
ciones excesivas del tronco. Cuando el manteo se realiza en la cama, esta debe
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ajustarse a una altura que permita trabajar con los antebrazos préximos al cuer-
po vy la espalda alineada, reduciendo la necesidad de flexion lumbar sostenida.

Generacion del movimiento

Los movimientos ritmicos caracteristicos del manteo deben originarse en el
desplazamiento del peso corporal de la matrona, mediante balanceos suaves
del cuerpo, y no en la traccion repetida con los brazos o las manos. Esta estra-
tegia permite mantener la continuidad del movimiento con menor esfuerzo y
disminuye la carga sobre los hombros, los codos y la zona lumbar.

Duracion y repeticion de la maniobra

Dado que el manteo suele mantenerse durante varias contracciones consecuti-
vas, es importante limitar su duracion continua, introducir micro-pausas entre
ciclos y alternar tareas siempre que sea posible, con el fin de evitar la fatiga
muscular asociada a movimientos repetitivos.

Trabajo en equipo en maniobras exigentes

Cuando el manteo requiere una aplicacion de fuerza mas intensa —por ejemplo,
en mujeres con menor movilidad o en posiciones que dificultan el acceso— se
recomienda la intervencion coordinada de dos personas. El trabajo en equipo
permite repartir la carga, mantener una ejecucién mas controlada y evitar so-
breesfuerzos individuales.

1.2 Diez claves ergondmicas para la practica diaria en la sala de
nacimiento

Integrar la ergonomia en la practica diaria no implica anadir nuevas tareas, sino
incorporar pautas que permitan trabajar de forma mas inteligente, eficiente y
segura, con el objetivo de reducir la carga fisica, prevenir lesiones musculoes-
queléticas y preservar la salud y la capacidad funcional a lo largo de la vida
profesional. A partir del analisis realizado en los apartados anteriores, se pre-
sentan a continuacién diez claves ergonomicas orientadas a la practica cotidia-
na en la sala de nacimiento. Estas recomendaciones sintetizan los principios y
consideraciones desarrollados a lo largo del capitulo.
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DIEZ PRINCIPIOS ERGONOMICOS PARA LA PRACTICA
DIARIA DE LA MATRONA

10.

Mantén el espacio de trabajo ordenado.

Un entorno organizado y con las zonas de paso despejadas
mejora la seguridad, facilita el movimiento y reduce el riesgo de
accidentes.

Ajusta el entorno antes de iniciar la tarea.

Siempre que sea posible, adapta la altura de la cama, la ilumina-
cién y la disposicidn del material antes de comenzar la asisten-
cia.

Busca y conserva una postura neutra.

Mantén la columna alineada, los hombros relajados y el cuello
sin giros ni inclinaciones extremas, con los pies bien apoyados y
estables.

Evita mantener posturas estaticas prolongadas.
Alterna posiciones y realiza cambios posturales antes de que
aparezca la fatiga o la molestia.

Acércate a la tarea y reduce los alcances.

Coloca el material a tu alcance funcional, elimina obstaculos y
sitlate lo mas cerca posible de la mujer para evitar flexiones
innecesarias del tronco.

Gestiona la altura de trabajo.

Evita trabajar a alturas excesivamente bajas; utiliza taburetes o
ajusta la cama para realizar las tareas entre el nivel del codo y
el hombro.

Cuida la iluminacion para proteger tu postura.
Una luz adecuada y focalizada reduce la fatiga visual y evita
posturas compensatorias del cuello y la espalda.

Aplica la fuerza de forma segura.

Utiliza el peso de tu cuerpo para generar el movimiento, empuja
en lugar de tirar y mantén el punto de aplicacion de la fuerza
proximo al cuerpo.

Utiliza ayudas técnicas cuando estén disponibles.
Taburetes, sillas regulables, almohadillas o apoyos reducen la
carga fisica y permiten trabajar de forma mas sostenible.

Trabaja en equipo cuando la carga lo requiera.

En maniobras que implican esfuerzo elevado, como el manteo o
la movilizacion, compartir la tarea reduce el riesgo de sobrees-
fuerzo y mejora el control del movimiento.




Capitulo 17 Cuidar los espacios, acompanar los procesos: claves 424
para una atencion segura y humanizada en los CN

PARTE 2. MONITORIZACION (DE CONSTANTES VITALES)
EN EL PARTO HUMANIZADO

2.1 La monitorizacion durante el parto

La monitorizacion durante el parto tiene como finalidad garantizar la seguri-
dad materna y neonatal mediante la deteccién precoz de posibles alteraciones
fisiolégicas, aportando informacion objetiva que apoya la toma de decisiones
clinicas. En contextos de baja complejidad, y de forma particular en el parto en
agua, este seguimiento plantea el reto de equilibrar la vigilancia clinica con el
respeto al proceso fisioldgico y a la experiencia del nacimiento.

Desde esta perspectiva, la monitorizacion debe concebirse como un recurso
que acompaha sin invadir, capaz de reforzar la seguridad sin interferir en la li-
bertad de movimiento, el entorno emocional ni la autonomia de la mujer. Este
apartado aborda distintos enfoques de monitorizacién con especial atencion al
parto en agua, poniendo el foco en soluciones que permitan obtener informa-
cién fiable con criterios de proporcionalidad, sensibilidad y respeto.

