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LA SEGURIDAD MATERNA'Y EL INTERVENCIONISMO EN EL PARTO

Actualmente, el 99% de las muertes maternas se concentran en los paises en vias de desarrollo, pues la baja
cobertura sanitaria en anticoncepcion, atenciéon prenatal y asistencia al parto por personal sanitario cualificado
conduce a altas tasas de mortalidad materna y perinatal (1).

En 2010, alrededor de 800 mujeres murieron diariamente por complicaciones del embarazo y del parto, 440 en el
Africa subsahariana y 230 en el sur de Asia (2). De los 164 paises analizados en el informe sobre El estado
mundial de las Madres en 2011 de Save the Children, 8 de los 10 Gltimos paises, pertenecian a Africa
Subsahariana. Afganistan ocupaba el dltimo lugar, donde una de cada doce embarazadas muere durante el
embarazo o el parto y solo un 14% de los partos es atendido por personal sanitario (3).

En Hispanoamérica, a pesar de los esfuerzos realizados, dirigidos principalmente a la planificacion familiar,el
incremento de la pobreza,especialmente entre las mujeres, ha provocado un lento descenso de la mortalidad
materna. La cobertura sanitaria varia del 24% en Haiti al 90% en poblaciones ricas de distintos paises. La tasa
media de mortalidad perinatal, en 2006 era del 17,3 por mil, tres veces mayor que en Canada y Estados Unidos, y
la tasa media de mortalidad materna de 149/100.000 nacidos vivos.Haiti presentaba la tasa de mortalidad
materna mas elevada, con 523/100.000 nacidos vivos frente a 13,4/100.000 de paises como Chile (1).

No obstante, el mayor acceso a la atencidn sanitaria durante la gestacion y la atencion hospitalaria del parto ha
reducido las muertes maternas por hemorragia en Hispanoamérica; aunque, a costa del incremento del
intervencionismo obstétrico, con especial aumento de la tasa de ceséareas, donde en paises como Brasil y
Uruguay supera el 40% del total de partos (4).

En los paises europeos existe un buen acceso a los servicios sanitarios, lo que ha favorecido las tasas mas bajas
de mortalidad infantil y maternaen 2010, con 7,3 muertes perinatales/1000 nacidos y 13,3 muertes
maternas/100.000 nacidos vivos (2).

En paises como Irlanda, Republica Checa, Francia, Bélgica y Espafia predomina el modelo intervencionista en la
atencioén sanitaria del parto, atendido en hospitales por médicos y matronas (5). Aunque, en el entorno europeo
coexisten otros modelos de atencidn al parto. En Holanda y Paises Escandinavos se encuentra el modelo
desinstitucionalizado, donde el parto de bajo riesgo es atendido en casa o en casas de parto por matronas
cualificadas y autébnomas, que actian segun la evidencia cientifica (6). En paises como el Reino Unido o
Alemania existe un modelo intermedio que plantea un parto institucionalizado y humanizado (5) en las casas de
parto normal, lideradas por matronas, con apoyo de un equipo multiprofesional. Estos dos modelos de atencién al
parto, ofrecen a la mujer seguridad y bajos indices de intervencion, aumentan las tasas de partos eutocicos y
reducen las de induccion del parto, episiotomias, morbimortalidad materna y neonatal e incrementan satisfaccion
materna (7).

La mejora de las tecnologias sanitarias ha conllevando una mayor intervencion del parto en los paises
desarrollados (5), que ha pasado de ser un proceso fisiolégico para convertirse en un procedimiento médico para
prevenir patologias bajo el enfoque de riesgo obstétrico (3). Pero el modelo intervencionista promueve el uso de
intervenciones innecesarias, descuida las necesidades emocionales de las embarazadas y contribuye al
incremento del costo global de los servicios sanitarios.



