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RESUMEN
Objetivo

Analizar los principales indicadores de practica clinica y de morbilidad materna y
neonatal tras la implantacion de la Guia de Préactica Clinica sobre la Atencién al
Parto Normal (GPCAPN).

Determinar el perfil profesional que atiende los partos eutécicos de bajo riesgo

en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Analizar la asociacion entre la edad materna avanzada (EMA) y la morbilidad

materna y neonatal.
Metodologia

Estudio transversal. La poblacion de estudio fue el total de partos hospitalarios
atendidos en Hospital Universitario Marqués de Valdecilla desde el 1 de enero
de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2014 (n=3315).

Para el estudio de la morbilidad materna y fetal tras la implantacion de la
GPCAPN, se llevo a cabo una comparacion entre el grupo de candidatas a la
aplicacion de la GPCAPN y el grupo de no candidatas. Se definié como “gestante
candidata a la aplicacion de la GPCAPN?”, a una gestante con parto hospitalario,
sin patologia gravidica (materna, del liquido amniético o fetal), gestacién
controlada, feto simple, no inducido, a término y estado neonatal “recién nacido
vivo”, de acuerdo con la Guia nacional de Practica Clinica sobre la Atencion al

Parto Normal y guias internacionales.

Para el estudio de la asociacién entre la edad materna avanzada y la morbilidad
materna y neonatal, se compararon los partos de mujeres del grupo de edad
materna avanzada, definido como mujeres de 35 afios 0 mas, frente al grupo

control de mujeres de 24-27 afos.
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Las variables a estudio se obtuvieron a partir de registros secundarios,
comparandose entre grupos mediante la prueba Ji-Cuadrado o T de student para
las variables categoricas y cuantitativas, respectivamente. Como medida de
asociacion, se estimaron Odds Ratios crudas (ORc) y ajustadas (ORa) mediante
regresion logistica no condicional, con sus respectivos intervalos de confianza al
95% (1C95%)

Resultados

En el estudio 1863 partos (56,20%), fueron candidatos a la aplicacion de la
GPCAPN. En el 50,86% de estos partos candidatos, se practicé una episiotomia
a la gestante, frente al 60,96% en el grupo de partos no candidatos (p<0,001).
En cuanto a cesareas, estas se practicaron en el 19,32% de los partos
candidatos, frente al 26,79% en el grupo de partos no candidatos (p<0,001). Se
encontraron asimismo diferencias estadisticamente significativas entre grupos,
en funcion del tipo de alumbramiento, necesidad de instrumentacion del parto,
existencia de desgarros perineales, puntuacion en la prueba de Apgar y

necesidad de ingreso en la unidad de neonatologia del recién nacido.

En relacion con el perfil profesional que atendi6 los partos, el 74,17% de los
partos eutécicos en el grupo de gestantes candidatas fueron atendidos por
matronas, mientras que, en el grupo de no candidatas, el % de los partos

eutdcicos que fueron atendidos por matronas fue del 60,24%, p<0,001.

En cuanto al estudio de la relacion entre la edad materna avanzada (EMA) y la
morbilidad materna y neonatal, los abortos de repeticion fueron mas frecuentes
en mujeres con EMA: ORa=2,68; 1C95% (1,52-4,73). En primiparas destacé la
mayor frecuencia de diabetes gestacional: ORa=8.55; IC95% (1,12-65,43). La
posibilidad de parto instrumental se multiplicé por 1,6 veces y la de cesarea por
1,5 veces, en mujeres con EMA, alcanzando asimismo estos resultados
significacion estadistica y observandose un patron dosis respuesta (a mayor
edad, mayor riesgo). Se hallaron, por dltimo, asociaciones para la preeclampsia,
el parto pretérmino (<37 semanas) y el bajo peso, que no llegaron a alcanzar

significacion estadistica en nuestra muestra.
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Conclusiones:

Nuestros resultados, sugirieren una practica clinica diferencial, de acuerdo con
las recomendaciones de la GPCAPN. No obstante, los porcentajes de
episiotomias y cesareas siguen elevados, en comparacion con los estandares y

con los resultados de otros estudios.

En nuestro estudio se muestra que el 74% de los partos eutécicos fueron

atendidos integramente por matronas.

Nuestros resultados apoyan una asociacion entre la EMA y el antecedente de
padecer abortos de repeticién. Asimismo, la EMA se asocié con un mayor riesgo
de padecer diabetes gestacional, especialmente en las gestantes primiparas, asi

como de parto instrumental y ceséarea tanto en primiparas como en multiparas.
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SUMMARY
Aims

To analyze the main clinical practice outcome indicators and the rates of maternal
and neonatal morbidity following the implementation of the Clinical Practice
Guideline for Normal Childbirth Care (CPGNCB), among the group of candidate

women versus non-candidates.

To determine the professional profile that attends low-risk deliveries at the

Marqués de Valdecilla University Hospital.

To analyze the association between advanced maternal age (AMA) and maternal

and neonatal morbidity.
Methodology

Cross-sectional study. The study population comprised the total number of
hospital births attended at the Marqués de Valdecilla University Hospital between
1 January 2014 and 31 December 2014 (n=3315).

For the study of maternal and fetal morbidity following the implementation of the
CPGNCB, a comparison was made between the group of candidates for the
application of CPGNCB and the group of non-candidates. The definition of a
“pregnant woman who is a candidate for the application of the CPGNCB” was: a
pregnant woman with a hospital birth, without pathologies during pregnancy
(maternal, amniotic liquid or foetal), with a controlled pregnancy, simple foetus,
non-induced delivery, at term, in which the neonatal status is that of a “live
newborn”, in accordance with the National Clinical Practice Guide for Normal

Delivery Care and international guidelines.

For the study of the association between advanced maternal age and maternal
and neonatal morbidity, we compared childbirth between women aged 35 years,

or older, with a reference group of women aged between 24 and 27 years.
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We accessed secondary registers for the main indicators of care and results,
using the chi-squared test or the Student’s t-test for between-groups comparisons
for the categorical and quantitative variables, respectively. As association
measure, crude (ORc) and adjusted Odds Ratios (ORa) were estimated by non-
conditional logistic regression with their Confidence Intervals at 95% (95%Cl).

Results

In total, 1863 births (56.20%) were candidates for the application of the Clinical
Practice Guidelines for Care of Normal Birth. In 50.86% of these candidate births,
the pregnant women received an episiotomy, compared to 60.96% in the group
of non-candidates (p<0.001). Regarding caesarean sections, these were carried
out in 19.32% of the candidate births, compared to 26.79% in the group of non-
candidate births (p<0.001). Furthermore, there were statistically significant
differences between groups according to the type of birth, the need for
instrumental birthing methods, the existence of perineal tears, Apgar scores and

the requirement for the newborn to be admitted to the neonatal care unit.

As for the professional profile that attends births, 74.17% of eutocic births in the
candidate group were attended by midwives, compared to the group of non-
candidates in which 60.24% of eutocic births were attended by midwives,
p<0.001.

Regarding the study of the relationship between AMA and maternal and neonatal
morbidity, our study showed that repeated abortions were more common among
women of AMA: ORa=2.68; 95%CIl (1.52-4.73). A higher prevalence of
gestational diabetes was observed in first time mothers: ORa=8.55; 95%CI (1.12-
65.43). In addition, the possibility of an instrumental delivery was multiplied by
1.6 and the possibility of a cesarean by 1.5 among women of AMA, reaching
these results statistical significant significance, and observing a dose-response
pattern (the greater the age, the greater the risk). Lastly, there were associations
between AMA and preeclampsia, preterm birth (<37 weeks) and low birthweight

although, but without reaching statistical significance.
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Conclusions

Our results suggest a differential clinical practice in line with the
recommendations of the CPGNCB. Nonetheless, improvements are necessary
regarding care provided to women and newborns as the percentages of
episiotomies and caesarean sections are still high compared to the current

standards and the results of other studies.

Our research shows that 74% of the eutocic births were attended entirely by

midwives.

Our results support the association between AMA and suffering repeated
abortions. Likewise, being of AMA was associated with a greater risk of suffering
from gestational diabetes, especially among primiparous women, as well as
being associated with both instrumental deliveries and cesareans among both

primiparous and multiparous women.
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I. INTRODUCCION

I.1 Asistencia al parto normal.

Con el objetivo de conseguir reducir la morbi-mortalidad materna y neonatal en
el momento del parto, a lo largo de la historia se fueron introduciendo cambios
propiciando un modelo de asistencia al parto mas medicalizado e
intervencionista (Grupo de trabajo de la Guia de Practica clinica sobre la

Atencion al parto normal, 2010).

En 1985, la Organizacién mundial de la salud (OMS) vio la necesidad de cambiar
este modelo biomédico en la atencion al parto normal, basado en una creciente
medicalizacion y tecnificaciéon del mismo (Organizacion Mundial de la Salud,
1985).

En 1997, la OMS publicé una guia de atencién al parto normal (Organizacién
Mundial de la Salud, 1997) en la que se recoge la frase: “En el parto normal debe
existir una razon valida para interferir con el proceso natural”. Sus
recomendaciones, se basan en actuar en base a la evidencia cientifica y en dejar

evolucionar el parto de forma natural.

Siguiendo esta linea de pensamiento respecto al parto, la “National Institute for
Health and Clinical Excellence” (NICE), también publicd una guia de atencion al
parto normal en 2007. En dicha guia, se recomienda que los partos de bajo
riesgo sean atendidos por matronas, para de esta forma, reducir el
intervencionismo, y recomienda no realizar ningun tipo de intervencioén clinica si
el parto avanza de forma correcta y no existen complicaciones. Esta guia ha sido
actualizada en 2014, insistiendo en la defensa de una atencién al parto menos

medicalizada (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2014).

En la misma linea, en noviembre de 2007 el entonces Ministerio de Sanidad y
Consumo, publico la “Estrategia de Atencion al Parto Normal en el Sistema
Nacional de Salud” (EAPN) (Ministerio de Sanidad y consumo, 2007;), la cual fue
actualizada en 2012 y revisada de nuevo en 2015 (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2012). En el 2010, se publicé por parte del
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Gobierno Vasco la “Guia de Practica Clinica sobre la Atencién al Parto Normal’
(GPCAPN) (Grupo de trabajo de la GPCAPN, 2010), como herramienta de

acompafnamiento de la EAPN.

Por otro lado, tanto la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
como la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafa (FAME), se
sumaron a esta linea de actuacién para la humanizacion del parto, publicando
sus propios documentos de consenso (Federacion de Asociaciones de Matronas
de Espafia, 2007; Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2008b). En
estos documentos, se recogieron recomendaciones similares a las de la EAPN.

Este nuevo cambio en la forma de atender los partos, basado en el respeto a la
fisiologia de este y que establece a la mujer como protagonista instandola al
ejercicio de su autonomia, tuvo una instauracién lenta en las maternidades
espafiolas. En Cantabria, en diciembre de 2005, se cre0 la “via clinica del parto
eutocico” (Servicio Cantabro de Salud, 2005), en la que se introdujeron ligeros
cambios, como es el ofrecimiento de rasurado y enema si la mujer lo desea y no
de forma sistematica. Se establecié como de obligado ofrecimiento la analgesia
epidural a toda mujer que presentase dolor. La episiotomia y la oxitocina, se

utilizarian si se precisa y se mantuvo el uso del alumbramiento fisiolégico.

En marzo de 2007, se aprobd por parte del Gobierno de Cantabria un “Decreto
de Derechos de la madre, el padre y el recién nacido, en relacion con el
nacimiento en el ambito sanitario” (Decreto 23/2007, de 1 de marzo), el cual tiene
por objeto la regulacion de los derechos, en relacion con la asistencia sanitaria
recibida en el proceso del nacimiento de forma natural. La aprobacion de este
decreto obligé a la actualizacion de la anterior via del parto, creandose en junio
de 2007, el “Proyecto de asistencia al parto normal con minima intervencion
(Parto natural)” (Servicio de obstetricia y ginecologia del HUMV, 2007) en
consonancia con la linea marcada por la EAPN, la cual se trasladé a Cantabria
a través de la “Estrategia para la Atencidn al Parto Normal del Servicio Cantabro
de Salud” (Direccién general de Salud Publica, 2007) entre el afio 2008 y 2009.

36



Introduccion

A través de este repaso de la evolucion de la atencién al parto normal, se puede
observar el cambio que ha experimentado en el ambito nacional y
especificamente en Cantabria. Estos cambios siempre han perseguido mejorar
la morbi-mortalidad materno-fetal y, sobre todo, mejorar la satisfaccion y

autonomia de la mujer en su parto.

Este estudio analiza los indicadores de practica clinica y de morbilidad materna
y neonatal tras la implantacion de la EAPN publicada en el afio 2007, a través de

la GPCAPN tras su publicacion en el afio 2010.

I.1.1 Indicadores de préctica clinica de la Estrategia de Atencion al parto Normal
en el Sistema Nacional de Salud (EAPN) y de la Guia de Practica Clinica
sobre la Atencion al Parto Normal (GPCAPN).

Los cambios introducidos en la asistencia al parto normal tras la implantacién de
la EAPN y la GPCAPN, se recogen en los siguientes indicadores de practica

clinica.

A. Tiempo de dilatacién o primera etapa del parto

El aumento de tiempo en la primera etapa del parto no constituye un problema
en si mismo, pero el enlentecimiento y prolongacion en el tiempo del parto, puede
ser un signo de alarma de la existencia de algun problema, como se recoge en
la guia NICE (NICE, 2014). Lo verdaderamente importante a valorar durante el
parto, es si existe 0 no progreso en la dilatacion. De esta forma, en la GPCAPN
(Grupo de trabajo de la GPCAPN, 2010), se establecid, una vez instaurada la
estimulacién con oxitocina, un margen de 4 horas con un progreso de la
dilatacion inferior a 2 cm para considerar la realizacion de una cesérea.
Anteriormente, en la via clinica del parto eutécico (SCS, 2005), el margen de
tiempo establecido sin progreso de la dilatacion era de 2 horas para la toma de

decisiones.

Cabe esperar que este aumento en el margen de tiempo sin progreso de la
dilatacion, se traduzca en una disminucion de cesareas como efecto positivo. Sin

embargo, la ultima revision Cochrane no mostro diferencias claras entre un
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margen de accion de 2 horas y de 4 horas: Riesgo Relativo (RR) 1,06; IC95%
(0,88 - 1,28); n=4749; cuatro ensayos. Al comparar el margen de accion de 3
horas y de 4 horas la tasa de cesarea fue mayor en el grupo con un margen de
accion de tres horas (RR 1,70; 1C95% (1,07 - 2,70); n=613; 1 ensayo) (Lavender
T et al.,, 2018). Por otro lado, también cabe esperar efectos negativos, un
aumento excesivo en la duracion del parto, bien sea por ser una induccién o por
una segunda etapa del parto prolongada, puede ser causa de atonia uterina en
el periodo de alumbramiento (Wetta LA et al., 2013). La atonia uterina es una de
las principales causas de hemorragia posparto severa (Nyflgt LT et al., 2017) y
una de las principales causas de histerectomia posparto (Machado LS, 2011,
Christopoulos P et al., 2011).

Asimismo, una duracién excesiva del trabajo de parto es considerado un factor
de riesgo de corioamnionitis, que esta presente en el 10-40% de los casos de
fiebre durante el parto (Zanella P et al.,, 2010). Estando la corioamnionitis,
asociada a un mayor riesgo de atonia uterina y hemorragia posparto (Wetta LA
et al., 2013).

B. Tiempo de la segunda etapa del parto o periodo expulsivo.

El periodo expulsivo o segunda etapa del parto, es el que transcurre entre la
dilatacion completa y la expulsién fetal (Grupo de trabajo de GPCAPN, 2010). A

su vez, se subdivide en dos fases:

— Expulsivo pasivo: presencia de dilatacibn completa en ausencia de
contracciones involuntarias de expulsivo. En la actualidad, con la
implantacion de la GPCAPN, se considera que su duracion normal en
nuliparas con o sin epidural es de 2 horas. La duracién normal en
multiparas es de 1 hora sin epidural y 2 horas con epidural (Grupo de
trabajo de la GPCAPN, 2010).

— Expulsivo activo: cuando el feto es visible, o existen contracciones de
expulsivo o pujos maternos. Actualmente se considera una duracién
normal de esta etapa en nuliparas, de 1 hora si no tienen anestesia

epidural y de hasta 2 horas si la tienen (Grupo de trabajo de la GPCAPN,
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2010). La duracién normal en multiparas es de 1 hora con o sin epidural
(Grupo de trabajo de la GPCAPN, 2010).

Asi pues, tras la publicacion de la GPCAPN, se considera normal un periodo de
expulsivo de hasta 4 horas en nuliparas con epidural y de hasta 3 horas en
multiparas con epidural (imagen 1). Mientras que anteriormente, segun la via
clinica del parto eutécico (Servicio Cantabro de Salud, 2005), se establecia como
un patron anémalo de expulsivo prolongado, una duracion mayor a 1 hora en

nuliparas y mayor a 30 min en multiparas.

Imagen 1. Duracién de la segunda etapa del parto con y sin analgesia neuroaxial.

HULIPARAS
CON Epidursl N
MULTIPARAS
I I [ I
' 1h zh ah ah
[ FasE pasiva Dilatacicn
[l FASE ACTIA cormpleta
Duracidn de la segunda stapa del parto
Faza Pasiva Fase Activa TOTAL Expulsivo
Can epidural 2h 2h ih
Muliparas
Sin apidural 2h 1h 3h
Can epidural 2h 1h 3h
Mutiparas
Sin apidural 1h 1h 2h

*Grupo de trabajo de la Guia de Practica clinica sobre la Atencion al Parto Normal. Guia de
Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de
Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco. (OSTEBA). Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de
Galicia (Avalia-t). 2010. Guias de Practica clinica en el SNS: OSTEBA N° 2009/01[monografia
en Internet]. [Citado diciembre 2013]. Disponible en:

http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidad SNS/pdf/equidad/guiaPracClinPartoCompleta.
pdf

El uso actual del manejo expectante del periodo de expulsivo, retrasando los

pujos maternos, se relaciondé con un aumento de los partos vaginales, una
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disminucién de los partos instrumentales y una disminucion en el tiempo de pujo
activo por parte de la mujer, en un meta-analisis publicado en el afio 2008
(Brancato RM et al., 2008). Otro meta-analisis, publicado en el afio 2012, apoya
estos resultados, si bien, en los estudios de mayor calidad las diferencias fueron
més débiles entre ambos abordajes (Tuuli MG, 2012). De igual manera, en una
revision Cochrane realizada en 2017, se encontré que el manejo expectante del
expulsivo se relacionaba con una menor duracion del tiempo real de pujos y un
aumento de partos vaginales espontaneos; si bien, la duracién total del periodo
de expulsivo era mayor, y se relacion6 con menores cifras de pH de arteria
umbilical (Lemos A et al., 2017).