2.2. Soluciones de monitorizacion en contextos de parto fisioldgico

Las estrategias de monitorizacion durante el parto incluyen desde sistemas
convencionales por contacto —como la cardiotocografia externa o los pulsioxi-
metros— hasta tecnologias mas recientes inaldmbricas o sin contacto. Mientras
que los primeros ofrecen mediciones precisas, pueden limitar la movilidad o
resultar intrusivos; las segundas buscan compatibilizar el seguimiento clinico
con un desarrollo mas libre del proceso de parto.

En el caso del parto en agua, las tecnologias empleadas deben responder a
requisitos especificos de seguridad, fiabilidad y compatibilidad con un entorno
humedo, sin alterar el equilibrio térmico ni el clima emocional. En este marco,
se presentan a continuacion distintas soluciones analizadas en un ensayo de-
mostrativo piloto desarrollado en el proyecto NAIXEM, que constituye la base
empirica de la comparativa y de la reflexidon que se expone, con un caracter
exploratorio.

2.2.1. Tecnologias analizadas

Tabla 1. La tabla inferior resume los aspectos mas destacados de las
tecnologias analizadas.

TECNOLOGIA DESCRIPCION

CONTROL TERMICO DELAGUA | Sensores de inmersion o sistemas inalambricos
permiten mantener la temperatura delagua den-
tro del rango recomendado (35-38 °C) (23,24),
activando alarmas ante desviaciones y contri-
buyendo a prevenir la hipertermia materna y a
preservar el bienestar fetal.
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TECNOLOGIA DESCRIPCION

MONITORIZACION SIN Basada en camaras oOpticas y térmicas, la monitorizacidn
CONTACTO (CAMARAY sin contacto —como el sistema VitalWise— permite estimar
TERMOGRAFIA) frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura superficial

a partir de variaciones de color o calor en la piel (25); no
requiere sensores corporales, aunque su precision puede
verse afectada por vapor o reflejos del agua y exige una in-
tegracion cuidadosa en el entorno asistencial.

WEARABLES O SENSORES Dispositivos como EmbracePLUS o Corsano CardioWatch
PORTATILES DE CONTACTO 287-2 son pulseras médicas resistentes al agua que miden
MINIMO frecuencia cardiaca, respiracion y temperatura mediante

sensores opticos y eléctricos (26,27), ofreciendo registros
estables sin cables y plena libertada de movimiento, lo que
los hace especialmente adecuados para el parto en agua.

COOXIMETRIA Equipos como Masimo CO-Oximeter emplean luz de distin-
MULTIESPECTRAL tas longitudes de onda para medir saturacion de oxigeno
(Sp02), frecuencia cardiaca y hemoglobina total (28); pese
a su alta precisién clinica, no son sumergibles, por lo que
su uso se limita a entornos secos o a la fase neonatal (Jung
etal.,, 2013).

2.2.2. Resultados comparativos del proyecto NAIXEM

En el marco del proyecto NAIXEM, el Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV)
llevd a cabo una serie de ensayos controlados orientados a evaluar tecnologias
de monitorizacidn no invasivas y potencialmente compatibles con el parto en
agua. El protocolo experimental se desarrollé en un entorno que simulaba las
condiciones de un parto en agua, incluyendo una banera con control activo de
la temperatura y un sistema multisensor para el registro sincronizado de varia-
bles fisiologicas y ambientales.

Los ensayos permitieron contrastar el rendimiento de dispositivos wearables
de grado médico impermeables —como la pulsera EmbracePLUS—, sistemas
de monitorizacién sin contacto basados en fotopletismografia remota (rPPG),
como la plataforma VitalWise, y tecnologias de referencia como la cooximetria
multiespectral inaldmbrica. La evaluacion se centré en la precisién y estabili-
dad del registro de constantes vitales frente a desafios ambientales especificos
del medio acuatico, tales como la inmersién, la humedad, la presencia de vapor
y las variaciones luminicas, proporcionando la base empirica para las conclu-
siones comparativas que se presentan a continuacion.

2.2.3. Interpretacion y aplicacion practica

Los resultados del proyecto NAIXEM muestran que las soluciones de monitori-
zacion inalambricas y sin contacto permiten avanzar hacia modelos de vigilan-
cia menos intrusivos y mas compatibles con el parto en agua. En este marco,
los dispositivos wearables impermeables de grado médico se configuran ac-
tualmente como la opcidon mas robusta y estable, mientras que los sistemas
opticos basados en fotopletismografia remota (rPPG) representan una linea de
desarrollo prometedora, aunque todavia con limitaciones técnicas.

La combinacién de ambas aproximaciones permite plantear estrategias hibri-
das de monitorizacion orientadas a obtener informacién clinicamente relevante
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sin interferir en la fisiologia del proceso ni en la vivencia subjetiva del nacimien-
to, en coherencia con los principios del parto humanizado y la atencion respe-

tuosa.

Con el objetivo de facilitar la aplicacion practica de estos resultados, la siguien-
te tabla presenta una comparativa simplificada de las principales tecnologias
de monitorizacion potencialmente utilizables en el parto en agua, atendiendo a
su funcionamiento, ventajas, limitaciones y grado de adecuacién a este contex-

to asistencial.

