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Els anys van passar, i sense sortir de la meva trajectoria del cuidar I'any 1993
em vaig diplomar com a infermera a I'Escola Universitaria d’Infermeria de

Manresa.

Com tots els inicis professionals, les infermeres hospitalaries suplents rotavem
per totes les especialitats; totes m’agradaven, perque la base sempre era la
mateixa, el cuidar, pero el que més interés em despertava era la planta de
Maternitat. Aixd em va portar a preparar-me les oposicions per optar a fer
I'especialitat en Infermeria Obstétrico-Ginecologica (Llevadora), aconseguint el
titol d’especialista a I'any 1997. Tot seguit a I'any 1998 vaig ser mare del meu

primer fill, el Jaume.

Durant els tres primers anys vaig treballar com a llevadora hospitalaria a la Sala
de Parts de I'Hospital Sant Joan de Déu de Manresa, on s’assisteixen els parts
amb titularitat pablica, i, a més a més, també feia algunes guardies extres a la
Clinica Sant Josep de Manresa, on es fan els parts amb titularitat privada o

mutual.

A Tl'any 2000 vaig ser mare del meu segon fill, el Joan. Aquest fet em va
comportar una serie de canvis tan personals com professionals. D'una banda,
com a mare, volia tenir cura del meus fills, d’altra banda, com a professional i
enamorada de la meva professid, no volia deixar de treballar en I'entorn

hospitalari.

Considero que vaig tenir sort i a lI'any 2001, la direccié d’Infermeria de la
Fundacié Althaia, em va oferir la possibilitat de ser la cap d'unitat de la sala de
parts de I'edifici Sant Joan de Déu de la mencionada Institucio. L" oferta no la
podia rebutjar, doncs les noves condicions laborals em permetien poder estar
molt més amb els meus fillets, i a més a més, em donava la possibilitat de
treballar per la nostra professio, pel reconeixement de les nostres
competéncies, vetllar pels desitjos de les dones i gestionar els recursos de

manera eficient.
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Jo era llevadora assistencial, amb bona predisposicié i ganes de fer coses,
perd no m’havien ensenyat a gestionar un servei, em faltaven coneixements,
eines i habilitats en I'ambit de la gestid. Per aixo a I'any 2009 em vaig matricular
en el Master oficial en Lideratge i Gestio del Serveis d’Infermeria obtenint el
titol a I'any 2011.

Paral-lelament, a I'any 2010, la direccié d’Infermeria em va afegir, dintre les

meves tasques, la gestio de la sala de parts de la Clinica Sant Josep.

Va ser doncs, a partir de la meva experiencia com a llevadora assistencial d” un
Hospital Public i d'una Clinica privada, i com a gestora dels dos centres, que
em vaig plantejar investigar de manera formal i academica si existien
diferencies en el maneig del part entre les dues Maternitats, i com aquestes

diferencies, si hi fossin, podien afectar a la satisfacci6 i cost del part hospitalari.

Aix0 em va portar a fer la tesi doctoral en el Programa de Ciencies Infermeres.
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El part ha passat de ser un proceés fisiologic a rebre la consideracié d'un
procediment controlat amb moltes intervencions mediques. Davant la multitud
de factors que poden influir en la variabilitat en I'atencio al part, aquest estudi
es centra en un dels factors claus que és la titularitat de I'hospital.

Objectiu: Comparar el procés assistencial que reben les dones en I'atenci6 al
part hospitalari, a la Fundacié Althaia, segons el model assistencial public o

privat durant els anys 2012-2013.

Ambit d’estudi: Les 2 arees de parts i les 2 unitats maternoinfantils que ofereix

la Fundacio Althaia.
Disseny: Estudi observacional, longitudinal, prospectiu i analitic de Cohorts

Subjectes d’estudi: Es van estudiar les dones de baix i mitja risc ateses a la
Fundacié Althaia durant els anys 2012-2013.
140 subjectes per el grup de dones amb assisténcia publica i 140 subjectes per

al grup de dones amb assistencia privada.

Instruments: En una graella de dades d’elaboracié propia, les llevadores van
recollir a la sala de parts les variables de les practiques realitzades i els
resultats perinatals obtinguts i en el postpart es va recollir la satisfaccio de la
dona, el tipus d’alletament i el tipus d’alta. Al mes de l'alta es va recollir el cost

del procés del part hospitalari.

Principals mesures de resultat: Diferencies entre les practiques basades en
I'evidéncia cientifica, la satisfaccié i el cost en I'atencio al part normal hospitalari

depenent si les dones varen ser ateses en el model d’atencié public o privat.

Resultats: Es van trobar diferéncies estadisticament significatives amb p
<0,001 en les caracteristiques sociodemografiques. La mitjana d'edat de les
dones del model public, 30,7 anys (DE= 5,2), va ser inferior a la mitjana d'edat
de les dones del model privat, 33,7 anys (DE= 4,1). El nivell d'estudis que
tenien les dones de la privada va ser superior i la variabilitat en els pais de
procedencia va ser meés elevat en el model public on nhomés un 69,1% eren
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autoctones en front a un 98,6% en el model privat. Es van analitzar 39
practiqgues obstétriques que la dona pot rebre en el transcurs del part i els
resultats obtinguts ens mostren que hi va haver variabilitat entre els dos models
en un 6153% de les practiques. No es van observar diferencies
estadisticament significatives en el grau de satisfaccié que van expressar les
dones, trobant pels dos models un elevat grau de satisfaccié, amb una mitjana
de 9,1 (DE= 0,9) en el model public i de 8,7 (DE= 1,3) en el model privat.
Només es van observar diferéncies estadisticament significatives entre els dos
models en el cost del part normal, trobant un cost de 1.298,1€ (DE= 943,4) pel
model public i de 1.307,5€ (DE= 304,1) pel model privat.

Conclusions: La variabilitat en les practiques obstetriques que existeix entre el
model public i privat no influeix en la satisfaccié de les dones. El cost del part
pels dos models assistencials és igual en tots dos centres exceptuant el cost

del part normal que és superior en el model assistencial privat.

Paraules clau: patient satisfaction, practice evidence based, quality, childbirth,

analysis cost, parto, calidad asistencial, costes.
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RESUMEN

El parto ha pasado de ser un proceso fisioldgico a recibir la consideracion de
un procedimiento controlado con muchas intervenciones meédicas. Ante la
multitud de factores que pueden influir en la variabilidad en la atencion al parto,
este estudio centra su atencién en uno de los factores clave que es la

titularidad del hospital.

Objetivo: Comparar el proceso asistencial que reciben las mujeres en la
atencién al parto hospitalario, en la "Fundacié Althaia", segun el modelo
asistencial publico o privado durante los afios 2012-2013.

Ambito de estudio: Las 2 areas de parto y las 2 unidades maternoinfantiles

gue ofrece la "Fundacio Althaia".

Disefio: Estudio observacional, longitudinal, prospectivo y analitico de
Cohortes.

Sujetos de estudio: Se estudiaron las mujeres de bajo y medio riesgo
atendidas en la "Fundacié Althaia" durante los afios 2012-2013.
140 sujetos para el grupo de mujeres con asistencia publica y 140 sujetos para

el grupo de mujeres con asistencia privada.

Instrumentos: En una parrilla de datos de elaboracién propia, las comadronas
recogieron en la sala de partos las variables de las practicas clinicas realizadas
y los resultados perinatales obtenidos y en el postparto se recogié la
satisfaccion de la mujer, el tipo de lactancia y el tipo de alta. Al mes del alta se

recogio el coste del proceso del parto hospitalario.

Principales medidas de resultado: Diferencias entre las practicas basadas en
la evidencia cientifica, la satisfaccion y el coste en la atencién al parto
hospitalario en funcion de si las mujeres fueron atendidas en el modelo de

atencion publico o privado.

Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas con
p<0,001 en las caracteristicas sociodemograficas. La media de edad de las
mujeres del modelo publico 30,7 afios (DE= 5,2), fue inferior a la media de
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edad de las mujeres del modelo privado 33,7 afios (DE= 4,1). El nivel de
estudios que tenian las mujeres de la privada fue superior y la variabilidad en el
pais de procedencia fue mas elevado en el modelo publico donde sélo un
69,1% eran autoctonas frente a un 98,6% en el modelo privado. Se analizaron
39 practicas obstétricas que la mujer puede recibir en el transcurso del parto y
los resultados obtenidos muestran que hubo variabilidad entre los dos modelos
en un 61,5% de las practicas. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el grado de satisfaccion que expresaron las mujeres,
encontrando para los dos modelos un elevado grado de satisfaccion, con una
media de 9,1 (DE= 0,9) en el modelo publico y de 8,7 (DE= 1,3) en el modelo
privado. Solo se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los
dos modelos en el coste del parto normal, resultando un coste de 1.298,1€
(DE= 943,4) para el modelo publico y de 1.307,5€ (DE= 304,1) para el modelo
privado.

Conclusiones: La variabilidad en las practicas obstétricas que existe entre el
modelo publico y privado no influye en la satisfaccion de las mujeres. El coste
del parto para los dos modelos es igual en los dos centros exceptuando el
coste del parto normal que es superior en el modelo asistencial privado.

Palabras clave: patient satisfaction, practice evidence based, quality,

childbirth, analysis cost, parto, calidad asistencial, costes.
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ABSTRACT

Childbirth assistance has gone from being a physiological process to the status
of a controlled process with many medical interventions. Given the multitude of
factors that can influence the variability in delivery care, this study focuses on
one of the key factors wich is the type of hospital.

Objective: Compare care process in women receiving attention, at “Fundacié
Althaia”, according to public or private healthcare model during the years 2012-
2013.

Setting: The two areas of childbirth and two maternity units offering “Fundacié
Althaia”.

Design:  Observational, longitudinal,  prospective  analytic  cohort.
Subjects: We studied women with low or medium risk attended at “Fundacio
Althaia” during the years 2012-2013.

140 subjects per group of women in public assistance and 140 subjects for the

group of women with private insurance health.

Instruments: In a data sheet of own elaboration, midwives were collected in
the delivery room variables of practices and results obtained perinatal and
postpartum picked up the satisfaction of the woman, the kind of breastfeeding
and the kind of discharge. To the month of discharge picked up the cost of
hospital delivery process.

Main outcome measures: Differences between practices based on scientific
evidence, satisfaction and cost of care in the hospital following normal delivery if

women were treated in public or private care model.

Results: We found statistically significant differences with p <0.001
sociodemographic characteristics. The average age of women in the public
model, 30.7 years (SD= 5.2) was lower than the average age of women in the
private model 33.7 years (SD= 4,1). The education level of women in the
private sector was higher. Variability in the country of origin was higher in the

public model, where 69.1% were native versus 98.6% in the private model. We
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analyzed 39 obstetric practices that women can receive during childbirth and
the results show that there was variability between the two models in 61.53% of
the placement. There were no statistically significant differences in the degree
of satisfaction women expressed, finding a high level of satisfaction in the two
models, with an average of 9.1 (SD= 0.9) in the public model and 8.7 (SD= 1.3)
in the private model. Only statistically significant differences were observed
between the two models in the cost of normal childbirth, finding an average cost
of €1,298.1 (SD= 943.4) in the public model and €1,307.5 (SD= 304.1) in the
private model.

Conclusions: The variability in the obstetric practices between the public and
private model does not affect satisfaction of women. The cost of delivery care
for both models is the same in both centers excepting the cost of normal labor

that is higher in the private healthcare model.

Keywords: patient satisfaction, evidence based on practice, quality, Childbirth,

cost analysis, parts, quality of health care, costs.
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LLISTAT D'ACRONIMS

Es detallen a continuacido el llistat d'acronims utilitzats en el text i el seu

significat.
ABC
ACNM
AQUAS
ASA
CEIC
CHUC
CMBD
CTG
EAPN
ECG

EDUCER

FAME
FCF
GPC
GRD
HPP
INE

IDESCAT

Activity Based Costing

American College of Nurse-Midwives

Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya

American Society of Anesthesiologhists

Comité Etic d’Investigacio Clinica

Fundacié Privada Centre Hospitalari-Unitat Coronaria

Conjunt minim basic de dades

Cardiotocografia

Estrategia de atencion al parto normal

Electrocardiograma fetal

Equip multidisciplinari de professionals amb seu a Alacant
dedicats a l'atencio i formacio de families i professionals en temes
relacionats amb I'embaras, part i crianca aixi com altres moments
del cicle vital

Federacion Asociacion Matronas Espafiolas

Fregliéncia cardiaca fetal

Guia de practica clinica

Grup relacionat per el diagnostic

Hemorragia postpart.

Institut Nacional d”Estadistica

Institut d"Estadistica de Catalunya
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JCAHO
MEFC
MH
NICE
OMS
OSTEBA
RCM
RCOG
SEGO
SEMEPE
SENeo

SIGN

SN
SOE
STAN
TCA

TENS

UTPR
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Joint Commission on Acreditation of Health Care Organizations
Monitoritzaci6 fetal continua

Maternitat Hospitalaria

National Institute for Health and Clinical Excellence

Organitzacio Mundial de la Salut

Agencia d'avaluacio de tecnologies sanitaries del Pais Vasc

Royal College of Midwives

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

Societat Espanyola de Ginecologia i Obstetricia

Seccion de Medicina Perinatal

Sociedad Espafiola de Neonatologia

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Agencia escocesa multidisciplinar que elabora guies de practica
clinica basades en l'evidéncia, aixi com documents metodologics
sobre el disseny de les mateixes

Sistema Nacional de Salud

Seguro Obligatorio de Enfermedad

Analisi del segment ST de I'electrocardiograma fetal

Terapies complementaries y alternatives

Estimulacié nerviosa transcutania

Unitats de Treball de Part,Part i Recuperacio
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I. INTRODUCCIO

L'embaras i el part son processos de la vida normal; no obstant aixo, les idees
sobre el part i tot el que I'envolta son tantes com grups humans han existit i

existeixen.

Goberna! explica la maternitat com un fet bioldgic que forma part de la vida
d'aquelles dones que han esdevingut mares i que, a la vegada, permet la
perpetuacio de l'especie humana. El saber tradicional ha vinculat les cures
d'atencio al part a I'esfera femenina i va ser durant la segona meitat del segle
XX quan aguestes atencions es van institucionalitzar i es vincularen a

I'assistencia hospitalaria i especialitzada.

El nostre pais, a partir de la decada dels seixanta i des de I'entrada en vigor de
la Llei general de sanitat® 'any 1986, ha anat desenvolupant un bon sistema
public sanitari, amb bons indicadors de salut i una bona cobertura universal i
equitativa. Aquest fet ha contribuit significativament a la millora dels resultats
de la mortalitat perinatal passant del 17,9%, a l'any 1975 al 4,76%, a l'any
20133, pero d'altra banda ha conduit injustificadament a una deshumanitzacié
de l'assisténcia i a una parcel-lacié de I'atenci6 a la partera. El part ha passat
de ser un procés fisiologic a rebre la consideracié d'un procediment controlat
amb moltes intervencions mediques, fet que ha provocat que hi hagi poca cura
dels desitjos de la dona i la seva parella. Tanmateix, les competencies de la
llevadora®, que és el professional idoni per a l'atencié a la normalitat en el part,

s'han deixat de banda.

Davant la marcada tendéncia a la medicalitzacié del naixement és important
analitzar la qualitat assistencial que reben les dones ateses en el part normal

hospitalari per constatar:

a) Si es realitzen les intervencions adequades durant el procés de part
normal en funcié de l'evidéncia cientifica que hi ha.
b) Si aguestes intervencions responen a les necessitats de les nostres

clientes.
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c) Si els resultats obtinguts assoleixen els estandards recomanats per
aconseguir que el procés de part normal hospitalari sigui eficacg, efectiu i

eficient.
La introduccié d'aquesta tesi s'estructura en quatre apartats.

En el primer apartat es realitza un repas historic en I'atencié al naixement, de
I'ambit familiar a I'assistencia hospitalaria. Ens permetra conéixer com han anat
evolucionant les competencies dels diferents professionals implicats en
I'assistencia al naixement, com es van assentar les intervencions mediques i

quirargiques durant el part i com I'entorn fisic s'ha anat desenvolupant.

En el segon apartat es defineix el concepte de part normal segons diferents
visions i s'expliquen diverses conceptualitzacions del procés reproductiu aixi
com algunes de les principals practiques que es duen a terme en el part. En
aquest episodi es reflexa la complexitat de la conceptualitzacié del part normal

ja que sén molts els factors que influeixen.

En el tercer apartat s'analitza el concepte de qualitat assistencial, identificant
els seus components i de quins instruments de mesura disposem per avaluar-
la. Es pretén que una vegada entesa la complexitat de la qualitat assistencial
pels multiples factors que la composen, els gestors sanitaris disposaran de la
informacio i les eines necessaries que els ajudaran a estructurar les seves
maternitats per aconseguir donar una bona qualitat assistencial en el part

normal en totes les seves dimensions.

En el quart apartat s'expliquen dos models per la gestié econdmica dels serveis
hospitalaris. S'observa que el calcul del cost del part hospitalari és dificil i que el
model de costos basat en activitats (ABC) constitueix una eina molt Gtil per la

gestio clinica i de processos.
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PART 1: L'ATENCIO SANITARIA AL NAIXEMENT: DE L'AMBIT FAMILIAR A
L'ASSISTENCIA HOSPITALARIA.

1.1. Visio6 historica de I'atenci6 al part

1.1.1. Professionals implicats

Encara que la historia demostra que el part normal o eutocic ha transcorregut
en un ambit familiar fins fa tan sols unes decades i eren les llevadores les
seves conductores, hem de dir que els homes, metges o cirurgians, durant
segles van intentar introduir-se en el camp de l'obstetricia, perd no en la seva
vessant practica de dur a terme el part en primera linia, siné a través de les
seves recomanacions teoriques, escrivint tractats sobre els coneixements
teorics i més cultes de la disciplina vigents en cada epoca amb la finalitat
d'ensenyar a les llevadores sobre com haurien d'actuar. Es pot dir que

I'obstetricia s'ha fet en femeni i s'ha escrit en masculi*®.

Fins al segle XVII, la preséncia masculina en el part només era permesa en
casos dificils que necessitaven una intervencié quirdrgica pel seu desenllac® i
I'assistencia practica a la procreaci6 era encara una tasca femenina
considerada indigna per als metges*. Un exemple va ser William Harvey (1578-
1657) que sent un dels grans investigadors de la fisiologia humana del segle
XVII no va mostrar cap interes en l'assisténcia directa a les dones com a
obstetra .En el seu llibre, recomanava paciéncia i cura en l'atencio a la partera i
les seves propostes d'intervencié per als casos dificils consistien en la versié
podalica i l'extracci6 de natges. Un exemple que corrobora aixd és la
consequencia que va patir ' hamburgués Wertt, que es disfressava de dona
per veure un part amb la intencié d'aprendre'n, i va ser cremat a la foguera
l'any 1522’

En tots els paisos europeus s'anava visualitzant la necessitat d'augmentar els
coneixements de les llevadores d'una manera més cientifica. Aquesta
necessitat va portar la creacié d'una literatura especifica anomenada «los libros

para comadres»®.
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So6n molts els tractats d'obstetricia que es poden trobar i destacarem, a nivell
internacional, el primer llibre de text publicat per Eucharius Roesslin I'any 1513.
Portava per titol Der Schwangern Frawen und HebmmemRosergarten (El jardi
de roses per a dones embarassades i llevadores) i es va escriure amb la
finalitat d'instruir les llevadores. En aquest es descriu el curs del part, els
simptomes de mort fetal, etc.. A més, | obra de Rdesslin presenta la
caracteristica de fer ressorgir I'obra de Sora d'Efes, que havia quedat oblidada
durant molts segles i on emfatitzava tots aquells aspectes relacionats amb
l'atenci6 practica i directa a la dona embarassada i en el moment del part®. De
caracteristiques similars trobem el llibre escrit per Walter Reiff I'any 1545, que
va ser considerat un plagi del de Rdesslin. Cal destacar també les obres de
Jacob Rueff (1554), que va escriure De conceptud et generatione hominis, en
el qual es perfeccionava el contingut del llibre de Rd&esslin i va descriure
varietats de forceps per a l'extraccié de fetus morts™, i el llibre de Mercurio
(1595), La comare o Riccoglitrice, que és una font important per a I'estudi de la

historia de la cesaria en cas de pelvis estretes™”.

A nivell nacional, podem citar quatre obres fonamentals que pretenien ensenyar
a les llevadores els coneixements teorics materno-infantils de I'época. El primer
tractat obstétric va ser el Libro del arte de las comadres o madrinas y del
regimiento de las prefiadas y paridas y de los nifios de Damian Carbén
(1541)*°.Tot seguit, es pot destacar El regimiento de las mugeres prefiadas
publicat I'any 1551 per Luis Lobera de Avila, El libro del parto humano publicat
per primera vegada l'any 1580 per Francisco Nufiez de Coria i Diez privilegios
para mugeres prefiadas, text escrit per Juan Alonso Ruyces de Fontecha l'any
1606°.

No ens hem d'oblidar de citar Louise Bourgeois, llevadora de la cort francesa,
que va ser una de les llevadores pioneres de l'obstetricia cientifica. La seva
obra, Observations diverses sur la stérilité, perte de fruits, fécondité,
accouchements et maladies des femmes et enfants nouveau-nés, publicada a
Paris I'any 1609 es va convertir en un veritable vademécum per a les llevadores

de I'edat contemporania®?.
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Diversos fets en el transcurs de la historia estimularien I'assistencia masculina
en els parts; com quan en el segle XVII es va autoritzar als cirurgians de |"Hétel
Dieu de Paris a assistir als parts normals®®. O quan a Espanya l'any 1713, el
Dr. Climent, seguint la moda generada a final del segle XVII a I'H6tel Dieu de
Paris, s'encarrega d'assistir la reina Luisa Gabriela de Saboya, esposa de Felip
V. O també quan, quan en la primera meitat del segle XIX, Pedro Castelld,
cirurgia i catedratic de parts, va ser requerit per Maria Antonia de Napols, la

primera esposa de Fernando VII perqué li assistis el part™*.

D'altra banda, la invencié del forceps obstétric I'any 1588 per Peter Chamberlen
va assentar les bases de les intervencions mediques i quirdrgiques durant el

part™®.

Es important recordar que durant la primera meitat del segle XIX hi va haver un
avang important en el coneixement de l'anatomia i la fisiologia de Il'aparell
femeni. També seguia creixent dintre de I'ambit medic I'interés en I'embaras i el

part.

L'assisténcia al part seguia estant en mans de les llevadores, a Espanya, la
formacié de les llevadores estava regulada mitjancant una reial cedula de 6 de
maig de 1804 que recollia la normativa per a l'obtencio del titol de llevadora i
les condicions que havien de reunir aquestes dones. En aquella epoca les
llevadores amb “"titulaci0" eren escasses i no cobrien les necessitats
assistencials. Per aix0 sovint intervenien en el part, sobretot en les classes

humils, dones anomenades enteses?®.

Més endavant es va produir la unié definitiva entre metges i cirurgians, gracies
a un real decret de 14 de juliol de 1827 que va crear els col-legis de Medicina i
Cirurgia en substitucié dels antics Reals Col-legis de Cirurgia. D'aquest fet se'n
derivarien consequencies importants, no nomeés en el camp per I'exercici de la
professio medica sind també en el seu desenvolupament cientific i en el camp
de l'ensenyament, i va facilitar aixi la creacié d'especialitats autenticament
medico-quirdrgiques. «El arte de Partear», que equivaldria al terme obstetricia,
va deixar d'estar només en mans de llevadores o de metges teorics i es va
convertir en una disciplina cientifica gracies al notable avang en el coneixement
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de I'embaras i el mecanisme del part, la millora del coneixement de la patologia
de l'embaras, la concepcié bacteriologica en la génesi de les infeccions,
I'antisepsia i I'asépsia, el desenvolupament de l'anestesia i la normalitzacio de

la practica de la cesaria®’.