Con anterioridad a la implantacion de la EAPN, se favorecian los pujos dirigidos
nada mas alcanzar la dilatacion completa. La realizacién de pujos dirigidos en
valsalva, se asocié con peores indices urodinamicos (Schaffer JI et al., 2005;
Prins M et al., 2011), favoreciendo la incontinencia urinaria. Asi mismo, en otros
estudios, el aumento del tiempo de expulsivo se asocié con un mayor riesgo de
padecer alteraciones en el suelo pélvico, favoreciendo asi la incontinencia
urinaria (Lavy Y et al., 2012; Memon HU et al., 2013).

Otros estudios, han encontrado una relacién entre un aumento en el tiempo de
la segunda etapa del parto, y valores de la prueba de Apgar inferiores en el

primer minuto y un aumento de la incidencia de asfixia (Li WH et al., 2011).

C. Manejo del dolor

La analgesia epidural comenzé a usarse en Espafia en los afos 70,
extendiéndose su uso rapidamente debido a su gran efectividad en el manejo del
dolor. En Cantabria, con la publicacion en 2005 de La via clinica del parto
eutdcico (SCS, 2005), se establecio la analgesia epidural como de obligado
ofrecimiento a la mujer que estuviese de parto, aumentando de esta forma el uso
de analgesia epidural en el parto en Cantabria. Tras la implantacién de la
GPCAPN se recomienda informar a la mujer de los riesgos y beneficios de los
diferentes meétodos para el alivio del dolor, tanto farmacolégicos como no
farmacoldgicos y satisfacer las expectativas de la mujer en cuanto al manejo del

dolor en la medida que sea posible (Grupo de trabajo de la GPCAPN, 2010).
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La analgesia epidural, es una técnica muy efectiva pero invasiva y con ciertos
efectos adversos, de los cuales hay que informar a la mujer. Los efectos
adversos mas frecuentes son: la hipotension materna (Anim-Somuah M et al.,
2011; Peyronnet V et al., 2017), la retencion urinaria (Anim-Somuah M et al.,
2011), la fiebre (Senegal S, 2010; Anim-Somuah M et al., 2011; Arendt KW et
al., 2013; Sharpe EE et al., 2017) y puede alargar la segunda etapa del parto, e
incrementar de esta forma el riesgo de tener un parto instrumental (Leighton BL
et al., 2002; Anim-Somuah M et al., 2011; Anwar S et al., 2015).

El uso de analgesia epidural durante el parto, se relacioné con menores cifras de
pH al nacimiento, y menor puntuacion en la prueba de Apgar al minuto (Hincz P
et al., 2014). Otro estudio, apunto a que estos resultados en el pH y la prueba de
Apgar, podrian deberse a que la epidural se relaciona con mayor nimero de
partos instrumentales, y es el mecanismo del parto lo que podria afectar al recién

nacido y no la epidural en si mismo (Hasegawa J et al., 2013).

D. Posicibn materna en el expulsivo.

Tradicionalmente, las posturas adoptadas por la mujer de forma natural para el
momento del expulsivo eran posiciones verticales, pudiendo variar entre la
bipedestacion, en cuclillas, arrodilladas o sentadas en sillas de parto. Con el
traslado de la asistencia de los partos a los hospitales y con la
instrumentalizacion y medicalizacién de los mismos, estas posturas adoptadas
de forma natural por las mujeres, se cambiaron por otras que facilitaran el trabajo
de los sanitarios, pasando a adoptar posturas en decubito supino o litotomia
(Romero-Roy ME et al., 2014). El primero en sugerir colocar a la mujer en la
posicion de litotomia durante el parto, fue el obstetra Mauriceau en el siglo XVII,
ya que esta postura facilitaba la aplicacion del forceps (Ballesteros Meseguer C
et al., 2014).

Actualmente, la recomendacion de la GPCAPN es que la mujer adopte la postura

gue le sea mas comoda (Grupo de trabajo de la GPCAPN, 2010).
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Las posturas verticales (cuclillas, sentada o de pie), en comparacion con las
supinas, han demostrado aportar beneficios en el expulsivo como: menor
duracion de la segunda etapa del parto (Gupta JK et al., 2017; Louwen F et al.,
2017), menos partos instrumentales (Gupta JK et al., 2017), menor numero de
episiotomias (Edqvist M et al., 2016; Gupta JK et al., 2017), menor tasa de
cesareas (Louwen F et al., 2017) y también se relacionaron con menor dolor
agudo durante la segunda etapa del parto (De Longe A et al., 2004; Moraloglu O
et al., 2017). Con la adopciébn de estas posturas verticales, también se
encontraron resultados negativos, como es un mayor numero de desgarros de
segundo grado y hemorragias posparto mas severas (mayor de 500ml) (Gupta
JK et al., 2017).

La posicion de cuadrupedia se asocié a menor dolor lumbar persistente durante
el parto y menor dolor perineal posparto (Grupo de trabajo de la GPCAPN, 2010).
También se relaciondé con menores tasas de episiotomias, y mayores tasas de
perinés integros y desgarros de primer grado, en comparacion con la posicion
supina (Zhang HY et al., 2016; Zhang H et al., 2017).

La posiciéon lateral o de Sims, se asocié con un mayor numero de partos
vaginales espontaneos en mujeres nuliparas con epidural (The Epidural and

Position Trial Collaborative Group, 2017).

E. Realizacion de episiotomias

Actualmente, la GPCAPN recomienda realizar Unicamente episiotomias de
forma selectiva, cuando se vaya a realizar un parto instrumental o exista

compromiso fetal.

Un desgarro de primer o segundo grado, en el balance beneficio-riesgo, se
presentd como positivo frente a una episiotomia sistematica, en una revision
Cochrane, en términos de traumatismos perineales menos graves (Jiang H et al.,
2017).

La realizacion de episiotomias de forma rutinaria, se asocié con un aumento en

la prevalencia de lesiones obstétricas del esfinter anal (Sulaiman AS et al., 2013).
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Estos desgarros graves, se asociaron a un mayor riesgo de incontinencia fecal
(Fenner DE et al., 2003; Hayden DM et al., 2011).

F. Tipo de alumbramiento.

Existen dos enfoques contrapuestos en el manejo del alumbramiento o tercera
etapa del parto. Por un lado, esta el ‘manejo fisiologico o expectante’, que es el
gue se ha realizado hasta la instauracién de la GPCAPN vy, por otro lado, el

‘manejo activo’, que es el que se realiza en la actualidad.

— El ‘manejo fisiologico o expectante’ del alumbramiento, consiste en no
intervenir y dejar que la placenta se desprenda sola.

— El ‘manejo activo’ del alumbramiento, consiste en la ejecucién de 3
maniobras: administracién de oxitocina IV, pinzamiento precoz del cordén
umbilical y traccion controlada del corddn. Actualmente, tanto la GPCAPN
como la OMS, consideran igualmente alumbramiento dirigido al
conformado Unicamente por la ejecucion de 2 maniobras, la
administracion de oxitocina y la traccion controlada del corddn, no siendo
necesario el pinzamiento precoz del cordon umbilical (Grupo de trabajo
de la GPCAPN, 2010; Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

El ‘manejo activo’ se asocié a una reduccion de la hemorragia posparto
precoz (Begley CM et al., 2011, Sheldon WR et al., 2013), asi como a una
disminucién del nimero de atonias uterinas, debido a la contraccién uterina

provocada por la oxitocina (Bohimann MK et al., 2013).

G. Partos instrumentales

Los partos instrumentales, tanto férceps como ventosas, se relacionan con

complicaciones maternas y neonatales.

En el caso de los recién nacidos, el parto instrumental mediante ventosa se
relacioné con mayores tasas de cefalohematomas (Johnson JH et al., 2004,
Caughey AB et al., 2005; O'Mahony F et al., 2010; Ferraz A et al., 2019),
traumatismo de tejidos blandos y lesion transitoria del plexo braquial (Ferraz A
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et al., 2019); mientras que el uso de férceps, se relacioné en mayor medida con

marcas en la cara y paralisis de nervios faciales (Johnson JH et al., 2004).

En el caso de las madres, el uso de férceps se asocié en mayor medida con
desgarros de tercer y cuarto grado (Johnson JH et al., 2004, Caughey AB et al.,
2005, O'Mahony F et al., 2010).

H. NUmero de cesareas

En el dltimo informe emitido por la OMS en 2015, se recoge la frase: “Debe
hacerse todo lo posible, para realizar ceséareas a todas las mujeres que lo
necesiten, en lugar de intentar alcanzar una tasa determinada” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2015).

Desde que, en 1985, la OMS publicase el informe que establecia como normal
un porcentaje de cesareas entre el 10% y el 15%, se ha observado que la tasa
de cesareas, tanto en paises desarrollados, como no desarrollados, ha ido en
aumento. Por lo que la OMS, decidio revisar su primer informe y reevaluar las

tasas recomendadas de cesarea.

La OMS concluyd que la cesarea, médicamente bien indicada, reduce la
morbimortalidad materna y neonatal, se observo una reduccion de la mortalidad
materna y neonatal hasta alcanzar una tasa de ceséreas del 10%, a partir de la
cual, un aumento en la tasa de cesareas no se relacion6 con una disminucion en
la tasa de mortalidad (OMS, 2015; Ye J et al., 2016).

Por otro lado, la OMS declaré que la influencia de la tasa de cesareas en la
morbilidad materna y neonatal no esté clara, debido a la falta de datos en el
territorio nacional y a la falta de un sistema de clasificacion que genere datos

estandarizados para poder comparar distintas poblaciones (OMS, 2015).

Uno de los sistemas para categorizar las cesareas y poder comparar las tasas
de estas por grupos, reduciendo los factores de confusion, es la Clasificacion de
Robson (Robson MS, 2001), la cual divide a las mujeres en 10 categorias

excluyentes entre si, en funcion de 5 caracteristicas obstétricas basicas:
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1. Paridad: nulipara, multipara con y sin cesarea previa.

2. Comienzo del trabajo de parto: espontaneo, inducido o cesarea antes
del comienzo del trabajo de parto.
Edad gestacional: parto prematuro o a término.
Presentacion fetal: cefalica, podalica o situaciéon transversa.

5. Cantidad de fetos: Unico o mdltiple.
La OMS, recomienda el uso de esta clasificacién en todas las maternidades, para
poder comparar las tasas de cesarea tanto dentro de los grupos como entre ellos,

reduciendo los factores de confusion (OMS, 2015).

l. Contacto piel con piel

Actualmente, se recomienda fomentar el contacto piel con piel entre madre e hijo
o entre padre e hijo, cuando la madre no se encuentre en situacion de realizarlo,
debido a los multiples beneficios encontrados tanto para el recién nacido como

para la madre.

Se ha demostrado que el contacto piel con piel ayudé a la estabilizacion del
recién nacido, regulando su temperatura (Marin Gabriel MA et al., 2010; Mori R
et al., 2010; Takahashi Y et al., 2011; Nimbalkar SM et al., 2014) y reduciendo la
secrecion de hormonas del estrés (Takahashi Y et al., 2011), ayudando también

a regular sus glucemias (Moore ER et al., 2016).

El contacto piel con piel precoz, repercutié positivamente en el establecimiento
de la lactancia materna (Moore ER et al., 2016) y redujo la depresién y el estrés

en el periodo postparto (Bigelow A et al., 2012).

[.1.2 Impacto de la implantacion de la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion

al Parto Normal (GPCAPN) en la morbilidad materna:

Para el estudio de la morbilidad materna, la EAPN establece como indicadores

de resultados la tasa de hemorragias posparto y la morbilidad materna segun la
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via de terminacion del parto, para lo cual se recogid la presencia o no de

desgarros perineales en el parto y su grado.
A. Hemorragia materna.

La hemorragia materna posparto es una de las principales causas de mortalidad
y morbilidad materna, especialmente en paises en desarrollo (Kramer MS et al.,
2013).

La hemorragia posparto puede clasificarse en:
— Hemorragia posparto fisioldgica, cuando la pérdida de sangre es
menor de 500ml.
— Hemorragia posparto moderada, cuando la pérdida de sangre es entre
500 y 1000ml.
— Hemorragia posparto severa, cuando se produce una pérdida
sanguinea superior a 1000ml.

Los factores de riesgo para padecer una hemorragia posparto severa son: edad
materna mayor de 35 afios, placenta previa, laceracion cervical, ceséarea previa,
rotura uterina (Kramer MS et al., 2013), multiparidad, preeclampsia, embarazo
multiple, macrostomia fetal, parto instrumental, (Kramer MS et al., 2013; Nyflgt
LT et al., 2017) y tener antecedentes de hemorragia posparto severa (Nyflgt LT
et al., 2017).

B. Desgarros perineales

En los partos vaginales, es frecuente la aparicion de desgarros vaginales, estos

se clasifican en 4 grados de mayor a menor gravedad:

— Grado 1: Afectacion de la piel o la mucosa vaginal.
— Grado 2: Afectacion de los musculos perineales.
— Grado 3: Afectacion del esfinter anal, este se subdivide a su vez en 3

grados:

3a: Lesion que afecta a menos del 50% del esfinter externo.
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3b: Lesion que afecta a mas del 50% del esfinter externo.
3c: Lesidn que afecta al esfinter externo e interno.

— Grado 4: Lesidon que afecta a la totalidad del esfinter anal y a la

mucosa rectal.

Los factores de riesgo para que se produzca un desgarro perineal son (Royal

College of Obstetricians and Gynaecologists, 2015):

— Nuliparidad (McLeod NL et al., 2003; Gurol-Urganci | et al., 2013).

— Macrosomia fetal (Gurol-Urganci | et al., 2013; Simic M et al., 2017).

— Segunda etapa del parto prolongada (McLeod NL et al., 2003; Simic
M et al., 2017).

— Parto instrumental (Gurol-Urganci | et al., 2013; Simic M et al., 2017).

— Mala posicion de la cabeza fetal (presentacién en occipitoposterior)
(McLeod NL et al., 2003; Simic M et al., 2017).

— Raza asiatica (Gurol-Urganci | et al., 2013).

— Distocia de hombros (Gurol-Urganci | et al., 2013).

[.1.3 Impacto de la implantacién de la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion

al Parto Normal (GPCAPN) en la morbilidad neonatal.

Las herramientas disponibles para evaluar el estado neonatal tras el nacimiento
son: la prueba de Apgar, al minuto y a los 5 minutos, y el pH de la arteria
umbilical, el cual nos va a informar del grado de acidosis metabdlica en el que
se encuentra el recién nacido. Segun la Academia Americana de Pediatria, para
considerar que existe una asfixia neonatal y con ella un dafio en el recién nacido,
se necesita una acidosis metabdlica con un pH inferior a 7,0 en sangre de cordon
y una puntuacién de la prueba de Apgar menor o igual a 3 a los 5 minutos

(Committee on fetus and Newborn American Academy of Pediatrics et al., 1996).

También es importante conocer el nUmero de recién nacidos que precisan
ingreso en la unidad de neonatologia tras su nacimiento, como indicador de

resultado en la asistencia al parto.
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A. Prueba de Apgar.

La prueba de Apgar consiste en un sistema de puntuacion para evaluar el estado
del recién nacido al nacimiento y la necesidad de atencion. Este test evalia 5
items en el recién nacido: tono muscular, esfuerzo respiratorio, frecuencia
cardiaca, color e irritabilidad refleja. A cada item se le da una puntuacion de 0, 1
0 2y se realiza la suma de los 5 items. La obtencion de una puntuacion superior

a 7 nos indica un buen estado del recién nacido (Apgar V et al., 1958).

Si bien es cierto que la prueba de Apgar no es el Unico parametro para el
diagnéstico de asfixia neonatal, se trata de un buen evaluador del estado
neonatal al nacimiento, y una puntuacion baja a los 5 minutos se correlacion6
con mayor riesgo de padecer secuelas neonatales posteriores (Salvo H et al.,
2007; Ehrenstein V et al., 2009; Stuart A et al., 2011; American Academy Of
Pediatrics, 2015) e indica la necesidad de intervencion inmediata para reanimar

a ese recién nacido.

Para reducir la morbi-mortalidad neonatal, es importante identificar aquellos
recién nacidos con mayor riesgo de tener un resultado de la prueba de Apgar
bajo al nacimiento, para adecuar la asistencia a sus necesidades especificas. Se
identificaron como factores de riesgo de tener un resultado de la prueba de Apgar
bajo: parto de nalgas (Worku T, 2017; Lai S et al., 2017) recién nacido pretérmino
y postérmino (Salvo H et al., 2007), bajo peso al nacer (Salvo H et al., 2007,
Worku T, 2017), expulsivo prolongado (Salvo H et al., 2007; Worku T, 2017),
parto inducido (Worku T, 2017), parto instrumental (Salvo H et al., 2007; Lai S et
al., 2017; Thavarajah H et al., 2018), cesarea de emergencia (Lai S et al., 2017;
Thavarajah H et al., 2018), liquido amniético meconial (Salvo H et al., 2007;
Worku T, 2017; Lai S et al., 2017) y edad materna avanzada (EMA) (Koo YJ et
al., 2012; Franca AA et al., 2012; Laopaiboon M et al., 2014; Almeida NK et al.,
2015; Leader J et al., 2018).

B. pH cordon umbilical
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El analisis del pH arterial del cordon umbilical, es la mejor manera de conocer el
estado acido-base del neonato al nacimiento, es capaz de confirmar la presencia
de una acidemia perjudicial en el neonato (Thorp JA et al., 1999; Blickstein | et
al., 2007). La determinacion del pH arterial es méas representativa del grado de
acidemia neonatal que el pH venoso, pudiendo existir acidemia arterial con un

pH venoso normal (Thorp JA et al., 1999).

Se considera que ha existido una acidosis metabdlica intraparto con un pH
inferior a 7,00 (Garcia-Alliz A et al., 2008).

1.2 Perfil profesional que atiende el parto normal.

Existe evidencia, de que un modelo de atencién al parto, en el que la principal
responsable sea la matrona, tiene un impacto positivo en ciertos aspectos de la
morbilidad materna, como puede ser una menor tasa de episiotomias y aumento
de la tasa de parto vaginal espontaneo, también se relacion6 con menor

utilizacién de analgesia regional (Sandall J et al., 2016).