Tabla 2. Comparativa simplificada de tecnologias de monitorizacion

en parto en agua

TECNOLOGIA

comMo
FUNCIONA

VENTAJAS
PRINCIPALES

LIMITACIONES

ADECUACION
AL PARTO

CONTROL TER-
MICO DEL AGUA

Sensores digi-
tales o sistemas
IoT miden la
temperatura del

Seguridad
térmica, alarmas
automaticas,
bajo coste.

No aporta infor-
macién sobre
parametros fisio-
légicos maternos

Muy alta (uso
complementa-
rio).

Sp02, FCy SpHb.

agua en tiempo o fetales.

real.
SISTEMAS SIN | Camaras RGB/ No requieren Sensibles a Alta (promete-
CONTACTO NIR o térmicas contacto fisico, vapor, reflejos dora, en desa-
(CAMARA / detectan varia- maximo confort | y condiciones rrollo).
TERMOGRAFIA)  ciones de color para la mujer. de iluminacién;

o temperatura precision mode-

para estimar FC, rada.

FRy tempera-

tura.
WEARABLES Pulseras o par- Alta precision, Requieren co- Muy alta (opcidn
IMPERMEABLES  ches miden FC, libertad de locacién inicial mas estable

FRy tempera- movimiento, uso | y gestion de la actualmente).

tura mediante relativamente bateria.

sensores dpticos | sencillo.

o eléctricos.
COOXIMETRIA | Emision de luz Alta fiabilidad No sumergible; Baja (adecuada
MULTIESPEC- multiespectral clinica en entor- | uso limitado principalmente
TRAL para estimar nos secos. durante el parto | en fase neona-

en agua.

tal).
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2.3 Claves para una monitorizacion respectuosa en el parto en agua

La monitorizacion en el parto en agua exige equilibrar la seguridad clinica con
el respeto a la intimidad, la confianza y el clima emocional del nacimiento, de
modo que la tecnologia solo aporte valor cuando se aplica con criterios de
proporcionalidad, respeto a la autonomia de la mujer y minima intrusién en el
proceso fisioldgico. En este contexto, los resultados disponibles seialan el po-
tencial de estrategias hibridas que combinan dispositivos portatiles impermea-
bles y sistemas sin contacto, cuya aplicacion debe ser progresiva y evaluada de
forma continuada, priorizando en cada momento la informacién clinicamente
relevante.

Tabla 3. Tres claves para una monitorizacion respetuosa en el parto en agua

TRES CLAVES PARA UNA MONITORIZACION RESPETUOSA EN EL PARTO EN AGUA

1. Monitorizacién materna

Priorizar el uso de wearables impermeables de grado médico por su fiabilidad y por permitir
libertad de movimiento durante el parto. Los sistemas sin contacto pueden emplearse de
forma complementaria, siempre que su uso sea proporcional a la necesidad clinica y garantice
laintimidad y un tratamiento ético de los datos.

2. Monitorizacién neonatal

Utilizar la cooximetria multiespectral como tecnologia de referencia en entornos secos. Las
soluciones sin contacto pueden considerarse a futuro para reducir la manipulacion del neona-
to, previa validacion clinica especifica en el contexto del parto en agua.

3. Diseio y entorno asistencial

Asegurar el control térmico del agua y la integracion discreta de los sistemas de monitoriza-
cién en el espacio asistencial, de modo que refuercen la seguridad sin interferir en el ambiente
emocional del nacimiento.
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obliga muchas veces a trabajar

a ras de suelo o en posturas
forzadas, con un alto coste fisico si
no hay equipamiento adecuado.”

- Matrona participante en el estudio y
analisis ergonomico
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Soledad Carregui Vilar es Doctora en Ciencias Biomédicas y Salud por la Uni-
versitat Jaume I de Castelld y Matrona. Master en Gestion y Administracion Sa-
nitaria por el Instituto de Salud Carlos III. Actualmente trabaja en Atencidn Pri-
maria del Departamento de Salud de La Plana y es Investigadora Principal del
Proyecto Estratégico NAIXEM. Ha sido Supervisora del Servicio de Partos del
Hospital de la Plana durante 23 anos, liderando la implementacion de buenas
practicas y humanizacion del nacimiento. Reconocida por el Ministerio de Sani-
dad por proyectos innovadores, es profesora de la Unidad Docente y miembro
del comité evaluador de la Estrategia de Parto Normal.

Juan Serra Lluch es Doctor Arquitecto, catedratico de la Universitat Politécnica
de Valéncia y Subdirector de la ETS de Arquitectura. Es miembro del Grupo de
Investigacion del Color en Arquitectura del instituto de Restauracion del Pa-
trimonio y del Comité Ejecutivo de la International Color Association. Ha sido
becario Fulbright en el Munsell Color Science Laboratory (NY: RIT 2023) y ha
participado en proyectos de investigacion competitivos nacionales a interna-
cionales. Es editor de la revista VLC Architectura (UPV) y miembro del consejo
editorial de Color Research and Application (Wiley). Ha publicado numerosos
articulos y es autor del libro “Color for Architects” (NY: PAPress, 2019).”