Amb tots aquests esdeveniments que s‘han descrit es pot afirmar que des de
principi del segle XX I'hnegemonia de la institucio médica amb poder sobre el
naixement va quedar instaurada. Les dones "enteses” i les llevadores queden
en desigualtat de condicions i els seus sabers i practiques queden sota el
control medic. El poder de la medicina, com a instituci6, s'integra en I’
organitzaci6 estatal del control social en els paisos occidentals i en
consequencia, el control dels cossos de les dones i especialment dels cossos

gestants es planteja com una necessitat social**2,

1.1.2. Entorn fisic

Les institucions denominades cases de maternitat 0 maternitats, sorgides en el
transcurs dels segles XVIII i XIX a Espanya i altres paisos europeus, van
subsistir fins al segle XX. També van ser uns dels primers espais fisics fora de
I'ambit familiar que cuidaven les dones gestants i atenien els seus parts.
Aquestes institucions donaven atenci6 a les dones de classes socials baixes o
que no tenien suport familiar durant el part i el puerperi immediat*®. Juntament
amb aquestes cases hi havia les cases de nens exposits, en les quals les
mares que no podien fer-se carrec dels seus nadons els hi deixaven. A
Espanya, la Llei general de beneficencia de l'any 1822 va regular el
funcionament i distribucié de les cases de maternitat entre altres coses®.
Tanmateix, el dispositiu d'assistencia hospitalaria era molt precari, amb una
distribucio territorial anarquica, una péssima organitzacio i una infraestructura

pobra.

Aixi doncs, parir a I'hospital, a |” inici del segle XIX, era signe de pobresa i de
desprestigi social, associat a més a una mortalitat materna elevada deguda a la
temuda febre puerperal que també s'anomenava la pesta negra de les

mares™?!. Les epidémies de febre puerperal es van apoderar del vell continent
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entre els segles XVII i XIX. Aquestes febres cursaven amb una taxa de
mortalitat materna del 90%. Tot i que la febris maligna puerperum, nom que
rebia en llati la febre puerperal, ja es pot trobar referenciada en antics textos
hindis que daten de 1.500 anys a.C.??. Aquesta malaltia no apareixia o tenia
una incidéncia molt baixa en aquells parts atesos per parteres als domicilis. Les
causes d'aix0 no es coneixien, s'havien explicat des de diferents perspectives:
s'havia associat a I" hospitalitzacié com un dels principals factors de risc de la
malaltia degut a la mala ventilacid, 'amuntegament de dones a les habitacions,
la mala aplicacié dels forceps, la deficient praxis dels estudiants de medicina,
I'ansietat de les dones provocada pel soroll de la campana que feia el capella
guan aquest es dirigia a administrar els sagraments a les moribundes, la
pressio de la matriu sobre lintesti, etc. Aclarir I'etiologia i el tractament de la
febre puerperal va esdevenir un dels temes d'interés, tant per part dels politics
com dels cientifics, i va donar lloc a la creacio de diferents teories sobre la seva
etiologia, com la teoria contagionista, |"anticontagionista, les proposades pels
iatrofisics i les dels iatroquimics®. Fins i tot hi havia investigacions médiques
que, seguint una linia de pensament que considerava les dones com a agents
contaminants, defensaven que eren les mateixes dones que presentaven una
predisposici6 morbosa a la puruléncia. Cal destacar la figura de I'obstetra
hongarés Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) que a mitjan del segle XIX va
ser el primer a identificar la forma de transmissié de la sepsia puerperal
controlant la seva aparici6 amb una senzilla mesura d'higiene. Semmelweis és
un bon exemple d'observaci6 metodica i reflexiva, i per primera vegada va
aplicar la comprovacio estadistica a les seves troballes. Semmelweis, que
exercia d'obstetra a I'Hospital General de Viena la mortalitat per febre puerperal
era molt elevada, molt preocupat pel tema va observar que la frequéncia
d'aparicié d'aguesta no era igual en les dues sales de maternitat que tenia
I'nospital. En la primera sala maternal, on les embarassades eren ateses per
metges i estudiants que practicaven en cadavers per fomentar la medicina
anatomo-clinica, la mortalitat era més elevada que en l'altra sala, on les dones
eren ateses per llevadores que no tenien contacte amb els estudis anatomics
en cadavers. Per aix0, va confirmar experimentalment la naturalesa infecciosa
de la febre puerperal i que la "causa necessaria" d'aquesta era deguda a

I'existéncia d'unes particules cadaveriques que eren disseminades per les
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mans dels metges i estudiants de medicina que després de realitzar les
autopsies no se les rentaven. Es va demostrar aixi que una simple mesura
d'antisepsia, com era el rentat de mans amb solucions amb clor abans i
després d'atendre les seves pacients, ajudava a reduir l'aparicio de la malaltia.
Tanmateix, les seves observacions no van ser ben vistes per part dels seus
companys ja que creien que la seva teoria insultava la imatge dels metges.
Inclus el seu propi cap, el professor Klein, es va posicionar en contra d “ell i va
prohibir aquesta mesura sanitaria, destituint Semmelweis i deixant Braun al
seu lloc, el qual creia que tot el problema era degut a la mala ventilacié dels
hospitals. Aquesta nova decisi6 va augmentar una altra vegada la taxa de
mortalitat®®. Més endavant, en la segona meitat del segle XIX, Pasteur i Kock
van identificar l'estreptococ com a agent causal de la febre puerperal i va
reafirmar, a la vegada, la teoria de la naturalesa infecciosa de la febre
puerperal de Semmelweis i que era el metge qui portava els microbis d'una

persona infectada a una altra®*°.

A partir de la segona meitat del segle XX, amb l'arribada del desenvolupament
economic i de les institucions sanitaries, en la majoria de les societats
occidentals I' atencio al part i puerperi deixa de ser ates per parteres/llevadores
fora de I” ambit sanitari per passar a ser ates a I'hospital, el procés reproductiu
passa a tractar-se com un esdeveniment aillat del seu entorn, igual per a totes
les dones. Ja no estem davant un fenomen social compartit per la dona i les
seves xarxes socials, sin6 que és el personal sanitari, principalment els
obstetres, els qui dirigeixen, decideixen i estan presents, i els metodes naturals

cedeixen el lloc a I's de sofisticada tecnologia i medicalitzacio.
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1.2. Caracteristiques de les maternitats hospitalaries en el segle XIX-
primera meitat del segle XX

1.2.1. Maternitats espanyoles

L'Espanya del segle XIX i de la primera meitat del segle XX necessitava
intensificar els seus esforcos en l'organitzacié sanitaria per a l'atencié a la
maternitat, ja que, d'una banda, lI'any 1901 ens trobavem davant d'una taxa de
mortalitat materna que se situava aproximadament al voltant dels 500 morts
maternes per 100.000 nascuts vius, taxa que es va mantenir estable durant els

dos primers decennis del segle XX?°.

D'altra banda I' any 1943 la taxa de mortalitat infantil a Espafia oscil-lava al
voltant del 103 per 1.000 nascuts vius, fet que ens situava entre els paisos
d'alta mortalitat infantil a Europa i, a més, la taxa de mortalitat materna seguia
elevada. Malgrat I'escassetat del mitjans economics, que encara
s'arrossegaven pels anys dificils de la Guerra Civil i la Il Guerra Mundial, es
necessitava intensificar l'organitzacié sanitaria; per aixo, el nou regim
franquista, seguint I'exemple d'altres paisos d Europa, en I'ambit de la salut
materno-infantil i a través del programa «Al Servicio de Espafia y del nifio
espafiol» va situar com a objectiu prioritari la lluita per la reduccié de la
mortalitat infantil i juvenil, la mortinatalitat i la mortalitat materna®’ sota la
vigilancia dels Serveis Centrals d'Higiene Infantil de la Direcci6 General de
Sanitat, creats per Decret de 13 d'octubre de 1931, ampliats per la Llei de
sanitat infantil i maternal de 12 de juliol de 1941 i reorganitzats per la Llei de
bases de sanitat nacional de 25 de novembre de 1944. La incidéncia va fer-se
evident en els camps seguents: en la puericultura, organitzant i dirigint les
tasques dels dispensaris i cliniques de lactants i hospitals infantils; en la
maternologia, organitzant i dirigint les consultes d'higiene prenatal i els centres
maternals i pediatrics d'urgéncia en el medi rural; en I'ensenyament, convocant
anualment cursos, nomenament de professorat, expedicio de titols i diplomes;
en la gesti6 economica, dotant els centres dels elements necessaris; en el
reajustament de les plantilles de personal; en les grans campanyes contra les
grans causes de mortalitat infantil i relacionant-se amb altres organismes com

eren els de beneficencia general, el Consell Superior de Proteccié de Menors i
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juntes provincials, les organitzacions d'assisténcia infantil i maternal creades
per l'asseguranca obligatoria de malaltia, I'Obra d'Auxili Social, les activitats
sanitaries femenina de la Falange Espanyola Tradicionalistaide les J. O. N. S i
d’intercanvi cientific i cultural amb l'estranger®®. Totes aquestes activitats,
juntament amb un lent pero continuat increment de les condicions socials de la
poblacié espanyola, van ajudar a reduir significativament la taxa de mortalitat

infantil i la van situar I'any 1950 a 63,72 per 1.000.

L'any 1951, el Ministerio de la Gobernacion, Direccion General de Sanidad, en
la secci6 de puericultura, maternologia i higiene escolar, va publicar un
document en que s'explicava la necessitat de completar I'organitzacié sanitaria
en l'atencié a la maternitat i puericultura augmentant els llits destinats a I’
hospitalitzaci6 maternal i infantil, ja que la politica oficial d'aquella época
apostava per afavorir una assisténcia obstetrica en una maternitat o hospital a
tota la poblacié, no només a les gestants amb suposades distocies o per
causes socials. L'Espanya de meitat del segle XX, encara que |'internament en
una clinica maternal era cada vegada més frequent, inclis entre les classes
social més acomodades, també es trobava una gran variabilitat entre provincies
espanyoles. Mentre que a Valéncia s'assistien a domicili més del 99% dels
parts, a Malaga capital gairebé la meitat tenien lloc a la maternitat i en cliniques

particulars.

La proporcié de parts que tenien lloc a I'hospital encara era molt baixa si es
comparava amb altres paisos europeus. Les causes eren diverses, com la
necessitat de no abandonar la casa per motius familiars, les dificultats per
trobar ajuda en l'assistencia domestica durant els dies del part i postpart, la
disponibilitat de llits destinats a la maternitat i el fet que les maternitats es
trobessin localitzades a les capitals provocava que no tothom hi podia accedir
d'una manera facil, ja que el sistema de comunicacions i transports era molt
precari. Per aix0, el Govern va comencar a planificar com es distribuirien les
maternitats i hospitals en el territori espanyol per l'atencié a la maternitat, a
calcular en funcidé de la poblacié el nombre de llits que es necessitarien, quin
personal creia que donaria una assisténcia tecnica perfecta i com es financaria

tota aquesta xarxa hospitalaria.
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El Govern espanyol va calcular per a Catalunya que es necessitarien uns 360
llits per a I'atencio a la maternitat, distribuits de la manera seguent:

Barcelona

Manresa 30 llits
Terrassa 30 llits
Sabadell 30 llits
Granollers 10 llits
Berga 10 llits

Vich 10 llits

V.Penedeées 20 llits

Font: "Bosch J. El Hospital infantil y maternal en Espafia.Madrid: Ministerio de la Gobernacion Direccion
General de Sanidad; 1951.

1.2.2. Maternitats catalanes

A Catalunya, la Diputacido de Barcelona havia construit I'any 1853 la Casa
Provincial de Maternitat i d'Exposits, d'acord amb les prescripcions de la llei de
beneficéncia. Es tractava d'un local mal condicionat al carrer de Ramalleres on
s' allotjarien els orfes sans provinents de I'Hospital de la Santa Creu, els orfes
malalts i les parteres secretes. L'any 1892, el Departament de Maternitat es
traslladava del vell Hospital de la Santa Creu a Ramalleres i s'hi varen assistir
els primers parts a carrec d'una llevadora de fora tenint-hi els metges poc
paper. La instal-laci6 era péssima, tancada a tota aportacié provinent de
I'exterior amb ganes de reforma. Es tractava d'una mena de centre secret
protegit per les lleis de I'Estat, absolutament tancat a I'ensenyament i sense cap
inquietud cientifica, aprofitant els llits que havien deixat lliures els fills de pares
desconeguts instal-lats alla des de 1853. Aquests nens van romandre aqui fins
als anys 1884-1885 quan es traslladaren a una finca a les Corts de Sarria
anomenada Mas Caballé, en el solar que el conjunt arquitectonic de la

Maternitat ocupa actualment™®.
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Fou amb la constitucié de la Mancomunitat®, el 6 d'abril de 1914, quan es
comenca a indagar en la situacio que viu la maternitat catalana. Un paper clau
el juga el professor Miquel A.Fargas*?, gran ginecoleg d'aquella época i fervent
politic d'aquell moment,que sent gran amic de linspirador i president de la
Mancomunitat, el Sr. Enric Prat de la Riba, li planteja la modernitzacié de la
Maternitat per oferir assistencia publica a les dones obreres a un preu
accessible, amb la finalitat de rebre garanties sanitaries en el moment del part i
que el centre disposés d'un cos medic propi amb una escola de practiques per
als estudiants de Medicina i amb una moderna escola de llevadores. L'any
1915 s'aprova el projecte d'un nou edifici dissenyat per l'arquitecte Josep Bori i
Gensana, i dirigit per un director medic, el Dr. Ricard Zariquiey, ambdos
delegats per la Mancomunitat, després de visitar les maternitats de Suissa i
Alemanya. Pero amb pocs mesos de diferencia moriren Fargas i Prat de la Riba
i poca cosa es realitzara del gran projecte que preveia sis pavellons. Gracies a
la preséncia en la Junta de la Casa de Maternitat d'un deixeble de Fargas, el
Dr. Francesc Fabregas, es va edificar un dels pavellons anomenat Pavell6
Rosa i que fou inaugurat I'any 1924. S'aconseguia, d'aquesta manera, una
instal-laci6 moderna amb una organitzacié6 dels serveis exemplars regits
aleshores per Boi Guilera, metge també de l'escola de Fargas. El Pavelld
disposava de sales de part amplies, quirofan, sala séeptica, departaments del
nounat, sales de puerperis i d'aillament. Respecte al personal disposava de
llevadores en practiques i metges interns, joves postgraduats residents
dedicats només a la Seccié de Maternitat. De mica en mica a la Maternitat van
comencar a acudir dones casades i es va aconseguir que les dones gestants

arribessin al part en bones condicions®.

El 20 de marg¢ de 1925 el general Primo de Rivera va abolir la Mancomunitat i la
resta de projecte de Fargas va quedar abandonat.

L'any 1930, el Dr. Guilera fou homenat director de la Maternitat i emprengué un
procés de reforma comencant les obres del segon edifici, anomenat Pavelld
Blau, destinat a embarassades casades. El nou edifici va ser construit
lentament gracies a les aportacions economiques del Dr. Francesc Fabregues i,

finalment, fou inaugurat l'any 1942; aquest edifici és, encara avui, la seu de

48
TESI DOCTORAL.
NEUS GARRIGA COMAS



CAPITOL I. INTRODUCCIO

I'actual Casa de la Maternitat. La institucié no era modélica, ja que tants anys
d'edificaci6 i inauguracions parcials no van ajudar al fet que Barcelona comptés
amb una Maternitat construida d'acord amb les concepcions sanitaries
d'aquella epoca, encara que comptava amb consultoris prenatals amplis, grans
sales de parts i habitacions de puerperis individuals i compartides, entre
d'altres®.

1.2.2.1. Atencié a la maternitat a la comarca del Bages

En el nostre ambit d'estudi, la comarca del Bages, extensa regié geografica de
1.299 Km? situada a la Catalunya Central on la ciutat de Manresa n'és la
capital, els parts també es duien a terme majoritariament al domicili amb I'ajuda
de les llevadores que només sol-licitaven la col-laboracié del metge quan el
part no era espontani. Llavors, aquest es desplacava al domicili per intentar
resoldre la situacié en condicions precaries d'higiene i oferint poques garanties
sanitaries. S'ha d'esperar la llei de 14 de desembre de 1942, mitjangant la qual
el govern de Madrid va crear el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), per
iniciar una nova dinamica assistencial en l'atencié sanitaria®. Aixi, a Manresa,
I'any 1945, el Dr. Ramon Llatjés i Planas, especialista en toco-ginecologia,
obtingué la primera placa de tocoleg del SOE i podem dir que va revolucionar
I'atencié a les dones amb parts distocics quan va dir que no atendria cap més
part a domicili i que totes havien de parir a la Clinica per augmentar la
seguretat de les seves pacients. Aquesta decisio li va suposar una revolta per
part de les llevadores, que seguien apostant pel part domiciliari, pero finalment
va guanyar el Dr. Llatjos i les llevadores van quedar sota la coordinacié i
lideratge d"ell* .

Els arxius historics de la ciutat de Manresa revelen el nom de dos centres que
varen comencar a donar assistencia a les dones embarassades en aquesta

epoca:

e | 'Hospital de Sant Andreu de Manresa.

Per les referencies historiques que es conserven a |I'Arxiu Comarcal del
Bages referents als hospitals manresans, I'Hospital Sant Andreu va ser
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el primer de Manresa, data aproximadament de l'any 1260. Aquesta
institucio funcionava mitjangant la dotacio pressupostaria del Consell de
la ciutat, que es complementava amb les deixes, llegats i almoines. Es
tractava d'un centre de beneficéncia. Hem de tenir present que la funcié
dels hospitals durant segles no era la de curar, sind6 que eren llocs
d’acollida de gent pobra i de persones sense casa afectades per

malalties que no eren considerades contagioses.

Durant la segona meitat del segle XIX, I'hospital havia destinat una sala
propia amb un total de 4 llits i 11 marfegues per a l'assisténcia a les
dones malaltes, pero l'any 1883 s'afegi una altra sala, en un pavell
separat, per acollir les mares solteres que parien a I'hospital amb la
finalitat de poder mantenir-les en l'anonimat, ja que l'estricta moral
d'aquella epoca les duia al rebuig per part de la societat. Fins i tot es va
crear un registre d'ingressos a banda dels registres d'ingressos de
malalts de I'hospital per consignar les entrades i sortides d'aquestes
noies embarassades. Aquest registre, que duia el nom de Registro para
las reiteradas, es va utilitzar entre el 27 de juny de 1883 i el 9 de
desembre de 1900 i va servir per deixar constancia que durant aquest
periode I'hospital va acollir 120 noies embarassades que hi van donar a

llum®’,

Les caracteristigues d'aquesta sala per a dones embarassades les
podem coneixer gracies a la descripcioé que en va fer I'any 1927 Joaquim

Sarret, que deia que:

«es tractava d'un petit departament isolat, amb cuina i cinc llits, ben ventilats i
anomenat de reiterades, en qué s'assisteixen solteres gravides de cinc mesos fins que
han infantat, a les quals, si volen criar, se'ls deixa llur fill i, en cas contrari, les germanes

de I"hospital tenen cura de portar I'infant a la Maternitat de Barcelona»*®.

La Clinica Sant Josep de Manresa.

La Clinica de Sant Josep fou inaugurada l'any 1929 sota el lideratge de
les religioses Filles de Sant Josep per oferir un servei sanitari integral a

la ciutat de Manresa i evitar que la seva poblacid hagués d'anar a
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Barcelona per ser atesa d'una patologia meédica complexa, ja que
aquella época la comunicacié entre poblacions era complicada.

L'arquitecte manresa, Alexandre Soler i March (1873-1949), va ser
I'encarregat de transformar la casa de les religioses del carrer dels
Caputxins en el Sanatori Sant Josep, i es van aconseguir aixi unes
instal-lacions i equipaments segons els estandards de qualitat
hospitalaria que s'exigia en aquells temps. La Clinica disposava d'una
area quirargica i tocologica, i d'un espai d'hospitalitzacié. Era lluminosa,
ben ventilada i les habitacions tenien pica de rentamans, llit, tauleta de
nit, cadires, il-luminacié eléctrica i alarmes. Els banys i dutxes eren

comunitaries i I'aigua de I'edifici era corrent i tractada.

Les principals activitats que s'hi duien a terme eren la quirlrgica,
traumatologica i tocologica, i es va consolidar des del primer moment
com un centre quirdrgic d'atencié privada, mutual i altruista que també

donava atencié medica i atenia parts.

La Clinica Sant Josep esdevingué el centre de referéncia per als parts a
partir de la decisié que va prendre el Dr. Llatjos I'any 1945, tal com ho

hem explicat abans®.
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1.3. L'atencio a la maternitat a Espanya a |'actualitat

L'atencio al part en I'entorn hospitalari s'ha anat consolidant al nostre pais i,
actualment, la majoria dels parts que es produeixen a Espanya tenen lloc en
I'entorn hospitalari. Un informe publicat per un equip multidisciplinari de
professionals amb seu a Alacant dedicats a temes relacionats amb I'embaras,
part i crianca (EDUCER)® reflecteix que la mitjana estimada de parts
planificats a casa en el territori espanyol nhomés és del 0,19%, la Comunitat
Autonoma de Catalunya és la que presenta el percentatge meés elevat, amb un

0,39% versus la Rioja amb un 0,02%.

D'altra banda, segons les dades que ens proporciona el conjunt minim basic de
dades —CMBD— elaborat pel Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat**
durant anys, el part ha estat la causa més frequent d'ingrés als hospitals

espanyols, I'any 2013 ocupava la quarta posicio.

En el si de I'atenci6 hospitalaria al part, les unitats de maternitat hospitalaria es

poden definir com:

«Una organitzaci6 de professionals sanitaris que ofereix assisténcia
multidisciplinaria a la dona, al nounat i a la familia en el part i el naixement, i
gue compleix uns requisits funcionals, estructurals i organitzatius, de forma que
garanteix les condicions adequades de seguretat,qualitat i eficiéncia per

realitzar aquesta activitat»*?.

La incidéncia que té l'assistencia hospitalaria al part sobre la qualitat de vida
de les dones i dels seus nadons va ser recollit en el Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud®, en qué en el seu marc d'objectius i accions
preveu que les unitats de maternitat dels hospitals requereixen I'elaboracié de
criteris de qualitat i seguretat. Aquests criteris volen aconseguir la millor forma
d'organitzar i gestionar l'atencid hospitalaria al part, tenint en compte el
reconeixement del dret a decidir de les dones, la necessitat basada en
I'evidencia cientifica de respectar la fisiologia del part, aixi com una atencio

integral a la familia.
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L'Oficina de Planificacié Sanitaria i Qualitat del Ministeri de Sanitat i Consum va
dirigir I'elaboracié del document sobre estandards i recomanacions per a les
maternitats hospitalaries (MH)*?. L'objectiu del document és posar a disposicié
de les administracions publiques sanitaries, gestors tant publics com privats i
professionals, criteris per a I'organitzacio i gestidé de les seves MH, per tal de
contribuir en la millora de les condicions de seguretat i qualitat de la seva

practica en totes les dimensions que la qualitat conté.
Les maternitats hospitalaries (MH) han de garantir els punts segtients:

a. Els dretsiles garanties de les usuaries.
Les MH han de respectar els drets de les usuaries, els nounats i familiars
recollits en la legislacié sanitaria vigent segons la Llei 41/2002, de 14 de
novembre*, basica reguladora de l'autonomia del pacient i de drets i
obligacions en matéria d'informacié i documentacio clinica, i la Carta

europea dels drets dels nens i nenes hospitalitzats.
Les MH per ajustar-se a la nhormativa han de :

o Estar orientades a les families.
Encara que el titular del dret a la informacié és la usuaria, la
familia ha de ser informada si ella ho concedeix o ho sol-licita®.
El part té una dimensié familiar que és necessaria incorporar a

['atencio.

o Informar a les dones i familiars. Consentiment informat.
Les MH ha de facilitar informacié respecte a les caracteristiques
generals de la seva MH. Tenen dret a coneixer els professionals i
a rebre informacio detallada sobre el procés de part; a més a més,
es recomana que hi hagi un model de consentiment informat per
cada procediment o tractament inclos en la seva cartera de

serveis.
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b. La seguretat del pacient.
Les MH han de disposar de programes de vigilancia i protocols

especifics per tal de:

Prevenir infeccions nosocomials.
Han de tenir protocols en relaci6 amb la higiene de mans,
utilitzacio d'antiseptics, profilaxi antibiotica, prevencié i gestio

d'accidents provinents de punxades o inoculacions accidentals...