I.3 Edad materna avanzada como factor de riesgo parala morbilidad
maternay neonatal.

En las ultimas décadas, se ha observado un aumento de la edad materna en el
parto, en especial en los paises desarrollados. Debido a un cambio en la
sociedad, en el estilo de vida y en las prioridades laborales, unido a una mejora
y mayor accesibilidad de las técnicas de reproduccion asistida, que da
normalidad a ser madre a cada vez mayor edad (Hodes-Wertz B et al., 2013,
Schimmel MS et al., 2015; Sheen JJ et al., 2018).

Este aumento en la edad materna es un fenbmeno mundial. En Canada se ha
observado un aumento en el porcentaje de partos de mujeres entre 35-39 afios
del 4,7% en 1982 al 14,1% en 2002 (Joseph KS et al., 2005). En UK también se
ha observado este aumento en la edad materna, en 1992 el 12% de las mujeres
qgue daban a luz tenian sobre 35 afios frente al 20% en 2016 (Kate F W et al.,
2016). De igual modo, en EEUU las tasas de natalidad de mujeres con edad
materna avanzada han aumentado un 12% de 2007 a 2016 (Sheen JJ et al.,

2018), en 2016, la tasa de natalidad para las mujeres de 35-39 afios fue de 52,7
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por 1000 mujeres, la tasa mas alta desde 1962 y para las mujeres de 40-44 afios
se registré una tasa de natalidad de 11,4 por 1000 mujeres, la mas alta desde
1966 (Martin JA et al., 2018).

En Espafa, se ha producido un descenso en la tasa bruta de natalidad pasando
de ser de 18,7 en 1975 a 7,86 en 2018 (INE, 2019a). Por otro lado, se ha
producido un aumento en la edad media a la que se es madre, de 28,85 afios en
1975 a 32,19 en 2018 (INE, 2019b). La edad media a la que se tiene el primer
hijo también ha aumentado, de 25,25 en 1975 a 31 en 2018. En Cantabria la
edad media a la que las mujeres tienen su primer hijo ha aumentado de los 24,96
afios en 1975 a 31,5 en 2018 (ICANE, 2019a) y la edad media de la maternidad
ha aumentado de 28,59 en 1975 a 32,6 en 2018 (ICANE, 2019b). Otro dato que
refleja la creciente postergacion de la maternidad, es el porcentaje de partos que
tuvieron lugar en el grupo de mujeres de 40 afios 0 mas, que ha aumentado un
63,1% en los ultimos 10 afios (INE, 2018). Este aumento progresivo en la edad

materna supone un riesgo para la salud de la mujer.

Edad materna avanzada (EMA) se define como tener 35 afios o0 mas en el
momento del parto (Astolfi P et al., 2002; Laopaiboon M et al., 2014; Schimmel
MS et al., 2015; Osmundson SS et al., 2016).

Numerosos estudios, mostraron la asociacion entre la edad materna avanzada
(EMA), con una mayor incidencia de diabetes gestacional (Schimmel MS et al.,
2015; Kate F W et al., 2016; Heras B et al., 2011; Alshami HA et al., 2011), HTA
gestacional (Kate F W et al., 2016), mayor tasa de cesareas (Osmundson SS et
al., 2016; Heras B et al., 2011; Alshami HA et al., 2011; Bayrampour H et al.,
2010; Carolan M et al., 2011), partos inducidos (Heras B et al., 2011; Alshami HA
et al., 2011), partos instrumentales (Carolan M et al., 2011) y abortos (Hodes-
Wertz B et al., 2013; Garrido-Gimenez C et al., 2015).

En relaciéon con los resultados neonatales, se relacion6 la EMA con un aumento
de los partos pretérmino (Kate F W et al., 2016; Goisis A et al., 2017), de

crecimiento intrauterino retardado (CIR) (Kate F W et al., 2016), mayor incidencia
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de fetos muertos intraidtero (Kate F W et al., 2016) y bajo peso al nacer
(Laopaiboon M et al., 2014, Goisis A et al., 2017).

Otros estudios han encontrado diferencias en el riesgo de padecer efectos
adversos maternos y neonatales entre mujeres de EMA nuliparas y multiparas,
presentando las mujeres que habian tenido hijos previos un menor riesgo
materno y neonatal (Astolfi P et al., 2002; Schimmel MS et al., 2015).
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II. HIPOTESIS

A.

La EAPN se ha implantado gradualmente desde su publicacién en el afio
2007, encontrandose completamente implantada en el momento de la
recogida de las variables (afio 2014).
En cuanto a morbilidad materna, esperamos que la implantacion de la
GPCAPN se asocie a un impacto positivo, al comparar los porcentajes en
gestantes candidatas y no candidatas a la aplicacion de la GPCAPN,
encontrando en las gestantes candidatas:

— Menos hemorragias maternas

— Menos desgarros graves (grado 3y 4)
La implantacién de la GPCAPN esperamos que se asocie de forma genérica
a un impacto positivo en la morbilidad neonatal en cuanto a:

— Mejor puntuacion media en la prueba de Apgar en las gestantes

candidatas

— Mejor pH RN

— Menor % ingresos en neonatos
En cuanto al perfil profesional que atiende los partos eutécicos de bajo
riesgo, este deberia ser en su mayoria matrona.
En relacién con la edad materna avanzada, esperamos que esta se asocie
con un impacto negativo en la morbilidad materna en cuanto a:

— Mayor incidencia de diabetes gestacional

— Mayor incidencia de HTA gestacional

— Mayor tasa de cesareas

— Mayor porcentaje partos inducidos

— Mayor porcentaje partos instrumentales

— Mayor porcentaje abortos
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F. En relacion con la edad materna avanzada, esperamos que esta se asocie

con un impacto negativo en la morbilidad neonatal en cuanto a:

Mayor porcentaje de recién nacidos pretérmino
Menor puntuacion media en la prueba de Apgar
Mayor porcentaje de recién nacidos con bajo peso
Mayor porcentaje de recién nacidos macrosémicos

Mayor porcentaje de muertes fetales intrauterinas
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[ll. OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES:

A. Analizar los principales indicadores de préactica clinica y de morbilidad
materna y neonatal, en un hospital de tercer nivel: Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (HUMV) tras la implantacion de la Guia de Practica
Clinica sobre la Atencion al Parto Normal (GPCAPN) publicada en el afio
2010 en funcién de si la gestante fue 0 no candidata a la aplicacién de la
GPCAPN.

B. Determinar el porcentaje de partos eutécicos de bajo riesgo atendidos por
matronas en el ambito de estudio.

C. Analizar la asociacién entre la edad materna avanzada y la morbilidad

maternay neonatal.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:
A. Determinar las diferencias en morbilidad materna en funcién de si la gestante
es 0 no candidata a la aplicacion de la GPCAPN, en cuanto a:
— % hemorragias severas
— % de desgarros /1
B. Determinar las diferencias en morbilidad neonatal en funcion de si la
gestante es 0 no candidata a la aplicacion de la GPCAPN, en cuanto a:
— puntuacion media en la prueba de Apgar
— pHRN
- % ingresos en unidad de neonatologia
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IV. MATERIAL Y METODOS

IV.1. Estrategia de busqueda bibliografica

Para realizar la busqueda bibliografica se utilizaron las siguientes bases de

datos: Pubmed, Cuiden, Dialnet y Scopus.

A. Para una primera busqueda general se utilizaros los siguientes términos:

MeSH: (Maternal) Morbidity; Delivery obstetric; Postpartum;
Guideline.

DeCS: Morbilidad; Parto obstétrico; Periodo de postparto; guia.
Palabras clave de Cuiden: Morbilidad (Materna); Parto; Postparto;

Guias Clinicas.

B. Para la busqueda de bibliografia sobre el manejo activo del

alumbramiento:

MeSH: Postpartum hemorrhage; Labor stage, third; Uterine atony.
DeCS: Hemorragia postparto.
Palabras clave Cuiden: Hemorragia postparto.

Otras: Alumbramiento; Atonia uterina.

C. Para la busqueda de bibliografia sobre la segunda etapa del parto:

MeSH: Labor stage, second; Pelvic floor; Pelvic floor disorders;
Urinary incontinence.

DeCS: Diafragma pélvico; Incontinencia urinaria.

Palabras clave Cuiden: Expulsivo; Suelo pélvico; Incontinencia
urinaria.

Otras: Segunda etapa del parto.

D. Para la busqueda de bibliografia sobre la primera etapa del parto

MeSH: Labor stage, first; Cesarean section; Delivery obstetric; Uterine
atony.

DeCS: Cesarea; Parto obstétrico.

Palabras clave Cuiden: Cesérea; Parto.

Otras: Primera etapa del parto; Dilatacion; Atonia uterina.

E. Para la busqueda de bibliografia sobre la comparacion Episiotomia Vs

Desgarro:
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MeSH: Episiotomy; Lacerations; Delivery obstetric; Urinary incontinence;
Fecal incontinence.

DeCS: Episiotomia; Parto obstétrico; Incontinencia urinaria;
Incontinencia fecal.

Palabras clave Cuiden: Episiotomia; Parto; Incontinencia fecal,
Incontinencia urinaria.

Otras: Desgarro vaginal.

F. Para la busqueda de bibliografia sobre la edad materna

MeSH: Maternal Age; (Maternal) Morbidity; Diabetes (Gestational);
abortion; cesarean section; pre-eclampsia.

DeCS: Edad maternal; morbidity; diabetes gestacional; preeclampsia;
aborto espontaneo; cesarea.

Palabras clave Cuiden: Morbilidad; diabetes gestacional; aborto;
cesarea; preeclampsia.

Otras: Edad maternal avanzada; resultados maternos; Resultados

neonatales.

De todos los articulos obtenidos se priorizaron los mas recientes (Ultimos 5 afos,

0 10 afios en su defecto), y las revisiones frente a los estudios Unicos.

IV.2. Disefio

Estudio transversal. De cara al cumplimiento del tercer objetivo general, “analizar

la asociacion entre la edad materna avanzada (EMA) en la morbilidad materna y

neonatal”, el disefio se considera igualmente transversal al haberse recogido la

edad materna en el momento del parto.

IV.3. Ambito y poblacién de estudio

IV.3.1 Ambito de estudio

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV). Se trata de un hospital

terciario con una media de 3643 partos al afio durante los ultimos 10 afios.

Asume la totalidad de la asistencia publica al parto de las gestantes de alto

riesgo. Se define como “Gestante de alto riesgo” a aquella gestante que es
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derivada a atencion especializada para valoracion y seguimiento por
considerarse gestante de alto riesgo ante la deteccion de algun antecedente
médico u obstétrico que aumente el riesgo de morbilidad materna o fetal de dicho
embarazo. La derivacidn se puede hacer independientemente de la edad
gestacional en la que se detecte dicha patologia. Patologias que motivan la
derivaciébn de la gestante son, por ejemplo: hipertension arterial crénica,
cardiopatia, tromboembolismo, nefropatia grave, Diabetes Mellitus,

hipertiroidismo e hipotiroidismo, epilepsia o enfermedad psiquiatrica.

Se define como “Gestante de bajo riesgo”, a aquella gestante que durante todo
el embarazo es atendida por la matrona, en colaboracion con el médico de familia

y Atencion Especializada, en los Centros de Salud de Atencién Primaria.
I\V.3.2 Poblacion de estudio

La poblacion de estudio fue el total de partos hospitalarios atendidos en Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de
diciembre de 2014 (n=3315).

Por ello, los partos extrahospitalarios o extramuros fueron excluidos. Se definio
como parto extrahospitalario o extramuros, aquel que fue asistido fuera del
hospital. 8 partos cumplieron con esta definicién. En la tabla 1, se presentan las

caracteristicas de los mismos.
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Tabla 1. Partos extramuros. Analisis descriptivo de cada una de las variables que
estan incluidas en la definicibn de gestante candidata a la aplicacion de la
GPCAPN.

Total partos extramuros

n % IC 95%

Gestacion sin controlar 1 12,5 0,32 52,65
Numero de fetos

Simple 8 100 63,06 100
Edad Gestacional

A término 6 75 3491 96,82

Postérmino 0 0 0 36,94

Pretérmino 2 25 3,19 65,09
Estado vital neonatal

Vivo 8 100 63,06 100
Ingreso en neonatologia 2 25 3,19 65,09

Los partos hospitalarios, se clasificaron en funcion de si las gestantes
potencialmente pudieron ser o no ser candidatas a la aplicacion de la EAPN
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007) y, por tanto, de la GPCAPN (Grupo de
trabajo de la GPCAPN, 2010).

Se definié como “gestante candidata” o de bajo riesgo, a una gestante con parto
hospitalario, sin patologia gravidica (materna, del liquido amnidtico o fetal),
gestacion controlada, feto simple, no inducido, a término y estado neonatal

“recién nacido vivo”.

Se definié como “gestante no candidata” o de alto riesgo: gestante con parto
hospitalario, con patologia gravidica (materna o liquido amnidtico o fetal), o
gestacion sin controlar, o numero multiple de fetos, o inducido, 0 postérmino o

pretérmino, o estado fetal “aborto o feto muerto”.

En la tabla 2, se describen cada una de las variables que estan incluidas en la

definicion de gestante candidata a la aplicacién de la GPCAPN (n=3315).
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Tabla 2. Andlisis descriptivo de cada una de las variables que estan incluidas en
la definicion de gestante candidata a la aplicacion de la GPCAPN.

Total de
partos
(n=3315)
n %* IC95%
Patologia gravidica
Materna
Diabetes Gestacional 87 2,62 2,07 3,18
Preeclampsia 61 1,84 1,37 2,31
HTA sin preeclampsia 99 2,99 2,39 3,58
Tto. Heparina 27 0,81 0,49 1,14
Trombofilia 9 0,27 0,08 0,46
Colestasis hepatica 14 0,42 0,19 0,66
Otras 6 0,18 0,02 0,34
Liquido amnidtico
ILA**
Hidramnios 6 0,18 0,02 0,34
Oligoamnios 104 3,14 2,53 3,75
Anamnios 2 0,06 0,01 0,22
Corioamnionitis
Sospecha 1 0,03 0 0,17
Confirmada 4 0,12 0,03 0,31
Patologia Fetal
CIR no severo/grave 46 1,39 0,97 1,8
CIR severo/grave 2 0,06 0,01 0,22
Hidronefrosis
Unilateral 2 0,06 0,01 0,22
Bilateral 3 0,09 0,02 0,26
Otros 1 0,03 0 0,17
Gestacion sin controlar 5 0,15 0,05 0,35
Numero de fetos
Simple 3233 97,53 96,98 98,07
Mdltiple 82 2,47 1,93 3,02
Induccion
No 2106 63,55 61,9 65,2
Si 1208 36,45 34,8 38,11
Missing 1 0,03
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Tabla 2 (Continuacion)

Total de
partos
(n=3315)
n %* IC95%
Edad Gestacional
A término 3030 91,6 90,64 92,56
Postérmino 19 0,57 0,3 0,85
Pretérmino 259 7,83 6,9 8,76
Missing 7 0,21
Estado vital fetal
Vivo 3303 99,64 99,42 99,86
Aborto 2 0,06 0,01 0,22
Feto muerto 10 0,3 0,1 0,5

*Porcentaje valido (sin tener en cuenta los valores desconocidos o missing)

**|LA: indice de liquido amnidtico.

En la figura 1 se presenta el diagrama de flujo hasta llegar a la poblacion de

estudio que cumple con la definicion de gestante candidata a la aplicacion de la

GPCAPN (n=1863).
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Figura 1. Diagrama de flujo hasta llegar a la poblacion de estudio que cumple

con la definicion de gestante candidata a la aplicacion de la GPCAPN.
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En la figura 2 se presenta el diagrama de flujo explicativo de los criterios de
exclusion de los fetos muertos (fetos nacidos sin vida de mas de 22 semanas de
gestacion) y los abortos (fetos nacidos sin vida de 22 o0 menos semanas de
gestacion) hasta llegar a la poblacion de estudio que cumple con la definicion de
gestante candidata a la aplicacion de la GPCAPN.

Figura 2: Diagrama de flujo explicativo de como se descartaron lo abortos y fetos
muertos en la seleccidn de la poblacion de estudio que cumple con la definicion

de gestante candidata a la aplicacion de la GPCAPN.
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IV.4. Fuentes de informacion.

La informacion para cada gestante se recogio a partir de la revision del libro de
partos del HUMV.

La informacion se cotejé o completd en caso de no aparecer en este registro,
con los datos recogidos en el programa Qlikview informatics applications
(programa empleado para el registro informatico de los partos del HUMV), y del
libro de registro de pesos de la planta de maternidad. Asi pues, se utilizaron 3
fuentes de datos: los registros del parto del paritorio del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, los registros informaticos y el libro de pesos de la planta

de maternidad. Las variables a estudio vienen recogidas en el Anexo II.
IV.5. Variables.

IV.5.1 Variables recogidas para considerar si la gestante era candidata o no a la
aplicacién de la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal
(GPCAPN).

Para clasificar los 3315 partos hospitalarios en partos candidatos o no a la
aplicacion de la GPCAPN, se recogieron las siguientes variables: edad
gestacional, control de la gestacion, parto multiple, enfermedad materna o fetal
durante el embarazo (estados hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional,
alteraciones de la coagulacion, retraso de crecimiento intrauterino vy
oligoamnios), complicaciones graves durante el parto (prolapso de cordon,
distocia de hombros, desprendimiento previo de placenta normoinserta etc.),

forma de inicio del parto (inducido o espontaneo) y estado vital fetal.

En relacién con la duracion del parto, se registré el tiempo de dilatacion y de
expulsivo. Se defini6 como parto precipitado, aguél que tuvo una duracion total
de menos de 3 horas (Generalitat de Catalunya, 2003; Sheiner E et al., 2004;
Envid-Lazaro B et al., 2010; Shunji S, 2015). Se establecié como prolongacion
de la primera etapa del parto, una duracién superior a 18 horas en nuliparas y
12 horas en multiparas (Grupo de trabajo de la GPCAPN, 2010) y se

establecieron como limites normales de la duracidén de la segunda etapa del
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parto, 4 horas en nuliparas con epidural, 3 horas en multiparas con epidural, 3
horas en nuliparas sin epidural y 2 horas en multiparas sin epidural (Grupo de
trabajo de la GPCAPN, 2010).