Lucia Rocca-Ihenacho es Doctora, matrona (RM), PhD, MSc, PGCert y FHEA.
Profesora Titular y directora del Master en Salud Materna Global en la Escue-
la de Salud y Ciencias Médicas de la City St George’s, University of London.
Cofundadora y directora ejecutiva de Midwifery Unit Network, lidera iniciativas
internacionales para fortalecer los modelos de atencidn continuados liderados
por matronas. Es impulsora del marco MUSA Framework, orientado a mejorar
la calidad y seguridad en Centros de Nacimiento. Su investigacion se centra en
la atencién basada en la evidencia, la organizacion de servicios y la promocion
de modelos sostenibles de cuidado materno a nivel global.

Andrea Codoner Canet es Licenciada en Medicina y especialista en Obstetri-
cia y Ginecologia. Master en Medicina Fetal y Diagnostico Prenatal y Diploma
de Experta en Asistencia en Centros de Nacimiento. Desarrolld su trayectoria
durante 15 anos en el Hospital Universitario de La Plana, donde se dedicé a
la obstetricia y la reproduccién asistida. Fue vicepresidenta y responsable de
formacion del Comité de Lactancia Materna, participando en la elaboracién de
protocolos asistenciales relacionados con la atencion al parto y la lactancia. Ha
impartido formacién en parto en agua, lactancia materna y duelo perinatal, y
colabord como docente en la IHAN. Actualmente trabaja en el Hospital General
de Requenay forma parte de la junta directiva de AELAMA y del comité editorial
de su Revista de Lactancia Materna.

Ana Sanchez Alonso es Matrona con una amplia trayectoria asistencial vincula-
da principalmente al Hospital Universitario de la Plana (Vila-real), donde ejercié
durante 20 anos en el area de paritorio, consolidando un modelo de atencién
cercano, seguro y humanizado dentro del entorno hospitalario. Su formacién
en Inglaterra marcé de manera decisiva su enfoque profesional, centrado en
el respeto y la calidad en la atencidon al nacimiento. Actualmente desarrolla su
labor como matrona en el Hospital de Sagunto. Comprometida con la mejoray
defensa de la profesion, formo parte durante ocho afos de la Junta Directiva de
la Associacié de Comares de la Comunitat Valenciana.
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M2José Palomares Blanco es Matrona y enfermera especialista en Enfermeria
Familiar y Comunitaria, con amplia experiencia asistencial en el ambito hospi-
talario y de atencién primaria. Desde el 2014 desarrolla su labor asistencial en
el paritorio del Hospital Universitario de La Plana, hospital referente nacional en
Atencion al parto Normal, combinando actividad clinica, docente y formadora,
especialmente en diabetes gestacional. Cuenta con un Master Universitario en
Nutricion y Salud y un Grado Experto en Atencidn en Centro de Nacimiento ade-
mas de formacion especializada en salud materno-infantil. Ha participado en
proyectos de investigacidon, comunicaciones cientificas y tutoria de residentes.
Destaca por su enfoque basado en la evidencia, su compromiso con la educa-
cion sanitaria y la mejora continua de la practica clinica.

Maria Teresa Parra Soriano es Matrona con una trayectoria profesional conso-
lidada durante 15 anos en el Hospital de La Plana (Vila-real), centro en el que se
formo y donde desarrolld una amplia experiencia en atencion a la mujer durante
el parto, el posparto y acompanamiento en lactancia, desde un enfoque huma-
nizado y basado en la evidencia. Posteriormente trabajo en el Centro de Salud
Sexual y Reproductiva de Vila-real. Es Consultora Internacional Certificada en
Lactancia Materna (IBCLC) desde 2023 y cuenta con formacion especializada,
entre la que destaca el Grado de Experto en Atencion en Centros de Nacimien-
to. Actualmente ejerce como matrona en el Centro de Salud de Burriana.

Sandra Castell Folch es Matrona titulada con amplia experiencia en la aten-
cion integral al embarazo, parto y puerperio. Titulada también como Enfermera
Especialista en Enfermeria Pediatrica. Desde abril del 2014 desarrolla su labor
asistencial en el paritorio del Hospital de La Plana de Villarreal; hospital refe-
rente nacional en Atencidn al Parto Normal. Cuenta con un Grado Experto en
Atencion en Centro de Nacimiento, Master en Enfermeria escolar y formacion
en El Parto en el Agua entre otras. Comprometida con una atencién humani-
zada, acompanando a la mujer y su familia, ofreciendo cuidados basados en la
evidencia cientifica.

Judith Janssen es matrona formada en los Paises Bajos. Licenciada en Dere-
cho internacional, con posgrado en salud global y derechos humanos. Cuenta
con amplia experiencia en atencioén perinatal en distintos modelos asistenciales
en Espana y Paises Bajos, especialmente en atencion continuada liderada por
matronas, en domicilio y en entornos extrahospitalarios de nacimiento. Ha tra-
bajado como docente en el grado de Matroneria en Paises Bajos y como facilita-
dora de formacion y simulacién clinica, centrada en la comunicacién, la practica
reflexiva y restaurativa. Ofrece un espacio de formacién continua y reflexion
profesional a través de su podcast Aguas Claras. Es miembro del equipo coor-
dinador de MUNet Espana, participa activamente en asociaciones profesionales
y estd comprometida con el fortalecimiento de la profesién y el desarrollo de
modelos de atencion liderados por matronas. Actualmente ejerce como ma-
trona de parto en domicilio en la Comunidad Valenciana y, periédicamente, en
Paises Bajos.