Prevenir la infeccié neonatal transmesa per la mare. Han de tenir i
coneixer el protocol d'actuaci6 en cas de mare portadora
d'estreptococ agalactiae del grup B i malalties que pot transmetre

la mare de manera vertical (hepatitis B, lues, HIV, rubéola...).

Rebre i comunicar alertes epidemiologiques a les autoritats

sanitaries competents.

Gestio de farmacs, segons les directrius que preveu la legislacio

del medicament?®.

Gestié d"hemoderivats.
Es altament recomanable que les M.H tinguin el protocol
d'hemorragia massiva obstétrica.

Identificacio inequivoca de les parteres i els seus nadons.

Gestié de seguretat per al pacient per tal de garantir la seguretat
quirargica, I's adequat de la tecnologia, seguretat per evitar
robatoris o canvis de nadons.

Pla d'autoproteccié amb la finalitat d'estar en possessio de tots els
recursos materials i humans per a la prevencié de riscos, aixi com
gue tot el personal del centre sapiga actuar davant de situacions

d'emergencia, ja siguin internes com externes.
Gestio de residus biologics segons la normativa que preveu la Llei

20/1986 basica de residus toxics i perillosos®’.
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o Gestio de riscos per avaluar de manera periodica indicadors

obsteétrics, o incidents produits.

c. Els criteris organitzatius i de gestié de les maternitats hospitalaries.
Les MH en funci6 del nombre de parts atesos per any es classifiquen en

guatre nivells, segons podem observar en la seguent taula:

Classificacio de les maternitats hospitalaries en nivells segons el
nombre de parts atesos

Nivell hospitalari Nombre de parts atesos

Menys de 600 parts anuals

Entre 600 i menys de 1.200 parts anuals

Entre 1.200 i menys de 2.400 parts anuals

el

Font: "Maternidad Hospitalaria .Estandares y recomendaciones”

Més de 2.400 parts anuals

També les gestants en funcié dels seu risc durant l'embaras es

classifiquen en quatre nivells®®, (vegeu I'annex 1):

o risc baix

risc | o mitja

O

o riscll o alt

o risc Ill o molt alt

S'aconsella que les gestants de risc Il siguin ateses per MH de nivell 3 o

4 i les gestants de risc Il per MH de nivell 4.

d. L'estructura fisica i recursos materials de les maternitats hospitalaries.

Dintre les MH espanyoles es poden distingir dos tipus d'unitats:

o Unitats seqlencials: en les quals cada etapa del procés de part (
dilatacid, expulsiu i deslliurament, recuperacid) es realitza en
sales diferents. Aixi en aquest model trobem sales de dilatacio,

sales de part i sales de recuperacio.
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o Unitats integrades o unitats de treball de part, part i recuperacié
(UTPR): en les quals totes les etapes del procés de part es

desenvolupen en una mateixa sala.

Durant anys, la primera estructura era la que predominava als nostres
hospitals, pero actualment les MH treballen per poder oferir UTPR, ja
gue aquesta estructura, d'una banda, ofereix major comoditat i privacitat
a les dones i a les seves parelles, i, d'una altra, interfereix menys en la

fisiologia del part i afavoreix tot plegat la humanitzacié del part.

Els recursos humans de les maternitats hospitalaries.

Els estandards i recomanacions en recursos humans es basen en el
document de consens entre el Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, el Royal College of Midwives, el Royal College of
Anaesthetists i el Royal College of Paediatrics and Child Health®®, en el
qgual es reconeix el paper central de la llevadora en l'assistencia al part
normal i la implicacio de I'obstetra en |'assistencia a les dones amb parts

complicats.

Llevadores, obstetres, anestesiolegs, neonatolegs, infermeres i auxiliars
d'infermeria han de treballar conjuntament els protocols i guies
d'actuacio per aconseguir els millors resultats per a la mare i el seu

nado.

Els aspectes relatius a la qualitat assistencial de les maternitats
hospitalaries.

A partir de l'elaboracié d” un conjunt d'indicadors de qualitat assistencial
en obstetricia, es valorara la qualitat técnica, utilitzacié i qualitat
percebuda.

La utilitzacio dels indicadors de qualitat ens permetra avaluar si
I'assisténcia donada es realitza dintre d'un marc adequat de qualitat, no
nomeés percebuda per part dels professionals, siné també pel pacient i el
seu entorn. S'ha de vetllar perquée l'assistencia sigui l'adequada,

oportuna, segura, accessible, amb una correcta utilitzacio dels recursos.
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En el document sobre estandards i recomanacions per a les maternitats
hospitalaries es proposen un conjunt de vint-i-set indicadors de qualitat

per ales MH*, (vegeu l'annex 2).

1.3.1. L'atencio a la maternitat a la Comarca del Bages a I'actualitat

Com hem esmentat amb anterioritat, el Bages é€s una extensa comarca de

1.299 Km?situada a la Catalunya central i Manresa n'és la capital.

Durant anys, com ja hem comentat, van ser I'Hospital Sant Andreu i la Clinica

Sant Josep de Manresa les maternitats de referéncia de la comarca.

Posteriorment, el Centre Hospitalari de Manresa, inaugurat I'any 1971 com un
hospital monografic dedicat a la cirurgia ortopedica i la traumatologica, la
rehabilitacio i la prevencioé d'accidents, va anar augmentant la seva cartera de
serveis fins convertir-se en un hospital general, i va incorporar I'obstetricia i la

ginecologia I'any 1974.

Ens situem, doncs, als anys setanta, época en qué Manresa tenia cinc centres
hospitalaris: I'Hospital Sant Andreu, la Clinica Sant Josep, la Unitat Coronaria,
I'Hospital de Sant Joan de Déu i el Centre Hospitalari, sovint amb carteres de

serveis duplicades i forta competéncia entre elles.

Com a consequéncia de la gran oferta hospitalaria, la despesa sanitaria era
molt elevada, la qual cosa va empenyer al Departament de Salut de la

Generalitat de Catalunya a dur a terme un pla de reordenacié hospitalaria®>*.

Aquest fet comporta a la nostra comarca una serie de fusions hospitalaries:

e L’any 1986 es van fusionar el Centre Hospitalari i la Unitat Coronaria per

formar la Fundacié Privada Centre Hospitalari—Unitat Coronaria (CHUC).
e L’any 1994 el CHUC compraria la Clinica Sant Josep.

e L’any 1988 se signa la fusié de I'Hospital Sant Joan de Déu amb el de
Sant Andreu i es crea, en la ubicacio del primer, el nou Hospital General
de Manresa, Fundaci6 Privada.
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e L’any 2002 es va fusionar el grup Centre Hospitalari i Cardiologic i la
Clinica Sant Josep amb I'Hospital General de Manresa, i es va crear aixi

la Fundacid Althaia, Xarxa Hospitalaria de Manresa.

Aquesta institucié disposa d'un hospital public, ubicat a I'edifici Sant Joan de
Déu i la Clinica Sant Josep com a centre privat. També disposa de centres

sociosanitaris i d'atencié primaria, i déna serveis i suports a la regi62.

Actualment, la comarca del Bages disposa de dues maternitats hospitalaries
sota la gestié de la Fundacié Althaia. Una maternitat publica, ubicada a I'edifici
Sant Joan de Déu i una maternitat privada, ubicada a la Clinica Sant Josep.
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PART 2: ATENCIO HOSPITALARIA AL PART NORMAL
2.1. Definicions de part normal

Definir que s'entén per part normal no és una tasca facil, sovint influenciada

segons quin professional ho defineix, Wagner (1995) recull diferents visions>?:
e Obstetra: és un part normal si no hi ha patologia ni cap intervencio.

e Epidemioleg: és un part normal aquell que és totalment natural, encara

que la medicalitzacié del part fa dificil de mesurar-ho.

e Psicoleg: el part normal esta relacionat amb el cicle de la vida de la dona
i la seva transicid. A través de la maternitat recolza la seva progressio

cap a la plena condici6 de dona.

e Antropoleg: la societat occidental esta anormalitzant progressivament el

naixement.

e Socioleg: el naixement no és un procés normal, sin6 un procés social en
el qual el resultat es veu afectat per la propia dona i el seu medi

ambient.

e Llevadora: el naixement normal és si la dona el veu com una cosa
normal, s'involucra i s'ajusta al seu marc de referencia perqué el

naixement forma part del procés de la vida.

L'any 2007, en una conferencia de salut que va tenir lloc a Melbourne,
Waldenstrém>* va publicar que el terme normal podia estar definit entre els
termes natural i comu. El debat sobre el concepte de normalitat en el part
difereix entre cultures i els canvis que el desenvolupament de la tecnologia

medica aplicada en el part ha tingut lloc en les darreres decades.

Si es considera que un part normal és un part natural sense cap mena
d'intervencio, probablement només un grup minoritari de dones dels paisos
desenvolupats tindrien aquest tipus de part. Per aix0, hi ha una altra tendéncia
gue inclou en el part normal els parts que finalitzen per via vaginal encara que

usin la peridural per a l'alleugeriment del dolor.
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Si d'altra banda es defineix normal com una practica comuna llavors, la cesaria,
que és una practica comuna en paisos llatino-americans, s‘hauria de considerar

com a normal.

Seguint en la mateixa linia on el terme normal pot estar definit entre els termes
natural i com(, Blazquez® explica que aquest concepte de normalitat es pot

utilitzar en diferents sentits:

e Si fa referéncia a la fisiologia: I'embaras i el part son funcions
fisiologiques i, consequientment, es tracta de processos normals en el
cos de les dones. Des d'aquesta vessant, no hi ha anormalitat ni
disfuncio, sing, tot el contrari, mecanismes que es compensen durant

I'embaras i el part.

e Si fa referéncia al no-intervencionisme: I'embaras i el part en la majoria
de les dones del mén i en el transcurs de la historia t¢ com a
caracteristica no haver estat tecnificat ni medicalitzat ni atés per

obstetres.

e Sifa referencia al que més succeeix: I'embaras i el part de la majoria de
les dones sén normals i el més frequent és que aquest funcionament

fisiologic funcioni i no es produeixin alteracions.

En els primers dos punts, el concepte de normal s'associa més a natural com
una cosa espontania i propia del cos de les dones.

L'dltim punt fa referencia al que és el més comu i al que més es repeteix.

Organitzacions cientifigues nacionals i internacionals, institucions i

associacions defineixen aquest terme.

A continuacié es detallen algunes de les definicions de part normal segons

diferents organitzacions:

e L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS):
«comengament espontani, baix risc al comencament del part, i es manté

com a tal fins al deslliurament. El nen neix espontaniament en posicio
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cefalica entre les setmanes 37 a 42 completes. Després de parir, tant la

mare com el nen es troben en bones condicions»>®.

¢ Royal College of Midwives (RCM):
«Un on una dona comenca, continua i completa fisiologicament un part a

terme»>’.

¢ National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE):
«Sense cap intervencié quirdrgica, Us d'instruments, induccié, epidural o

anestésia general»°®.

e La Societat Espanyola de Ginecologia i Obstetricia (SEGO):
«Treball de part d'una gestant sense factors de risc, s'inicia de forma
espontania entre la 37-42 setmanes de gestaci6 i després d'una evolucio
fisiologica acaba amb el naixement d'un nadé normal que s'adapta de
forma adequada a la vida extrauterina. El deslliurament i el puerperi
immediat també evolucionen de manera fisiologica. Es I'nic tipus de

part susceptible de ser atés com un part no intervingut»>°.

e La Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME):
«Es el procés fisiologic tnic amb el qual la dona finalitza la seva gestacio
a terme, en que estan implicats factors psicologics i socioculturals. El
seu inici és espontani, es desenvolupa i acaba sense complicacions,
culmina amb el naixement i no implica més intervencié que el suport

integral i respectués d'aquest»°.

Persisteix la controversia en la manera d'entendre aquests conceptes entre
llevadores i obstetres, fet que influeix en les seves practiques professionals®:.
Des del punt de vista médic I'atencio al part s'ha de centrar en la reduccio del
risc de possibles complicacions. L'educacié meédica entrena els metges a
diagnosticar i tractar la patologia. Aquest posicionament ha conduit a un
augment en les intervencions en el part i redefineixen el concepte de normal

com la prevencio de I anormal en el part.

D'altra banda, la visio de les llevadores té un enfocament més holistic, centrat

en l'individu i defineix el part com un esdeveniment natural en que la seva
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actuacié va encaminada a la prevencio i promocié de la salut i que intervé

només quan sigui necessatri.

També hi ha controvérsia en el fet les dones ho entenen. Un estudi fet per
Howell-White estableix que la definicidé del part des de la vessant de la dona
parteix de l'acceptacio o no de la intervencid, de la tecnologia aplicada en el
part i de la seva percepcio de risc. S'identifiguen, doncs, dos perfils de dones,
aguelles que viuen l'embaras i el part com un esdeveniment medic amb
necessitat de supervisio i de control i aquelles que creuen que el part és un
esdeveniment natural que és més segur sense la interferencia de procediments

médics®2.

Goberna et al.®®en un estudi, fet a Catalunya, sobre la percepcié de les dones
en relaci6 amb la tecnologia sanitaria aplicada al seguiment de I'embaras i
assisténcia al part i la humanitzacio al naixement troba que la majoria de les
dones accepten la tecnologia sanitaria, només un sector minoritari de dones
prefereix una atenci6 menys medicalitzada. Aix0 si, totes les dones volen
sentir-se protagonistes del seu embaras i part i confien en la competencia dels
experts que els proporcionen seguretat encara que demanden ser tractades

amb més estimacio i tracte deferent.
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2.2. Evidencia cientifica sobre algunes de les practiques obstéetriqgues més
habituals en I'atencio al part normal

Independentment dels diferents punts de vista sobre la normalitat en el part, els
professionals de la salut han de tenir una creixent consciencia que ens trobem
davant d'un nou paradigma en el qual les practiques clinigues han d'estar
basades en la millor evidéncia disponible i s'ha de tenir en compte la voluntat
del pacient, en substitucié del paradigma meédic tradicional que es basava en
I'autoritat del professional per prendre decisions que, sovint, es fonamentaven

en la seva experiencia.

En I'ambit de 'atencié materno-infantil es crea el pla de part i naixement que és
un document en qué la dona expressa les seves preferéncies, necessitats,
desitjos i expectatives, i facilitar la participacio activa tant de la dona com de la
seva parella en el procés de part i naixement®.

Hidalgo®® conclou que el Pla de part, a més a més de ser una eina eficag per la
consecucié d'una millor vivencia i experiencia en el part, ajuda a l'obtencio

d'uns millors resultats tant obstétrics com neonatals.

Es passara a analitzar algunes de les principals intervencions i practiques
obstetrigues avaluades per la evidencia cientifica i que s'utilitzen en

I'assistencia al part normal.

2.2.1. Atenci6 continuada durant el part

Historicament les dones sempre havien estat acompanyades per altres dones
durant el part. En passar del part a casa a l'entorn hospitalari I'atencio i suport
continuat de la dona durant el part sovint va esdevenir una excepcié més que

una norma.

Davant l'evidéncia dels efectes beneficiosos que té per a la dona el fet de
sentir-se acompanyada durant el seu procés de part, les institucions sanitaries
de la majoria del paisos desenvolupats fomenten que la dona estigui

acompanyada.
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Podem trobar tres perfils diferents d'acompanyants:

e Personal de la plantilla de I'hospital (fa referéncia basicament a les

llevadores i en algunes ocasions a les infermeres).

e Dones que ni formen part de la plantilla de I'nospital ni tenen una relacio
de parentesc amb la dona de part, perdo que a canvi, generalment de
diners, les poden acompanyar durant el procés d'embaras, part i
puerperi amb una funcié basicament d'orientacié i suport emocional (ens
referim basicament a les doules®).

e Persones que formen part de la xarxa social de la dona (ens referim

basicament a la seva parella, mare o amics).

Els resultats d'una revisi sistematica feta per Hodnett et al.®’conclouen que
les dones que van rebre una atencié continuada en el part eren més propenses
a tenir un part espontani. A més a més, no necessitaven tanta medicacio per
disminuir el dolor de part, solien quedar més satisfetes i el seu part tenia una
durada lleugerament més curta. També es va constatar que els resultats del

test d"Apgar als cinc minuts en els seus nadons eren més alts.

2.2.2. Us d'énema i afaitat perineal

Durant anys, I'administracié d'énemes a les dones que iniciaven el part era una

practica habitual.

D'una banda, es creia que el buidament del contingut fecal aportaria uns
efectes beneficiosos com: augmentar l'espai del nadé per néixer; reduir el
temps de part; disminuir la possibilitat d'infeccié tant per a la mare com per al
nado i afavorir la reduccié dels moviments intestinals en el post part que sovint

proporcionaven malestar a les dones.

D'altra banda, la seva administracié també pot produir uns efectes indesitjables
a les dones com: un augment de dolor abdominal durant el part; sortida de
deposicions liquides durant el periode expulsiu que podria afavorir I'augment

d'infeccions per a la mare i el seu nado.
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Els resultats d'una revisié sistematica feta per Reveiz et al.?®

conclouen que I'Gs
d'énemes no proporcionen uns efectes beneficiosos en la millora dels ratios
d'infeccio perineal de la mare ni ajuden a contribuir a disminuir les infeccions

neonatals, aixi com la satisfaccié materna.

Afaitar el pel pubic de les dones sovint era una practica habitual amb la
creenca que ajudaria a prevenir les infeccions i que facilitaria la sutura del
perineu en cas d'episiotomia. No es tenia en compte el malestar que tenia la

dona quan a posteriori li creixia el pél.

Els resultats d'una revisié sistematica feta per Basevi et al.*®

conclouen que
falten més estudis per mesurar l'efectivitat de I'afaitat perineal, encara que les
dones que no havien estat sotmeses a afaitat presentaven una menor

colonitzacio bacteriana per germens gram negatius.

2.2.3. Restricci6 de liquids i solids

Deixar en deju una dona durant el treball de part, independentment de la fase
en que es trobés, va esdevenir una practica cada vegada més generalitzada en
la majoria dels hospitals des que el Dr. Mendelson va descriure el Sindrome
que du el seu nom™. Aquest podia aparéixer a les gestants que eren sotmeses
a anestésia general durant el seu part i era una causa de morbi-mortalitat

materna deguda a una pneumonia post-aspiracié del contingut gastric.

En l'actualitat, la millora de les tecniques anestésiques i l'augment de I'Us
d'anestesies regionals per les dones sotmeses a cesaries ha fet disminuir

significativament la incidéncia d'aquest esdeveniment advers.

El binomi anestésia-ingesta oral durant el part és tan important que fa que
obstetres, llevadores i anestesiolegs el treballin conjuntament per arribar a una

directriu clara en aquest tema.

Els membres i consultors de The American Society of Anesthesiologhists
(ASA)"! estan d'acord a dir que la ingesta oral de liquids clars durant el part
millora la satisfacci6 i el confort de la mare i no incrementa les complicacions

maternes en dones de baix risc per presentar una aspiracié o dones que no
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tinguin un risc alt d'acabar el part amb cesaria. D'altra banda, no hi ha prou
evidéncia per determinar quin és el temps de dejuni segur per a aquelles dones
qgue han ingerit aliments. Per aguest motiu, I’ASA recomana no ingerir aliments

solids durant el part.

The American College of Nurse-Midwives (ACNM)’? recomana elaborar guies
que permetin identificar aquells factors que poden augmentar el risc de patir
una aspiracié pulmonar, aixi com la necessitat d'haver informat la dona que la
ingesta oral durant el treball de part no és un factor de risc propiament dit, sin6
que és l'anestésia en si mateixa la que pot provocar el risc d'aspiracio, fent
comprendre a la gestant la necessitat d'aturar la ingesta oral en cas que

I'evolucio del part es desvii de la normalitat.

L"OMS"® recomana als proveidors de salut que no han d'interferir en la ingesta

oral durant el part quan no hi hagi factors de risc evidents.

Singata et al.”*

en una revisié sistematica conclouen que no hi ha justificacié
per a la restriccio de liquids i menjar durant el part en aquelles dones amb baix
risc de necessitar una anestésia, ja que l'evidencia no mostra ni beneficis ni
danys, tot i que hi ha poca evidéncia en aquelles dones amb un risc d'entrada

més elevat de necessitar una anestéesia.

O’Sullivan et al.”” conclouen que el consum d'una dieta lleugera durant el part
no influeix en els resultats obstétrics ni neonatals, ni incrementa la incidencia
del vomit. Tot i aix0 les dones que se'ls ha permés menjar durant el part tenen
una durada del part i una taxa de cesaries similars a aquelles que només se'ls

ha permeés la ingesta d'aigua.

2.2.4. Maneig del dolor amb metodes no farmacologics

El dolor és una experiencia sensorial desagradable que experimenten gairebé
totes les dones durant el procés de part.

Moltes dones volen controlar aguest dolor sense fer Us de medicaments i
técniques invasives com la peridural, i intenten reduir la seva percepcié de
dolor i millorar-ne el control fent Us de terapies complementaries i alternatives
(TCA).
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Mufioz’® troba que no existeix una definici6 operacional amplia que sigui
estandarditzada per definir les TCA, pero descobreix que totes les definicions
reconeixen implicitament que a mesura que les practiques de les medicines
alternatives es vagin demostrant segures i efectives podran ser incorporades a
la practica médica convencional.

Jones et al.””, en una revisié6 Cochrane, conclouen que la majoria dels métodes
no farmacologics semblen segurs per a la mare i el nadd, pero la seva eficacia
no esta clara a causa que la qualitat metodologica general dels assaigs va ser

baixa.

Son moltes les classes de terapies complementaries que s'utilitzen durant el
treball de part: immersié en aigua, Us de pilota, massatge, tecniques de
relaxacio, injecci6 d'aigua estéril, estimulacié nerviosa transcutania (TENS);
acupuntura, reflexologia, homeopatia, hipnosis, musicoterapia, aromaterapia,

entre d'altres.

Procedirem a descriure algunes d'aquestes terapies.

2.2.4.1. Immersio en aigua

Fa referéncia a la gestant que esta immersa en aigua calenta durant el treball
de part fent Us d'una banyera que permeti que el seu abdomen quedi

completament submergit.

La percepcio de relaxacid, alleugeriment del dolor, facilitat de moviment i una
experiéncia més holistica que experimentaven les dones immerses en aigua
calenta durant el treball de part va fer que, durant la década dels anys vuitanta,
augmentés a Franca la demanda de les dones que volien fer Us d'aquesta
terapia durant el part. Tot aquest moviment, ajudat per la influéncia de les
teories de Michel Odent’®, va popularitzar la immersié en aigua durant el part a

altres paisos europeus.
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En resposta a les creixents demandes, la House of Commons Health Comittee,
va publicar un informe adrecat als serveis de maternitat per recomanar que

totes les maternitats haurien de poder donar 'opcié de part a l'aigua’®.

Posteriorment, davant aquest moviment, el Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG) i I'RCM®® van elaborar una declaracié conjunta per
donar suport a |I" Us de l'aigua durant la fase de dilatacié per a dones sanes
sense embarassos complicats i recomanaven un estricte compliment dels
criteris d'inclusié descrits en les guies de practica clinica per prevenir les
possibles complicacions d'un part a l'aigua en relaci6 amb el control de la
infeccié o la ruptura del cordd, davant que encara no hi ha prou evidéncia

disponible.

Benfield et al.®*

mostren que la immersié en aigua durant el treball de part esta
associada a una disminucio dels nivells d'ansietat, de vasopressina i d'oxitocina
i incrementa la relaxacié de la dona. Es redueix la percepci6 de dolor, hi ha una
millora de la perfusié uterina i una reduccido de les xifres de la pressio

sanguinia.

Cluett et al.??