En relacion con la duracion del embarazo, se definio embarazo postérmino aquel
gue tuvo una duracion de 42 semanas o mas (Hollis B, 2002; Le Ray C et al.,
2011; Vayssiére C et al., 2013). Se definié pretérmino al que tuvo una duracién
entre 22+0 y 36+6 semanas (Martin JA et al., 2013; Poulsen G et al., 2015;
Benoist G, 2016).

No existe una definicibn estandarizada de parto normal, por lo que, para el
presente estudio, definimos como parto normal aquel que se inicid
espontaneamente y se produjo entre la 37+0 y la 41+6 semanas de embarazo,
en el que tanto la madre como el feto estan sanos y que finaliz6 con el nacimiento

de un Unico recién nacido, de manera espontanea en posicion cefalica.

Segun la OMS se define muerte fetal anteparto, como aquella que acontece
antes de la expulsion completa del feto. Independientemente de la edad
gestacional, (World Health Organization, 2000). Por otro lado, la Sociedad
espafiola de Ginecologia y Obstetricia establece una clasificacién en funcién de
la edad gestacional en el momento de la muerte (Sociedad Espafola de
Ginecologia y Obstetricia, 2008a; Sociedad Espafiola de Ginecologia y

Obstetricia, 2010), clasificando la muerte fetal en:

A. Muerte fetal temprana o aborto: Se define como la expulsion del producto
de la concepcién previo a la viabilidad fetal, es decir, previo a las 22
semanas de gestacion o <500gr (WHO, 2000; Menéndez-Velazquez J,
2003; Hijona-El6segui JJ, 2009; SEGO, 2008a; SEGO, 2010).

B. Muerte fetal intermedia: Es la que tiene lugar entre las 22 y 28 semanas
de gestacion y peso entre 500 y 999¢gr (SEGO, 2008a; SEGO, 2010).

C. Muerte fetal tardia: Engloba las muertes fetales con mas de 1000gr o con
mas de 28 semanas de gestacion (WHO, 2000; SEGO, 2008a; SEGO,
2010).
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En nuestro estudio, se definid aborto conforme a lo anteriormente expuesto, y se
utilizé el concepto de feto muerto que engloba tanto las muertes fetales

intermedias como tardias.

La SEGO define muerte neonatal, como aquella que acontece dentro de las
cuatro primeras semanas tras el nacimiento (SEGO, 2010). Para nuestro estudio
se definié recién nacido (RN) muerto como aquel que nacio con vida y fallecio en

las dos primeras horas posparto.
IV.5.2 Variables relacionadas con la implantacién de la GPCAPN.
A. Indicadores recogidos en la EAPN:

Periodo de dilatacién: se contabilizoé el tiempo en minutos, desde los 3 cm de
dilatacion o desde el ingreso en el area de partos, hasta alcanzar la dilatacion de
10 cm. En el caso de las inducciones, en el tiempo de dilatacion esta incluido el
tiempo de induccion, que se extiende desde el inicio de la induccion hasta

alcanzar los 3 cm de dilatacion.

Manejo del dolor: se contabilizé el nUmero de partos en el que no se hizo uso de
analgesia y el numero de partos en los que se empleo analgesia local, raquidea,

epidural, sedacion o anestesia general.

Posicion materna durante el parto: se recogio la posicion adoptada por la mujer
en el momento del expulsivo, pudiendo ser en litotomia, apoyo plantar, con el
uso del arco (se trata de un accesorio de la cama de partos que permite adoptar
la posicibn de cuclillas), semisentada, decubito lateral, cuadrupedia,

bipedestacion u otro.

Episiotomia: se registré el nUmero de episiotomias que se realizaron. Se definid
como aquella incision quirdrgica en la zona del periné femenino, que comprende

piel, plano muscular y mucosa vaginal.

Tipo de alumbramiento, se distingui6 entre:
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— Alumbramiento fisiol6gico: considerado como aquel que se produjo sin
precisar ninguna intervencion.

— Alumbramiento dirigido: considerado como aquel en el que se llevaron a
cabo 3 maniobras: administracion de oxitocina, pinzamiento precoz del
cordén umbilical y traccién controlada del cordén; o 2 maniobras:
administracion de oxitocina y traccion controlada del cordon.

— Alumbramiento manual: que es aquel que se realiza introduciendo una
mano dentro de la cavidad uterina por parte del ginecélogo para proceder
a la extraccion de la placenta.

Numero de partos instrumentados: Se cuantificaron los partos en los que se

preciso la utilizacion de férceps, ventosa o espatulas.

Numero de ceséreas: Se cuantific6 el nUmero de cesareas. Se considera
cesérea aquella intervencién quirdrgica por la cual, a través de una laparotomia

e histerotomia, se extrae el feto, la placenta y las membranas.

Contacto piel con piel. Se recogié el numero de recién nacidos que tras el
nacimiento permanecieron en contacto piel con piel con su madre o su padre en

los casos en los que no fue posible realizarlo con la madre.
B. Indicadores no recogidos en la EAPN:

Tiempo de expulsivo: Se contabilizé el tiempo en minutos, desde que se alcanzé

la dilatacion de 10 cm hasta la salida completa del feto.

IV.5.3 Variables relacionadas con la implantacion de la GPCAPN, y la morbi-

mortalidad materna.
A. Indicadores recogidos en la EAPN:

Desgarros perineales: se cuantifico el nimero de desgarros de:
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— Primer grado: Lesion de la piel perineal.

— Segundo grado: Lesién de musculos del periné sin afectacion del

esfinter anal
— Tercer grado: Lesion del esfinter anal
3a: Lesion del esfinter externo <50%
3b: Lesion del esfinter externo >50%
3c: Lesion del esfinter externo e interno
— Cuarto grado: Lesion del esfinter anal y mucosa rectal.

Hemorragia postparto. Se cuantifico la hemorragia que se produce en las 2
primeras horas postparto.

— Fisiolégica: <500ml
— Moderada; 500-1000ml
— Severa: >1000ml

IV.5.4 Variables relacionadas con la implantacion de la GPCAPN, y la morbilidad

neonatal.
A. Indicadores recogidos en la EAPN:
Mortalidad neonatal.

Puntuacion de la prueba de Apgar: valor numérico del 0 al 10, al minuto y a los

cinco minutos de vida.
pH recién nacido: pH de arteria umbilical al nacimiento.

Numero de ingresos en unidad de neonatologia: se registré6 el numero de

ingresos en neonatologia.

B. Indicadores no recogidos en la EAPN:
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Liquido amnidtico: se cuantificaron los partos con liquido amniético claro, tefiido

y meconial.

Circulares de cordodn: se recogieron los casos en los que el feto habia nacido con

el cordén umbilical alrededor del cuello, cuantificandose el nUmero de circulares.

Bandolera: se recogieron los partos en los que el feto nacié con el cordén

umbilical alrededor del torax y abdomen. Cuantificandose el nUmero de estas.

Nudo verdadero: se cuantificaron los casos en los que el feto nacié con un nudo

en el cordon umbilical, cuantificando el nimero de nudos.

Procidencia de corddn: protrusion del cordon en el canal del parto por delante

de la presentacion, se cuantificé el nUmero de casos.

Procidencia de mano: protrusion de la mano en el canal del parto por delante de

la presentacion.

IV.5.5 Variables relacionadas con el profesional que realiza la asistencia al parto

normal.

Profesional que atiende los partos de bajo riesgo: se contabilizaron los partos
en los que intervino un ginecdlogo o una matrona de forma auténoma durante

la fase de expulsivo.

IV.5.6 Variables utilizadas para el estudio del impacto de la edad materna

avanzada en la morbilidad materna y neonatal.

Edad materna en el momento del parto. La edad materna se dividié en 2 grupos:
> 35 afos, considerdndose edad materna avanzada (EMA) en base a la
bibliografia (Astolfi P et al., 2002; Laopaiboon M et al., 2014; Schimmel MS et al.,
2015; Osmundson SS et al., 2016) y otro grupo control compuesto por mujeres
de entre 24 y 27 afios. Se decidio este rango de edad basandonos asi mismo en
la bibliografia consultada (Schimmel MS et al., 2015) por considerarse una edad
Optima para la reproduccién, dejando de este modo fuera a las mujeres muy
jovenes (menores de 24 afos) lo cual al igual que la EMA puede ser un factor de

riesgo para el embarazo y el parto (Sheen JJ et al., 2018). Asimismo, las mujeres
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de entre 28 y 34 afios fueron excluidas en este abordaje analitico. Por otro lado,
la EMA se subdividié en mujeres de entre 35-38 afos, 39-42afios y >42 afos, en
base a la bibliografia que apoya un mayor riesgo materno y neonatal a mayor
edad materna (Carolan M, 2013; Leader J et al., 2018) por lo que se considero
relevante estudiar estos grupos por separado.

Diabetes gestacional: se define como la diabetes que aparece o se diagnostica
por primera vez durante el embarazo (Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia, 2004).

Preeclampsia: complicacion del embarazo caracterizada por la aparicion de
hipertension a partir de las 20 semanas de embarazo y que se acompafa de

proteinuria (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2006).

Hipertension gestacional: se define como la aparicién de hipertensién, sin
proteinuria, a partir de las 20 semanas de embarazo y que desaparece antes de
las 12 semanas posparto (SEGO, 2006).

Cesarea: se considera cesarea aquella intervencion quirdrgica por la cual, a
través de una laparotomia e histerotomia, se extrae el feto, la placenta y las

membranas.

Paridad: se definié primipara, como aquella mujer que es la primera vez que da
a luz. Se definié multipara, como aquella mujer que ha dado a luz mas de una

vez.
Desgarros perineales:

— Primer grado: Lesion de la piel perineal.
— Segundo grado: Lesion de musculos del periné sin afectacion del
esfinter anal

— Tercer grado: Lesion del esfinter anal:
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3a: Lesion del esfinter externo <50%
3b: Lesion del esfinter externo >50%
3c: Lesion del esfinter externo e interno

— Cuarto grado: Lesion del esfinter anal y mucosa rectal.

Abortos de repeticion: se definié abortos de repeticion como haber padecido 2 o

mas abortos.

Muerte fetal anteparto. En nuestro estudio se utiliz6 el concepto de muerte fetal
anteparto, que engloba tanto las muertes fetales intermedias [la que tiene lugar
entre las 22 y 28 semanas de gestacion y peso entre 500 y 999gr (SEGO, 2008a;
SEGO, 2010)], como tardias [engloba las muertes fetales con mas de 1000gr o
con mas de 28 semanas de gestacion (WHO, 2000; SEGO, 2008a; SEGO,
2010)].

Peso al nacimiento. El peso al nacimiento se categorizé como bajo peso al nacer

(menos de 2500 gramos), o fetos macrosdmicos (mas de 4000 gramos).

Edad gestacional. Los partos pretérmino se categorizaron como pretérmino

menor de 37 semanas y pretérmino menor de 34 semanas.

IV.6. Analisis estadistico.

El andlisis de datos incorpord un analisis descriptivo inicial. Para las variables
categéricas y discretas, se estimaron proporciones con sus correspondientes
intervalos de confianza al 95%, segun el método de Wilson, utilizando la prueba
ji-cuadrado de Pearson para realizar comparaciones, o alternativamente el test
exacto de Fisher cuando mas del 20% de las casillas presentaron un nimero de
casos esperados menor o igual a 5. Para las variables continuas se estimaron
medias con su desviacién estandar o medianas y rangos intercuartilicos en caso
de distribuciones asimétricas. Se utilizaron los test t de Student o ANOVA para
analizar la relacion entre variables cuantitativas y variables categoricas con 2

niveles o variables categéricas con mas de 2 niveles respectivamente. Se
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comprobd previamente la condicion de normalidad, mediante la prueba de
Saphiro-Wilk.

De cara al cumplimiento de los dos primeros objetivos generales, se compararon
los indicadores de préactica clinica y de resultados. En funcién de si la gestante
fue candidata o no a la aplicacion de la GPCAPN.

De cara al cumplimiento del tercer objetivo general, como medida de asociacion
se estimaron Odds Ratios crudas (ORc) mediante regresion logistica no
condicional, junto con sus Intervalos de Confianza al 95% (IC95%), asi como
Odds Ratios ajustadas (ORa) por las principales variables confundidoras
predefinidas: estatus inmigrante, paridad, cesarea previa y tipo de inicio de parto

(espontaneo o inducido).

Adicionalmente, para las variables ordinales tratadas como variables
independientes, se calcularon los patrones dosis-respuesta de las asociaciones
mediante test de tendencia lineal, introduciendo la variable ordinal como variable

continua, en los modelos de regresion crudos y ajustados, usando la p de wald.

El error alfa se fij6 en 0,05 y todas las p fueron bilaterales. Todos los andlisis
estadisticos se hicieron con el paquete SPSS v22.0 de IBM y Stata 13.0.
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IV.7. Andlisis de sensibilidad.

Dado que los indicadores de préctica clinica y de resultados, potencialmente
pueden ser diferentes en funcion de la duracion del parto, se realizé un analisis
de sensibilidad, excluyendo en ambas gestantes (candidatas y no candidatas a
la aplicacion de la GPCAPN) los partos precipitados, y los partos en los que la
duracion fue desconocida. De este modo, se realizo un analisis de sensibilidad
restringiendo a partos no precipitados, es decir cuya duracién fuese mayor o

igual a 180 minutos sumando el tiempo de dilatacién y expulsivo.

En la tabla 3 se muestra el numero partos precipitados y no precipitados
(duracion > o igual a 180 minutos), y el niumero de partos en los que la duracién
fue desconocida, en total, y en funcion de si la gestante fue candidata o no a un

parto normal.

Tabla 3. Duracion del parto y el nimero de partos en los que la duracién fue
desconocida; en total, y en funcién de si la gestante fue candidata o no a la
aplicacion de la GPCAPN.

Gestantes candidatas parto normal

Si No Total

n % n % n %
Parto no precipitado 1142 61,3 1138 78,4 2280 68,8
Parto precipitado 276 14,8 64 44 340 10,2
Parto duracion desconocida 445 23,9 250 17,2 695 21,0
Total 1863 1452 3315

En la Figura 3, se muestra el diagrama de flujo para el andlisis de sensibilidad,

restringiendo a los partos no precipitados.
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Figura 3. Diagrama de flujo para el andlisis de sensibilidad restringiendo a los

partos no precipitados.
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IV.8. Consideraciones éticas.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité Etico en Investigacion

Clinica de Cantabria.

Los datos fueron anonimizados y tratados de un modo confidencial con arreglo
a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Caracter Personal. Se mantuvo la confidencialidad de la informacion con arreglo
a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre y la Ley de Cantabria 7/2002, 10 de

diciembre, de Ordenacién Sanitaria de Cantabria.
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V. RESULTADOS

V.1. Indicadores de practica clinica recogidos en la Estrategia de Atencidn
al Parto Normal (EAPN), en funcion de si la gestante fue candidata o no a

la aplicacion de la Guia de Practica Clinica de Atencién al Parto Normal

(GPCAPN).

En nuestra muestra, del total de partos, 1863 gestantes (56,20%) fueron
candidatas a la aplicacion de la GPCAPN, frente a 1452 gestantes (43,8%) que

no fueron candidatas al mismo.

En latabla 4 se recogen los principales resultados en relacion con los indicadores
de practica clinica, en funcion de si la gestante fue candidata o no a la aplicaciéon
de la GPCAPN.

La duracion media en minutos del periodo de dilatacion fue de 339,33 [DE
273,63] en las gestantes candidatas, mientras que en las no candidatas fue de
783,78 [DE 644,79], p<0,001.

La duracion media del expulsivo medida en minutos fue de 74,25 [DE 67,26] en
las gestantes del grupo de candidatas y de 84,36 [DE 72,58] en el grupo de no
candidatas, p<0,001.

El 75,43% de las gestantes candidatas, utilizé analgesia epidural durante el
parto, el 11,34% de las mismas no usoé ningun tipo de analgesia. El 84,25% de
las gestantes no candidatas, empleé la analgesia epidural, mientras que el 3,94%

no empled ningun tipo de analgesia, p<0,001.

De las gestantes candidatas a la aplicacién de la GPCAPN, el 28,92% realiz6 el
expulsivo en posicidon de semisentada y el 18,23% con apoyo plantar, mientras
qgue el 20,48% llevd a cabo el expulsivo en posicion de litotomia. El 22,81% de
las gestantes no candidatas, empled la posicion de semisentada durante el
expulsivo, el 15,16% utiliz6 el apoyo plantar y el 26,60% utilizé la posicion de

litotomia, p<0,001.

Al 50,86% de las gestantes candidatas, se les practicé una episiotomia y en el

grupo de no candidatas se le practicé al 60,96%, p<0,001. Ambos grupos se
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dividieron en primiparas y multiparas, obteniendo que al 55,31% de gestantes
primiparas candidatas se les practicO una episiotomia, frente al 50,81% de
primiparas no candidatas, p=0,275. En el caso de las multiparas, al 23,80% del
grupo de las gestantes candidatas se le practicO una episiotomia, frente al
28,64% del grupo de no candidatas, p=0,011.

El alumbramiento activo se practico en el 59,10% de las gestantes candidatas,
frente al 55,59% de las gestantes no candidatas. En el grupo de candidatas, se
realiz6 alumbramiento fisiol6gico en el 21,21% de los casos y alumbramiento
manual en el 19,64% de los casos. En el grupo de no candidatas, el
alumbramiento fisioldgico se practico en el 16,28% de los casos y alumbramiento

manual en el 28,07% de los casos, p<0,001.

El 69,62% fueron partos eutécicos en el grupo de candidatas, frente al 58,54%
del grupo de no candidatas. En el grupo de gestantes candidatas se practicé
férceps al 5,8% de los casos, ventosa al 4,78% y espatulas al 0,43% de los
casos. En el caso de las gestantes no candidatas se practico férceps al 7,71%,
ventosa al 6,40% y espatulas al 0,48% de los casos, p<0,001. Se llevé a cabo
una cesérea en el 19,32% de gestantes candidatas, frente al 26,79% de
gestantes no candidatas, p<0,001. Tras una ceséarea anterior, se realizd una
nueva cesarea al 57,76% de gestantes candidatas, frente al 54,90% de
gestantes no candidatas, p=0,378. Tras un parto vaginal previo, se realiz6 una
ceséarea al 7,89% de gestantes candidatas, frente al 12,59% de no candidatas,
p=0,005.

El 76,59% de gestantes candidatas practico el contacto piel con piel con el recién

nacido, frente al 63,72% en el grupo de no candidatas, p<0,001.