Marta Valerio es Matrona y Coordinadora del Area de Maternidad en London
North West University Healthcare NHS Trust, con amplia experiencia clinica y
profesional en servicios de maternidad. Su labor académica se centra en me-
jorar la seguridad, la calidad y la experiencia en los modelos de atencién lide-
rados por matronas, desde un enfoque basado en la evidencia. Su tesis abordo
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aspectos clave de la organizacion y prestacién de los servicios de maternidad,
generando datos que han contribuido al desarrollo de este manual. Esta espe-
cialmente comprometida con la transferencia del conocimiento a la practica cli-
nica, apoyando a los equipos asistenciales y promoviendo resultados 6ptimos
para mujeres, recién nacidos y familias, desde una perspectiva de excelenciay
equidad en la atencion materna.

Marina Danielle es profesora y investigadora en matroneria de la City St Geor-
ge’s, University of London. Lidera el grupo de investigacion en Salud Publica y
Desigualdades dentro del centro de investigacion en salud materno-infantil de
dicha universidad. Sus intereses abarcan los procesos de justicia reproductiva
y la construccién de experiencias de nacimiento optimas para todas las perso-
nas.

Louisa Hope Jackson, CPM, MSc, es matrona, investigadora y defensora de
politicas publicas, con mas de 15 aios de experiencia promoviendo el acceso
a una atencion por parte de las matronas de alta calidad en diversos sistemas
de salud. Su trabajo se centra en modelos de atencién basados en la evidencia,
con especial énfasis en la mejora de la calidad, la sostenibilidad del sistema y
el fortalecimiento de la autonomia profesional de las matronas. Tras ejercer ini-
cialmente en Estados Unidos, actualmente reside en Edimburgo, Escocia. Loui-
sa es titulada en un Master en Salud Materna Global y actualmente ejerce como
responsable de Proyecto para el desarrollo del marco europeo de acreditacion
de Unidades Lideradas por Matronas para la Midwifery Unit Network (MUNet).

Laura Peina Ortega es matronay responsable del programa de acompanamien-
to y desarrollo profesional para matronas de nueva incorporacién en University
Hospitals Sussex NHS Foundation Trust. Tiene un Master en Salud Materna Glo-
bal por City, University of London y cuenta con doble titulacion en Enfermeria
y Obstetricia. Sus intereses profesionales se centran en apoyar las decisiones
informadas de las mujeres y personas gestantes, asi como en la promocién del
parto fisioldgico. Mantiene un especial interés en los modelos de atencion lide-
rados por matronas y ha realizado recientemente un estudio etnografico rapido
sobre las barreras y facilitadores para la implementacién de unidades lideradas
por matronas en el sistema sanitario publico espanol. Estd comprometida con
la mejora de la atencién materna desde practicas colaborativas, centradas en
la personay basadas en la evidencia.

Maryla Cross es matrona, investigadora, activista y moderadora teatral, y resi-
de en el Reino Unido. Posee un master en Salud Materna Global y es la creadora
de la herramienta «Evaluacion de la preparacion organizativa para la implemen-
tacion de unidades de obstetricia» (ORAXMU). Ademas de su labor académica
y de consultoria, utiliza el teatro, la narracién de historias y métodos partici-
pativos para explorar el poder, la identidad y el cambio cultural en la atencion
materna. Ha trabajado a nivel internacional en entornos clinicos, de formacion
y en ONG, incluyendo en América Latina y el Africa subsahariana, y aporta a su
practica un enfoque creativo a nivel de sistemas y basado en los derechos hu-
manos. Su trabajo se basa en la justicia reproductiva y se centra en fortalecer
la autonomia de la parteria, el cambio organizativo y el apoyo a la colaboracion
entre los servicios de salud formales y los profesionales del parto comunitarios
para promover una atencién materna seguray respetuosa dirigida por matronas
a nivel mundial.
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Francisca Fernandez Guillén es Licenciada en Derecho por la Universidad
Complutense de Madrid y colegiada en el Ilustre Colegio de la Abogacia de
Madrid desde 1994. Ejerce en las areas de Derecho Sanitario, Salud Sexual
y Reproductiva y responsabilidad civil médica. En los Ultimos veinte afos ha
asesorado a asociaciones de usuarias, colectivos profesionales e instituciones
publicas en materia de derechos del paciente y bioética. Es autora de articulos
sobre mujer, salud y derecho, y participa habitualmente en formacioén para pro-
fesionales sanitarios. Fue reconocida en 2019 por Human Rights in Childbirth
con el premio a la defensa de los Derechos Humanos en el Nacimiento y ha
impulsado resoluciones internacionales contra Espafa en casos de violencia
obstétrica.