, en una revisié Cochrane, van informar que els resultats adversos
no es van veure augmentats en les dones que havien utilitzat la immersié en
aigua durant el part en relacié amb les ratios d'infeccions maternals i neonatals,
aixi com en els resultats baixos del test d"Apgar, ni en l'increment d'ingressos
neonatals. De totes maneres, la gran variabilitat entre els estudis feia concloure

que es necessitava més investigacié en aquest camp.

Nutter et al.®

, €n una revisio recent, troben que el part a l'aigua esta associat
amb una incidéncia baixa d'episiotomies i laceracions perineals severes i pot

contribuir a reduir I'nemorragia post part.

L'any 2014 a Espanya, la Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENeo) i la
Seccion de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y
Ginecologia (SEMEPE de la SEGO)®*, redacten un document de consens en
relaci6 amb l'atencié del part a l'aigua. Les consideracions finals d'aquest
document diuen: «amb les dades actuals es pot afirmar que en gestacions no
complicades i a terme, el desenvolupament de la primera etapa del part a
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I'aigua és una técnica que disminueix les necessitats d'analgésia farmacologica
i la duracio del treball de part, encara que no millora els resultats perinatals. No
obstant aixo, la seguretat i I'eficacia en l'atencié a l'aigua durant I'expulsiu no
esta establerta ni per les mares ni pels nounats i davant de la falta d'evidencia
cientifica de cap benefici i 'abséncia de dades de seguretat sobre la salut del
nounat, aixi com l'existencia de casos clinics amb complicacions greus la
SENeo i la SEMEPE de la SEGO, recomanen que aguesta modalitat de part

nomes es tingui en compte en el context d'un assaig clinic controlat».

2.2.4.2. Utilitzacio de la pilota

Fa referéncia a la gestant que durant el treball de part utilitza, com a recurs per
millorar la seva experiéncia, una pilota de goma, resistent, capa¢ de suportar el

pes d'una gestant.

Teodricament, el moviment de balanceig que la gestant fa quan esta asseguda
damunt la pilota mobilitza la musculatura i les articulacions de la pelvis, fet que
ajuda el fetus a encaixar-se millor a mesura que avanca el treball de part.

A més a més, la utilitzacié de la pilota implica adoptar una postura vertical, fet
que afavoreix el massatge del perineu i l'alleugeriment del dolor en permetre

llibertat en el moviment .

Després de la revisio de la literatura escrita sobre els efectes de la utilitzacié de
la pilota durant el treball de part, els resultats obtinguts en la majoria dels
estudis mostren que, el seu Us és efectiu per a l'alleugeriment del dolor i no
troben altres diferéncies en relacio6 amb el temps de part i la integritat del

perineu.

Delgado et al.®®

conclouen que la utilitzacié de la pilota durant el part disminueix
la percepcié del dolor i és una practica segura. A més, no s'observa cap

esdeveniment advers matern ni neonatal.

Taavoni et al.2® també troben que la seva utilitzacié redueix la intensitat de dolor

durant la fase activa del part, encara que el seu Us no té efectes ni en la
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duraci6 de la fase activa de part ni en la duracié de les contraccions uterines, ni

en l'interval entre contraccions.

Makvandi et al.®’

, €n una revisio sistematica recent per tractar de manera critica
I'evidencia disponible en relacio amb l'impacte de la utilitzacié de la pilota
durant el part per a l'alleugeriment del dolor, conclouen que l'aplicacio clinica
dels exercicis damunt la pilota durant el part podria ser una eina efica¢ per
reduir el dolor; no obstant aix0, es necessiten mes assaigs clinics controlats per

avaluar l'efecte de la pilota en I'alleugeriment del dolor de part.

2.2.4.3. Massatge

Fa referéncia al massatge que rep la gestant durant el treball de part, realitzat

per una llevadora o bé per la seva parella.

Fer massatge implica la manipulacio dels teixits tous del cos i es creu que és
una intervencié eficag per ajudar a alleugerir el dolor en el part®.

El massatge actua a través de dos canals diferents, bloquejant els impulsos de
dolor i estimulant la produccié d'endorfines a nivell local®®.

Field® en un estudi del dolor del part va trobar que les dones que van rebre
massatge van experimentar significativament menys dolor i els seus treballs de
part van ser de mitjana tres hores més curts amb menys necessitat de
medicacio.

Se suggereix que els efectes del massatge poden ser explicats per la teoria de
la porta, és una manera metaforica d'explicar que els missatges de pressio
viatgen meés rapidament que els missatges del dolor i en I'arribar al cervell més

rapid es produeix un tancament de la porta per al missatge del dolor.

En una revisié Cochrane, Smith et al.%*

conclouen que encara que el massatge
té un paper en la reduccio del dolor i en la millora de I'experiencia emocional

de la dona durant el part es necessita meés recerca.
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2.2.4.4. Reflexologia

Fa referéncia a la gestant que durant el treball de part rep una manipulacio
suau o pressié en determinades zones dels peus per produir un efecte en una

altra part del cos.

Durant el part I'estimulacio de la glandula pituitaria, hipotalem, plexe solar i Uter

pot ajudar a disminuir el dolor, I'ansietat i I'estrés®.

2.2.4.5. Tecniques de relaxacio

Fa referencia a la gestant que durant el treball de part utilitza intervencions

ment cos com: relaxacio, ioga, meditacio, visualitzacions, respiracions, etc.

La majoria d'aquestes técniques han estat apreses en els cursos de preparacio
al part i proporcionen a la dona un efecte calmant en proporcionar una

distracci6 del dolor i la tensio.

En una revisi6 Cochrane, Smith et al.®®

conclouen que les tecniques de
relaxacié poden tenir un paper important amb la reducci6 del dolor, 'augment
de la satisfaccié amb l'alleugeriment del dolor i la reduccié de la taxa de parts

vaginals assistits, encara que es necessita més recerca en aguests camps.

2.2.4.6. Injeccio6 d'aigua estéril

Fa referéncia a la gestant que durant el treball de part rep quatre injeccions
intradermiques d'aigua estéril a la zona que envolta el rombe de Michaelis
sobre la zona sacra. L'aigua estéril causa una irritaci6 mecanica i un efecte
osmotic que produeix una breu (entre 15-30 segons) pero significativa sensacio
de picada que se succeeix gairebé immediatament en una sensacio

d"alleugeriment del dolor.

Encara que es troben estudis®*

gue conclouen que la injeccié d'aigua esteril
€s una técnica senzilla i efectiva per al control del dolor durant el part, Derry et

al.”® en una revisi6 Cochrane troben poca evidéncia solida que l'aigua estéril
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sigui eficac per al dolor durant el part, amb la qual cosa no es poden emetre

conclusions per a la seva practica clinica.

2.2.4.7. Estimulacio nerviosa transcutania (TENS)

Fa referéncia a la gestant que durant el treball de part se li col-loquen dos
electrodes lumbars bilaterals en les posicions vertebrals T10 i S2 i se li aplica
un corrent de 0-40 mA a una frequéncia de 40-150 Hz.

Les ultimes revisions sistematiques sobre la utilitzaci6 del TENS per a

l'alleugeriment del dolor durant el part® %%

coincideixen que hi ha poca
evidencia que la utilitzacio del TENS ajudi a reduir el dolor, aixi com també
sembla que la seva utilitzacié no té cap impacte, ni positiu ni negatiu, en altres
resultats en relacié amb les mares o nadons. No obstant aixo, encara que no
estigui clar que redueixi el dolor, les dones haurien de tenir I'opcié d'utilitzar-lo

si elles pensen que els pot servir d'ajuda.

2.2.4.8. Aplicaci6 de termoterapia en el perineu

Fa referéncia a l'aplicaci6 de manera continuada de calor seca o humida al
perineu posterior quan la presentacio fetal ha arribat al 11l pla de Hodge i fins a

la finalitzaci6 de I'expulsiu.

Terré!®

conclou que l'aplicaci6 de termoterapia és eficac per reduir la
percepcio del dolor durant I'expulsiu de part normal i que les dues aplicacions
de termoterapia, humida o seca, son igual d'efectives per reduir la percepcio de

dolor.

2.2.5. Maneig del dolor amb metodes farmacologics

Hi ha més evidencia per donar suport a l'eficacia dels métodes farmacologics
per a l'alleugeriment del dolor en el part’”.

Els principals métodes farmacoldgics s6n*:
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2.2.5.1. Tecniques neuroaxials

Son les més efectives en la reduccié del dolor en el part. De totes maneres la
seva utilitzacié pot provocar efectes adversos com la prolongacié de la segona
etapa del part i també l'augment de les taxes de parts vaginals instrumentats.
D'altra banda, la seva utilitzacié6 no incrementa la taxa de cesaries'®’. També
estan descrits altres efectes secundaris com picors, somnoléencia, calfreds i

febre.
Dintre d'aquest grup les técniques meés utilitzades son:

e L epidural 1
Fa referencia a la tecnica mitjancant la qual s'injecta un anestésic local a
I'espai extradural a nivell de la columna vertebral. La utilitzacié d'una
agulla especifica permet deixar un cateter en aquest espai amb I'objectiu
de mantenir el nivell d'anestésia requerit. L'objectiu del bloqueig epidural
és arribar a les arrels sensitives que innerven la matriu i el canal tou del
part'®. Les solucions anestésiques administrades es poden realitzar per

bol, infusi6é continua o mitjangcant una bomba controlada per la dona.

e L'espinal i epidural combinada'®

Fa referéncia a la técnica mitjancant la qual s'injecta una Unica dosi
d'anestésic local o d” opiacis en el liquid cefaloraquidi per a un
alleugeriment rapid del dolor, tot seguit de la insercié del catéeter epidural

per continuar mantenint l'alleugeriment del dolor.

e La punci6 dural técnica epidural*®®
Fa referéncia a la técnica en la qual es produeix una punxada
intencionada a la duramater sense l'administracid de cap tipus de
farmac, seqguit de la insercio del catéter epidural per a l'administracio
dels anestesics. La possible transferéncia dels farmacs injectats a traves
del catéter peridural cap al liquid cefaloraquidi a través del forat creat
durant la técnica pot proporcionar una millora en la qualitat de l'analgésia

epidural.
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e L'analgésia espinal continua®®’
Fa referencia a la técnica en la qual s'insereix de manera intencional un
catéter a través de la duramater a l'espai intratecal i es procedeix a
injectar un bol d'anestésics locals i opiacis.
Es una técnica a tenir en compte quan es creu que la insercid d'un
catéter a l'espai epidural pot esdevenir dificultés a causa de les
caracteristiques fisiqgues de la dona com ara obesitat morbida o escoliosi

o després d'una punxada accidental de la duramater.

2.2.5.2. Opiacis parenterals*®

Fa referencia a I'administracio d'opiacis via parenteral. Aquests s'utilitzen en
cas que la dona prefereixi no fer Us de l'epidural o que aquesta estigui

contraindicada per algun motiu.

Els opiacis més utilitzats sén: meperidina, morfina, fentanil, remifentanil i
agonistes parcials. Encara que no queda clar quin és el millor opiaci ni el més

efectiu.

Els principals efectes secundaris dels opiacis per a les dones s6n nausees,
vomits i somnoléncia i no hi ha una evidencia clara dels efectes adversos que
podrien ocasionar en el nounat. També sembla que la satisfaccié materna en el

seu Us és moderada.

2.2.5.3. Anestésia intravenosa'®

Fa referencia a I'administracié de remifentanil via intravenosa. El seu Us només
ha d'estar considerat quan les tecniques neuroaxials estan contraindicades i

totes les altres opcions estan esgotades.

La causa de la limitacio radica en el fet que els opiacis sén uns potents
depressors dels sistema respiratori central, sobretot quan la seva administracio
€s via endovenosa, i si és necessaria la seva utilitzacié cal fer una vigilancia
continua fent Us del capnograf, una monitoritzacio de la saturacid d'oxigen i un
suplement d'oxigen.
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2.2.5.4. Farmacs no opiacis™*®

Fa referéncia a I''s de farmacs no esteroidals i antiinflamatoris, com el

paracetamol, antiespasmodics, benzodiazepines i antihistaminics.

No hi ha una evidéncia clara que demostri que la seva utilitzaciéo ajudi a
alleugerir el dolor de part i la majoria d'aquests farmacs estan associats a
ajudar la dona a reduir el seu estat d'ansietat.

2.2.5.5. Oxid nitros*!

Fa referéncia a la inhalacio per part de la gestant d'una preparacié que consta

d'oxid nitrés ( 50%) barrejada amb oxigen ( 50%).

Els avantatges que presenta €s que es tracta d” un gas insipid, inodor, incolor,
de facil maneig i de rapida aparicié del seu efecte. La seva filtracié és totalment
pels pulmons, el que fa que sigui inofensiu en el cas de presentar malalties

hepatiques i renals™*?.

Cal destacar que els efectes adversos més descrits, com les nausees, vomits,
lleugera somnoléncia, desapareixen uns minuts després de la interrupcio del

ga5113

Entre diversos estudis publicats no s'han trobat diferéncies en: els resultats de
les puntuacions d° Apgar obtinguts, la duracié del treball de part, la forca
d'empenta de la mare durant I'expulsiu, el liquid amniotic tenyit de meconi, el
volum de I'hemorragia postpart i I'analisi de gasos en sang, en comparacié amb

les mares que utilitzen altres métodes'***°,

De totes maneres Likis et al.*'!

en una revisio sistematica conclouen que es
necessita meés investigacio en totes les arees examinades d'eficacia, satisfaccio

i efectes adversos.
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2.2.6. Amniotomia

Es una técnica mitjancant la qual amb la utilitzacié d'una llanceta especial amb
manec llarg es procedeix a la ruptura de la bossa amniotica durant un examen

vaginal.

Aquesta practica és una de les realitzades amb més freqlencia pels
professionals que intervenen en un part.L'objectiu principal és accelerar i
augmentar la intensitat de les contraccions per reduir la duracié del treball de

part.

Smith et al.*®, en una revisié Cochrane, conclouen que no es pot recomanar la
practica rutinaria de l'amniotomia en aquelles dones que inicien el part
espontaniament ja que l'evidéncia ens mostra que la seva realitzacié no
escurca la duracio de la primera etapa del part i pot incrementar el nombre de
cesaries. D'altra banda no hi ha prou evidéncia que demostri que un treball de
part més curt aporti beneficis per a la mare i el seu naddé. A més a més,
'amniotomia, encara que la incidéncia és baixa, pot comportar riscos
importants, inclosos problemes amb el cordd umbilical i alteracions de la

frequiéncia cardiaca fetal.

2.2.7. Utilitzaci6 d'oxitocina

Administracio d'oxitocina (hormona especifica que estimula les fibres musculars

llises de la matriu) endovenosa durant el treball de part.

Encara que la utilitzaci6 d'oxitocina €s una practica ampliament utilitzada durant
el treball de part no hi ha consens respecte en quin moment s'hauria d'utilitzar,
la dosi més eficag i els riscos i beneficis que comporta aquesta intervenci6*’.
Per aixd, no es recomana el seu Us en parts vaginals que progressen

adequadament.

Per una banda es poden trobar estudis com el de Wei et al.'*® que en una
metanalisi conclouen que la utilitzacié preco¢ d'oxitocina durant el treball de
part esta associada amb un increment del part vaginal espontani. Aquesta
conclusié, d'entrada, podria afavorir la seva utilitzacio ja que ajudarien a reduir
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el nombre de parts instrumentats, que incrementen la possibilitat de trauma per
a la mare i el seu nado i el nombre de cesaries, que estan relacionades amb

119 per una altra banda, la utilitzacié d'oxitocina

complicacions en el postpart
esta relacionada amb un augment del risc de patir una hiperestimulacio uterina.
Estudis com el de Simpson et al.'* demostren els efectes negatius que se'n
deriven a nivell de I'oxigenacio fetal i els patrons de frequéncia cardiaca fetal.

També si s'analitza la visio de les dones'?*

, trobem que la majoria refereixen
una experiéncia desagradable relacionada amb el control del dolor.
La gran variabilitat en els estudis trobats fa necessari més recerca en aquest

camp per obtenir unes conclusions més solides.

2.2.8. Monitoritzacio de la frequencia cardiaca fetal (FCF) i la dinamica uterina
(DU)

Fa referencia a l'auscultacié dels batecs del cor del fetus amb la finalitat de
comprovar-ne els seu benestar.

L"FCF es pot monitoritzar de manera intermitent o continua durant el treball de
part.

A partir de la decada dels seixanta, la monitoritzacié continua de I'FCF(MEFC)
ha esdevingut una practica rutinaria en I"entorn hospitalari, encara que la seva
utilitzacié impliqui una limitacié en la mobilitat de la dona durant el part, una
reduccio del contacte fisic amb la seva parella, aixi com una disminucio del
temps que el professional acompanya la dona respecte a si el control es fa

utilitzant la monitoritzacié intermitent*?2.

Durant el procés de part, les contraccions uterines redueixen el flux de sang
materna a la placenta i el cordé umbilical es pot comprimir, sobretot si la bossa
amniotica esta trencada. Encara que en la majoria de les ocasions el fetus té
les reserves suficients per resistir aquest efecte, algunes vegades pot provocar-

li un patiment.
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Es disposa de diversos métodes per a la monitoritzacié de I FCF***:

L'estetoscopi fetal de Pinard

Dispositiu no electronic en forma de trompeta (metal-lic, plastic o fusta)
que es col-loca damunt I'abdomen de la mare i el cuidador o professional
per l'altre extrem col-loca l'orella i pot escoltar els batecs del cor del
fetus.

Permet la monitoritzaci6 intermitent de I FCF.

Monitor d'ultraso Doppler de ma

Es un transductor d'ultrasons portatil que es col-loca damunt I'adormen
de la mare i que mitjancant I'efecte Doppler permet auscultar I'FCF.
Permet la monitoritzacié intermitent de I'FCF.

Cardiotocograf extern (CTG)

Aparell electronic que permet detectar I'FCF i 'activitat de la musculatura
uterina col-locant dos transductors damunt I'abdomen matern, un per
sobre del cor del fetus i l'altre a nivell del fons de I'Gter. La informaci6
proporcionada queda registrada en una tira de paper.

Permet la monitoritzaci6 continua i intermitent de I'FCF, i l'activitat

uterina.

Cardiotocograf intern (ECG)

Es col-loca un electrode directament a la calota del fetus amb la finalitat
de detectar la senyal del electrocardiograma fetal. L'analisi del segment
ST(STAN) proporciona informacio de la capacitat del miocardi fetal per
respondre a la hipoxia durant el treball de part.

Les senyals emeses també queden registrades en paper.

Aquest metode nomes es pot utilitzar si les membranes estan trencades.

Permet la monitoritzacié continua de la FCF.

Alfirevic et al.'??, en una revisi6 Cochrane, conclouen que la monitoritzacié

continua durant el treball de part esta associada a una reduccido de les

convulsions neonatals, pero no s'han trobat diferéncies significatives en relacio

amb paralisis cerebrals, taxes de mortalitat infantil o altres mesures estandards

per valorar el benestar fetal.
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D'altra banda la utilitzacié de la monitoritzacié continua esta associada a un
increment de la taxa de cesaries, aproximadament en un 20%, i també dels

parts instrumentats.

Altres revisions, com la de Devane et al.*?

troben que no hi ha prou evidéncia
en el benefici que la monitoritzacié continua pugui aportar en la dona amb baix

risc.

Quan la monitoritzacié continua esta indicada, davant una sospita que el nadé
no esta rebent l'aportaci6 d'oxigen adequada, Neilson'®>, en una revisi6
Cochrane, va trobar que la vigilancia del nad6 utilitzant ECG més CTG dbdna
lloc a una reducci6 en el nombre de preses de mostra de sang del cuir cabellut
del nad6 per analitzar el pH fetal i menys parts instrumentats perd no va trobar
diferencies en el nombre de parts per cesaria ni en el naixement de nadons en

millors condicions.

2.2.9. Tactes vaginals

Fa referéncia a I'exploracié vaginal que rep una dona durant el treball de part

per avaluar-ne el seu progrés.
Es una practica Gtil que ens donara informaci6 sobre:

e L'estat del coll uteri referent a la seva longitud, posicio, consisténcia i
grau de dilatacio.

e El tipus de presentacio, posicio fetal i la penetracié de la presentacio a la
pelvis.

e Algunes caracteristiques del canal ossi del part (accessibilitat del

promontori, prominencia de les espines ciatiques, pubis...).

126,127,128 gincideixen en

La majoria dels estudis referents a aquesta practica
els sentiments de dolor, vergonya i estres que expressen les dones sotmeses a
un tacte vaginal; tot i que encara que la majoria d'elles accepten la seva
practica, és necessari que els professionals siguin sensibles en aquest punt,

mostrant respecte i consideracio envers la seva dignitat.
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Per aix0, Muliira et a anomenen un conjunt de recomanacions que els

professionals haurien de tenir en compte per a la realitzacié del tacte vaginal:

e Analitzar la necessitat de la seva realitzacio.

e La utilitzacio d'habilitats de comunicacié efectiva.

e Consentiment informat.

e L'exploracio de les preferéncies de la dona.

e L'atenci6 centrada en la sensibilitat de la dona.

e Minimitzar la variabilitat dels professionals.

e Prestar atenci6 a la freqiiencia dels examens vaginals.

e Utilitzar mesures alternatives per valorar el progrés de part.

e La gesti6 de les experiencies traumatiques no resoltes.

2.2.10. Posicions en el part
Fa referencia a la postura que adopta la dona durant el part.

Durant molt de temps les dones podien modificar lliurement les seves posicions
durant el part d'acord amb els seus desitjos. S'observava que la seva
preferéncia generalment era adoptar postures verticals.

En el segle XVII, Frangois Mariceau ( 1637-1709), cirurgia de la cort del rei de
Franca, va tenir molta influéncia en la historia de I'obstetricia i va proclamar els
beneficis de donar a llum en posicid horitzontal, segons la seva opinio la millor
postura i la més segura per parir era sobre un llit. Des de Franca, la practica de
tombar les dones es va estendre a la resta d'Europa i als Estats Units™%,
Aquesta recomanacio coincidi en un moment en que les families de l'alta
burgesia construien cases dotades d'alcoves separades de la resta de la casa
dotades de llits amb dintell i disposaven de luxosos llengols i comodes coixins.
Donar a llum en posicié horitzontal, en un llit provist de llencols blancs i nets es

converti en un costum entre les classes socials benestants?.

En la majoria dels paisos desenvolupats, on les dones solen parir en un entorn
hospitalari, les posicions dorsals, iniciades en els domicilis burgesos, s‘han anat

imposat davant les posicions verticals.

80
TESI DOCTORAL.
NEUS GARRIGA COMAS



CAPITOL I. INTRODUCCIO

Les nombroses practiques obstétriques com la monitoritzacio fetal, la terapia
endovenosa, I'analgésia regional han limitat I'actitud espontania i instintiva que

adoptaria la dona.
Les principals postures adoptades durant el part s6n*:

a) Posicions en decubit
Son aquelles en les quals la dona esta ajaguda sobre la seva esquena
(decubit supi) o de costat (decubit lateral) sense comptar amb I'ajuda de
la gravetat.
Els beneficis que s'atribueixen en adoptar aquestes posicions son:
o Facilitar la palpacié de lI'abdomen de la mare, per la qual cosa la
monitoritzacio de I'FCF i de la dinamica uterina és millor.
o Facilitar I'exploraci6 vaginal, aixi com les maniobres invasives.

o Comoditat per als professionals.

A més a més també s'associen a aquestes posicions:
o Augment del risc de compressio de la vena cava.
o Menys efectivitat de les contraccions uterines.
o Més requeriment d'analgésia.
o Allargament del treball de part.
o Alteracions de la traca de I'FCF.
o Més parts instrumentats.
o Major taxa de cesaries.

b) Posicions verticals
So6n aquelles en les quals la dona compta amb I'ajuda de la gravetat.
La dona pot adoptar una postura vertical, asseguda, semi-asseguda, de
genolls i ajupida.