86



Resultados

Tabla 4. Indicadores de préctica clinica recogidos en la Estrategia de Atencién al
Parto Normal, en funcion de si la gestante fue candidata o no a la aplicacion de

la Guia de Préactica Clinica de Atencién al Parto Normal.

Gestantes candidatas a la aplicacion de la

GPCAPN
Si No Total
n=1863 %* n=1452 %* n=3315 %* valor p
Periodo de dilatacién (en minutos)
media, [DE] 339,33 [273,63] 783,78 [644,79] 543,98 [529,93] p<0,001
Periodo de expulsivo (en minutos)
media, [DE] 74,25 [67,26] 84,36  [72,58] 78,44  [69,68] p < 0,001
Manejo del dolor
Sin anestesia 211 11,34 57 3,94 268 8,1 p < 0,001
Local 18 0,97 6 0,41 24 0,73
Raquidea 207 11,13 143 9,88 350 10,58
Epidural 1403 75,43 1220 84,25 2623 79,29
Sedacion 7 0,38 2 0,14 9 0,27
General 14 0,75 20 1,38 34 1,03
Missing 3 4 7
Posicion materna del parto
Litotomia 381 20,48 386 26,6 767 23,17 p <0,001
Apoyo plantar 339 18,23 220 15,16 559 16,88
Con arco 88 4,73 50 3,45 138 4,17
Semisentada 538 28,92 331 22,81 869 26,25
Decubito lateral 12 0,65 3 0,21 15 0,45
Cuadrupedia 0 0 1 0,07 1 0,03
Bipedestacion 9 0,48 1 0,07 10 0,3
Otro 32 1,72 14 0,96 46 1,39
Sin codificar 461 24,78 445 30,67 906 27,36
Missing 3 1 4
Episiotomia
No 740 49,10 415 39,04 1155 44,94
Si 767 50,90 648 60,96 1415 55,06 p <0,001
Missing 356 389 745
Primiparas 1027 55,13 1047 72,11 2074 62,56
Eﬁ;ﬁ}gg‘ga en 568 55,31 532 50,81 1100 53,04  p=0,275
Multiparas 836 44,87 405 27,89 1241 37,44
Eﬂﬁ:gg’rg‘;a en 199 23,8 116 28,64 315 2538  p=0,011
Alumbramiento
Fisioldgico 394 21,21 236 16,28 630 19,04 p < 0,001
Activo 1098 59,1 806 55,59 1904 57,56
Manual 365 19,64 407 28,07 772 23,34
Histerectomia 1 0,05 1 0,07 2 0,06
Missing 5 2 7
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Tabla 4 (Continuacion)

Gestantes candidatas a la aplicacién de la

GPCAPN
Si No Total
n=1863 %* n=1452 %* n=3315 %* valor p
Partos instrumentales
No (eutécico cefélica) 1297 69,62 850 58,54 2147 64,77
No (eutdcico nalgas) 1 0,05 1 0,07 2 0,06
Si
Con espatulas 8 0,43 7 0,48 15 0,45 p < 0,001
Con ventosa 89 4,78 93 6,4 182 5,49
Con foérceps 108 5,8 112 7,71 220 6,64
Cesarea
vag‘icr’]a(lﬁ"p“'swo via 1503 80,68 1063 73,21 2566 77,41  p<0,001
Si 360 19,32 389 26,79 749 22,59
previi" tras cesarea 93 57,76 56 54,9 149 5665 p0,378
fggtirna; B?ert\f:o 66 7,89 51 12,59 117 943  po0,005
Contacto piel con piel
No 435 23,41 526 36,28 961 29,05
Si 1423 76,59 924 63,72 2347 70,95 p <0,001
Missing 5 2 7

* Porcentaje valido (sin tener en cuenta los valores desconocidos o missing).

Debido a la posible influencia de la duracién excesivamente corta del parto (<
del180 minutos entre dilatacion y expulsivo), en los indicadores de practica clinica
y de resultados, se decidid restringir el andlisis a partos no precipitados
reduciendo el numero de partos de 3315 a 2280. De los cuales, 1142 gestantes
(50,09%) fueron candidatas a la aplicacion de la GPCAPN y 1138 gestantes
(49,91%) no fueron candidatas. En la tabla 5 se presentan los resultados en
relacion con los indicadores de préactica clinica, restringiendo el andlisis a partos

no precipitados.

Como resultados significativos, encontramos que la duracion media en minutos
del periodo de dilatacion fue de 404,73 [DE 269,909] en las gestantes
candidatas, mientras que en las no candidatas fue de 829,25 [DE 639,396],
p<0,001.
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Por otro lado, encontramos diferencias significativas en la posicion que adopta
la mujer durante el expulsivo en funcion de si fue candidata o no a la aplicacion
de la GPCAPN, obteniendo que la posiciébn mas empleada en las candidatas fue
la de semisentada (33,25%) mientras que en las no candidatas fue la de litotomia
(29,99%), p<0,001.

Otro resultado significativo es el porcentaje de episiotomias, el cual es superior
en el grupo de no candidatas (64,79%) frente al grupo de candidatas (58,01%),
p=0,002.

Respecto al tipo de alumbramiento, se observa que en ambos grupos el mas
empleado es el alumbramiento activo, siendo en el 69,1% de los casos en el

grupo de candidatas y el 61,65% en el grupo de no candidatas, p<0,001.

En relacion con el tipo de parto, se observan diferencias significativas entre
ambos grupos, un 75,13% de los partos del grupo de candidatas fueron
eutdcicos, frente al 63,88% del grupo de no candidatas. En el grupo de
candidatas se produjeron un 15,5% de partos instrumentales, mientras que en el

grupo de no candidatas el porcentaje fue del 17,32%, p<0,001.

Igualmente, se encontraron diferencias significativas respecto a la realizacion del
contacto piel con piel, llevandose a cabo en el 84,11% de los casos en el grupo

de candidatas y en el 70,8% en el grupo de no candidatas.
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Tabla 5. Indicadores de practica clinica recogidos en la Estrategia de atencién al

Parto Normal, en funcion de si la gestante fue candidata o no a la aplicacion de

la GPCAPN, restringiendo a partos no precipitados.

Gestantes candidatas a la aplicacion de la

GPCAPN
Si No Total
n %* n %* n %* valor p
Total de Partos 1142 1138 2280
Periodo de dilatacion (en minutos)
media, [DE] 404,73 [269,909] 829,25 [639,396] 617,83 [535,234] p<0,001
Periodo de expulsivo (en minutos)
media, [DE] 92,16  [69,835] 90,1 [73,783] 91,18 [71,717] p= 0,362
Manejo del dolor
Sin anestesia 30 2,63 20 1,76 50 2,2 p= 0,057
Local 2 0,18 1 0,09 3 0,13
Raquidea 15 1,32 32 2,82 47 2,07
Epidural 1084 95,17 1075 94,71 2159 94,94
Sedacion 4 0,35 1 0,09 5 0,22
General 4 0,35 6 0,53 10 0,44
Missing 3 3 6
Posicion materna del parto
Litotomia 271 23,77 341 29,99 612 26,88 p < 0,001
Apoyo plantar 218 19,12 191 16,8 409 17,96
Con arco 70 6,14 46 4,05 116 51
Semisentada 379 33,25 287 25,24 666 29,25
Decubito lateral 7 0,61 3 0,26 10 0,44
Cuadrupedia 0 0,09 0,04
Bipedestacion 0,18 0 0,09
Otro 10 0,88 0,53 16 0,7
Sin codificar 183 16,05 262 23,04 445 19,54
Missing 2 1 3
Episiotomia
No 434 41,93 326 35,21 760 38,76
Si 601 58,07 600 64,79 1201 61,24 p= 0,002
Missing 107 212 319
Primiparas 698 61,12 835 73,37 1533 67,24
0 riﬁ‘}ﬁ;‘r’;"sm'a en 473 78,44 496 77,26 969 77,83 p= 0,616
Multiparas 444 38,88 303 26,63 747 32,76
mlﬁg;)s;cr’;zm"a en 128 29,56 104 36,62 232 32,36 p= 0,048
Alumbramiento
Fisiolégico 230 20,19 202 17,77 432 18,98 p < 0,001
Activo 786 69,01 701 61,65 1487 65,33
Manual 122 10,71 233 20,49 355 15,6
Histerectomia 1 0,09 1 0,09 2 0,09
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Tabla 5 (Continuacion)

Gestantes candidatas a la aplicacion de la

GPCAPN
Si No Total
n %* n %* n %* valor p
Missing 3 1 4
Partos instrumentales
No (eutécico cefélica) 858 75,13 727 63,88 1585 69,52
Si
Con espatulas 7 0,61 7 0,62 14 0,61 p <0,001
Con ventosa 80 7,01 86 7,56 166 7,28
Con férceps 90 7,88 104 9,14 194 8,51
Cesérea
Vag'i‘r’la(lle)"p“'s“’o via 1035 90,63 924 81,2 1959 85,92 p < 0,001
Si 107 9,37 214 18,8 321 14,08
Si, tras cesarea previa 20 28,99 33 43,42 53 36,55 p= 0,137
p:\;}gras parto vaginal 4, 27 18 5,04 30 4,02 p= 0,073
Contacto piel con piel
No 181 15,89 332 29,2 1763 77,46
Si 958 84,11 805 70,8 513 22,54 p < 0,001
Missing 3 1 4

* Porcentaje valido (sin tener en cuenta los valores desconocidos o0 missing).

V.2. Indicadores de resultados de mortalidad y morbilidad materna tras la
implantacion de la GPCAPN, en funcién de si la gestante fue candidata o
no ala aplicacion de la GPCAPN.

En la tabla 6 se presentan los resultados de mortalidad y morbilidad materna, en

funcion de si la gestante fue candidata o no a la aplicacion de la GPCAPN.

Con relacion a la morbilidad materna, se estudiaron por un lado los desgarros
perineales, obteniendo que el 12,41% de las gestantes candidatas no tuvo
ningun desgarro perineal, el 5,64% tuvieron laceraciones vaginales, el 17,58%
tuvo un desgarro de primer grado, el 13,07% de segundo grado, el 0,27% de
tercer grado A y se registrd 1 caso de estallido vaginal. En el grupo de no
candidatas, el 9,13% no tuvo desgarro perineal, el 5,17% tuvo laceraciones
vaginales, el 13,08% tuvo un desgarro de primer grado, el 11,19% un desgarro
de segundo grado, el 0,28% desgarro de tercer grado y se registré un caso de

desgarro de cuarto grado, p<0,001.
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Por otro lado, se estudiaron las hemorragias maternas, no obteniendo un
resultado significativo p=0,256. El 90,90% de las hemorragias en el grupo de
candidatas fue fisioldgica (<500ml), el 8,99% fue moderada (entre 500-1000ml)
y el 0,11% severa (>1000ml). En el grupo de no candidatas el 89,93% fueron
hemorragias fisiologicas, el 9,72% hemorragias moderadas y el 0,34%

hemorragias severas.

Tabla 6. Indicadores de resultados de mortalidad y morbilidad materna tras la
implantacién de la Guia de Préactica Clinica de Atencién al Parto Normal, en

funcion de si la gestante fue candidata o no a la aplicacion de la GPCAPN.

Gestantes candidatas a la aplicacion de la

GPCAPN
Si No Total
n= 1863 %* n= 1452 %* n=3315 %* valor p
Mortalidad materna 0 0 0
Morbilidad materna
Desgarro perineal
No 187 12,41 97 9,13 284 11,05
Si 553 36,69 318 29,92 871 33,89 p< 0,001
Primer grado 265 17,58 139 13,08 404 15,72
Segundo grado 197 13,07 119 11,19 316 12,30
Tercer grado a 4 0,27 3 0,28 7 0,27
Tercer grado b 1 0,07 0 1 0,04
Tercer grado ¢ 0 0 0
Cuarto grado 0 1 0,09 1 0,04
Laceracion 85 5,64 55 5,17 140 5,45
Estallido vaginal 1 0,07 0 1 0,04
Desgarro sin filiar 0 1 0,09 1 0,04
Episiotomia 767 50,9 648 60,96 1415 55,06
Missing 356 389 745
Hemorragia postparto (en ml)
Fisiologica < 500 1689 90,9 1304 89,93 2993 90,48
Moderada 500-1000 167 8,99 141 9,72 308 9,31
Severa >1000 2 0,11 5 0,34 7 0,21  p=0,256
Missing 5 2 7

*Porcentaje valido (sin tener en cuenta los valores desconocidos o missing)

Tras restringir a los 2280 partos no precipitados en el analisis de sensibilidad, no

se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. Ver tabla 7.
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Tabla 7. Indicadores de resultados de mortalidad y morbilidad materna tras la
implantaciéon de la Guia de Practica Clinica de Atencion al Parto Normal,
restringiendo a partos no precipitados, en funcién de si la gestante fue candidata

0 no a la aplicacion de la GPCAPN.

Gestantes candidatas a la aplicacién de la

GPCAPN
Si No Total
n=1142 %* n=1138  %* n=2280  %* valor p
Mortalidad materna 0 0 0
Morbilidad materna
Desgarro perineal
No 101 9,76 68 7,34 169 8,62
Si 333 32,17 258 27,86 591 30,14 p=0,672
Primer grado 155 46,55 112 43,41 267 45,18
Segundo grado 126 37,84 98 37,98 224 37,90
Tercer grado a 2 0,60 1 0,39 3 0,51
Tercer grado b
Tercer grado ¢
Cuarto grado 0 1 0,39 1 0,17
Laceracién 49 14,71 46 17,83 95 16,07
Estallido vaginal 1 0,30 0 1 0,17
Desgarro sin filiar 0 0 0
Episiotomia 601 58,07 600 64,79 1201 61,24
Missing 107 212 319
Hemorragia postparto (en ml)
Fisiologica < 500 1045 91,75 1022 89,89 2067 90,82
1OOOM°derada 500- 93 8,17 113 9,94 276 12,13
Severa >1000 1 0,09 2 0,18 3 0,13 p= 0,282
Missing 3 1 4

* Porcentaje valido (sin tener en cuenta los valores desconocidos o missing)

V.3. Indicadores de resultados de mortalidad y morbilidad neonatal tras la
implantacién de la GPCAPN, en funcién de si la gestante fue candidata o

no ala aplicacion de la GPCAPN.

En la tabla 8, se presentan los resultados de mortalidad y morbilidad neonatal,

en funcion de si la gestante fue candidata o no a la aplicacién de la GPCAPN.
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En el afio 2014, se registr6 una muerte neonatal, perteneciente al grupo de no
candidatas a la aplicacion de la GPCAPN, la cual se produjo tras la realizacion

de una ceséarea.

En relacion con la morbilidad neonatal, se encontraron diferencias significativas
en los valores de la prueba de Apgar al minuto y a los 5 minutos entre el grupo
de candidatas, en el que se obtuvo una media de 8,64 puntos [DE 1,05] y de 9,38
[DE 0,76] respectivamente, y el grupo de no candidatas, que obtuvo una media
de 8,39 puntos [DE 1,50] al minuto y 9,20 [DE 1,20] a los 5 minutos, p<0,001.

Se encontraron diferencias significativas en el ingreso en la unidad neonatal, en
funcion de si se trato del grupo de candidatas, en el que ingresaron el 4,46% de
los recién nacidos y el grupo de no candidatas, en el que ingresaron el 12,05%

de los neonatos, p<0,001.

En cuanto al pH de arteria umbilical, no se observaron diferencias significativas.

Se registré la misma media en ambos grupos 7,28 [DE 0,08], p=0,977.

Tabla 8. Indicadores de resultados recogidos de mortalidad y morbilidad
neonatal, tras la implantacion de la Guia de Practica Clinica de Atencion al Parto
Normal, en funcion de si la gestante fue candidata o no a la aplicacion de la
GPCAPN.

Gestantes candidatas a la aplicacién de

la GPCAPN
Si No Total
n=1863 % n=1452 % n=3315 % valor p
Mortalidad neonatal 0 1 0,07 1 0,03
Mortalidad segln via de terminacién del parto
ceséarea 0 1 0,07 1 0,03
Morbilidad neonatal
Apgar
1 minuto: media, [DE] 8,64 [1,05] 8,39 [1,5] 8,53 [1,27] p<0,001
[D‘Z]mi““tOS: media, 9,38 [0,76] 9,2 [1,2] 9,3 [0,98] p < 0,001
[DE]H Arterial: media, 7,28 [0,08] 7,28 [0,08] 7,28 [0,08] p= 0,977
Ingreso en unidad neonatal
No 1780 95,54 1277 87,95 3057 92,22
Si 83 4,46 175 12,05 258 7,78 p<0,001
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Al restringir a partos no precipitados, se obtuvieron diferencias significativas en
los resultados de la prueba de Apgar al minuto (p<0,001) y a los 5 minutos
(p=0,034), mostrando mejores cifras en el grupo de candidatas. Respecto al
ingreso en la unidad de neonatologia, se obtuvieron resultados significativos,
obteniendo un mayor porcentaje de ingresos en el grupo de no candidatas
(9,14%) frente al grupo de candidatas (3,24%) p<0,001. Con relacién al pH, los
resultados siguen siendo no significativos, obteniendo la misma media en ambos

grupos. Ver tabla 9.

Tabla 9. Indicadores de resultados de mortalidad y morbilidad neonatal tras la
implantaciéon de la Guia de Practica Clinica de Atencion al Parto Normal,
restringiendo a partos no precipitados, en funciéon de si la gestante fue candidata

o no a la aplicacion de la GPCAPN.

Gestantes candidatas a la aplicacion de

la GPCAPN
Si No Total
n=1142 % n=1138 % n=2280 % valor p
Mortalidad neonatal 0 1 0,09 1 0,04
Mortalidad neonatal segun la via del parto
cesarea 0 1 0,09 1 0,04
Morbilidad neonatal
Apgar
1 minuto media, [DE] 8,64 [1,05] 8,48 [1,31] 8,56 [1,19] p<0,001
5 minutos media, [DE] 9,35 [0,77] 9,25 [1,03] 9,3 [0,91] p=0,034
pH Arterial media, [DE] 7,27 [0,08] 7,27 [0,08] 7,27 [0,08] p=0,548
Ingreso en neonatologia
No 1105 96,76 1034 90,86 2139 93,82
Si 37 3,24 104 9,14 141 6,18 p < 0,001

V.4. Profesional que atiende el expulsivo en funcién de si la gestante fue

candidata o no a la aplicacion de la GPCAPN.