Eva M. Alvarez Isidro es Doctora Arquitecta por la UPV y socia de gomez+al-
varez arquitectes, estudio responsable de diversos proyectos como el Auditorio
de Massanassa. Experta en perspectiva de género, ha redactado guias normati-
vas para la Comunidad Valenciana (finalista CSCAE 2021) y para el Banco Euro-
peo de Inversiones (2023) en materia de vivienda. Profesora e investigadora del
departamento de Proyectos Arquitecténicos (UPV), ha participado en conferen-
cias internacionales en la IUAV de Venecia y el Technion. Premiada con el Milka
Bliznakov (2019) por sus investigaciones sobre mujeres arquitectas, codirigio el
diploma ARTICULACIONS (2022 a 2024) y fue codirectora de la Catedra Urba-
nismo y Género CUG (2022-2025)

Marina Puyuelo es Catedratica en la Universitat Politécnica de Valéncia (UPV) y
experta en diseio inclusivo y accesibilidad, dirigiendo la Catedra STADLER des-
de 2016. Su trayectoria investigadora abarca proyectos nacionales e interna-
cionales sobre disefo adaptado e interpretacion cultural, reflejados en nume-
rosas publicaciones especializadas. Ha sido galardonada con premios como el
Valencia Innovacién y el de Innovacion Social Urbana. Como comisaria, destaca
su labor en la difusién del disefio social y sostenible, participando en eventos de
relevancia global como la Valencia World Design Capital 2022.

Javier Cortina es Doctor Arquitecto, profesor a tiempo completo por la Escuela
Técnica Superior de Arquitectura de Valencia con experiencia docente en Brasil
y Peru. Desarrolla su actividad investigadora en el ambito de la expresién gra-
fica arquitectdnica, la fotografia de arquitectura, el color y las nuevas tecnolo-
gias, con especial atencién al patrimonio y al Movimiento Moderno. Es miembro
del Instituto Universitario de Restauracion del Patrimonio (IRP) y del Grupo de
Investigacion en Color en Arquitectura (GICA), participando en seis proyectos
competitivos. Ha publicado en revistas cientificas y editoriales académicas, y
desarrolla unaintensa labor docente y de transferencia

Monica Val Fiel es Doctora Arquitecta, Licenciada en Bellas Artes por la Uni-
versitat Politécnica de Valéncia (UPV) y profesora titular en la ETS de Ingenieria
Aeroespacial y Diseno Industrial. Su trayectoria investigadora se centra en la
puesta en valor del patrimonio cultural y el disefo inclusivo. Ha contribuido sig-
nificativamente al estudio de la accesibilidad y la comunicacion visual aplicada
al disefno urbano. Es autora de diversos articulos especializados y coautora de
los libros Mobiliario urbano: Disefo y accesibilidad y Diseno inclusivo y accesi-
bilidad a la cultura. Su labor docente combina la innovacion pedagdgica con una
solida formacion en disefio industrial y arquitectura.

Carlos J. Gomez Alfonso es Doctor Arquitecto por la UPV y socio en gomez+al-
varez arquitectes, estudio responsable de diversos proyectos como el Auditorio
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de Massanassa. Experto en perspectiva de género, ha redactado guias norma-
tivas para la Comunidad Valenciana (finalista CSCAE 2021) y para el Banco Eu-
ropeo de Inversiones (2023) en materia de vivienda. Profesor e investigador del
departamento de Proyectos Arquitectonicos (UPV), ha participado en conferen-
cias internacionales en la IUAV de Venecia y el Technion. Premiado con el Milka
Bliznakov (2019) por sus investigaciones sobre mujeres arquitectas, codirigié el
diploma ARTICULACIONS (2022 a 2024) y fue codirector de la Catedra Urba-
nismo y Género CUG (2022-2025)

Ana Torres Barchino es Dra. en Bellas Artes por la Universitat Politécnica de
Valénciay profesora Titular de Universidad de la ETS de Arquitectura. Es miem-
bro fundador del “Grupo de Investigacion del Color en la Arquitectura” (GICA), y
perteneciente al Instituto Universitario de Restauracion del Patrimonio (IRP) de
la Universitat Politécnica de Valéncia (UPV. Ha desarrollado y gestionado nume-
rosos proyectos competitivos y contratos de investigacion, con una significativa
transferencia al sector productivo y a la sociedad, tanto a través de proyectos
de intervencidén en el patrimonio como mediante publicaciones, exposiciones y
conferencias en diversos foros.

Diego Martin de Torres es arquitecto, profesor asociado de la Universitat Po-
litécnica de Valéncia y actualmente profesor sustituto en el area de Expresion
Grafica Arquitectonica de la Escuela de Arquitectura de la Universidad de Alca-
la. Ha desempanado puestos de investigador en el Departamento de Proyectos
de la UPV, dentro del proyecto Arch-e: The European Platform for Architectural
Competitions y en la Universidad de Alcala, en el marco del proyecto MASO-
PA: Madrid, Sociedad y Patrimonio. Asimismo, colabora actualmente en distin-
tos proyectos de investigacion de ambito nacional e internacional. En paralelo,
combina la actividad académica e investigadora con la practica profesional.