Els beneficis que s'atribueixen en adoptar aquestes posicions son:

o Reduccié del risc de compressio de la vena cava.
o Contraccions uterines més eficaces.
o Afavoriment d” una millor alineacié del fetus en el canal del part.
o Menys dolor per a les dones.
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o Menys parts instrumentats.

D'altra banda, la postura vertical s'associa a un risc augmentat de
perdua vaginal superior a 500 mil-lilitres que sovint pot ser secundaria

pel fet que en aquesta posici és més facil la recollida de sang**.

[ 133

Gizzo et a conclouen que s'ha d'encoratjar les dones a moure's |

donar a llum en la posicié que estiguin més confortables.

2.2.11. Maniobra de Kristeller

Maniobra que fa referéncia a una pressi6 manual que rep la dona a la part
superior de la matriu dirigida cap al canal del part amb la finalitat d'escurcar la

segona etapa del part.

Les principals indicacions que provoquen la seva utilitzacio son la sospita de
patiment fetal, la falta de progressio de la segona etapa del part, I'esgotament
matern i quan hi ha una contraindicacié medica que no permet a la dona que
empenyi de manera perllongada.

Tanmateix diversos informes associen la seva utilitzaci6 amb complicacions
materno-fetals com la ruptura uterina, embolisme de liquid amnidtic,
laceracions de I'esfinter anal matern, fractures fetals, dany cerebral, lesions de
medul-la espinal i un risc augmentat de transfusio entre la mare i el seu

nado®,

Verheijen et al.**®

conclouen que no hi ha prou evidéncia disponible per
descriure els efectes beneficiosos i nocius derivats de l'aplicacié d'aquesta
practica, encara que la seva utilitzacié no sembla que augmenti la taxa de parts

espontanis vaginals.

2.2.12. Episiotomia

Es una técnica que fa referéncia a I'ampliacié quirGrgica de l'orifici vaginal que

pateix la dona durant el periode expulsiu.
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Durant I'expulsiu es poden produir estrips vaginals que poden afectar des de la
pell fins a la musculatura del perineu, fins i tot pot arribar a I'esfinter anal i a I
anus.

Durant la primera meitat del segle XX, obstetres com DelLee van defensar la
realitzacio de I'episiotomia sistematica amb la creenca que aquest procediment
els ajudaria a prevenir els estrips perineals severs. Paral-lelament, les dones
qgue escollien I'hospital per al naixement del seu fill va anar augmentant, amb el
conseguent increment de I'intervencionisme en el part. Tots aquests fets van
comportar que aquesta practica esdevingués rutinaria en el moén, encara que

I'evidencia sobre la seva efectivitat era limitada.

Els efectes beneficiosos que se li han atribuit a aquesta practica han estat**®:

e Per a la mare: la reduccié de la probabilitat de patir estrips de tercer i
quart grau; preservacio de la musculatura del sol pelvia; reduccié del
risc de patir incontinencia fecal i urinaria; més facil de suturar i de curar
en tractar-se d'un tall dirigit i net.

e Per al nad6: ajudar a la disminucio del temps d'expulsiu davant la
creenca que quan la segona etapa del part era superior als 120 minuts
es podria produir asfixia fetal, traumes i hemorragies cerebrals; en cas
de patir una distocia d'espatlles l'episiotomia seria necessaria per a
I'ampliacié del camp.

D'altra banda, els efectes adversos inclouen:

e Prolongacio de I'episiotomia fins a I'esfinter anal i recte.

e Resultats anatomics no satisfactoris com introits meés estrets, fistules
vagino-rectals, fistules anals, prolapses vaginals.

e Edema, hematoma i dolor.

e Dehiscéncia i infeccio.

e Disfuncio sexual.

En les ultimes décades I'evidéencia que recomana I'Us restrictiu de I'episiotomia
s'ha anat difonent. L'acceptacié internacional d'aquest nou enfocament en la
gestio perineal es pot veure reflectida en diverses declaracions d'organismes
de salut publica i en recomanacions de practica clinica que els diferents paisos

publiquen dintre les seves linies estratégiques™®’.
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Perd encara es troba una gran variabilitat en la taxa d'episiotomies. Mentre que
I OMS recomana una taxa que no superi el 20-30%>°, la variabilitat entre
paisos és alta, des d” un 62,5% als Estats Units a un 30% a Europa’®. Dintre
els paisos europeus les taxes també oscil-len, i s'observa un percentatge del
8% a Holanda fins a altres paisos que estan al voltant del 100%. A Espanya, la

taxa oscil-la del 33% al 73% en funcié de les comunitats autonomes*®°.

Es troben molts estudis que posen en evidencia que els beneficis materns que
tradicionalment s'havien atribuit a I'episiotomia de rutina no eren del tot

139,140

certs i que la politica d'episiotomia selectiva incrementa els perinés

integres i els resultats maternofetals no es veuen alterats. Carroli et al.**®,

en
una revisié Cochrane, conclouen que I'Us selectiu de I'episiotomia té beneficis
en comparacié amb la practica rutinaria. Hi ha menys trauma perineal posterior,
menys necessitat de sutura i menys complicacions, i no s” observen diferéncies

en relacié amb el trauma perineal o vaginal sever.

Si es vol reduir la taxa d'episiotomies és important conéixer aquells factors de
risc que contribueixen a augmentar-la com son: dones primipares, posicié de
litotomia durant I'expulsiu, analgésia epidural, parts instrumentats, la utilitzacié
d'oxitocina, parts induits i gestacions que superin les 41 setmanes. D'altra
banda un pes fetal menor de 2.500 grams i edat materna superior als 35 anys
poden ser factors protectors per a la realitzacio de I'episiotomia.

Per si sol un pes fetal superior a 4.000 grams no es considera un factor de risc,
pero si que s'associa amb la utilitzacié de l'epidural o part instrumentat el risc

de patir una episiotomia es veu incrementat™*.

2.2.13. Pingament del cordd umbilical

Procediment que comportara la separacié del nad6 de la placenta. El nadd se
separa de la placenta col-locant una pin¢a a prop del melic i una altra al llarg

del cordd umbilical i llavors es procedeix a tallar el cordo entre les dues pinces.

En el moment del naixement, el nadd encara es troba unit a la seva mare

mitjancant el cordd umbilical, que és part de la placenta.
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Si el cordd no es pinga immediatament després del naixement la sang
continuara fluint entre la placenta i el nadé durant uns minuts.
El volum net de sang transferit cap al nadd durant aquests minuts rep el nom

de transfusié placentaria.

Per a nadons a terme el volum mitja de transfusiéo placentaria és de 90
mil-lilitres. Aproximadament una quarta part de la sang transferida té lloc durant
els primers 10-15 segons després del naixement, arriba a un 90% després del

minut de vida i es considera finalitzada després dels tres minuts de vida.

Pero hi ha altres factors que poden condicionar la quantitat de sang transferida
com és la influencia de la gravetat. Pujant o baixant el naddé de 15 a 20
centimetres respecte al nivell de la placenta sembla influir en la transfusié

1142 en una revisié Cochrane, conclouen

placentaria encara que Palethorpe et a
que es necessiten més assaig clinics ben dissenyats per avaluar si la gravetat

influeix en la transfusié placentaria en el part vaginal i la cesaria.

Es parla de dos tipus de pincament***:

e Pincament precog: col-locacidé de la pinca umbilical en el transcurs dels
primers 60 segons després del naixement.

e Pincament tarda: col-locacié de la pinca umbilical després d"1 a 3 minuts
d'haver-se produit el naixement o quan el cordé umbilical hagi deixat de

bategar.

McDonald et al.}**

, en una revisid Cochrane, conclouen que encara que el
pincament preco¢ del cordé umbilical s'havia pensat que reduia el risc de
sagnat després del part, no es van trobar diferéncies estadisticament
significatives entre les taxes d'hemorragia post part entre el pingament precog i
el tarda. En canvi, si que es van observar alguns avantatges quan es duia a
terme el pincament tarda en nounats a terme sans, aixi com major pes en
néixer, nivells més elevats d’hemoglobina i de ferro fins a sis mesos després
del naixement. Encara que s'ha de tenir en compte que hi ha un petit risc

addicional d'ictericia en el nounat que pot requerir fototerapia.
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L~ OMS™ recomana el pincament tarda per a tots els naixements i només
recomana el pingament preco¢ en cas que el nounat necessiti maniobres de

reanimacio.

2.2.14. Maneig de la tercera etapa del part.

La tercera etapa del part és la que transcorre des que es produeix el haixement

del nado fins a I'expulsié de la placenta i les seves membranes.

Es en aquesta fase de part quan la dona té més risc de patir una hemorragia
postpart (HPP).

Es poden adoptar tres conductes®:

e Conducta expectant: quan els professionals no intervenen. Es tracta que
la placenta es desprengui espontaniament, amb l'ajuda de la gravetat o
amb l'esfor¢c matern. El corddé umbilical no es pinca fins que deixa de

bategar.

e Conducta activa: quan els professionals intervenen. Consisteix en la

realitzacio d'un paquet d'intervencions:

o L'administracio de manera profilactica d'un uterotonic, coincidint
amb la sortida de I'espatlla anterior o immediatament després del
naixement.

o Pincament precoc¢ del cordé umbilical.

o Traccié controlada del cordé.

e Conducta mixta: com la paraula indica consisteix en la barreja d'alguns
components que estan en la conducta expectant i en la conducta activa.

Una conducta mixta pot incloure, per exemple:

o L'administracié preco¢ d'un uterotonic, el pingcament tarda del
cordo i una traccio controlada del cordo
o Retardar I'administracié d'un uterotonic fins que el cordd deixi de

bategar, després pincar el cordé i fer una traccié controlada.
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Els agents uterotonics es divideixen en tres grups principals: alcaloides de

banya de segol, oxitocina i prostaglandines. Els seus mecanismes de prevencio

de I'HPP soén diferents#®:

Begley et a

La metilergometrina, l'alcaloide més comu, augmenta el to muscular de
la matriu amb contraccions ritmiques superposades al miometri i
contraccions tetaniques durant diverses hores, i déna com a resultat la
compressio dels vasos sanguinis del miometri.

Efectes secundaris com augment de la pressié arterial i dolor després
del part estan descrits sobretot si s'administra via intravenosa.

L'oxitocina actua a través dels receptors d'oxitocina en el miometri i la
decidua, i provoca contraccions rapides i de llarga durada sobre el to
basal del miometri.

Falta informacié sobre els efectes secundaris que pot produir*®’.

Les prostaglandines provoquen fortes contraccions del miometri i

incrementen el to uteri.
Altres uterotonics®® :

o La Syntometrina, barreja de 5 unitats d'oxitocina i 0,5 mil-ligrams
d'ergometrina. Aquesta medicaci6 sembla que suma els
avantatges de la rapida acci6é de l'oxitocina amb I'accié més llarga
de l'ergometrina, pero esta associada a més efectes secundaris
respecte a l'oxitocina.

o La carbetocina és un agonista de l'oxitocina que imita la seva
accié i sembla que té un inici rapid i una durada més perllongada
en relaci6 amb ['oxitocina, per0 sOn necessaris més assaigs

clinics controlats per analitzar el seu cost—efectivitat .

1.1° en una revisié6 Cochrane, conclouen que la conducta activa de

la tercera etapa del part redueix el risc d"HPP encara que han estat identificats

efectes adversos. Les dones han d'estar informades sobre els beneficis i els

danys de les dues conductes per poder prendre una decisio informada.
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2.2.15. Aspiracio al nado

La col-locacié d'una sonda nasogastrica en el nounat es va convertir en una

practica rutinaria tant en nadons nascuts per parts vaginals com amb cesaria.

Durant molt temps es va creure que l'aspiracié ajudava a expulsar el liquid
pulmonar de la traquea i facilitava I'entrada d'aire, prevenia l'aspiracio de mocs

o de sang i provocava una estimulacio tactil per ajudar a I'inici de la respiracio.

Posteriorment s'han descrit els possibles efectes adversos que poden apareéixer
com, la induccio6 del sindrome vagal, que provocaria bradicardia o apnea en el
nounat, la irritaci6 de les mucoses i un risc augmentat d'infeccions

iatrogéniques™®.

Modarres et al.>! en una revisié6 Cochrane, conclouen que no és recomanable,
com una practica rutinaria, l'aspiracié orofaringia del nadd a terme nascut per

part vaginal.

2.2.16. Contacte pell a pell

Es una practica que consisteix en la col-locaci6é del nadé nu i sec, amb el cap
cobert amb una gorra i una manta calenta a I'esquena, sobre el pit nu de la

mare en néixer o poc despres.

A partir del segle XX, separar el nadé de la seva mare poc després del
naixement, s'ha convertit en una practica comuna en moltes societats

industrialitzades.

Aquesta practica s'allunya de la historia evolutiva, on la supervivéncia neonatal
depenia del contacte matern estret i practicament continu entre la mare i el

nado.

Moore et al.}®?

, €n una revisi6 Cochrane, conclouen que el contacte pell a pell
entre les mares i els seus nadons sans millora els resultats en la lactancia
materna i tendeixen a alletar més temps, facilita I'adaptacio cardio—respiratoria i

redueix el plor del nado al néixer.
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Encara que es necessita seguir investigant, doncs la qualitat metodologica
general dels assaigs va ser mixta, no es van trobar efectes negatius aparents a

curt o llarg termini.

Altres estudis com el de Mori*>®, assenyalen els efectes positius del contacte
pell a pell per ajudar a augmentar la temperatura corporal dels nadons,
especialment en ambients freds. D altra banda s'observa que els nivells de

saturacié d'oxigen dels nadons en contacte pell a pell sbn menors.

Bystrova et al.***

van estudiar els efectes a llarg termini que pot comportar la
realitzacio del pell a pell i conclouen que el contacte pell a pell, de 25 a 120
minuts després del part, i I'inici de la lactancia materna, influeix positivament en

la interaccido mare—nado un any meés tard.

Adjuntem un resum de les recomanacions sobre les practiques obstetriques
explicades (vegeu l'annex 3) que ha publicat el Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya en la Guia de Practica Clinica «Actualitzacio i

adaptacié a Catalunya de la Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de

155,156

Salut sobre I'Atencié al Part Normal» segons l'escala utilitzada per I’

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) per avaluar el rigor cientific

del disseny dels estudis™’.
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2.3. Models assistencials d'atencié al part normal

Blazquez™® descriu les principals conceptualitzacions del procés reproductiu,

I'embaras, el part i el puerperi (epp). En tots els casos es tracta de visions

dicotomiques.

Les dues primeres estarien en oposicid, ja que suposen entendre el procés

reproductiu com un proces fisiologic o patologic:

Embaras, part i puerperi com un proceés fisiologic:

Defensa que l'embaras i el part sén processos fisiologics, que es
produeixen en dones sanes i no és una patologia. No obstant aixo,
encara que sigui normal i natural, s'acompanya de la concepcio de risc,
gue correspondria a patologies o problemes de salut, fet que justificaria
la intervencio sanitaria.

Amb aquest enfocament es pretén promoure una atencié on la dona és

la protagonista del seu procés i no es considera una malalta.

Embaras, part i puerperi com una malaltia:

Defensa que I'embaras i el part sébn una malaltia i com a consequéencia
es requereix un increment del control médic que va associat a un
augment del nombre de proves i d” intervencions.

Amb aquest enfocament tecnificant, encara que d'entrada sembla que
esta pensat per estar al servei de la dona, s'acaba afavorint els
interessos dels professionals i institucions sanitaries, prescindint de la

subjectivitat, el benestar i el protagonisme de les dones™®.

Per altra banda sovint s'ha conceptualitzat el procés reproductiu com a un

procés mecanic de produccio:

90

Embaras, part i puerperi com un procés productiu:

Defensa que la importancia del procés reproductiu no nomeés radica en
la reproduccié bioldgica, siné que també tenen rellevancia les condicions
gue assegurin que es donin en condicions optimes que permetin obtenir

0

individus sans i productius. Martin*®® ens aporta la visi6 centrada en

aguest proces, en que el context hospitalari es converteix en una fabrica
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on l'interés resideix en el producte i no en el procés. Es considera que
les dones son les treballadores i les seves matrius, considerades les
maquines, necessiten un control exhaustiu per aconseguir el maxim
d'efectivitat, de manera que es cosifica la partera i s'incorpora a un

procés protocol-litzat que la despersonalitza.

Aquests posicionaments en la manera d'entendre el procés reproductiu ens
portaran a diferenciar els tres models assistencials d'atencio al part que podem

trobar en l'actualitat:

e Model humanitzat:
El model humanitzat col-loca la dona en el centre de I'atencio.
El terme humanitzacié del part es té en compte per primera vegada a
Ceara (Brasil) I'any 2000, on es discuteix que la humanitzacio del part
constitueix una necessitat urgent, ja que el part i el naixement sén el
principi i punt de partida de la vida i per aixo s6n processos que afecten
la resta de l'existencia humana. D'aqui surt la Declaracio de Ceara en
161

relacio amb la humanitzacio del part™-.

La humanitzacié compren al menys dos aspectes fonamentals:

o Una actitud ética per part dels professionals de salut i la institucio
amb la finalitat de crear un clima agradable i preservar la dignitat
de la dona, familia i nounat.

o Adopcié de mesures i procediments que sén beneficiosos en el
part i que eviten practiques intervencionistes innecessaries que
encara que tradicionalment han estat utilitzades no aporten cap

benefici per a la dona i el seu nado.

Altres autors intenten definir el concepte d” humanitzacié i, segons

Wagner **2 humanitzar el part significa:

o Entendre que la dona que esta de part és un ésser huma, no una
maquina que fabrica nadons. S'ha de respectar la dona com un
ésser huma important i valuds tenint la certesa que l'experiéncia

de les dones mentre estan de part és satisfactoria.
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Donar-li poder a la dona és absolutament essencial, ja que la fa
més forta.

o Posar la dona que esta de part en el centre i en el control, de tal
manera que sigui ella i no els metges o qualsevol altra persona
qui prengui totes les decisions del seu procés. S'ha de treballar
amb la dona per facilitar les seves propies respostes autonomes.

o Entendre que el focus dels serveis maternals és l'atencid primaria
basada en la comunitat, no els hospitals basats en cures
terciaries, amb llevadores, infermeres i metges tots treballant en
harmonia com iguals.

o Serveis maternals basats en bones evidencies -cientifiques,

incloent la tecnologia i medicaments basats en l'evidéncia.

Biurrun i Goberna'® conclouen que el concepte humanitzacié del part es

tracta d'un terme polisemic que es basa en tres aspectes fonamentals:

o situar la dona en el centre de 'atencié
o facilitar a la dona un suport emocional

o donar a la dona una atencio basada en l'evidéncia cientifica
Model biomeédic:

El model biomédic col-loca el metge en el centre d'atencio™®*.

Es ell qui té el control, s'anul-la la biologia i se sobreposen controls
externs mitjancant intervencions amb farmacs i procediments quirargics.
Les principals intervencions que inclou el model biomédic son: la
induccié del part, I'Gs de l'oxitocina, la monitoritzacié fetal continua,
I'amniotomia, l'aplicacio d'anestésia peridural, la instrumentacio i la
cesaria per a la finalitzacié del part entre altres practiques. Aquestes
intervencions,que s'haurien de reservar per als processos de part
complicats, s'han convertit en intervencions rutinaries en el seu maneig i
ara es consideren normals.

Davant la marcada tendéncia a lintervencionisme en el part,

I'Organitzacié Mundial de la Salut fa la recomanacié seguent:
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«L'objectiu de l'atencié és aconseguir una mare i un nen sa amb el
minim nivell d'intervencié que sigui compatible amb la seguretat. Aquest
enfocament implica que: en un naixement normal hauria d‘haver-hi una

rad valida per interferir amb el procés natural».

Encara que el model biomédic ha contribuit a fer el naixement més segur
ajudant a disminuir les taxes de mortalitat materno—infantil. S'ha de fer
un us apropiat d'aquesta tecnologia pensant que estem davant d'un nou
paradigma en el qual les decisions en les practiques cliniques han

d'estar basades en la millor evidéncia cientifica disponible.
e Model mixt:

Es refereix al fet que els dos models explicats anteriorment
s’interelacionen i s6bn mantinguts tant per la institucié sanitaria com per

les dones usuaries i la societat en el seu conjunt.
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PART 3: QUALITAT ASSISTENCIAL EN EL PART NORMAL HOSPITALARI

L'ambit sanitari treballa per a una millora continua de la seva qualitat
assistencial per satisfer les necessitats dels agents que la componen (usuaris,
professionals i gestors) i reduir la variabilitat que hi ha en els processos basant-

se en l'evidéncia cientifica.

En el camp de l'assisténcia procreativa, potenciar l'atencié al part normal
millorant la qualitat assistencial i mantenint els nivells de seguretat actuals,

constitueix un element central de la politica sanitaria actual.

L'estudi de la qualitat assistencial del procés de part normal hospitalari €s dificil
per la multitud de dimensions que la componen i el fet que l'assisténcia
hospitalaria que rep una dona gestant pot tenir diferents nivells de qualitat
perqué esta influida per multiples factors com el tipus d'embaras, el nivell

sociocultural, les seves necessitats i les expectatives.

3.1. Definicions de qualitat assistencial

La qualitat, de manera genérica, es pot definir com un conjunt de
caracteristiques o atributs que quan és alta denota superioritat en el seu

génere’®,

Donabedian (1919-2000), un referent en el tema de qualitat en l'atencié a la
salut va proposar la definicié seguent:

« Qualitat de I'atenci6 és aquella que s'espera que pugui proporcionar a l'usuari
el maxim i més complet benestar després de valorar el balan¢ de guanys i

pérdues que poden acompanyar el procés en totes les seves parts»*°°.

L"Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) afirmava que:

«Una atenci6 sanitaria d'alta qualitat és la que identifica les necessitats de salut
(educatives, preventives, curatives i de manteniment) dels individus o de la
poblacid, d'una manera total i precisa, i destina els recursos (humans i altres),
de manera adequada i tan efectiva com l'estat actual del coneixement ho

permeti»*®’.
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La Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO) la
defineix com:

«Aquella que es realitza de forma continuada, amb eficacia, efectivitat i
eficiencia, adequada a les necessitats dels pacients, accessible i acceptada per

aquests i tot aixd segons l'estat actual de coneixements»*.

3.2. Components de la qualitat assistencial en el part normal

169

Donabedian™" identifica tres components de qualitat assistencial a tenir en

compte:

e El component tecnic: és l'aplicacio de la ciencia i de la tecnologia en el
maneig d'un problema d'una persona de manera que s'aconsegueixi el

maxim benefici sense augmentar els riscos.

e EIl component interpersonal: la relacié entre les persones ha de seguir
les normes i valors socials que governen la interaccié dels individus en
general. Aquestes normes poden estar en part modificades pels dictats
etics dels professionals i les expectatives i aspiracions de cada persona

individual.

e Aspectes de confort: es refereix a aquells elements de I'entorn de l'usuari

que li proporcionen una atencié més confortable.

A partir d'aquestes analisis nombrosos autors, entre ells Palmer, Vuori,
Nutting'”® van postular les dimensions que componen la qualitat: efectivitat,
eficiencia, continuitat, adequacid, satisfaccid, accessibilitat, competéncia

professional, acceptabilitat, privacitat i eficacia.

La introducci6 de la participacid del client en l'atencié sanitaria, com conclou
Ifiiguez et al.}™*, implica tenir en compte l'usuari com un agent actiu dintre del
sistema sanitari que ens conduira a reconeixer les seves necessitats i varietat

de perspectives.
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Si s’analitza la qualitat técnica o qualitat del producte sanitari, es poden
identificar diferents agents facilitadors que ajuden a realitzar la intervencio
adequada davant una situacio concreta en funcié de l'evidéncia cientifica
existent i aixi millorar el procés de part normal. Alguns d'aguests agents

facilitadors soén:

e Estrategies i guies de practica clinica.
Un exemple en el territori espanyol és la Guia OSTEBA de practica

clinica sobre l'atencié al part normal*>®

gue va publicar I'Agéncia
d”Avaluacio de Tecnologies Sanitaries del Pais Basc, la qual recull totes
les recomanacions per a latencié6 al part basades en les millors
evidencies cientifiqgues disponibles, facilita la participacio de les dones
en el seu part i dona suport les iniciatives de millora en els serveis
d’obstetricia dels nostres hospitals.