Se encontraron diferencias significativas en el profesional que atendio el parto.
Respecto a las gestantes candidatas, estas fueron atendidas en un 52,01% de
los casos por matronas. En las no candidatas, el 35,54% de los partos fueron

atendidos por matronas, p<0,001. Ver tabla 10.
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Tabla 10. Profesional que atiende el expulsivo en funcion de si la gestante fue

candidata o no a la aplicacién de la GPCAPN.

Gestantes candidatas a la aplicaciéon de la GPCAPN

Si No Total
n=1863 % n=1452 % n=3315 % valor p
Profesional que atiende el parto
Matrona 969 52,01 516 35,54 1485 44,80 p<0,001
Ginecologo 894 47,99 936 64,46 1830 55,20

Al restringir a partos eutdcicos, se siguieron manteniendo los resultados
significativos. En el grupo de candidatas el 74,17% de los partos eutécicos fueron
atendidos por matronas, frente al grupo de no candidatas en el que el 60,24% de

los partos eutodcicos fueron atendidos por matronas, p<0,001. Ver tabla 11.

Tabla 11. Profesional que atiende el expulsivo en funcién de si la gestante fue
candidata o no a la aplicacion de la GPCAPN, tras restringir a partos eutécicos.

Gestantes candidatas a la aplicacion de la GPCAPN

Si No Total
n= 1297 % n=850 % n=2147 % valor p
Profesional que atiende el parto
Matrona 962 74,17 512 60,24 1474 68,65 p <0,001
Ginecélogo 335 25,83 338 39,76 673 31,35

V.5. Edad materna avanzada como factor de riesgo para la morbilidad

maternay neonatal.

En 10 de los 3315 partos, no se pudo identificar la edad materna en el momento
del parto. Las caracteristicas generales de la poblacion a estudio con informacién
en cuanto a edad materna (n=3305 partos) se resumen en la tabla 12. La media
de Edad materna en la muestra fue de 32,52 afios [DE=5,14 afios]. Del total de
partos, el 36,8% (n=1216) procedieron de mujeres de EMA (= 35 afos) y el grupo
compuesto por mujeres de entre 24 y 27 afios represento el 9,25% (n=306) de
la muestra total. EI 55,5% los partos (n=1835) fueron en primiparas. Un 6,5% de
las gestantes (n=215) refirieron el antecedente de abortos de repeticion (mas de
un aborto). En el 2,6% de los partos (n=86), las gestantes desarrollaron diabetes

gestacional y en el 1,8% (n=61) las gestantes desarrollaron preeclampsia. La
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prevalencia global de partos instrumentales y cesareas fue del 35,2 y 22,6%

respectivamente.

El bajo peso al nacimiento y los partos prematuros de menos de 37 semanas
fueron los Unicos resultados adversos mas prevalentes en el grupo de <24 afios

en comparacion con el grupo elegido como categoria de referencia (24-27 afios).

Salvo el porcentaje de partos inducidos, el porcentaje de desgarros graves (3er
y 4° grado) y el peso al nacimiento > 4000 kg (macrosémico), el resto de los
efectos adversos estudiados, fueron mas prevalentes en el grupo de EMA con

respecto al grupo elegido como categoria de referencia. Ver Tabla 12.
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Tabla 12. Caracteristicas generales de la poblacién a estudio en funcion de la edad materna en el momento del parto.

<24 afios 24-27 28-34 235 Total
n=201 % * n=306 % * n=1582 % * n=1216 % * n=3305 % * p
Nacionalidad
Autéctona 133 66,17 225 73,53 1373 86,79 1103 90,71 2834 85,75
Inmigrante 68 33,83 81 26,47 209 13,21 113 9,29 471 14,25 p< 0,001

Antecedentes obstétricos
Multiparidad (>1)

no 155 77,11 204 66,67 961 60,75 515 42,35 1835 55,52

si 46 22,89 102 33,33 621 39,25 701 57,65 1470 44,418 p< 0,001
Abortos de repeticion

ningdn aborto 152 75,62 219 71,57 1211 76,55 806 66,28 2388 72,25

1 aborto 43 21,39 72 23,53 301 19,03 286 23,52 702 21,24

> 1 aborto 6 2,99 15 4,90 70 4,42 124 10,20 215 6,51 p< 0,001
Cesérea previa

no 197 98,01 286 93,46 1490 94,18 1066 87,66 3039 91,95

Si 4 1,99 20 6,54 92 5,82 150 12,34 266 8,05 p< 0,001
Tipo inicio de parto

Espontaneo 142 70,65 190 62,09 986 62,33 781 64,23 2099 63,51

Inducido 59 29,35 116 37,91 595 37,67 435 35,77 1205 36,49 p=0,119

Morbilidad materna
Diabetes Gestacional

no 200 99,50 302 98,69 1544 97,60 1173 96,46 3219 97,40

Si 1 0,50 4 1,31 38 2,40 43 3,54 86 2,60 p=0,019
HTA sin preeclampsia

no 198 98,51 299 97,71 1523 96,27 1186 97,53 3206 97,00

Si 3 1,49 7 2,29 59 3,73 30 2,47 99 3,00 p=0,103
Preeclampsia

no 200 99,50 303 99,02 1550 97,98 1191 97,94 3244 98,15

Si 1 0,50 3 0,98 32 2,02 25 2,06 61 1,85 p=0,278
Parto instrumental

no 144 71,64 199 65,03 1039 65,68 760 62,50 2142 64,81

Si 57 28,36 107 34,97 543 34,32 456 37,50 1163 35,19 p=0,058
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Tabla 12 (Continuacion)

<24 afios 24-27 28-34 =235 Total
n=201 % * n=306 % * n=1582 % * n=1216 % * n=3305 % * p

Cesérea

no 174 86,57 238 77,78 1248 78,89 898 73,85 2558 77,40

Si 27 13,43 68 22,22 334 21,11 318 26,15 747 22,60 p< 0,001
Desgarro grave (3er o0 4° grado)

no 173 99,43 238 99,17 1230 99,68 887 99,77 2528 99,65

Si 1 0,57 2 0,83 4 0,32 2 0,23 9 0,35 p=0,522

Morbi-mortalidad neonatal

Edad gestacional <37 semanas

no 182 91,46 285 93,14 1470 93,04 1103 90,93 3040 92,18

Si 17 8,54 21 6,86 110 6,96 110 9,07 258 7,82 p=0,19
Edad gestacional <34 semanas

no 194 97,49 298 97,39 1547 97,91 1180 97,28 3219 97,60

Si 5 2,51 8 2,61 33 2,09 33 2,72 79 2,40 p=0,739
Apgar <4 a los 5 min**

no 200 100 303 100 1570 99,75 1193 99,58 3266 99,73

Si 0 0 4 0,25 5 0,42 9 0,27 p=0,513
Peso al nacimiento**

normopeso 162 91,53 238 88,47 1298 89,02 992 91,18 2690 89,91

bajo peso 9 5,08 10 3,72 66 4,53 49 4,50 134 4,48

macrosémico 6 3,39 21 7,81 94 6,45 a7 4,32 168 5,61 p=0,131
Muerte fetal intrauterina

no 201 100 306 100 1579 99,81 1209 99,42 3295 99,70

Si 0 0 0 0 3 0,19 7 0,58 10 0,30 p=0,157

* 06 validos sin missing ** solo fetos vivos
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En la tabla 13, se muestran las asociaciones para morbilidad materna y neonatal
y la EMA.

En cuanto a antecedentes, los abortos de repeticion fueron 2,20 veces mas
frecuentes en mujeres de EMA IC95% (1,27-3,82). Al ajustar ademas por el
estatus inmigrante o no, la asociacion se reforz6: OR ajustada (ORa)= 2,68;
IC95% (1,52-4,73), p<0,001.

En cuanto a morbilidad materna, la EMA se asoci6 con una mayor frecuencia de
Diabetes Gestacional, OR ajustada por paridad e inmigracién 2,70; 1C95% (0,93-
7,79). Esta asociacion alcanz6 significacion estadistica en base a la prueba de
Chi-Cuadrado (p=0,044). El riesgo de preeclampsia fue el triple de frecuente en
mujeres de EMA, si bien esta asociacion no alcanzé significacion estadistica: OR
ajustada 2,98; 1C95% (0,87-10,21).

Por altimo, tras ajustar por las variables confundidoras predefinidas, se observo
un aumento estadisticamente significativo tanto del riesgo de parto instrumental
como de cesarea: ORa para partos instrumentales=1,61; IC95% (1,20-2,17),
p<0,001; ORa para cesarea=1,58; IC95% (1,14-2,19), p=0,005.
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Tabla 13. Asociaciones entre la EMA y antecedentes obstétricos, morbilidad materna y neonatal, y muerte fetal intrauterina.

EMA (>=35 afios)

Grupo de referencia (24-27 afios)

n=1216 % n=306 % p OR 1C95% ORa 1IC95%

Antecedentes obstétricos

Multiparidad (>1) (ORal) 701 57,65 102 33,33  p<0,001 2,722 2,09 3,54 3 2,28 3,94

Abortos de repeticion >1 (ORal) 124 10,2 15 49 p=0,004 2,203 1,27 3,82 2,68 1,52 4,73
Morbilidad materna

Diabetes Gestacional (ORa2) 43 3,54 4 1,31 p=0,044 2,77 0,99 7,77 2,7 0,93 7,79

HTA sin preeclampsia (ORa2) 30 2,47 2,29 p=0,855 1,08 0,47 2,48 1,24 0,52 2,93

Preeclampsia (ORa2) 25 2,06 0,98 p=0,211 2,12 0,64 7,07 2,98 0,87 10,21

Parto instrumental (ORa3) 456 37,5 107 34,97 p=0,412 1,12 0,86 1,45 1,61 1,2 2,17

Cesarea (ORa3) 318 26,15 68 22,22  p=0,158 1,24 0,92 1,67 1,58 1,14 2,19

Desgarro grave (3er o 4° grado) (ORa3) 2 0,16 2 0,65 p=0,159 0,27 0,04 1,92 0,21 0,03 1,64
Morbilidad neonatal

Edad gestacional <37 semanas (ORal) 110 9,05 21 6,86 p=0,219 1,35 0,83 2,2 1,28 0,78 2,1

Edad gestacional <34 semanas (ORal) 33 2,71 2,61 p=0,918 1,04 0,48 2,28 1,08 0,48 2,4

Apgar <4 a los 5 min* 5 0,41 p=0,26

Bajo peso al nacimiento* (ORal) 49 4,03 10 3,27 1,18 0,59 2,36 1,07 0,53 2,18

Macrosémico*(ORal) a7 3,87 21 6,86 p=0,057 0,54 0,32 0,92 0,61 0,35 1,07
Muerte fetal intrauterina 7 0,58 0 p=0,183

*solo fetos vivos
ORal: OR ajustada por inmigracion

ORa2: OR ajustada por inmigracion y paridad.

ORa3: OR ajustada por inmigracion, paridad, cesarea previa y tipo de inicio de parto (espontaneo o inducido)
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Al restringir el analisis a solo mujeres primiparas (Tabla 14), la fuerza de
asociacion entre el riesgo de padecer diabetes gestacional y la EMA se
incrementd, siendo la diabetes gestacional 8 veces mas frecuente en primiparas
de EMA: ORa=8,55; IC95% (1,12-65,43), p=0,015.

La asociacion para abortos de repeticion, tanto de forma cruda como ajustada,
se mantuvo al restringir a mujeres primiparas: ORa=2,87; IC95% (1,26-6,53), asi
como la asociacion para la preeclampsia, si bien, siguié sin alcanzar la
significacion estadistica: ORa=2,81; IC95% (0,81-9,72).

Del mismo modo, las asociaciones ajustadas tanto para parto instrumental como
para cesarea se mantuvieron: ORa para partos instrumentales=1,63; 1C95%
(1,17-2,28); ORa para cesarea=1,47; 1C95% (1,02-2,13).
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Tabla 14. Asociaciones entre la EMA y antecedentes obstétricos, morbilidad materna y neonatal, y muerte fetal intrauterina; tras
restringir a gestantes primiparas.

Grupo de
EMA (>=35 afios) referencia
(24-27 afos)
n=515 % n=204 % p OR 1C95% ORa IC95%

Antecedentes obstétricos

Abortos de repeticion >1 (ORal) 40 7,77 8 3,92 p=0,063 2,06 0,95 4,49 2,87 1,26 6,53
Morbilidad materna

Diabetes Gestacional (ORal) 20 3,88 1 0,49 p=0,015 8,2 1,09 61,52 8,55 1,12 65,43

HTA sin preeclampsia (ORal) 17 3,3 5 2,45 p=0,551 1,36 0,5 3,73 1,32 0,47 3,71

Preeclampsia (ORal) 21 4,08 3 1,47 p=0,079 2,85 0,84 9,66 2,81 0,81 9,72

Parto instrumental (ORa2) 281 54,56 88 43,14 p=0,006 1,58 1,14 2,2 1,63 1,17 2,28

Cesérea (ORa2) 176 34,17 55 26,96 p=0,062 1,41 0,98 2,01 1,47 1,02 2,13

Desgarro grave (3er 0 4° grado) (ORa2) 1 0,19 1 0,49 p=0,554 0,44 0,03 7,11 0,38 0,02 6,14
Morbilidad neonatal

Edad gestacional <37 semanas (ORal) 64 12,43 18 8,82 p=0,168 1,47 0,85 2,55 1,4 0,8 2,46

Edad gestacional <34 semanas (ORal) 16 3,11 7 3,43 p=0,827 0,9 0,37 2,23 1,04 0,41 2,62

Apgar <4 a los 5 min* 3 0,58 0 p=0,275

Bajo peso al nacimiento* (ORal) 27 5,26 7 3,43 1,48 0,63 3,46 1,28 0,54 3,02

Macrosémico*(ORal) 12 2,34 11 5,39 p=0,066 0,42 0,18 0,97 0,46 0,19 11
Muerte fetal intrauterina 2 0,39 0 p=0,373

* solo fetos vivos
ORal: OR ajustada por inmigracién

ORa2: OR ajustada por inmigracion, cesarea previa y tipo de inicio de parto (espontaneo o inducido)
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Al categorizar la EMA de forma ordinal en 35-38 afos, 39-42 afios y >42, se
observé un patron dosis respuesta para el antecedente de abortos de repeticion,

y para el riesgo de parto instrumental y cesarea (Tablas 15 y 16).

Con relacién al estudio de los resultados neonatales y fetales (prematuridad,
Apgar bajo, peso no normativo al nacer y muerte fetal intrauterina), no se
obtuvieron resultados positivos estadisticamente significativos ni con una fuerza
de asociacion >1,50, ni para la muestra general (Tabla 13), ni al restringir a

primiparas (Tabla 14).

Por dltimo, las mujeres de EMA tuvieron un menor riesgo de Feto vivo
macrosémico: OR=0,54; 1C95% (0,32-0,92), que perdié la significacion
estadistica al ajustar por el estatus inmigrante: ORa= 0,61; IC95% (0,35-1,07).
Al restringir a gestantes primiparas, la asociacion protectora se mantuvo, aunque

sin alcanzar tampoco significacion estadistica.
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Tabla 15. Asociaciones entre la EMA categorizada ordinalmente y abortos de repeticion, diabetes Gestacional y preeclampsia.

Abortos de Diabetes Preeclampsia
repeticion Gestacional
No(n) Si(n) ORal 1C95% No (n) Si(n) ORa2 IC95% No(n) Si(n) ORa2 1C95%
82{‘;‘; ‘;‘%égere”da 200 15 1 302 4 1 303 3 1
EMA (ordinal)
35-38 afios 818 65 1,87 1,03 3,39 856 27 2,27 0,77 6,68 865 18 2,89 0,83 10,13
39-42 afios 238 49 4,76 2,57 8,84 271 15 4,01 1,28 12,45 281 2,49 0,58 10,7
>42 37 10 6,45 2,66 15,66 46 1 1,56 0,17 14,43 45 6,12 0,97 38,64
p trend p<0,001 p=0,036 p=0,093

ORal: OR ajustada por inmigracion

ORa2: OR ajustada por inmigracion y paridad.
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Tabla 16. Asociaciones entre la EMA categorizada ordinalmente y el riesgo de parto instrumenta, cesarea y recién nacido

pretérmino (<37 semanas).

Parto . Edad gestacional <37
instrumental Cesarea semanas
No (n) Si(n) ORal IC95% No (n) Si(n) ORal 1C95% No (n) Si(n) ORa2 1IC95%
Grupo de referencia (24-27 afios) 199 107 1 238 68 1 285 21 1
EMA (ordinal)
35-38 afios 575 308 1,43 1,05 1,94 679 204 1,33 0,94 1,86 796 84 1,36 0,82 2,25
39-42 afios 160 126 2,09 1,44 3,04 192 94 2,11 1,42 3,16 262 24 1,19 0,64 2,19
>42 25 22 2,81 1,38 5,71 27 20 4,17 2,05 8,49 45 2 0,57 0,13 2,52
p trend p<0,001 p<0,001 p=0,921

ORal: OR ajustada por inmigracion, paridad, cesarea previa y tipo de inicio de parto (espontaneo o inducido).

ORa2: OR ajustada por inmigracion
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VI. DISCUSION

VI. 1 Discusién

VI.1.1. Indicadores de practica clinica y de resultados de mortalidad y morbilidad
materna y neonatal, tras la implantacion de la GPCAPN, en funcion de si la

gestante fue candidata o no a la aplicacion de la GPCAPN.

Un elevado porcentaje de las gestantes, casi un 44%, no fueron subsidiarias de
poder ser atendidas siguiendo las recomendaciones de la GPCAPN. Destaca el
namero de gestaciones inducidas en estos partos, el 25,07% del total, cifras
superiores a las observadas en EE. UU. donde se registré un 22,3% de partos
inducidos (Moleti CA, 2009) o Reino Unido con un 19,8% (National Institute for
Health and Clinical Excellence, 2008). En otro estudio en el que se incluyeron 8
paises de Latinoamérica se registré un porcentaje de partos inducidos del 11,4%

(Guerra GV et al., 2009), porcentaje inferior al obtenido en nuestro estudio.