Laura Iglesias Barras es arquitecta por la Universidad de Alcala. Colabora en
el proyecto de investigacion Arch-e: The European Platform for Architectural
Competitions y en el proyecto Naixem: Estrategias y modelos para la mejora de
la seguridad, funcionalidad y experiencia de usuario en Centros de Nacimien-
to, participando en distintos proyectos de investigacion de ambito nacional. Ha
cursado el Master Universitario en Arquitectura Avanzada, Paisaje, Urbanismoy
Diseno (MAAPUD) en la Universitat Politécnica de Valénciay, en paralelo, com-
bina su actividad investigadora con la practica profesional.

Carla Zollinger es Doctora Arquitecta (Universitat Politecnica de Catalunya) y
Profesora Lectora en Historia y Teoria de la Arquitectura (UPC). Realizd Més-
ter en Arquitectura: Critica y Proyecto (UPC) y Posdoctorado PNPD/CAPES en
Universidade Federal da Bahia. Obtuvo la Beca de Arquitectura de la Real Aca-
demia de Espana en Roma 2023/2024. Fue profesora en la Universitat de Giro-
na, Elisava, Universidade Federal da Bahia, y coordinadora de grado en UniRuy.
Entre sus publicaciones se encuentra Mirar, Cuidar y Regenerar: Lina Bo Bardi
en Bahia (CTAV). Comisaria de exposiciones para el Col-legi d’Arquitectes de
Catalunya, Museu de Arte Moderna da Bahia, entre otros.

Maria José Mas es arquitecta y profesora asociada en la ETS de Arquitectura
de la Universidad Politécnica de Valencia. Actualmente combina su labor de
arquitecta en la que realiza proyectos centrados, sobre todo, en el campo de
la rehabilitacién de edificios de viviendas, con la docencia y la investigacién.
Recientemente ha participado en el proyecto europeo NAIXEM junto a otros
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investigadores de la UPV.

Celeste Sanahuja Edo es matrona de atencion primaria de salud en el Depar-
tamento de Salud La Plana (Castelldn) y experta universitaria en Centros de
Nacimiento. Cuenta con una trayectoria profesional consolidada en lactancia
materna, educacién maternal y salud comunitaria. Ha desarrollado actividad
investigadora y docente, participado en la elaboracién de documentos técnicos
y asumido responsabilidades de coordinacién y liderazgo en comités y progra-
mas sanitarios, con un enfoque centrado en la sanidad publica y la atencion
integral a la mujer y su familia.

Maria Vicenta Ros Aranda es matrona formada en la Comunidad Valenciana.
Ha desarrollado su trayectoria profesional en el Servicio de Partos del Hospital
Universitario de La Plana desde su apertura en octubre de 2000, donde conti-
nua ejerciendo en la actualidad. Tras finalizar la especialidad, formo parte du-
rante cuatro anos de la Junta Directiva de la Associacié de Comares de la Co-
munitat Valenciana como vocal. A lo largo de su carrera ha realizado formacion
especifica en parto natural y humanizacién de la atencién al nacimiento, &mbi-
tos de especial interés profesional, asi como en lactancia materna. Asimismo,
fue miembro del Comité de Lactancia Materna del Hospital de La Plana durante
varios anos.

Laura Marti Gozalbo es matrona con 18 afios de experiencia en el Hospital Uni-
versitario de La Plana, centro de referencia nacional en parto natural. Durante
su trayectoria en esta institucion ha desarrollado una practica consolidada en
el acompanamiento a la gestante y su familia durante el embarazo, el parto y
el posparto, con especial dedicacion al modelo de parto humanizado y de baja
intervencion. Su ejercicio profesional se caracteriza por una atencion basada
en la evidencia cientifica, la seguridad y el respeto a los procesos fisiologicos,
contribuyendo al impulso y fortalecimiento de un modelo de atencion centrado
en la mujer y su familia.

Maria Nemesio Tordera es Licenciada en Medicina y especialista en Pediatria,
con Master en Neonatologia por la Universidad Catolica de Valencia. Ejerce en
la Unidad de Neonatologia y Maternidad del Hospital Universitario de la Plana,
donde participa activamente en la acreditacion IHAN (Fase 3D). Su practica cli-
nica se centra en la atencion neonatal humanizada y en el apoyo a la lactancia
materna. Cuenta con amplia experiencia docente, destacando su participacion
en diversos cursos de Urgencias Pediatricas (EVES), curso de Experto en Cen-
tros de Nacimiento de la Universitat Jaume Iy curso de formacion en lactancia.

Teresa Esclapés Gimenez es Licenciada en medicina por la universidad Miguel
Hernandez de Elche en 2010. Especialidad en Pediatria y sus areas especificas
en el Hospital Vall D’Hebrén (Barcelona) 2011-2015. Master en neonatologia
por la Universitat Autonoma de Barcelona 2018-2020. Instructora en reanima-
cion avanzada pediatrica y neonatal desde 2017. Instructora en actividades de
simulacion clinica desde 2020. Amplia experiencia laboral en el manejo del nifio
y neonato critico y en el trasporte interhospitalario especializado. Actualmente
médico adjunta en la UCI neonatal del Hospital Vall d’Hebron de Barcelona.