Més tard, a Catalunya, I"’Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de

Catalunya (AQUAS) va publicar una actualitzacié de la Guia OSTEBA®®.

e Segons Hodnett et al.®”, I'ambient institucional que aporten els centres
de part alternatius en comparacié amb els centres de part convencionals
I el suport continu que reben les dones durant el part, augmenten la
probabilitat de part vaginal espontani i contribueixen a la disminucio de la
probabilitat d’estimulacié amb oxitocina, part instrumentat, us sistematic

de I'episiotomia i part per cesaria.

e Els models d’atencié a I'embaras, part i puerperi dirigit per llevadores,

com conclou una revisié sistematica feta per Hatem et al.}’

, comporten
menys episiotomies, augment de la probabilitat de part espontani, inici
preco¢ de la lactancia materna i reduccidé en la utilitzacié6 d’analgesia

regional.

D’altra banda, també es poden identificar unes barreres que dificulten la
implementaci6 de les practiques basades en l'evidéncia cientifica i

'apoderament de les dones com:
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e Les regles institucionals'”, I'lis inadequat de la tecnologia sense tenir en
compte el nivell de risc de les embarassades, la falta de preparacio

médica en el part normal i els baixos nivells de dotaci6 de personal'**".

Si s’analitza la qualitat percebuda, trobem nombrosos estudis que s’han
desenvolupat amb l'objectiu d’identificar els elements implicats que produeixen
satisfaccio i insatisfaccio, i aixi poder ajudar els professionals a la millora de les
seves atencions.

Martin et al.}’®han desenvolupat una escala de satisfaccié en el naixement la
qual posa de manifest que hi ha tres temes principals que influeixen en la
percepcio de la qualitat de servei rebuda per les dones que son: la prestacio de
serveis, els atributs personals i 'estrés experimentat durant el part.

Altres autors, com Avorti et al.>”’, han determinat com a predictors claus en la
satisfaccio de 'atencié al part 'amabilitat del personal, la quantitat d'informacié
proporcionada i la sensacié de ser tractat amb respecte.

Per Hildingsson et al.'™

el tipus de part també influeix en la satisfaccio de les
dones i aquestes expliquen una experiéncia menys positiva si s’ha fet una
induccié al seu part, degut a la por que els ha generat el fet que el seu fill
pogués patir.

Altres estudis'” diuen que la finalitzaci6 dels parts per cesaria no va
acompanyada d’insatisfaccio si aquesta és planificada. El grau d’insatisfaccio
es genera quan la dona ha planificat un part vaginal i aquest acaba en una
cesaria. Un altre predictor clau que genera satisfaccié és si el naddé no se
separa de la seva mare immediatament després del naixement°.

En el nostre context, Catalunya, Goberna et al.*® identifiquen la seguretat que
els dona I'entorn hospitalari, 'is de les noves tecnologies com l'ecografia i la
peridural, els professionals experts que les atenen i la dimensié6 humana que
s’estableix entre els professionals i les gestants com els elements principals

gue les dones perceben com a essencials per a unes cures de qualitat.

La Direccié General de Planificacié i Recerca en Salut del Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya ha publicat la segona edicié dels resultats
de l'estudi d'opini6 i satisfaccié envers al model catala d'atencié al part normal

per valorar la qualitat de servei i satisfaccié en I'embaras, part i puerperi'®.
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Entre els resultats obtinguts mencionar que la puntuacié mitjana de satisfaccio
ha estat amb una nota de 8,19 sobre una escala de 0-10, amb un important
index de fidelitat, un 84,6%, cap al centre on han estat ateses. El resultat
obtingut és similar a altres paisos europeus. Wiegers'®® va obtenir al Paisos
Baixos una nota de 8,36.

A més a mes, l'estudi revela que els aspectes que reben valoracions meés
positives son el tracte personal de les llevadores (94,7%), sentir-se en bones
mans durant lI'embaras (94,1%), el seguiment del nad6 (93,8%), el tracte
personal dels metges (92,9%) i sentir-se en bones mans durant el part, i
I'estada a I'hospital.

Quan es parla de qualitat assistencial no s’ha d’oblidar la seva dimensié de
I'eficieéncia. Davant de la conjuntura economica actual, en qué els recursos sén
limitats i la contencié de la despesa en sanitat és tan important, s’ha de vetllar

per aconseguir la maxima efectivitat de les nostres practiques al minim cost.

Hem elaborat i publicat el recull d'una revisid bibliografica sobre els
components de la qualitat assistencial en el part normal hospitalari per tal
d'identificar les nombroses estratégies per reduir I'excés de medicalitzacio en el
part normal i identificar els predictors claus per mesurar la satisfaccié de les

dones (vegeu l'annex 4).

3.3. Indicadors de qualitat assistencial en el part normal.

L~ OMS, I'any 1981, en el marc de la preparacié d'indicadors per vigilar els

184
08

progressos realitzats per I'assoliment de la Salut per a tots ["any 20007, els va

definir com variables que serveixen per mesurar els canvis.
Un indicador és un instrument de mesura que utilitzarem de manera
sistematica. El resultat obtingut es tindra en compte en la gestid de la qualitat i

haura de reflectir la realitat*.
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Els indicadors son dtils perqué*®®:

e Permeten determinar metes de salut, planificar els recursos i serveis
necessaris.

e SOn instruments que faciliten l'avaluacié dels resultats i detecten les
desviacions de la normalitat per poder prendre decisions adequades.

e SOn eines que ens permeten desenvolupar el procés de millora continua
de la qualitat.

e Permeten realitzar comparacions i tendéncies de canvi en el temps.

e SOn marcadors que demostren l'avan¢ en l'assoliment d'objectius i

metes.
D'altra banda, els indicadors han de complir una série de qualitats:

o Disponibilitat: informacio facil d'aconseguir.

e Simplicitat: d'interpretacié senzilla.

e Qualitat: registres veragos.

e Objectivitat: els resultats invariables.

e Validesa: expressen el que intenten mesurar.

e Especificitat: reflecteixen canvis exclusius del fenomen.

e Sensibilitat: capten els canvis ocorreguts.

La realitat és que podem trobar un ampli conjunt d'indicadors que pretenen
mesurar la qualitat assistencial en obstetricia. La SEGO, amb la coordinacié
tecnica de la Fundacio Avedis Donabedian, ja van desenvolupar un ampli

grup®°e.

S'ha elaborat una llista d'indicadors basics i indicadors recomanables per
coneéixer lI'impacta i el compliment del conjunt de recomanacions, agrupades en
quatre linies estratégiques, que el Sistema Nacional de Salut (SNS) va
desenvolupar en la Estrategia de atencion al parto normal en el Sistema
Nacional de Salud (EAPN)*® amb la finalitat de millorar la qualitat de I'atencié al

part normal.
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Les quatre linies estrategiques son:

e Linia estrategica 1:
o Practiques cliniques basades en el millor coneixement disponible
en el Part Normal.
o Practiques cliniques basades en el millor coneixement disponible
en Naixement Normal.
o Cures basades en l'evidencia cientifica sobre el nadd hospitalitzat.
e Linia estrategica 2: Participacié de les dones usuaries en la presa de
decisions
e Linia estratégica 3: Formacio de professionals (especialitzacio i formacio
continuada)

e Linia estratégica 4: Investigacid, innovacio i difusié de bones practiques

Dintre dels indicadors clau de I" SNS es va incloure la taxa de cesaries, com un
indicador rellevant per mesurar la qualitat i resultats de I'atencié sanitaria en

['ambit de I'obstetricia.

A Catalunya l'entitat adscrita al Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya que actua al servei de les politiques publiques i que té la missi6é de
generar coneixement rellevant per contribuir a la millora de la qualitat, la
seguretat i la sostenibilitat del Sistema de Salut de Catalunya és I"Agéncia de
Qualitat i Avaluacio Sanitaries de Catalunya (AQUAS).

Dintre dels projectes estrategics de I"’AQUAS trobem la Central de Resultats on
es mesuren, avaluen i difonen els resultats en salut i qualitat assolits pels
diferents agents que integren el sistema sanitari. En I'tltim informe publicat'®
també es pot observar que l'indicador que utilitza com a rellevant per mesurar

la qualitat en I'ambit de I'obstetricia és la taxa de cesaries.
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PART 4: GESTIO ECONOMICA EN ELS SERVEIS SANITARIS

4.1. El cost del part.

El calcul del cost d’'un part hospitalari és dificultés. En I'actualitat, gairebé tots
els sistemes de comptabilitat analitica implantats en els diferents hospitals del
territori espanyol permeten obtenir informacié de costos per centre de
responsabilitat, per linia d’activitat assistencial i per procés, entenent aquest
ultim com el cost mitja de tots els pacients que han estat donats d’alta en un

determinat Grup Relacionat pel Diagnostic (GRD)°.

D en el

En l'atencié maternoinfantil, segons el Manual de descripcié del GR
qual es classifiquen els pacients clinicament similars i amb semblant consum
de recursos, trobem per una banda 11 GRD relacionats amb el part, amb un
cost mitja analitzat 'any 2010°* que oscil-la entre 1.422,6 euros, que correspon
a les dones que han tingut un part vaginal sense complicacions, fins a 4.980,2
euros, que correspon a les dones que han tingut una cesaria d’alt risc amb

complicacions.

D’altra banda, trobem 34 GRD relacionats amb els nounats, amb un cost mitja
que oscil-la entre 995,0 euros, que corresponen als nounats amb pes en néixer
major de 2.499 grams, sense procediment quirdrgic significatiu amb diagnostic
neonatal normal, fins a 59.757,7 euros que correspon als nounats amb pes en
néixer 2.000-2.499 grams, amb procediment quirdrgic significatiu amb multiples

problemes més grans.

La publicacié d’estudis i articles en I'ambit internacional sobre economia de la
salut maternoinfantil és escassa, a més a meés, en no haver-hi un metode
estandarditzat per a lI'analisi de la despesa maternoinfantil provoca que sigui
dificil fer les comparacions entre paisos'®?. Bellanger et al.***, en un estudi que
té lloc dintre del Marc europeu European Health Management Association fa un
analisi comparativa dels costos d’un part normal hospitalari en nou paisos
europeus i conclou que el cost mitja és de 1.260 euros , amb un rang que va
des de 350 euros a Hongria fins a 2000 euros a Gran Bretanya i Franca. El cost
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d’'un part és més baix en aquells paisos on les llevadores i infermeres lideren el
part normal envers els paisos on el part normal és conduit pels obstetres.

Comas et al.’®, en un estudi fet a Catalunya, conclouen que els predictors més
importants dels costos d’'un part son el tipus de part i els resultats neonatals,

tenint en compte l'impacta de les cesaries en el cost total del part.

4.2. Sistemes de costos

4.2.1. Grups relacionats amb el diagnostic (GRD)
El cost estandard (cost mitja per producte a través del GRD).

La investigacio realitzada a Espanya demostra que amb els GRD el nivell
d’ajust al cost real només ascendeix fins al 40%.

L'obtencioé d’un cost mitja per procés a través de la utilitzacié de criteris externs
a I'hospital per al repartiment de costos entre els processos no és gaire
convincent per als responsables assistencials, ja que aquest sistema no ens
permet observar amb claredat quina és la cadena de decisié que origina el cost
de cada procés assistencial, amb la qual cosa es fa dificil veure canvis en les

seves decisions assistencials.

Els punts d’intensitat relativa de I'escala GRD pretenen reflectir el consum

relatiu de recursos en funcié d’estandards externs.
Les dades necessaries per realitzar 'agrupacié en GRD sén:

e Edat

e Sexe

e Circumstancies de l'alta

e Diagnostic principal

¢ Intervencions o altres dels procediments realitzats durant I'ingrés

e Diagnostics secundaris que coexisteixen amb el principal en el moment

de I'ingrés o es desenvolupen durant aquest
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4.2.2. Sistema de costos basat en les activitats (ABC)

L’aplicacio del sistema de costos basat en activitats (ABC) ens permetra obtenir

el cost per pacient o per procés clinic (Finkler,1994).

En la metodologia de costos per ABC, els costos s6n acumulats a les activitats
gue consumeixen recursos i s’apliqguen a cada pacient assistit en funcio de les
activitats que ha requerit. El sistema de costos ABC possibilita un calcul de
costos més detallat, permet calcular directament el cost de cada pacient, el cost
mitja de cada procés i obtenir el cost hospitalari total, aixi com el cost de

cadascun dels departaments de I'hospital.

Es important presentar els costos de cada procediment hospitalari com una
cadena de costos vinculats a les activitats, relacionades totes aquestes
directament amb les decisions cliniques dels professionals (dies d’estancia,
temps a sala de part, cost de material o de farmacia, cost del diagnostic
realitzat) perqué puguin ser gestionades.
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Il. PLANTEJAMENT DEL PROBLEMA D'ESTUDI

Com s'ha posat en evidencia en les darreres decades s'ha produit una
marcada tendencia a la medicalitzacié del naixement incorporant rutinariament
practiques cliniques per iniciar, accelerar, regular y monitoritzar el procés de
part, tractant totes les dones amb el mateix grau d'intervencionisme sense tenir

en compte el nivell de risc de I'embaras.

Amb el pas del temps I'evidéncia cientifica ha demostrat que intervenir en el
procés fisiologic del part normal en abséncia d'indicacié medica incrementa el
risc de complicacions, tant per la mare com el nounat, amb les consequencies
que aixo comporta en referencia a morbilitat maternoinfantil i augment de la
despesa economica.

Per aixd0 nombroses estrategies s'han desenvolupat per fomentar el no
intervencionisme en el part normal.

No obstant totes aquestes mesures, persisteix una gran variabilitat en les
practiques i cures que es realitzen en el part essent, com s'ha explicat, la

titularitat de I'nospital un factor determinant en aquesta variabilitat.

La recerca es realitza a la Fundacio Althaia, que, és una xarxa assistencial de
referéncia de 188.000 habitants procedents de l'area d’influéncia territorial de
Manresa, basicament de les comarques del Bages i Solsones, a la Catalunya
Central. Actualment disposa de 457 llits d’hospitalitzacié d’aguts, de 61 llits de
caracter privat i de 150 places d’atenci6 a la dependéncia.

Althaia fixa entre els seus objectius treballar per una millora continua de la seva

qualitat assistencial.

El que es pretén en aquest treball és coneéixer si, I'Hospital Sant Joan de Déu
de Manresa, que atén els parts amb titularitat publica, i la Clinica Sant Josep,
que atén els parts amb titularitat privada o mutual, (ambdds centres integrats a
la Fundacié Althaia), incorporen les practiqgues basades en I'evidéncia cientifica
gue es recullen en la guia OSTEBA de practica clinica sobre l'atencié al part

normal*>®

, Si els resultats dels processos s'engloben dintre dels estandards
recomanats, si les seves clientes queden satisfetes i quin cost suposa per la

Institucié tot aquest procés.
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ll. HIPOTESIS | OBJECTIUS

l.1. HIPOTESIS

Hipotesis 1

Les gestants de risc baix i mitja, que han estat ateses en el model assistencial
public, reben més practiques obstétriques basades en |I” evidéncia cientifica
que es recomanen en la Guia de Practica Clinica sobre I'atencié al part normal
gue promou el Sistema Nacional de Salud, que les gestants de risc baix i mitja

que han estat ateses en el model assistencial privat.

Hipotesis 2
El part de baixa intervenciéo contribueix a la reduccid del cost del part

hospitalari.

[11.2. OBJECTIUS GENERALS

En aquesta investigacio es presenten 2 objectius generals.

Objectiu general 1
Comparar el procés assistencial que reben les dones i els seus nadons en
'atencié al part normal hospitalari, a la Fundacié Althaia, segons el model

assistencial public o privat durant els anys 2012-2013.

Objectiu general 2
Calcular el cost del part hospitalari a la Fundacio Althaia durant els anys 2012-
2013.
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111.3. OBJECTIUS ESPECIFICS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Analitzar si hi ha diferencies en les caracteristiques sociodemografiques
i obstetriques entre les gestants que han estat ateses en el model

assistencial public o privat.

Comparar les practiques obstetriques i els resultats perinatals que reben
les gestants de baix i mitja risc i els seus nadons segons hagin estat

ateses en el model assistencial public o privat.

Coneixer el nivell d'intervencid que han tingut les dones i els seus
nadons segons hagin estat ateses en el model assistencial public o

privat.

Comparar si hi ha diferéncies en els dies d’estada hospitalaria segons el

model assistencial public o privat.

Identificar si hi ha diferencies en el nombre de reingressos i nombre de
visites a urgencies durant la quarantena de la dona o durant el periode

neonatal del nadé en funcié del model assistencial public o privat.

Identificar el grau de satisfaccid i fidelitat de les puérperes a lalta

hospitalaria en els 2 grups d’estudi.

Coneéixer els Grups relacionats per diagnostic (GRD) obtinguts a I'alta
hospitalaria i en cas de reingrés de la mare i del nado relacionats amb el

part i amb el naixement.

Calcular el cost pels Grups relacionats per diagnostic (GRD) segons
I'aplicacio del Sistema de Costos Basat en Activitats (ABC).

Calcular el cost del procés de part hospitalari de les gestants i els seus
nadons dels 2 grups d’estudi segons l'aplicacié del Sistema de Costos
Basat en Activitats (ABC).

10)Calcular el cost final del procés de la dona a la quarantena i del nado al

112

acabar el periode neonatal.

TESI DOCTORAL.
NEUS GARRIGA COMAS



CAPITOL IV. METODOLOGIA




CAPITOL IV. METODOLOGIA

114
TESI DOCTORAL.
NEUS GARRIGA COMAS



CAPITOL IV. METODOLOGIA

IV. METODOLOGIA

IV.1. DISSENY DE L'ESTUDI
Estudi observacional, longitudinal, prospectiu i analitic de Cohorts.

Es van estudiar les dones classificades de baix i mitja risc, segons la
classificacié que descriu el "Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya
(2a ed. rev. 2005)", ateses a la Fundacié Althaia durant els anys 2012-2013.

Es van crear dos grups que van ser comparats.

Un grup estava format per les gestants que eren ateses en el model
assistencial public que ofereix Althaia per anar a parir, i l'altre grup estava
format per les gestants que eren ateses en el model assistencial privat que

ofereix Althaia.

Les variables sociodemografiques, obstétriques i les relacionades amb les
practiques obstétriques i perinatals es van recollir el dia del part i la variable

satisfaccio global i tipus d’alletament es va recollir el dia de I'alta hospitalaria.

Les variables de cost es van recollir al mes de la seva alta hospitalaria, quan el

servei de documentacio i el servei de gestio clinica ho van tenir codificat.

IV.2. AMBIT D’ESTUDI

Les 2 arees de parts i les 2 unitats maternoinfantils que ofereix la Fundaci6
Althaia.

La Fundacié Althaia esta constituida per diferents centres sanitaris entre els
quals trobem l'edifici Sant Joan de Déu de Manresa, on s’hi atenen els parts
amb carrec a la seguretat social i la Clinica Sant Josep de Manresa, on s’hi

atenen els parts amb carrec privat o mutual.

Durant I'any 2011 entre els dos centres es van assistir al voltant del 2100 parts

dels quals 1300 corresponien a gestants amb un nivell de risc baix i mitja.

L’estudi va durar 14 mesos.
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IV.3. SUBJECTES D’ESTUDI

Poblacié diana

Gestants de Catalunya amb un risc baix o mitja del seu embaras.

Poblaci6 accessible
Gestants del Bages i Solsonés amb un risc baix o mitja que acudien a la
Fundacié Althaia a parir per ser el seu Hospital de referéncia o per ser la

Clinica privada que havien escollit lliurament.

Criteris d’inclusié
e Gestants amb un risc baix o mitja del seu embaras, segons la
Classificacié del risc recollida en el Protocol de seguiment de 'embaras
a Catalunya (vegeu l'annex 1).

e Gestants que iniciaven el seu part espontaniament.

Criteris d’exclusié
e Gestants que complint els criteris d’inclusié a l'ingrés van presentar
febre materna, tensions arterials per damunt de 140/90, signes de
peérdua de benestar fetal i liquid meconial durant el transcurs del part.
e Gestants que acudien a I'hospital amb bossa trencada de més de 18
hores.

e Gestants que no van voler participar en I'estudi.

Poblacié6 elegible
Totes les gestants que complint els criteris d’inclusio i exclusié acudien a parir a
les Sala de Parts de I'hospital Sant Joan de Déu de Manresa i a la Sala de

Parts de la Clinica Sant Josep de Manresa.

Técnica de mostreig
El tipus de mostreig va ser no probabilistic consecutiu i es van incloure les
gestants a mesura que acudien a parir a les sales de part de la Fundacio

Althaia i complien els criteris de seleccio.
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Grandaria de la mostra

Per aconseguir una potencia del 90% per detectar diferéncies en el contrast de
la hipotesi nul-la, el percentatge de dones ateses al model assistencial public
que han requerit d’un part d’alta intervencié és igual al percentatge de dones
ateses al model assistencial privat, mitjancant el test de la khi-quadrat (3°) de
Pearson bilateral per a dues mostres independents, tenint en compte un nivell
de significacié del 5%, i assumint que la proporcié de dones que han requerit
d’'un part d’alta intervencié en el model assistencial public sigui del 40%, i del
60% en el model assistencial privat i que la proporcio de dones en el model
assistencial public respecte del total sigui del 50%, sera necessari incloure 130
dones que hagin estat ateses en el model assistencial public i 130 dones en el
model assistencial privat. Assumint que un 5% de les dones no acceptin
participar en I'estudi sera necessari convidar a 274 dones. Es va utilitzar el

programa Ene 2.0 (www.e-biometria.com).

IV.4. VARIABLES

Variables independents
e Model assistencial public: la gestant es atesa a I'hospital Sant Joan de
Déu per parir, on el carrec de la despesa del part és assumida des de la
financiacio publica.
A I'hospital Sant Joan de Déu és la llevadora que esta de guardia el
professional de referencia per a la gestant de baix i mitja risc, assumint
un rol autonom en l'atencié a la dona durant tot el procés de part.
L'obstetra intervindra quan en el transcurs de les fases de part

apareixien situacions que es desviin de la normalitat.

e Model assistencial privat: la gestant es atesa a la Clinica Sant Josep per
anar a parir, on el carrec de la despesa del seu part es cobreix de
manera privada o a través de mutues de salut.

A la Clinica és l'obstetra que la dona ha escollit el professional de
referencia per la gestant de baix i mitja risc. La llevadora exerceix un

paper de col-laboracié amb I'obstetra.
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Variables sociodemografiques i obstétriques

Edat: s’expressara amb data de naixement (--/--/----)
Nivell d’estudis: sense estudis, estudis primaris, estudis secundaris,
formacio professional, universitaris.
Pais de procedéncia: s’agruparan en Espanya, Magreb, Paisos de |'Est,
Sudameérica, Africa Subsahariana, Asia, Resta d Europa, altres.
Paritat: s'expressara amb nombre de parts previs.
Pla de naixement o part de la dona: si, ho
o Pla de part: document escrit en el que la gestant manifesta els
seus desitjos | expectatives pel naixement del seu fill.
Desig a l'ingrés d'atencié respectuosa amb la fisiologia: part no

intervencionista, part amb peridural.