Los indicadores de asistencia mostraron diferencias estadisticamente
significativas, en funcién de la consideracion de la gestante como candidata o no
a la aplicacién de la GPCAPN. Sugiriendo una practica clinica diferencial de
acuerdo con las recomendaciones de la GPCAPN. Los resultados de morbilidad
materna y neonatal fueron asimismo mas favorables en el grupo de candidatas,
salvo para la puntuacién en el pH arterial, donde los valores promedio fueron
normales en ambos grupos. En cuanto a los porcentajes observados
especificamente en el grupo de gestantes candidatas, los resultados apoyan el
cumplimiento de los indicadores de practica clinica de la EAPN y GPCAPN, salvo

en el porcentaje de episiotomias y cesareas.

La GPCAPN, insta a implantar una politica de uso selectivo de episiotomias.
Pese a esto, el grupo de gestantes candidatas a la aplicacion de la GPCAPN,
mostro un elevado porcentaje de episiotomias, del 50,90% en nuestro ambito de
estudio. Este dato es superior al encontrado en otros estudios tras implantar la
misma politica de episiotomias selectivas. Un estudio realizado en Estados

Unidos con mujeres de bajo riesgo, muestra un porcentaje de episiotomias del
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24,5% (Frankman EA et al., 2009), en otros estudios realizados en Espafa en
los que no se hace distincion entre mujeres de alto o bajo riesgo, se recogen
cifras del 20% de episiotomias (Molina-Reyes C et al., 2011), del 8% (Aceituno-
Velasco L et al., 2013) o del 33,5% (Pérez Valero S, 2013), todos ellos
porcentajes inferiores a los obtenidos en nuestro estudio.

La implantacién de una politica de episiotomia selectivas, como recomienda la
GPCAPN, no deberia traducirse en un aumento del porcentaje de desgarros de
tercer y cuarto grado. De esta forma, en nuestro grupo de partos potencialmente
candidatos a una politica de episiotomias selectiva, se registraron un 0,34% de
desgarros de tercer grado y ninguno de cuarto grado. En este sentido, en el
ambito nacional, Pérez-Valero et al, en partos eutécicos atendidos por matronas
en 2013 muestran un porcentaje de desgarros de tercer grado en mujeres sin
episiotomia del 0,1% y del 0,2% en el caso de desgarros de cuarto grado. Otro
articulo nacional en mujeres candidatas a la aplicacion de la GPCAPN, presenta
un porcentaje de desgarros de tercer y cuarto grado del 0,34%, resultado similar
al obtenido en nuestro estudio (Sadornil-Vicario ME et al., 2016). En Estados
Unidos se reportan asimismo porcentajes de desgarro de tercer o cuarto grado
del 0,25% en mujeres de bajo riesgo a las que no se realiz6 episiotomia de rutina
(Groutz A et al.,, 2011). En Brasil se han publicado porcentajes totales de
desgarros de tercer y cuarto grado del 0,9%, sin hacer distincién entre gestantes
de alto o bajo riesgo (Oliveira LS et al., 2014). En otro estudio realizado en
Finlandia con mujeres de alto y bajo riesgo, se encontré un mayor porcentaje de
desgarros de tercer grado tras la realizacién de episiotomia, siendo de un 2,2%
en primiparas con episiotomia frente a un 1,6% en primiparas sin episiotomia.
De igual modo, en multiparas con episiotomia se registré un 3,7% de desgarros
de tercer grado frente a 0% en multiparas sin episiotomia (Réisénen S, et al.,
2010).

Con relacion al tipo de alumbramiento, el mas empleado en el grupo de
candidatas fue el alumbramiento activo, en el 59% de los casos. Lo cual
concuerda con las recomendaciones de la GPCAPN (Grupo de trabajo de la
GPCAPN, 2010) y de la OMS (OMS, 2012).
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La puesta en practica de las recomendaciones de la GPCAPN, deberia
traducirse en una disminucion en el porcentaje de partos instrumentales y
cesareas. Nuestro estudio muestra que, en el grupo de candidatas a la aplicacion
de la GPCAPN, el porcentaje de partos instrumentales fue de 11%, estando algo
por debajo del porcentaje de otras maternidades espafolas, siendo el porcentaje
de partos instrumentales de otras maternidades del 15,1% (Salgado-Barreira A
et al., 2010). En Inglaterra, se ha reportado un porcentaje de partos
instrumentales del 12,9% para el periodo 2013-2014 (Hospital Episode Statistics
Analysis, 2015)

Respecto al porcentaje de cesareas, en el grupo de partos candidatos
encontramos un 19% de ceséareas. Este porcentaje es superior a las
recomendaciones internacionales, pues la OMS recomienda no superar el 10%
de ceséreas en mujeres de bajo riesgo (OMS, 2015; Ye J et al., 2016). En el
ambito nacional, nuestros resultados son mas cercanos al de otras maternidades
espafiolas, donde se registran porcentajes del 22,2% y 23,8% de cesareas
(Salgado-Barreira A et al., 2010; Redondo A et al., 2013). Un estudio realizado
en Italia con datos del 2013, muestra asimismo un porcentaje de ceséareas del
28,3%, un valor superior al obtenido en nuestro estudio (Plevani C et al., 2017).
Por el contrario, en un estudio realizado en los Paises Bajos, se muestra un
incremento en el porcentaje de cesareas en mujeres de bajo riesgo atendidas
por matronas entre los afios 2000-2008, que sin embrago, a pesar de la
tendencia creciente se mantiene en un 8,3% de cesareas en primiparas y en un
1,1% en multiparas, porcentajes muy por debajo de los registrados en nuestro
estudio y del limite recomendado por la OMS (Offerhaus PM et al. 2015).

Segun la Academia Americana de Pediatria, para considerar que existe una
asfixia neonatal y con ella, un dafio en el recién nacido, se necesita una acidosis
metabdlica con un pH inferior a 7,0 en sangre de corddn y una puntuacion de la
prueba de Apgar menor o igual a 3 a los 5 minutos (Committee on fetus and
Newborn American Academy of Pediatrics et al., 1996). En nuestro estudio en el
grupo de candidatos se registraron valores promedios de 7,3 en el pH, y de 9,4

en la prueba de Apgar a los 5 minutos.

111



Discusion

VI.1.2. Profesional que atendi6 el expulsivo en funcion de si la gestante fue

candidata o no a la aplicacion de la GPCAPN.

Siguiendo con las recomendaciones de que los partos eutécicos sean atendidos
por matronas. El estudio muestra que el 74% de dichos partos son atendidos por
matronas. Cifras superiores a las de otros estudios que muestran que en 2006
en hospitales de tercer nivel en Barcelona solo el 26,3% de los partos eutécicos
fueron atendidos por matronas (Corchs S et al., 2006). En contraste, en Inglaterra
en el periodo de 2013-2014, el 88,6% de los partos eutécicos fueron atendidos
por matronas, un valor muy superior al obtenido en nuestro estudio (Hospital
Episode Statistics Analysis, 2015).

VI.1.3. Edad materna avanzada como factor de riesgo para la morbilidad materna

y neonatal.

Nuestros resultados muestran que el antecedente de abortos de repeticion es
hasta 2,68 veces mas frecuente en mujeres con EMA. Al categorizar
ordinalmente la EMA, se observa ademas un patrén dosis - respuesta,
aumentando la prevalencia de este antecedente a medida que aumenta la edad,
con una p de tendencia lineal estadisticamente muy significativa. Esto podria
deberse a que una de las causas conocidas de los abortos de repeticion son las
alteraciones cromosOmicas (Garrido-Giménez C et al., 2015) existiendo
evidencia de un aumento en el riesgo de alteraciones cromosémicas a medida
gue aumentamos la edad materna. En este sentido los resultados del estudio
publicado por Koo YJ et al. (2012), muestran una OR de 2,7; 1C95% (1,6-4,4),
p<0,001 para anomalias cromosémica y EMA, que se incrementa a 12,3; IC95%

(6,5-23,2), p<0,001 en mujeres de EMA mayor o igual a 40 afios.

Con respecto a la asociacion de la edad materna y los abortos. En el estudio de
Khalil A. et al. en 2013, presenta unos resultados que apoyan a los de nuestro
estudio con una OR de 1,36; IC95% (1,15-1,62), p<0,001.

Nuestros resultados, también apoyan una mayor prevalencia de diabetes

gestacional en mujeres de EMA. Especialmente en primiparas, donde la
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frecuencia de esta morbilidad materna seria hasta 8,55 veces mayor, segun
nuestros resultados. La literatura revisada que relaciona la diabetes gestacional
con la EMA (Heras B et al., 2011; Alshami HA et al., 2011; Kate FW et al., 2016)
apoya nuestros resultados. En el articulo de Schimmel MS et al. (2015), al centrar
el estudio en las mujeres primiparas obtuvieron una OR de 3,58; IC95% (2,09—
5,79) p<0,001. En el estudio de Heras B et al. (2011), al comparar a las mujeres
mayores o iguales a 35 y menores de 35 afios obtuvieron una OR de 3,66; IC95%
(1,50-8,91). El articulo de Kahveci B et al. (2018), también apoyaria estos
resultados tanto en el grupo de 35-39 afios: OR 1,15; 1C95% (1,01-1,27) como
en el grupo de >40 afos: OR 2,41; IC95% (2,13-3,76). Las causas de la diabetes
gestacional siguen siendo objeto de investigacion. Una de las teorias es que, en
un embarazo normal, el estimulo del lactégeno placentario y la prolactina
producen una hiperplasia pancreatica de células B, al mismo tiempo, hormonas
diabetogénicas como la hormona del crecimiento, la hormona liberadora de
corticotropina, el lactdogeno placentario y la progesterona, producen un aumento
de la resistencia a la insulina y cuando a pesar de la hiperplasia de células B no
se consigue superar dicha resistencia a la insulina, se produce la diabetes
gestacional (Mack LR et al., 2017). La influencia que la edad materna puede
tener en el desarrollo de diabetes gestacional sigue siendo objeto de

investigacion y requiere de nuevos estudios que esclarezcan dicha relacion.

En nuestro estudio, el riesgo de preeclampsia fue el triple de frecuente en
mujeres de EMA, tanto en el total de la muestra como al restringir a primiparas,
si bien esta asociacion no alcanz6 significacion estadistica. Una de las
limitaciones de nuestro estudio, podria ser la potencia estadistica insuficiente
para que determinadas asociaciones, como esta, alcancen significacion
estadistica; debido a que estas morbilidades son de baja prevalencia (con una
prevalencia del 1% en mujeres de 24-27 afios segun nuestros resultados). Un
metaanalisis en el que se estudiaron 22 articulos con un total de 5.244.543
mujeres apoya esta asociacion obteniendo una OR de 1,2; 1C95% (1,1-1,3)
(Bartsch E et al., 2016).
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En relacion con los partos instrumentales, nuestros resultados sugieren una
asociacion con la EMA. Siendo el riesgo de instrumentalizacién del parto, hasta
1,61 veces mayor en el global de las gestantes, y con un claro patrén dosis-
respuesta en el que, en las gestantes de mas de 42 afios, el riesgo de parto
instrumental seria tres veces mayor, en comparacion con las gestantes de 24-27
afos. Schimmel MS et al. (2015), obtuvieron un resultado global muy similar al
de nuestro estudio, con OR de 1,59; 1C95% (1,19-2,14), p=0,002.

En cuanto a morbilidad materna, por ultimo, nuestros resultados sugieren un
mayor riesgo de cesarea en mujeres con EMA, con un claro patron dosis-
respuesta, siendo las ceséareas 4,17 veces mas frecuentes en las gestantes
mayores de 42 afios. Los resultados de Schimmel MS et al. (2015), al igual que
los obtenidos en nuestro estudio, fueron estadisticamente significativos. Al
comparar el grupo de EMA frente al grupo control de 24-27 afos, utilizado en
nuestra estrategia de analisis, obtuvieron una OR de 5,96; IC95% (4,95-7,17),
p<0,001. Y al dividir el grupo de EMA ordinalmente en subgrupos, también
obtuvieron un patron dosis-respuesta. Otros estudios, muestran una relacion
entre la EMA y un aumento en el porcentaje de cesareas (Osmundson SS et al.,
2016; Heras B et al., 2011; Alshami HA et al., 2011; Bayrampour H et al., 2010;
Carolan M et al., 2011). Existe bastante controversia con las causas que explican
el aumento de riesgo de padecer una cesarea en mujeres con EMA. En una
revisién sistematica llevada a cabo, en la que se estudié esta asociacion, la
explicacion mas frecuente, fue una ineficacia del miometrio envejecido. Lo cual,
se sumaria a una disminucién en el nimero de receptores de la oxitocina. Y esto,
podria dar lugar a la necesidad de realizar una cesarea, al no conseguir una

dindmica uterina eficaz, para dilatar y dar a luz (Bayrampour H et al., 2010).

Con relacion a los resultados neonatales, en cuanto a prematuridad, los
resultados para la EMA son mixtos, existiendo estudios que no apoyan la
asociacion, o que presentan resultados estadisticamente no significativos
(Schimmel MS et al., 2015; Heras B et al., 2011; Kahveci B et al., 2018; Franca
AA et al., 2012), junto con otros estudios como el de Koo YJ et al. (2012), en el

gue si obtuvieron resultados significativos para partos <37 semanas de
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gestacion: OR 1,4; 1C95% (1,2-1,7), p<0,001 y pretérmino <32 semanas de
gestacion: OR 1,9; IC95% (1,3-2,7), p<0,001. Asimismo, en el estudio publicado
por Almeida NK et al. (2015), se observé una asociacion significativa para
mujeres >41 afios. Nuestros resultados, para el punto de corte de 37 semanas,
muestran una frecuencia de partos pretérmino hasta 1,5 veces mayor, si bien,
esta asociacion no alcanz6 significacion estadistica, debido probablemente a la
falta de potencia estadistica de la que se ha hablado en parrafos anteriores.
Posteriores estudios primarios o metaanalisis deben estudiar, por lo tanto, esta

asociacion.

En cuanto al resultado de la prueba de Apgar bajo a los 5 minutos, no hubo
ninguin caso con una puntuacion menor de 4 en el grupo de gestantes de 24-27
afos. Por lo que no se pudo determinar la asociacion en forma de Odds Ratios.
Las diferencias en los porcentajes, al ser las prevalencias tan bajas, no
alcanzaron significacion estadistica, en concordancia con los hallazgos de otros
articulos (Koo YJ et al., 2012; Schimmel MS et al., 2015; Kahveci B et al., 2018).

En cuanto al bajo peso, nuestra asociacion ha sido positiva (EMA como factor de
riesgo), pero de pequefia magnitud y sin alcanzar significacion estadistica.
Coincidiendo con los resultados observados en el articulo de Heras B et al.
(2011). Schimmel MS et al. (2015), al restringir a mujeres primiparas, muestra
sin embargo una asociacion positiva, que alcanzé significacion estadistica: OR
1,51; 1C95% (1,06-2,16), p=0,02.

Segun nuestros resultados, la prevalencia de recién nacidos macrosémicos fue
menor. Siendo la asociacion, por lo tanto, negativa (EMA como factor protector).
Estos resultados hay que interpretarlos con cautela, pues curiosamente en el
grupo de edad de 24-27 afos, elegido como referencia, la prevalencia de recién
nacidos macrosémicos es del 7,8%, mayor que en mujeres de menos de 24
donde la prevalencia fue del 3,4%, y del grupo inmediatamente posterior (28-34
afos) donde la prevalencia fue del 6,4%, lo cual pudo ser debido simplemente al
azar. En cuanto a la bibliografia internacional, el estudio de Schimmel MS et al.

(2015), encuentra ademas una asociacion contraria en la que la EMA se asoci6
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con un mayor riesgo de recién nacidos grandes para la edad gestacional: OR
1,64; 1C95% (1,51-1,79), p<0,001.

VI.2. Aspectos metodoldgicos del estudio.

VI.2.1. Calidad y concordancia de los registros secundarios

En estudios retrospectivos basados en informacién secundaria (registros), una
de las principales limitaciones podria ser una baja calidad de la informacién, que
diera lugar a un posible sesgo de informacion. Para minimizar estos sesgos, se
han escogido a priori aquellas variables que se recogen de una forma mas

homogénea, sistematica y objetiva.

La principal fuente de datos del estudio fue el libro de partos de la unidad del
paritorio. La informacién que se extrajo de dicho libro de partos se cotejé o
completd en caso de no aparecer en este registro, con los datos recogidos en el
programa Qlikview informatics applications (se trata de un programa empleado
para el registro informatico de los partos del HUMV), y del libro de registro de
pesos de la planta de maternidad. Asi pues, se utilizaron 3 fuentes de datos: los
registros del parto del paritorio del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,

los registros informéaticos y el libro de pesos de la planta de maternidad.

Es importante sefalar que los casos de placenta accreta o placenta previa, o los
posibles tratamientos de fertilidad a los que se hubiesen sometido las mujeres o
determinados datos antropométricos de las mujeres como el peso o el IMC, no
pudieron ser identificados homogénea y sistematicamente en este estudio y, por

lo tanto, estos datos no pudieron ser incluidos en los analisis.

Tampoco fue posible identificar de forma homogénea y sistematica los margenes
de tiempo para el expulsivo pasivo y activo; ni el tiempo transcurrido hasta la
necesidad de iniciar la estimulacion con oxitocina durante la dilatacién. Por estas

razones, estos datos tampoco pudieron incluirse en los analisis.
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VI1.2.2. Partos precipitados

Los indicadores de practica clinica y de resultados de morbilidad pueden verse
potencialmente influidos por la duracion del parto. En el caso de los partos
precipitados, aquellos en los que la suma del tiempo de dilatacién y expulsivo es
inferior a 180 min, es posible que no se disponga de tiempo suficiente para la
aplicacion de las recomendaciones para la practica clinica recogidas en la
GPCAPN. Por otro lado, en los partos precipitados hay mas riesgo de resultados
negativos como desgarro perineal de grado Ill, atonia uterina, hemorragia
puerperal o rotura uterina (Generalitat de Catalufia, 2003; Sheiner E et al., 2004).

Por ello se decidio realizar un andlisis de sensibilidad excluyendo en ambas
gestantes (candidatas y no candidatas a la aplicacion de la GPCAPN) los partos

precipitados, y los partos en los que la duracion fue desconocida.

Una vez excluidos los partos precipitados y los de duracién desconocida, los
resultados muestran diferencias significativas en el tiempo de dilatacién entre
candidatas y no candidatas, esto se debe a que en el grupo de no candidatas
estan incluidos los partos inducidos los cuales aumentan considerablemente los
tiempos en este grupo, al estar sumados el tiempo de dilatacién y de induccién.
A la hora de comparar los tiempos de expulsivo estos no tuvieron diferencias
significativas, lo cual concuerda con los resultados obtenidos en el estudio

publicado por Janakiraman V et al. (2010).