Maria Notario Lara es matrona comunitaria senior y lider de equipo en el NHS,
con experiencia tanto en modelos de continuidad asistencial como en modelos
tradicionales de atencion. Es Master en Salud Materna Global y mantiene un fir-
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me interés en la continuidad de cuidados, la equidad y el desarrollo profesional
en entornos liderados por matronas. Su labor se centra en la implementacion
de la evidencia en la practica clinica mediante el desarrollo de servicios, la for-
macion de profesionales y el liderazgo compasivo. Ha contribuido a iniciativas
de mejora de los servicios de maternidad dentro del NHS y a nivel internacional,
incluyendo proyectos relacionados con el desarrollo de unidades lideradas por
matronas.

Marie Lewis es Doctora, matrona titulada, licenciada y consultora independien-
te en mejora sanitaria. Cuenta con mas de 30 anos de experiencia en el NHS en
ambitos operativos, estratégicos y a nivel nacional e internacional. Su trabajo
se centra en la innovacion, la mejora de la calidad y la aplicacion de la eviden-
cia en los servicios de maternidad. Ha participado en el desarrollo de hubs de
innovacién en Gales y liderado proyectos como servicios rurales dirigidos por
matronas y programas de mejora obstétrica. Como asesora en NHS England,
ha apoyado a equipos directivos en gobernanza y planificacién. Promueve una
atencion centrada en la mujer y la comunidad y el desarrollo de las competen-
cias de los equipos profesionales para posibilitar cambios sostenibles y basa-
dos en la evidencia.

Amparo Lopez-Vicente es Doctora en Sociologia y Antropologia Social (2017),
Master en Bienestar Social especialidad Envejecimiento y Dependencia (2013)
y Diplomada en Trabajo Social (1997) por la Universidad de Valencia. Experta
en Innovacién social y metodologias inclusivas en el Instituto de Biomecéanica
de Valencia desde el ano 1999. Tiene una amplia experiencia en el desarrollo
y aplicacidon de métodos de investigacion y su adaptacién a las caracteristicas
especificas de diferentes grupos poblacionales. Ha liderado y participado en
numerosos proyectos europeos (USER-CHI, UPPER, UNCHAIN...), Autondmicos
(IVACE Diseny UX, Ciudata, AVI Ai3cord, ...) y estratégicos (Plan Estratégico del
Deporte de la GVA, Actiu, Federico Giner...) en los que se incorpora la partici-
pacion del usuario en procesos de desarrollo y estrategia. Es profesora asocia-
da de contenidos formativos relacionados con UX y metodologias de toma de
decisiones en salud basada en datos de las personas del Master de Valoracién
Biomecanica Clinica (IBV-UPV).

Ricard Barbera-Guillem es Ingeniero en Organizacion Industrial | Investigador
| Profesor Asociado. Doctor en Tecnologias para la Salud y el Bienestar (2016),
Ingeniero en Organizacidn Industrial (2001) y Licenciado con Honores en In-
genieria Mecanica (1996). Trabaja en el Instituto de Biomecanica de Valencia
(IBV) desde 1998, con amplia experiencia en investigacion sobre productos y
dispositivos de apoyo, disefio universal y metodologias de investigacién aplica-
das a distintos grupos humanos, incluyendo personas mayores, personas con
discapacidad y mujeres, incorporando criterios de disefio inclusivo de género.
Desde el curso 2023-2024 es Profesor Asociado en la Universitat Politécnica
de Valencia (UPV), en el Departamento de Ingenieria Grafica, impartiendo do-
cencia en ingenieria grafica y oficina técnica/desarrollo de proyectos.

Julia Garcia Bayarri es Graduada en Periodismo por la Universitat Jaume 1
de Castellé y Master en Derechos Humanos, Globalizacion y Democracia por
la UOC. Desde 2018 trabaja en la Fundacién Fisabio, primero como coordina-
dora de comunicacién de proyectos de financiacién nacional e internacional y,
posteriormente, como técnica de comunicacion en el gabinete de prensa de la
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fundacion. Ha participado en la redaccion de guias centradas en la mejora del
proceso de consentimiento informado, teniendo en cuenta poblaciones vulne-
rables y con perspectiva de género. Asimismo, ha trabajado en la organizacién
de eventos y en el disefio y ejecucion de proyectos de divulgacion cientifica.

Sara Moreno Tarin es Graduada en Biotecnologia y master en Historia de la
Ciencia y Comunicacion Cientifica. Es estudiante predoctoral en Comunicacion
e Interculturalidad analizando la comunicacién en el lenguaje visual de vinetas
de humor grafico. Es autora de cinco trabajos de investigacion en los que ha
analizado la comunicacion cientifica en temas como las pseudociencias en sa-
lud o el negacionismo, el género y otras narrativas en la cuestion climatica. Ha
trabajado en diferentes gabinetes de prensa especializados en comunicacion
cientifica y ha organizado congresos y eventos cientificos, asi como disefiado
y ejecutado proyectos de divulgacion cientifica para publico general e infantil.



Memoria grafica del
proyecto NAIXEM

Esta galeria reune una seleccion de
imagenes del proceso de desarrollo
del proyecto NAIXEM, mostrando a las
personas, espacios y momentos que
han formado parte de su construccion
colectiva.

Fotografia: Carlos Gdmez, Gabinete de Comunicacion de
Fisabio y equipo NAIXEM
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