Dejar a la mujer en un entorno extrafio durante el parto,sin apoyo familiar, produce estrés materno que reduce la
dinamica contractil uterina y prolonga el parto. Esto desencadena la denominada cascada de intervenciones (8):

Para incrementar el ritmo e intensidad de las contracciones uterinas, se realiza sistematicamente rotura artificial
de membranas y se administra oxitocina. Estas intervenciones incrementan el riesgo de hipertonia uterina, de
excesiva salida de liquido amniético y del posible prolapso de corddn, que provocan hipoxia y sufrimiento fetal.
Por ello, debemos realizar una monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y de la dinamica
uterina, reduciendo la movilidad de la mujer, que junto a la dinamica uterina intensa, provoca peor tolerancia al
dolor y administracion de analgesia epidural. Todo ello favorece las distocias del parto y el incremento de
episiotomias, partos instrumentales y cesdareas, lo que genera menor satisfaccion de la mujer con su parto e
incrementa los costos sanitarios (6).

En 1985, ante la alta mortalidad materna y perinatal en los paises en vias de desarrollo y el alto intervencionismo
en los paises desarrollados, la OMS, en Fortaleza, Brasil, elabor6 un informe con las recomendaciones de
aquellas intervenciones que deberian ser usadas para favorecer el proceso del parto normal y que no son
especificas de un pais o0 una region. En este informe, la OMS expone que durante el parto se deben minimizar las
intervenciones, monitorizar el progreso con el partograma; no rasurar y enemar sistematicamente; promover la
deambulacion, la ingesta de liquidos orales y la auscultacion intermitente de la FCF; dar cuidado permanente,
apoyo psicosocial y estimular la presencia del acompafiante que la mujer elija; usar preferiblemente métodos
analgésicos no farmacolégicos; respetar la posicién que la mujer elija, evitando la posicion de litotomia y no
realizar episiotomia de forma sistematica (8). Ademas, la OMS toma como criterio de calidad de la atencion
materna y perinatal una tasa de cesareas del 15%. Cifras por debajo indican un limitado acceso a los servicios
sanitarios de calidad, cifras por encima se asocian al incremento de morbimortalidad materna y neonatal y a
mayores costos sanitarios (9).

Distintos paises han establecido politicas sanitarias conforme a las recomendaciones de la OMS y la evidencia
cientifica.En 2006, el Ministerio de Sanidad espafiol estimé excesivo la tasa de episiotomias y de cesareas (9), asi
como el uso de intervenciones rutinarias, como la administracion de oxitocina, la amniotomia o parir en posicion
de litotomia (7). En 2007, se elaboro laEstrategia de Atencion al Parto Normal (EAPN)que considera el parto como
un proceso fisioldgico en el que sdlo se debe intervenir para corregir las desviaciones de la normalidad (10). A
pesar de su implementacion, determinadas practicas sistematicas estan siendo dificiles de cambiar en los
paritorios espafioles.Segun el informe de evaluacion de la EAPN,elaborado por el Observatorio de Salud de la
Mujer (OSM) en 2012, contintan por encima de los estdndares de calidad la tasa de amniotomia o la
administracién de oxitocina durante el parto espontaneo, la tasa de partos inducidos, partos instrumentales,
episiotomias y cesareas, con amplias diferencias entre hospitales (11).

La falta de actualizacion en los hospitales de sus protocolos a las recomendaciones de la EAPN, la de
actualizacion de los profesionales y de su actitud ante el cambio y las condiciones estructurales de las
maternidades pueden ser las causas del bajo nivel de cumplimiento de los indicadores asistenciales. Entre las
propuestas del OSM para reducir el intervencionismo y mejorar la asistencia al parto se hallan el empoderamiento
de la mujer, mejorando su informacion y formacion, no interferir en el proceso fisiol6gico del parto, aplicar la mejor
evidencia cientifica disponible, actualizar los protocolos de las maternidades a las propuestas de la EAPN y
realizar auditorias internas de evaluacion de calidad asistencial (11).

Atender el parto desde el concepto de proceso fisiolégico implica que no hay necesidad de alta tecnologia en el
parto de evolucion normal. Para Mantener la maxima salud y bienestar de la madre y su bebé, el parto debe ser
supervisado por profesionales cualificados, bajo un control adecuado de los riesgos y con accesibilidad a medios
tecnologicos adecuados en caso de necesidad, ajustando las intervenciones a la evidencia cientifica. Esto
incrementara la satisfaccion materna, de la familia y profesionales (4).
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