Respecto al uso de analgesia, el 8,1% de mujeres no utilizaron ningun tipo de
analgesia durante el parto. Al restringir el andlisis a partos no precipitados
(duracion mayor o igual a 180min) se observa un gran descenso en el porcentaje
de partos sin analgesia, situandose en un 2,2% del total de partos. Esta
disminucion en el porcentaje de partos sin analgesia puede deberse a que en los
partos precipitados se dispone de menos tiempo para la colocacion del catéter
epidural, por lo que el porcentaje de partos sin analgesia es mayor (8,1%) y
cuando el parto tiene una duracion superior a 180 minutos (parto no precipitado)
el porcentaje de mujeres que decide dar a luz sin analgesia es muy reducido

(2,2%) frente al amplio uso de la analgesia epidural (94,94%).
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En relacion con la postura de la mujer durante el expulsivo se muestran
resultados similares incluyendo o no los partos precipitados. Se observa que en
el grupo de no candidatas la posicion mas empleada es la de litotomia (29,9%).
Este grupo est4 compuesto por los partos de alto riesgo, los cuales tienen un
riesgo superior de complicaciones, lo que hace que se adopte esta postura para
facilitar la realizacion de maniobras obstétricas por parte del profesional que
atiende el parto. En el caso de del grupo de candidatas, la posicibn mas
empleada es la de semisentada, ya que se trata de partos de bajo riesgo y esta
postura favorece el parto espontaneo y es bien tolerada por una mujer con o sin

epidural.

Se han observado diferencias significativas en la realizacion o no de
episiotomias. Esta practica se emplea en mayor medida en el grupo de no
candidatas, lo cual tiene relacién con que este grupo esté formado por partos de
alto riesgo. Al excluir lo partos precipitados las diferencias entre candidatas y no
candidatas siguen siendo significativas, pero se observa como el porcentaje de
episiotomias en ambos grupos aumenta pasando de un total de 55,04% de
episiotomias a un 61,24%.

VI.2.3. Posibilidad de Sesgo seleccion y validez externa

En cuanto a fortalezas, el hecho de que se hayan recogido todos los partos
acaecidos durante el periodo de estudio minimiza la posibilidad de un sesgo de
seleccion. La poblacién de estudio segun las cifras oficiales de partos para el afio
2014, representa el 90% de todos los partos atendidos en la comunidad autonoma
en el sistema publico de salud, y el 73% (INE, 2015) de los partos si afiadimos los
partos atendidos en el sistema privado de salud. Esto apoya asimismo la validez

externa de nuestro estudio.
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VII. CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio un elevado porcentaje de las gestantes no fueron
subsidiarias de poder ser atendidas siguiendo las recomendaciones de la Guia
de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal (GPCAPN).

2. En nuestro estudio la mayoria de los indicadores de practica clinica (asistencia)
mostraron diferencias estadisticamente significativas en funcion de la
consideracion de la gestante como candidata o no a la aplicaciéon de la
GPCAPN, sugiriendo una practica clinica diferencial de acuerdo con las
recomendaciones de la GPCAPN.

3. Los indicadores de resultados en morbilidad materna y neonatal fueron mejores
en las gestantes consideradas como potencialmente candidatas a la aplicacion
de la GPCAPN.

4. Los porcentajes de episiotomias y cesareas fueron elevados en comparacion
con los estandares y con los resultados de otros estudios.

5. Nuestro estudio muestra que el 74% de los partos eutécicos fueron atendidos
integramente por matronas.

6. Con relacién a la morbilidad materna, nuestros resultados muestran una
asociacion entre la edad materna avanzada y el antecedente de padecer
abortos de repeticion.

7. Asimismo, la edad materna avanzada se asocié con un mayor riesgo de padecer
diabetes gestacional, especialmente en las gestantes primiparas; y de partos
instrumentales y cesareas.

8. En nuestro estudio, el riesgo de preeclampsia fue el triple de frecuente en
mujeres de edad materna avanzada, si bien esta asociacibn no alcanzé
significacion estadistica.

9. Con relacién a la morbilidad neonatal en mujeres con edad materna avanzada,
nuestros resultados sugieren una asociacion para el bajo peso y el parto
pretérmino, si bien las asociaciones tampoco alcanzaron significacion

estadistica.
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IX.1 DEFINICIONES

Gestante candidata a la aplicacion de la GPCAPN o gestante de bajo riesgo

Gestante con parto hospitalario, sin patologia gravidica (materna, del liquido
amniotico o fetal), gestacién controlada, feto simple, no inducido, a término y

estado neonatal “recién nacido vivo”.

Gestante no candidata a la aplicacion de la GPCAPN o gestante de alto

riesgo

Gestante con parto hospitalario, con patologia gravidica (materna o del liquido
amniotico o fetal) que aumente el riesgo de morbilidad materna o fetal en dicho
parto, o gestacion sin controlar, nimero multiple de fetos, inducido, postérmino

o pretérmino, o estado fetal “aborto o feto muerto”.

Edad materna avanzada (EMA)
Mujer con edad de 35 afios 0 mas en el momento del parto.

Morbilidad
Enfermedad o frecuencia en que se presenta una enfermedad en una poblacion.

Para el estudio de la morbilidad materna, la Estrategia de Atencion al Parto
Normal establece como indicadores de resultados la tasa de hemorragias
posparto y la morbilidad materna segun la via de terminacion del parto, para lo

cual se recogi6 la presencia o0 no de desgarros perineales en el parto y su grado.

Para el estudio de la morbilidad neonatal se recogieron como indicadores de
resultado las variables: resultados de la prueba de Apgar al minuto y a los 5
minutos y el resultado del pH de la arteria umbilical, ya que son los parametros
utilizados por la Academia Americana de Pediatria para considerar que existe
una asfixia neonatal y con ella un dafio en el recién nacido. Considerando asfixia

neonatal cuando exista una acidosis metabdlica con un pH inferior a 7,0 en
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sangre de corddn y una puntuacién de la prueba de Apgar menor o igual a 3 a

los 5 minutos.
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Anexo Il.
Variables incluidas en el formulario.
Hoja de recogida de datos
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IX.2 VARIABLES INCLUIDAS EN EL FORMULARIO

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

VARIABLES GENERALES:

Edad: edad materna en anos.

2. Pais de origen: se reflejara el pais de origen de la gestante.

© ® N o O

Formula obstétrica: G (nUmero de gestaciones totales) A (numero de
abortos) P (niumero de partos) C (nimero de ceséareas)

Edad gestacional (EG): Se registraran las semanas completas de
gestacion mas los dias adicionales separados por una coma (Ejemplo: 40
semanas mas 2 dias = 40,2)

Peso del RN: se recogera en gramos

Sexo RN. Varén: 1  Mujer: 2

Diabetes gestacional: No: 0 Si: 1

Preeclampsia: No: 0 Si: 1

HTA sin preeclampsia: No: 0 Si: 1

INDICADORES DE PROCESO:

Tipo de Alumbramiento: Alumbramiento fisiologico: 0; Alumbramiento

dirigido: 1; Alumbramiento manual: 2

2. Histerectomia: No: 0 Si: 1

Legrado: No: 0 Si: 1

4. Tiempo de dilatacion: Se contabilizara el tiempo en minutos, desde los 3

cm de dilatacién o desde el ingreso en el area de partos, hasta alcanzar
la dilatacion de 10 cm.

Tiempo de expulsivo: Se contabilizara el tiempo en minutos, desde que
se alcance la dilatacién de 10 cm hasta la salida completa del feto.
Episiotomia: No realizacion de episiotomia: 0; Realizacion de episiotomia:
1.
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7. Analgesia: Ninguna: 0; Epidural: 1; Raquidea: 2; Local: 3; Sedacion: 4;
General: 5.

8. Induccion: No: 0 Si: 1

9. Oxitocina: No: 0 Si: 1

10.Propess: No: 0 Si: 1

11.Mecéanica: No: 0 Si: 1

12. Profesional que atiende los partos de bajo riesgo: Ginecélogo: 0 Matrona:
1.

13. Posicion en el expulsivo: Sin codificar: 0; Apoyo plantar: 1; Con arco: 2;
Litotomia: 3; Semisentada: 4; Otro: 5; Bipedestacion: 6; Decubito lateral:
7; Cuadrupedia: 8.

14. Separacion madre hijo: No: 0 Si: 1
INDICADORES DE RESULTADO:

1. Hemorragia postparto: Fisiolégica: <500: 0; Moderada: 500-1000: 1;
Severa: >1000: 2

2. Tipo de parto: Parto eutdcico: 0; Parto mediante ventosa: 1; Parto
mediante forceps: 2; Cesarea: 3; Eutécico de nalgas: 4; Espatulas: 5; Gran
extraccion: 6.

3. Desgarros perineales: No desgarro: 0; Primer grado: 1; Segundo grado:
2; Tercer grado A: 3; Tercer grado B: 4; Tercer grado C: 5; Cuarto grado:
6; Laceracion: 7; Estallido vaginal: 8; Desgarro sin filiar: 9; Desgarro tras
episiotomia: 10

4. Desgarros perineales tras episiotomia: No desgarro: 0; Primer grado: 1;
Segundo grado: 2; Tercer grado A: 3; Tercer grado B: 4; Tercer grado C:
5; Cuarto grado: 6; Laceracion: 7; Estallido vaginal: 8; Desgarro sin filiar:
9.

5. Puntuacion de la prueba de Apgar: valor numérico del 0 al 10, al minuto,
a los cinco y a los 10 minutos de vida.

6. pHa RN: pH de arteria umbilical al nacimiento

7. pHv: pH de la vena umbilical al nacimiento

8. Ingresos en neonatos: No: 0 Si: 1
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9. Motivo ingreso neonatos: Desconocido: 1; CIR: 2; Distress: 3;
Observacion: 4; Prematuro: 5; Bajo peso: 6; Cuidados Intensivos: 7;

Tratamiento: 8; Cuidados medios: 9.

OTRAS VARIABLES
10.Numero de circulares: niumero entero
11.Nudo verdadero: No: 0 Si: 1
12.Liquido amnidtico: Claro: 0; Tefiido: 1; Meconio: 2.
13.Motivo inducciéon: Bishop favorable: 1; CTG patoldgico: 2; Diabetes
gestacional: 3; EVP: 4; LA meconial: 5; Oligoamnios: 6; Otro: 7;
Preeclampsia: 8; REM: 9; CIR: 10.
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Anexo IlI.
Permisos obtenidos

157






AnNexos

IX.3 PERMISOS OBTENIDOS

IX.5.1. Autorizacion de la supervisora del area de partos.

@ valdecilla E

S/Ref:
N/Ref: ~
Fecha: (0 ~ [uwin —2a¢Y

:‘3 N Tatse’ Gl Lage

D. César Pascual, Director Gerente /
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Dfta. Zulema Gancedo Gonzélez, Directora de Enfermeria
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Asunto: Aceptacién de la realizacion del estudio y certificado de la |doneidad del
Investigador, sus colaboradores y las instalaciones,

D./D3, Maria Teresa Gil Urquiza como Supervisora de! Servido/Unidad de Partos /

HACE CONSTAR que conoce y acepta la realizacion del Proyecto de Investigacion:
Titulo: Evaluacién del Impacto de la implantacién de la Estrategia de Atencién al
Parto Normal en un Hospital de tercer nivel
Investigador principal: Ana Casteleiro Vallina
Investigadores Colaboradores: Miguel Santibéfiez MargOello — /
Cuyo objetivo principal es Evaluar el grado de Implantacién en un Hospital
Terclario de la Estrategla de Atencidon al Parto Normal, publicada en el afio
2007.Ev_aluar el Impacto de la Implantacién de dicha estrategia en un Hospital
Terciario, que se desarrollard durante 8 meses y que conllevara la revisién de los
Libros de Parto, \

\ \

CERTIFICA:

N X
Que el Investigador principal, asi como el resto del equipo, rednen las
caracteristicas de competencia necesarias para reallzar Proyectos de Investigaclén
y que conocen la metodologia especifica del Proyecto de Investigacién de
referencia.

Que las Instalaciones del hospital cumplen los requisitos necesarios para la
realizacion del Proyecto de Investigacion referido y los medios disponibles son
adecuados para llevar a cabo, satisfactoriamente, los requerimientos del protocolo
de Investigacién.

Fdo.:
D/Dia, Maria Teresa Gil
Supervisor de la Unidad/Servicio de Partos,

o Tt

supervifor-a de Serviclo/Unidad de Partos

www.humv.es
Avda, Valdecifla, a/n. 19008 Santander. Cantabria

Yk svwhealibe: fAT WA N W
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IX.5.2. Conformidad de la direcciébn del Hospital Universitario Marqués de

Valdecilla

Valdecilla

g d | veavriern

(.:, ":....,' 4 S C Direccion Gerencia

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

Don CESAR PASCUAL FERNANDEZ Director Gerente del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, visto el Informe cientifico-técnico del Area de Calidad,
Formacién, Investigacién y Desarrollo en Enfermeria,

CERTIFICA QUE

Conoce la propuesta realizada por Ana Casteleiro Vallina, como investigadora principal,
para que sea desarrollado en este Centro el estudio, titulado "Evaluacién del impacto de
la iImplantacién de la estrategla de atencién al parto normal en un hospital de tercer
nivel”, asi como el compromiso del Equipo Investigador al cumplimiento de la normativa
aplicable al mismo, incluyendo la LO 15/1999 de proteccién de datos de carédcter
personal, y el RD 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el reglamento
de desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999,

En virtud de ias autorizaciones obtenidas para este estudio:

-~ Se cumplen los requlisitos necesarios de |doneidad del Proyecto de
Investigacién, en relacién con los objetivos propuestos y estan justificados los
riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el Consentimiento
Informado, como el mode de reclutamiento previsto,

ACEPTA la realizacién de dicho Proyecto en este Centro.

Lo que firma en Santander a2 20 de Junio de 2014

dirgerd bmyes
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X1.5.3. Autorizaciéon del CEIC

@D COMTE ETICO DE INVESTIGACION
e R, CLINICA DE CANTABRIA
@/ IDIVAL

CRISTINA IRENE CAMPO HOYOS, Secretario/a del COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DE CANTABRIA

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado la propuesta del Investigador Principal del estudio:

TITULO: Evaluacién del impacto de la implantacién de la Estrategia de Atencién
al Parto Normal en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. (Codigo
interno: 2014.062)

TIPO DE ESTUDIO: Proyecto de Investigacién

y considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneldad del protocolo en
relacion con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, teniendo en cuenta los beneficios
esperados.

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las Instalaciones y
medios disponibles, tal y como ha sido informado, son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Se puede realizar el proyecto sin necesidad de obtener un consentimiento
Informado individualizado.

Este CEIC, emite un informe FAVORABLE para que dicho Estudio sea realizado en e!
HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQU DE VALDECILLA, actuando como
Investigadora principal Diia, ANA CASTELEIRO VALLINA.

Fundscwn Insttuno de bavertipaonn Mangee de Videcdls (IDIVAL)
'

Como queda reflejado en el Acta: 15/2014,

Lo que firmo en Santander, » 16 de mayo de 2014

) 54 3 ”’;’\ \
CRISTINA IRE v
Seg(émo/nw-cnc ‘T‘”
\ *". o O/
% /

h L e ,‘:"':.‘ 4

Edificio WIMAV, 3* Planta « Avenida Cardenal Herrera Orla /n + 39011 SANTANDER (Cantabria)
- y

Tiino: 942 315 515 » Fax: 942 315 517 ¢ www e makh y Himav eclinicond@imdy org
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Anexo V.
Difusion de resultados y publicaciones
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IX.4 DIFUSION DE RESULTADOS Y PUBLICACIONES

IX.4.1 Comunicaciones orales:

Casteleiro A, Paz M, Santibafiez M. Asociacion entre la edad materna
avanzada y la morbilidad materna y neonatal. Xl Encuentro
Interautondmico sobre Proteccion Juridica del Paciente como

Consumidor. Cantabria, 2019.

X1.4.2 Poster en congresos:

Casteleiro A, Diez E. Manejo activo de alumbramiento Vs manejo
expectante. Entornos de cuidados seguros: la clave para la sostenibilidad
del sistema. Madrid, 2015. Premio al mejor poster 2015.

Casteleiro A. Pujos maternos espontaneos Vs pujos dirigidos durante la
segunda etapa del parto. Entornos de cuidados seguros: la clave para la
sostenibilidad del sistema. Madrid, 2015.

Casteleiro A. Impacto de la Estrategia de Atencion al Parto Normal en un
hospital terciario. Congreso internacional virtual de enfermeria y
fisioterapia “Ciudad de Granada”. 2015.

Casteleiro A, Diez E, Vigil Y. Relacién entre el uso de analgesia epidural
durante el parto y la instauracion precoz de la lactancia materna. Il
Congreso Internacional en Contextos Clinicos y de la Salud. 2016.

Casteleiro A. Influencia de las posiciones maternas durante el expulsivo en
la lesion del esfinter anal. Il Congreso Internacional en Contextos Clinicos
y de la Salud. 2016.

Casteleiro A, Montero N, Alonso L. Beneficios del contacto piel con piel para
madres y recién nacidos. Congreso internacional de intervencion e
investigacion en salud. 2017.

Casteleiro A, Paz M, Santibafiez M. Comparacion del porcentaje de cesareas
y partos instrumentales entre gestantes candidatas y no candidatas. XIX
Congreso Nacional de la Asociacion espafiola de matronas. Cantabria,
2018.
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IX.4.3 Articulos publicados en revistas cientificas

Ana Casteleiro, Miguel Santibafiez, Paula Paras, Amada Pellico Lépez,
Maria Paz-Zulueta. Clinical practice outcomes and differential results in
maternal and neonatal morbidity among pregnant women in Spain who are
candidates for a normal birth: a cross-sectional study. Articulo aceptado
para su publicacion en julio de 2019 y publicado en agosto de 2019 en la
revista BMJ Open, factor de impacto 2,376. doi: 10.1136/bmjopen-2018-
026899. Disponible en:
https://bmjopen.bmj.com/content/9/8/e026899.long

Ana Casteleiro, Maria Paz-Zulueta, Paula Paras, Laura Ruiz-Azcona, Miguel
Santibafiez. Association between advanced maternal age and neonatal
morbidity: a cross-sectional study on a Spanish population. Articulo en

proceso de revision por la revista PLOS ONE, factor de impacto 2,776.
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