Variables dependents

Variable dependent principal
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Nivell d’intervencié en el procés de part: baixa o alta intervencio

o Es considerara com a intervencié quan es realitzen les seguents
practiques: énema, rasurat, amniotomia, oxitocina, monitoritzacié
continua, no llibertat de moviments, no poder escollir la posicio
del part, maniobra de Kristeller, part instrumentat, episiotomia,
pincament preco¢ del cordé umbilical, deslliurament natural,
aspiracié oro i nasofaringia del nounat, no contacte pell a pell, no
inici d’alletament matern a sala de parts.

o Es considera part de baixa intervencié el que finalitza amb un
maxim de tres intervencions i part d’alta intervencié el que finalitza

amb més de tres intervencions.
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Variables de les practiques cliniques durant el procés d'atencio al part
e Atencio continua durant el part: si, no
o La partera en treball de part es atesa individualment i de manera
continua per una llevadora des del seu ingrés fins el expulsiu
exceptuant curts periodes de temps o quan la dona ho sol-liciti.
e Administracio d” énema: si, no
e Rasurat del perineu: si, no
e Dieta: si, no
o Ingesta de liquids clars (sucs de fruita sense polpa), begudes
isotoniques (aquarius o isostar) o aigua durant la dilatacio i
periode expulsiu.
¢ Maneig del dolor amb métodes no farmacologics: si, ho
o Llibertat de moviments, utilitzacio de la pilota, utilitzacié d’escalfor,
massatge dorsolumbar.
e Administracio de I'anestésia peridural: si,no
e Tipus d’amniorrexis: espontania, artificial
o Ruptura de la bossa de les aigies de manera espontania o
artificial utilitzant una llanceta per amniorrexis (amniotomia).
e Tactes vaginals durant tot el procés de part: s'expressara amb un
nombre enter.
e Us d’ oxitocina en la dilatacié o expulsiu: si,no
e Tipus de monitoritzacio i control del benestar fetal durant tot el procés de
part : discontinua, continua
o Monitoritzacié discontinua: quan el registre cardiotocografic de la
frequencia cardiaca fetal i la dinamica uterina materna es realitza
amb periodes de 15-30 minuts cada dues hores, acompanyat per
una auscultacié intermitent cada 15-30 minuts entre els periodes
de monitoritzacio electronica.
o Monitoritzacié continua: quan el registre cardiotocografic de la
freqiéncia cardiaca fetal i la dinamica uterina es realitza de
manera continuada durant totes les fases del part.

e La dona ha pogut escollir la posicié: si,no
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Posicio en I'expulsiu: de peu, a la gatzoneta, quadrupeda, decubit lateral,
semisentada, litotomia.

Maniobra de Kristeller: si,no

Durada del periode de dilatacié: s’expressara en hores i minuts.

Durada del periode expulsiu: s’expressara en hores i minuts.

Part natural: si,no

Tipus de part: eutocic, forceps, espatules, ventosa, cesaria.

Motiu de la cesaria : electiva, urgent, en curs de part.

Tipus d’anestésia pel part: cap, peridural, raquidia, general, local.
Lesions al perineu: si,no

Episiotomia: si,no

Grau del trauma perineal: estrip grau |, estrip grau I, estrip grau lll, estrip
grau IV ,esclat vaginal,estrip cervical.

o Estrip grau I: afecta mucosa vaginal i pell.

o Estrip grau ll: afecta mucosa vaginal, teixit connectiu i musculs
subjacents.

o Estrip grau lll: afecta mascul esfinter anal.

o Estrip grau IV: afecta mucosa rectal.

o Esclat vaginal: afecta les parets de la vagina.

o Estrip cervical: laceracions al coll uteri.

Pincament del cord6é umbilical: precoc o tarda.
o Pingcament precog: immediatament després del naixement.
o Pingament tarda: quan deixi de bategar.

Deslliurament: espontani o dirigit.

o Deslliurament espontani: conducta expectant a que apareixien
senyals de separacio de la placenta (allargament del cordo, petita
pérdua de sang, matriu globular a la palpacio al melic).

o Deslliurament dirigit: s'administrara 5Ul d'oxitocina diluida en 10
cc de solucié fisiologica en volus lent endovends (1 minut) o 10 Ul
d'oxitocina intramuscular abans que transcorri un minut després

del naixement del nado.
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e Hemorragia primaria postpart: si, no

©)

Es considera hemorragia quan existeix una perdua hematica de
500 ml o més del tracte genital en les primeres 24 hores després
del part.

Variables perinatals

e Signes de pérdua de benestar fetal: si, no

e Es considerara signes de perdua de benestar fetal si apareixen els

seglients patrons:

o

o

Desacceleraci6 tardana (DIP I1l): caiguda de la frequencia
cardiaca fetal que comenca després de I'inici de la contraccio
uterina i retorna a la linea basal només després que la contraccié
uterina hagi finalitzat.

Desacceleraci6 variable (DIP variable): caiguda de la freqiéncia
cardiaca fetal que varia amb relaci6 al temps de la contraccio
uterina.

Bradicardia: descens de la frequéncia cardiaca fetal a menys de
120 pulsacions per minut de la linea de base normal durant 10
minuts 0 més.

Patré sinusoidal: abséncia de variabilitat a curt termini pero
mantinguda a llarg termini.

Patro silent: abséncia de variabilitat a curt i llarg termini.

e Testde Apgar que presenta el nounat al minut, als cinc minuts i als deu

minuts.

o

Es valoraran cinc signes: la frequéncia cardiaca, I'esforg
respiratori, el to muscular, la irritabilitat reflexa i el color de la pell.
Cada signe té una puntuacid6 minima de 0 i una maxima de 2

punts.

e Ph neonatal en sang de cordd: s"'expressara amb un nombre i dos

decimals.

o

S’obtindran dues mostres, una de sang venosa i una altra de sang

arterial extretes directament a través de la puncio de la vena i
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122

arteria del corddé umbilical. Les mostres seran analitzades
mitjangcant el pH-metre Radiometer Copenaguen.
Aspiracio orofaringia i nasofaringia del nounat: si,no
Contacte pell a pell a Sala de Parts: si, no
o Es considera contacte pell a pell si la mare i el seu fill mantenen el
contacte pell a pell immediatament després del naixement sense
separar-los durant la primera hora de vida.
Inici lactancia materna a Sala de Parts: si,no
o Es considera inici lactancia materna a Sala de Parts si el nounat
ha iniciat la lactancia materna durant la primera hora de vida.
Desti nounat: amb la mare o al servei de neonats.
Hores de part. S’expressara en hores i minuts.
o Temps que transcorre entre I'ingrés i el part.
Tipus de lactancia a I'alta de I'hospital: materna, artificial, mixta.
Tipus d’alta: normal, precog, voluntaria.
o Alta normal: la puérpera marxa d'alta hospitalaria a partir de les
48 hores del part.
o Alta precog: la puerpera marxa d'alta hospitalaria a les 24 hores
del part.
o Alta voluntaria: la puérpera marxa d'alta hospitalaria quan ella vol
sense tenir en compte el criteri médic.
Grau de satisfaccio global de la puérpera a l'alta. Es valorara amb una
escala d’interval de 0 a 10.

Grau de fidelitat. Es valorara amb: si, no, no n’estic segura.
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Variables de cost

e GRD de la puérpera a l'alta hospitalaria: GRD 370, GRD 371, GRD 372,
GRD 373, GRD 374, GRD 375, GRD 376, GRD 377, GRD 650,
GRD651, GRD 652, altres. (vegeu l'annex 5)

e GRD del nounat a l'alta hospitalaria: GRD 622, GRD 623, GRD 624,
GRD 626, GRD 627, GRD 628, GRD 629, GRD 630, GRD 635, GRD
637, GRD 639, altres. (vegeu I'annex 5)

o Cost del procés de la dona: s’expressara en euros.

o Es comptabilitzaran tots els costos des de l'ingrés a la sala de
parts fins a l'alta hospitalaria, sumant els costos derivats dels
reingressos i de les visites a urgéncies durant un mes posterior a
la data del part si s’ha presentat una complicacié derivada del
proceés de part.

e Cost del procés del nado: s’expressara en euros.

o Es comptabilitzaran tots els costos des del naixement fins a 'alta
hospitalaria, sumant els costos derivats dels reingressos i les
visites a urgéncies durant un mes posterior a la data del part si

s’ha presentat una complicacio.
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Per comptabilitzar el cost del procés de la dona i del nad6 es dura a terme

seguint el seguent algoritme de costos ABC:

ALGORITME COSTOS ABC
MARE

Tipus de part:

1) Part Eutocic Natural:

e Estada a sala de parts:

o el temps d'estada a sala de parts es calculara com la diferéncia
entre la hora de sortida de la sala de parts - la hora d'ingrés a la
sala de parts. S'expressara en minuts sala de parts.

o El cost a la sala de parts sera el temps d'estada en minuts
multiplicat pel cost/minut® del personal basic a la sala de parts®.

e Personal de suport®:

o Afegirem el cost del neonatoleg si la variable esta marcada.

o Li adjudicarem 40 minuts. Aixi el cost del neonatoleg sera el
cost/minut neonatoleg multiplicat per 40 minuts.

e Material:

o Afegirem el cost del material® per tipus de part eutocic natural.

a. Els costos de personal, estades i material d”Altahaia es poden consultar en I'annex 6

b. El personal basic a les Sales de Part de la Fundaci6 Althaia esta format per una
llevadora, un obstetra i una auxiliar d'infermeria.

c. A la Fundacié Althaia s'entén com a personal de suport si a més a més del personal
basic cal la col-laboracié d'un o més d'aquests professionals: llevadora; infermera;

obstetra; anestesioleg; neonatoleg.
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e Estada a reanimacio:
o afegirem el cost d'estada a reanimacio nomeés si esta marcada la
variable.
o el temps d'estada a reanimacio es calculara com la diferencia
entre la hora de sortida de reanimacio - la hora d'entrada a
reanimacio. S'expressara en minuts sala de reanimacio.
o Afegirem el cost/minut sala de reanimacio si la variable esta
marcada.
o El cost a la sala de reanimaci6 sera el temps d'estada a
reanimacio en minuts multiplicat pel cost/minut estada reanimacio.
e Estada hospitalaria:
o Els dies d'estada hospitalaria es calcularan com la diferencia
entre la data d'alta - la data d'ingrés. S'expressara en dies.
o El cost d'estada hospitalaria sera els dies d'estada hospitalaria
multiplicat pel cost/dia estada obstetricia .

2) Part Peridural:

e Estada sala de parts: com abans
e Personal de Suport:

o Afegirem el cost del neonatoleg si la variable esta marcada. Li
adjudicarem 40 minuts. Es calculara com abans.

o Afegirem el cost de I” anestesioleg.

o El cost de l'anestesioleg sera la diferéncia entre la hora final
d'anestésia - la hora d'inici d'anestesia expressada en minuts i es
multiplicara pel cost/minut anestesioleg.

e Material:
o Afegirem el cost del material® per tipus de part eutocic peridural.
e Estada a reanimacio : com abans

e Estada hospitalaria: com abans
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3) Part Instrumental:

e Estada sala de parts: com abans
e Personal de Suport :
o Afegirem el cost del neonatoleg si la variable esta marcada. Li
adjudicarem 40 minuts. Es calculara com abans.
o Afegirem el cost de | anestesioleg. Es calculara com abans.
e Material:
o Afegirem el cost del material® per tipus de part instrumentat.
e Estada a reanimacio: com abans

e Estada Hospitalaria: com abans

4) Cesaria:

e Estada sala de parts: com abans
e Personal de Suport :

o Afegirem el cost del neonatoleg si la variable esta marcada. Li
adjudicarem 40 minuts. Es calculara com abans.

o Afegirem el cost de | anestesioleg. Es calculara com abans.

o Afegirem el cost d'una llevadora de suport. Li fixarem un temps
igual per totes les cesaries de 90 minuts. Aixi el cost de la
llevadora de suport sera el cost/minut llevadora multiplicat per 90
minuts.

o Afegirem el cost d'un obstetra de suport. Li fixarem un temps igual
per totes les cesaries de 90 minuts. Aixi el cost de l'obstetra de
suport sera el cost/minut obstetra multiplicat per 90 minuts.

e Material:
o Afegirem el cost del material® per tipus de part cesaria.
e Estada a reanimacio: com abans

e Estada hospitalaria: com abans
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NADO

e El nad6 que queda amb regim d'internacio conjunta no genera costos.
e Només generen costos si els nadons requereixen ingressar al Servei de
Neonats.

o el temps d'estada al servei de neonats es calculara com la
diferencia entre la hora de sortida de neonats - la hora d'entrada
al servei de neonats. S'expressara en minuts servei de neonats.

o El cost de l'estada a neonats sera el temps d’estada a neonats

multiplicat pel cost/minut estada neonats.
REHOSPITALITZACIONS | VISITES A URGENCIES

¢ Rehospitalitzaci6: es calcula els dies d'estada hospitalaria i es multiplica
per cost/dia estada obstericia.
e Urgéncia:
o Cost urgencia mare.

o Cost urgencia pediatria.
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IV.5. RECOLLIDA DE DADES

Captaci6 de la gestant

La llevadora, la llevadora resident, 'obstetra o l'obstetra resident de I'area d’
urgencies, després de visitar a la partera i revisar la seva historia identificara
les dones que poden accedir a I'estudi segons criteris d’inclusio i exclusio. Es
convidara a la partera a participar de manera voluntaria explicant-li el proposit

de l'estudi.

S’entregara un full d’'informacioé escrita reforcant la informacié oral (veure

I'annex 7) i el consentiment informat (veure I'annex 8).

S’ha elaborat una graella per recollir les dades que consta de tres apartats

(veure lI'annex 9):

1) L'emplenara la llevadora en el decurs del part. Recollira les variables
sociodemografiques , obstétriques i les de les practiques obstétriques i
perinatals.

2) L’emplenara la llevadora de la unitat o la llevadora resident el dia de
l'alta. Recollira les dades sobre el tipus de lactancia, tipus d'alta i li

preguntara sobre el grau de satisfaccio i fidelitat.

3) L’'emplenara l'autora d'aquesta Tesi. Recollira les variables de cost al

mes de I'alta hospitalaria.

Finalitzada la recollida de dades de I'apartat 1 i 2 es deixara la graella dins una
carpeta ubicada al taulell de I'administrativa de la unitat d'hospitalitzacié de de
I'Hospital i de la Clinica anomenada “ Practiques obstétriques en l'atencio al
part normal hospitalari”. Després |” autora de la Tesi recollira la graella i

acabara d’emplenar les dades del tercer apartat.
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IV.6. ASPECTES ETICS

Consideracions generals: I'estudi s'ha dut a terme d’acord amb els principis

etics que emanen de la Declaracié de Helsinki.

Confidencialitat: lI'accés a les bases de dades ha estat restringit com es
contempla en la legislacié espanyola vigent, Llei organica 15/1999 del 13/12/99
de Protecci6 de dades de Caracter Personal.

L’estudi ha obtingut l'aprovacié del Comite étic d'investigacié clinica de la

Fundacié Uni6 Catalana d"Hospitals. (Vegeu l'annex 10).

IV.7. ANALISI DE DADES

IV.7.1. Analisi estadistica descriptiva

En una primera fase es va fer una analisi univariada exploratoria variable per
variable per a la deteccié dels valors atipics i extrems i dels valors perduts i/o
no aplicables. Per testar la normalitat de les variables continues es va utilitzar

el test de Kolmogorov-Smirnov.

Les variables continues amb distribucié normal es van resumir amb la mitjana i
la desviacié estandard. Es va utilitzar la mediana i els percentils 25 i 75 per a
les variables continues amb distribucié no normal. Les variables categoriques

es mostren en valors absoluts i frequéencies relatives.

IV.7.2. Analisi estadistica inferencial. Analisi bivariant i multivariant

Per a comparar les caracteristigues sociodemografiques i obstéetriqgues de les
gestants, les caracteristiques del procés assistencial que van rebre les dones i
els seus nadons en l'atencié al part normal hospitalari, les variables perinatals,
el seguiment durant el puerperi i els costos segons el model assistencial public

o privat es va utilitzar el test de la T de Student per a les variables continues
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amb una distribucié normal i el test no parametric de la U de Mann-Whitney en
el suposit que les variables no seguissin una distribucié normal. Pel contrast de
les variables categoriques es va utilitzar el test de la chi-quadrat (x2) de
Pearson o la prova exacta de Fisher o el metode de Monte Carlo en les taules

de contingencia 2x2 o nx2 on les frequiéncies esperades van ser inferiors a 5.

Per al calcul de la magnitud de l'efecte es va emprar el model de regressio
logistica per a les variables dependents categoriques binaries. Es van
determinar les odds ratio (OR) crues juntament amb els intervals de confianca
del 95% amb models de regressio logistica univariants. Per testar si hi havia
diferéncies en les practiques obstétriques emprades en 'atencioé al part normal
hospitalari entre els dos models assistencials i en el seguiment durant el
puerperi de la dona i el naddé es van emprar models de regressio logistica
multivariants per poder ajustar per les possibles variables de confusio. Es van

determinar les odds ratio (OR) ajustades amb l'interval de confianga del 95%.

Per a les variables dependents categoriques nominals es va utilitzar la
regressid logistica multinomial. Es van determinar les odds ratio (OR) crues i

ajustades amb l'interval de confianga del 95%.

Per a les variables dependents continues es va emprar la regressio lineal
multiple. Es van determinar els coeficients 8 crus i ajustats amb l'interval de

confianca del 95%.

En els models multivariants per les practiques obstétriques, com a variables de
confusi®6 es van seleccionar les caracteristiques sociodemografiques i
obstetriques de les gestants que es van distribuir de forma no homogeénia entre
els dos models assistencials, és a dir, significatives estadisticament en 'analisi
bivariant o amb evidéncia sobre la seva associacio. En els models multivariants
per al seguiment durant el puerperi i el periode neonatal es va ajustar pel nivell

d’intervencio.

El nivell de significacié estadistica utilitzat ha estat del 5% bilateral (p<0,05).
Per a l'analisi estadistica de les dades es va utilitzar el programa IBM SPSS
Statistics® v.22 (IBM Corporation, Armonk, Nova York, EEUU) i el programa
STATA® v.10 (StataCorp LP, College Station, Texas, EEUU).
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V.RESULTATS

En aquest capitol es mostren els resultats obtinguts després d'analitzar les
variables sociodemografiques i obstetriques, les variables sobre practiques
obstetriques durant el part, les variables perinatals, les variables de satisfaccio i
les variables de cost d'un total de 279 gestants que van ser ateses en els 2
models assistencials diferents, el model public i el model privat que ofereix la

Fundaci6 Althaia de Manresa.

139 gestants van estar seleccionades a | Hospital St. Joan de Déu, on
s'atenen les gestants amb carrec a la sanitat publica i 140 gestants van estar
seleccionades a la Clinica Sant Josep on s'atenen aquelles gestants amb

carrec a una cobertura mutual o privada.
Es va excloure una gestant de I'analisi estadistica per ser un registre duplicat.

Les caracteristiques sociodemografiques i obstétriques de la mostra d'estudi es

mostren en la taula 1.

Taula 1. Caracteristiques sociodemografiques i obstetriqgues de la mostra
Total
N=279

Entre 15-19 anys 3(1,1%)

Edat

Estratificacié per edats

Entre 20-24 anys 26 (9,3%)
Entre 25-29 anys 54 (19,4%)
Entre 30-34 anys 108 (38,7%)
Entre 35-39 anys 80 (28,7%)
Entre 40-44 anys 8 (2,9%)
Nivell d'estudis

Sense estudis 3 (1,1%)

Estudis primaris 25 (9,0%)

Estudis secundaris 44 (15,8%)
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Formacio professional 55 (19,7%)

Estudis Universitaris _

Pais de Procedencia

Magreb 25 (9,9%)

Sudameérica 9 (3,2%)

Asia 1 (0,4%)

NUmero de parts previs

101 (36,2%)

—

_

Desig d'atencio

Part amb peridural 208 (74,6%)

A continuacio es detallen els resultats de les variables estudiades en funcié del

I

tipus de centre.

V.1. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES
V.1.1. Edat

La mitjana d'edat de les 139 dones que van estar ateses a I'Hospital public va
ser de 30,7 anys (DE 5,2).
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La mitjana d'edat de les 140 dones que van ser ateses a la Clinica privada va
ser de 33,7 anys (DE 4,1).

Es van trobar diferencies estadisticament significatives, segons el test de la
t d"Student amb p<0,001, entre I'edat de les dones. Les dones que van parir a
la Clinica privada tenien un promig de 3 anys més que les dones que van parir
a I'Hospital public.

En la taula 2 es pot observar la diferéncia en valors absoluts i percentuals quan

es va estratificar I'edat de les dones en 5 grups.

A I'Hospital public les franges d'edat amb un major % de dones van ser les
compreses entre 25-29 anys i 30-34 anys.

A la Clinica privada les franges d'edat amb un major % de dones van ser les

compreses entre 30-34 anys i 35-39 anys.

Taula 2. Edat de les dones dels 2 models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=139 n=140

Edat 30,7 (DE 5,2) 33,7 (DE 4,1) 0,001°
Estratificacié per edats 0,001"
Entre 15-19 anys 2(1,4) 1(0,7)
Entre 20-24 anys 24 (17,3) 21,4
Entre 25-29 anys 34 (24,5) 20 (14,3)
Entre 30-34 anys 49 (35,3) 59 (42,1)
Entre 35-39 anys 28 (20,1) 52 (37,1)

Entre 40-44 anys 2 (1,4 6 (4,3)

Mitjana ( desviacio estandard); ® Student t; n(%); ® Prova exacta ( Monte Carlo)
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V.1.2. Nivell d'estudis

Es van trobar diferencies estadisticament significatives, segons la prova exacta
(Monte Carlo) (p<0,001), en el nivell d'estudis entre les dones dels 2 models

assistencials.

El grup de dones que van parir a la Clinica privada tenien un nivell d'estudis
superiors respecte a les dones que van parir a I hospital public.

A la Clinica privada un 57,9% (n=81) de les dones tenien estudis universitaris,
seguides en un 21,4%(n=30) que tenien una formacié professional, en un
percentatge més petit 9,3% (n=13) les seguien les dones amb estudis de
batxillerat i secundaris i finalment només un 2,1% (n=3) tenien estudis primaris,

no trobant cap dona sense cap nivell d'estudis.

A I'Hospital public la distribucio va ser diferent. Un 30,9% (n=43) de les dones
tenien estudis universitaris, un 22,3% (n=31) tenien estudis secundaris
seguides d” un 18,8% (n=25) amb estudis de formacid professional, un 15,8%
(n=22) amb estudis primaris, un 10,8%(n=15) amb estudis de batxillerat i un

2,2 % (n=3) no tenien cap estudi.

V.1.3. Pais de Procedencia

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives (p<0,001), en el Pais de

Procedéncia entre les dones dels 2 models assistencials.

Com es representa en la taula 3, les dones que van parir a la Clinica privada en
un 98,6% (n=138) eren de nacionalitat Espanyola, en canvi les dones que van
parir a I'Hospital puablic tenien més varietat en el seu pais de procedencia.
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Taula 3. Pais de Procedéncia entre les dones dels 2 models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

Pais de procedéncia 0,001°
Espanya 96 (69,1) 138 (98,6)
Magreb 24 (17,3) 1(0,7)
Paissos de I'Est 5(3,6) 1(0,7)
Sudameérica 9 (6,5) 0 (0,0)
Subsahariana 21,49 0 (0,0)
Asia 1(0,7) 0 (0,0)

Altres 21,9 0 (0,0)

n(%); ® Prova exacta ( Monte Carlo)

V.2. CARACTERISTIQUES OBSTETRIQUES

V.2.1. NiUmero de parts previs

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives en el nimero de
parts previs, segons la proba de U Mann-Whitney (p=0,71), entre les dones

dels 2 models assistencials.

No obstant, quan es va estratificar per nombre de parts, la distribucié que

seguien els 2 models assistencials era diferent.

Més de la meitat de les dones que van parir a la Clinica privada, un 56,4%
(n=79), no tenien cap part anterior, seguides de les dones que tenien un part
anterior 37,1% (n=52) i finalment amb un percentatge més petit 6,4% (n=9) es

trobaven aquelles dones que tenien dos 0 més parts anteriors.

D'altra banda més de la meitat de les dones que van parir a I'Hospital public
51,1% (n=71) tenien un part anterior o0 més i el percentatge de dones que
tenien dos o més parts anteriors era de 15,8% (n=22).
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V.2.2. Pla de naixement

Es van trobar diferencies estadisticament significatives (p<0,001) en les dones

gue van entregar un pla de naixement entre els 2 models assistencials.

Un 15,1% (n= 21) de les dones que van parir a I'Hospital public van elaborar un

pla de naixement.

Només un 1,4 % (n=2) de les dones que van parir a la Clinica privada van

elaborat un pla de naixement.

V.2.3. Desig d'atenci6 respectuosa amb la fisiologia a I'ingrés

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p<0,001) en el desig que expressaven les dones a lingrés
referent al tipus d'atencié respectuosa o intervencionista al part que els hi

agradaria tenir.

Un 56,8% (n=79) de les dones que van parir a I'Hospital public desitjaven un
part amb peridural en relacié a un 38,1%(n=53) que desitjaven a l'ingrés un

part no intervencionista.

En canvi a la Clinica privada el percentatge de dones que desitjaven a I'ingrés
un part amb peridural era molt elevat 92,1% (n=129) en relaci6 a un 5,7% (n=8)

que desitjaven a I'ingrés un part no intervencionista.

V.3. PRACTIQUES OBSTETRIQUES DURANT EL PROCES DE PART

V.3.1. Acompanyament per una llevadora durant el part

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives en I'acompanyament
per una llevadora que rebien les dones dels 2 models assistencials en el
moment de |'ingrés, en la fase activa de dilatacio i en el periode expulsiu. En
aguests tres moments del procés de part, en un percentatge superior al 95,7%,
les dones dels dos models assistencials van estar acompanyades per una

llevadora.
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D'altra banda, com es representa en la taula 4, si que es van trobar diferencies
estadisticament significatives en l'acompanyament per una llevadora que
rebien les dones dels dos models assistencials durant la fase latent de

dilatacio.

Taula 4. Acompanyament per una llevadora durant les fases del part entre
els 2 models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

136 99,3 139 99,3

88 (63,3) 114 (81,4)

134 96,0 137 679)

138 (99,3) 134 (95,7)

n (%); °estadistic exacte de Fisher; dchi-quadrat de Pearson.

V.3.2. Aplicaci6é énema

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives (p=0,498) en
I'aplicacié d'énema a les dones dels 2 models assistencials.

Cap (n=139) de les dones que van parir a |'Hospital public se'ls hi va
administrat énema i només un 1,4% (n=2) de les dones que van parir a la
Clinica privada se'ls hi va aplicar un énema.
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V.3.3. Rasurat del perineu

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives, segons el test de la chi-
quadrat de Pearson (p=0,034), en el rasurat del perineu entre les dones dels 2

models assistencials.

En un 96,4% (n= 134) de les dones ateses a |"Hospital public no es rasurava el
perineu davant d'un 90% (n= 126) de les dones que van parir a la Clinica

privada.

V.3.4. Dieta

En aquest apartat es recull la ingesta de liquids clars, begudes isotoniques i
aigua durant les diferents fases del part: fase latent de dilatacio, fase activa de

dilatacio i periode expulsiu.
En la taula 5 es pot observar que les principals diferéncies trobades van tenir

lloc en la fase activa de dilatacio.

Taula 5. Ingesta de liquids durant les diferents fases del part entre els 2
models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

00 (547 100 (714
126 (90,6) 135 (96,4)
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Model assistencial | Model assistencial
Public Privat

n=139 n=140

Liquids clars 0,001¢

___

113 (81,3) 134 (95,7)

7 (5,0) 1(0,7)

___
Aigua 0,001¢
___

Liquids clars 0,122°

___

136 (97,8) 140 (100)

1(0,7) 0(0,0)

———

n (%); dchi-quadrat de Pearson; ®estadistic exacte de Fisher.

V.3.5. Maneig del dolor amb métodes no farmacologics

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p<0,001), en deixar a la dona llibertat de moviments, utilitzacié de

la pilota i utilitzacio d'escalfor.

Com es pot veure en la taula 6, el percentatge de dones que se'ls va deixar
llibertat de moviments, fer Us de la pilota i utilitzacié d'escalfor va ser superior

en aquelles dones que van parir a I'Hospital public.
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En ambdds models assistencials el que es va oferir més va ser la llibertat de
moviments seguit de la utilitzacié de la pilota i finalment la utilitzacié d'escalfor.
No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials (p=0,274) en la realitzacié de massatge dorsolumbar.

En ambdds models assistencials el percentatge de dones a qui se'ls va realitzar
massatge dorsolumbar va ser baix. Un 14,4%(n=20) a les dones que van parir
a |I"'Hospital public i a un 19,3% (n=27) a les dones que van parir a la Clinica

privada.

Taula 6. Maneig del dolor amb métodes no farmacologics entre els 2
models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat

n=139 n=140
113 (81,3) 90 (64,3)
26 (15.7) 50 (35.7)
516 26 (189
88 (63,3) 114 (81,4)
o9 (71.0) 127 007
20 (14,0 27 199)
119 (85,6) 113 (80,7)

n (%); dchi de Pearson

=
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V.3.6. Maneig del dolor amb meétodes farmacologics

V.3.6.1. Elecci6 de l'anestesia

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencial (p=0,009) en el motiu delecci6 de les dones de métodes

farmacologics pel maneig del dolor.

Un 91,4% (n=128) de les dones que van parir a la Clinica privada davant d"un
80,6% (n=112) de les dones que van parir a I'Hospital puablic van escollir que

se'ls apliqués un métode farmacologic per l'alleugeriment del dolor.

V.3.6.2. Us d'anestésia

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials (p=0,001), en I"Us d'anestésia durant les diferents fases del part.

Totes les dones que van parir a la Clinica privada se'ls hi va administrar algun
tipus d'anestesia en comparacio a un 89,9% (n=125) de les dones que van parir
a I"'Hospital public.

Posteriorment, quan es va procedir a l'estratificacio pels diferents tipus
d'anestésia que s'utilitzen en la dilatacié i part es va observar, com es
representa en la taula 7, que no existien diferéncies estadisticament
significatives en l'aplicacié d'anestésia raquidia i general perd si que existien
diferencies estadisticament significatives en la utilitzacié de I'anestesia peridural

i 'anestésia local.

El percentatge de dones que se'ls hi va aplicar I'anestésia peridural va ser més
elevat a la Clinica privada, un 87,9% (n=123), respecte a un 77,6% (n=97) a

I"Hospital public.

D’altra banda el percentatge de dones que se'ls hi va aplicar una anestésia
local va ser més elevat a I'Hospital public, un 21,6% (n=27), respecte a un

7,1% (n=10) a la Clinica privada.
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Taula 7. Us d'anestésia entre els 2 models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=139 n=140
———

___

121 (96,8) 133 (95,0)

27 (21,6) 10 (7,1)

n (%); chl-quadrat de Pearson; °estadistic exacte de Fisher

V.3.7. Amniorrexis

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencial (p=0,036), en el tipus d"amniorrexis.

Com es pot observar en la taula 8, en un 55,4% (n=77) les dones que van parir
a I"'Hospital public I"'amniorrexis es va produir de manera espontania respecte a
un 42,9% (n=60) de les dones que van parir a la Clinica privada.
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Taula 8. Diferéncies en el tipus d"amniorrexis entre els 2 models
assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=139 n=140

n (%); “chi-quadrat de Pearson

V.3.8. Numero de tactes vaginals

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,001), en el nimero de tactes vaginals que rebien les dones

durant el procés de part.

Encara que en ambdés models assistencials la mediana va ser de 4 tactes, el
rang interquartilic per les dones que van parir a I"'Hospital public va ser de 2 i
per les dones que van parir a la Clinica privada va ser de 3 com es pot

observar en la taula 9.

Taula 9. NOmero de tactes vaginals entre els 2 models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=139 n=140

N° Tactes vaginals 0,001°
Mitjana 4,0 4,8
Mediana 4,0 4,0
Desviacio estandard 15 1,8
Minim 1 1
Maxim 8 10
Percentil 25 3,0 3,2
Percentil 75 50 6,0

¢U Mann-Whitney
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V.3.9. Us oxitocina en la dilatacio i expulsiu

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons el test de la chi-quadrat de Pearson (p=0,001), en la

utilitzacié d'oxitocina en el periode de dilatacié i en el periode expulsiu.

Com es pot observar en la taula 10, la utilitzaci6 d'oxitocina va ser més elevada
tant en el periode de dilatacié com en el periode expulsiu en les dones que van

parir a la Clinica privada.

En el periode de dilatacié se'ls va administrar oxitocina a un 72,1% (n=101) de
les dones que van parir a la Clinica privada en comparacio a un 51,8% (n=72)
de les dones que van parir a I"'Hospital public.

En el periode expulsiu se'ls va administrar oxitocina a un 81,4% (n=114) de les
dones que van parir a la Clinica privada en comparacio a un 62,6% (n=87) de

les dones que van parir a I'Hospital public.

Taula 10. Utilitzacio d'oxitocina en la dilatacio i expulsiu entre els 2
models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Puablic Privat p-valor
n=139 n=140

Dilataci6 0,001°
Si 72 (51,8) 101 (72,1)
No 67 (48,2) 39 (27,9)

Expulsiu 0,001°
Si 87 (62,6) 114 (81,4)

No 52 (37,4) 26 (18,6)

n (%); dchi-quadrat de Pearson.
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V.3.10. Monitoritzacié de la frequéncia cardiaca fetal (FCF) i la dinamica
uterina (DU)

Es pot observar les diferencies en la utilitzacio de la monitoritzacié de la F.C.F i
la D.U que reben les dones dels 2 models assistencials durant les diferents

fases del part.

V.3.10.1. Monitoritzacio a I'ingrés

No es van trobar diferencies estadisticament significatives en la monitoritzacio
a l'ingrés, segons l'estadistic exacte de Fisher (p=0.498), entre els 2 models

assistencials.

Si que es van observar diferencies estadisticament significatives, segons el test
de la chi-quadrat de Pearson (p=0,041), en el tipus de monitoritzacié (continua
o intermitent), que se'ls aplicava a les dones. Les dones que van ser ateses a
I"Hospital public se'ls va practicar, en un percentatge més elevat 57,2% (n=79),
la monitoritzacio discontinua, en canvi les dones que van ser ateses a la Clinica
privada se'ls va practicar, en un percentatge més elevat 55% (n=77) , la

monitoritzacié continua.

V.3.10.2. Monitoritzaci6 a la fase latent de dilatacio

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons el test de la chi-quadrat de Pearson (p=0,002), en la

monitoritzacié durant la fase latent de dilatacio.

La diferéncia es va observar en que un percentatge superior de les dones que
van parir a la Clinica privada van ser monitoritzades durant la fase latent de
dilataci6. Un 82,1% (n=115) de les dones de la Clinica privada en vers a un
65,5% (n=91) de les dones de I"Hospital public.

En canvi no es van observar diferéncies estadisticament significatives entre els

2 models assistencials, segons el test de la chi de Pearson (p=654), en el tipus
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de monitoritzacié que van utilitzar els 2 models, sent més elevada la

monitoritzacioé discontinua per la fase latent de dilatacio.

V.3.10.3. Monitoritzaci6 en la fase activa de dilatacio

No es van trobar diferencies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons l'estadistic exacte de Fisher (p=0,541), en la

monitoritzacié durant la fase activa de dilatacio.

Perd si que es van observar diferencies estadisticament significatives, segons
el test de la chi de Pearson (p=0,005), en el tipus de monitoritzacioé que se’ls va

practicar a les dones.

En un percentatge més elevat 92,6% (n=126) en vers a un 81,2% (n=108) les
dones que van parir a la Clinica privada se'ls va monitoritzar de manera
continua durant la fase activa de dilatacié en relacio a les dones de I'Hospital
Public.

Es va observar que la monitoritzacié discontinua en la fase activa de part era
més freqlent en les dones que parien a |I"Hospital pablic, un 18,8% (n=25) en

vers a un 7,4% (n=10).

V.3.10.4. Monitoritzaci6 a I'expulsiu

Es van observar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons el test de la chi-quadrat de Pearson (p=0,001), en la

monitoritzacio en l'expulsiu.

Totes les dones que van parir a I"'Hospital public van estar monitoritzades
durant I'expulsiu en canvi les dones que van parir a la Clinica privada un 8.6%

(n=12) no van estar monitoritzades durant I'expulsiu.

D altra banda no es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre
els 2 models assistencials, segons el test de la chi-quadrat de Pearson

(p=0,426), en el tipus de monitoritzacié utilitzat durant I'expulsiu. En ambdés
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models assistencials el tipus de monitoritzaci6 meés utilitzat va ser la

monitoritzacié continua.

El resum dels resultats referits al tipus de monitoritzacié a I'ingrés, durant la
fase latent i activa de dilatacio i en el periode expulsiu es pot comprovar en la
taula 11.

Taula 11. Monitoritzaci6é durant les diferents fases del part entre els 2
models assistencials

Model assistencial | Model assistencial
Public Privat

n=139 n=140

T 55 i s
e

91 (65,5) 115 (82,1)

o [

Discontinua 47 (51,6) 63 (54,8)

6 (4,3) 4 (2,9) 0,541°

___

Continua 108 (81,2) 126 (92,6) 0,005¢

Monitoritzacié expulsiu

139 (100) 128 (91,4)

BTN oo wee o

Discontinua 11 (7,9) 7 (5,5)
n (%); dchi-quadrat de Pearson; °estadistic exacte de Fisher
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V.3.11. Eleccié de la posici6é durant el periode de I'expulsiu

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials (p=0,001), en que la dona pogués escollir la posicid en I'expulsiu.

Es va observar que el percentatge de dones que van escollir la posicié en
I'expulsiu va ser superior per les dones que van parir a I'Hospital public
respecte a les de la Clinica privada. Un 41% (n=57) de la publica respecte a un
10,7% (n=15) de la Clinica privada.

V.3.11.1 Posicio6 durant I'expulsiu

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons la proba exacta (p=0,001), en la posicié que van adoptar

les dones durant I'expulsiu.

La posici6 més utilitzada en ambddés models assistencials va ser la de

litotomia.

Com es pot comprovar en la figura 1 les dones que van parir a I'Hospital public
van utilitzar més diversificacio de posicions en l'expulsiu.D'altra banda, com es
pot observar, les dones que van parir a la Clinica privada practicament totes

van adoptar la posicié de litotomia.

150
TESI DOCTORAL.
NEUS GARRIGA COMAS



CAPITOL V. RESULTATS

Figura 1. Posici6 que adopten les dones en I'expulsiu entre els 2 models
assistencials

100
o 80
% 60
40
20
. Decubi . . .
De peu Gatzoneta | Quadrupeda I:tceurzllt Litotomia | Semisentada
M Public % 2,2 2,2 1,5 51 62,8 26,3
M Privat % 0 0,7 0 0,7 92,1 6,4

(%); ° Prova exacta ( Monte Carlo)

V.3.12. Maniobra de Kristeller

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials en la realitzacid de la maniobra de Kristeller.

En la taula 12 es poden observar els percentatges de maniobres de Kristeller

efectuades segons model assistencial.

Taula 12. Realitzaci6 de la maniobra de Kristeller entre els 2 models
assistencials

Model assistencial
Privat
n=140

Model assistencial
Public

n=139

Kristeller 0,028°

122 (87,8) 109 (77,9)

17 (12,2) 31 (22,1)

n (%); GIchi-quadrat de Pearson.
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V.3.13. Episiotomia

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons el test de la chi-quadrat de Pearson (p=0,039) en la

realitzacié d'episiotomia.

El percentatge d'episiotomies practicades va ser d'un 42,9% (n=60) a la
privada respecte a un 30,9% (n=43) a la publica.

Com es representa en la figura 2 quan desglossem els resultats segons parts
previs es varen observar diferencies estadisticament significatives (p=0,001)

en la realitzacio de I'episiotomia.

Figura 2. Relacio de I'episiotomia amb la paritat ( nul-lipares/ multipares)

multipara nul.lipara
n=132 n=147

H No episio. H No episio.

M Si episio M Si episio.

dchi-quadrat de Pearson.

D'altra banda quan es va relacionar la realitzacié d'episiotomia tenint en compte
els parts previs i el model assistencial es va observar que no hi havien
diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models assistencials

(p=0,959) per les dones nul-lipares.
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En canvi es va trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2
models assistencials (p=0,005) per les dones multipares, com es pot observar

en la taula 13.

Taula 13. Realitzaci6é d'episiotomia segons els parts previs i model
assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat

n=139 n=140
n=68 n=79 0,959"
33 (48,5) 38(48,1)
35 (51,5) 41 (51,9)
n=71 n=61 0,005°
63 (88.7) 42 (68.9)

n(%); dchi-quadrat de Pearson.

V.3.14. Pingament cordé umbilical

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,001) en el moment quan es realitzava el pingament del cordd

umbilical.

Encara que en ambdds models es va realitzar en un percentatge superior el
pingcament precog respecte al tarda, es va trobar que el percentatge de dones a
qui se'ls hi va realitzar el pingament preco¢ era superior en aquelles que van

parir a la Clinica privada (veure taula 14).
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Taula 14. Moment del pincament del cord6 umbilical entre els 2 models
assistencials

Model assistencial | Model assistencial
Public Privat

n=139 n=140

Picament | B I

Precocg 84 (60,4) 112 (80,0)

BTN sc0 mee0

n (%); dchi-quadrat de Pearson

V.3.15. Deslliurament

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons la proba exacta (p=0,001), en el tipus de deslliurament

com es pot observar en la taula 15.

Taula 15. Tipus de deslliurament entre els 2 models assistencials

Model assistencial | Model assistencial
Public Privat

n=139 n=140

Espontani 133 (95,7) 116 (82,9)

BN om0 s

n(%);b Prova exacta ( Monte Carlo)
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Com es pot observar en la taula 16, les magnituds de I'associacio per a les
seglents practiques obstetrigues (oxitocina durant la dilatacié i expulsiu,
episiotomia i lesio al periné) es van calcular amb models de regressio logistica.
Es van observar diferencies estadisticament significatives en I'is d’oxitocina
durant la dilatacié i I'expulsiu entre els dos models assistencials. Les dones
ateses en el model privat tenien un risc 2,41 i 2,62 vegades superior de que
se’ls apliqués oxitocina durant la dilatacié i 'expulsiu respectivament. Aixi com
també les dones en el model privat tenien un risc 1,67 vegades superior de que

se'ls hi practiqués una episiotomia.

En el model multivariant ajustant per I'edat, procedéncia i numero de parts
previs, les practiques obstétriques que es van mantenir diferents entre els dos
models assistencials van se la utilitzaci6 d’oxitocina durant la dilatacié i

I'expulsiu.

Taula 16. Models de regressio logistica univariants i multivariants per a
les practiques obstetrigues segons model assistencial. Odds Ratio (OR)
crues i ajustades i intervals de confianca del 95%

OR crua (IC 95%) OR ajustada® (IC 95%)

1 1
2,41 (1,47 a 3,96) 1,92 (1,09 a 3,42)
1 1
2,62 (1,52 a 4,53) 2,00 (1,07 a 3,73)
1 1
1,67 (1,02 a 2,74) 1,54 (0,86 a 2,75)
1 1
0,72 (0,45 a 1,15) 0,70 (0,40 a 1,20)
Ajustada per I'edat, procedéencia i nimero de parts previs
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V.4. PART
V.4.1. Temps de part

No es van observar diferencies estadisticament significatives entre els 2
models assistencials, segons la proba de U Mann-Whitney (p=0,515), en el

temps de dilatacio.

Les dones que van parir a I"'Hospital public la mediana de temps que estaven

dilatant era de 4,3 hores amb un rang interquartilic de 4,5 hores.

Les dones que van parir a la Clinica privada la mediana de temps era de 4,0

hores amb un rang interquartilic de 3,4 hores.

Un 25% de les dones del model public van trigar més de 7,2 hores en el temps
de dilatacié davant un 25% de les dones del model privat que van trigar 6,2

hores.

Tampoc no es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2
models assistencials, segons la proba de U Mann-Whitney (p=484),en el temps

d'expulsiu.

Es va observar que la mediana de temps d'expulsiu va ser de 30 minuts per
ambdds models assistencials encara que el rang interquartilic en les dones que
van parir a I"'Hospital public va ser de 59,7 minuts i el rang interquartilic en les

dones que van parir a la Clinica privada va ser de 42 minuts.

Un 25% de les dones del model public van trigar més de 75,0 minuts en el
temps d'expulsiu davant un 25% de les dones del model privat que van trigar
50,0 minuts.

Com s'observa en la taula 17, quan ho desglossem segons la paritat previa
nomeés es van trobar diferencies estadisticament significatives entre els 2

models assistencials (p=0,019) en el temps de dilatacié per dones nul:-lipares.

Es va observar que les dones nul-lipares que parien a la Clinica privada el seu
temps de dilatacio era menor que les dones nul:lipares que parien a |I"'Hospital

public. Les dones nul-lipares de la Clinica privada tenien una mediana de
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temps de dilatacié de 5,33 hores amb un rang interquartilic de 3,5 hores en
vers a les dones nul-lipares de I"'Hospital public que tenien una mediana de
temps de dilataci6 de 6,93 hores amb un rang interquartilic de 5,54 hores.

Taula 17. Temps de dilatacid i expulsiu segons parts previs entre els 2
models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=139 n=140
Temps dilataci6 (hores) 0,019°

T e o«

Mediana

Minim

———

Percentil

Temps expulsiu
(minuts)**

T -

Mediana

Minim

———

Percentil

0,103°

MULTIPARES

Mitjana

———

Desviaci6é estandard

o [
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Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

Temps expulsiu c

‘U Mann-Whitney;*22 casos amb valors perduts pel model public i 13 casos pel model privat; *31 cas
amb valor perdut pel model publici 2 pel model privat.

Com es pot observar en la taula 18, en el model univariant el temps de dilatacio
de les dones ateses en el model privat és de 19,4 minuts menys respecte les
dones ateses al model public (p=2,390). A l'ajustar per l'edat, procedencia i
namero de parts previs la diferencia passa a ser de 28,4 minuts menys, tot i

que les diferencies no arribin a ser estadisticament significatives (p=0,217).

Taula 18. Models de regressio lineal univariants i multivariants pel temps
de dilatacio i de ’expulsiu segons model assistencial. Coeficients 8 crus i
ajustats i intervals de confianca del 95%.

Temps de dilatacié (minuts) Temps expulsiu (minuts)

B crua B ajustada® B crua B ajustada®
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Model
Public 1 1 1 1
19,4 (-63,8 a 28,4 (-73,7 a 12,3(-23,1 a-

Privat

-5,7 (-16,2 a 4,8)

25,0) 16,8) 1,6)

Ajustat per I'edat, procedéncia i nimero de parts previs.

=
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V.4.2. Tipus de part

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencial (p<0,001) en els tipus de part. Com es pot visualitzar en la figura 3
la distribucié dels tipus de part entre els 2 models assistencials va ser ben

diferent.

Figura 3. Tipus de part segons model assistencial

90 [

80 |

70

Pvalor < 0.001¢

% 60 |~

50 [

40 |

30 [

20 7

10 |7

0 F -

Eutocic

Forceps

Espatules

Ventosa

Cesaria

M Public %

81,3

5,8

7,2

3,6

2,2

M Privat %

62,9

8,6

2,1

12,1

14,3

d chi-quadrat dePearson

En la figura 4 es representen els tipus de part després d'agrupar-los de la

seguent manera:

e Part natural: dones amb part vaginal sense anestesia.

e Part normal: dones amb part vaginal amb anestésia.

e Part instrumentat: dones que se'ls hi va realitzar un forceps, espatula o
ventosa.

e Cesaries: dones sotmeses a cesaria.

Es va poder observar que el percentatge de parts normals era similar en
ambdoés models assistencials.
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Les principals diferéncies que es van observar van ser en el percentatge de

parts naturals, que va ser del 28,1% (n=39) en |"Hospital public en vers a un 6,4

% (n=9) en la Clinica privada, seguits de les cesaries que van ser d"un 2,2%

(n=3) en vers a un 14,3% (n=20) en la Clinica privada i finalment els parts

instrumentats que van ser d'un 16,5% (n=23) envers a un 22,9% ( n=32) en la

Clinica privada.

Figura 4. Tipus de parts agrupats segons models assistencials

60 [

50 [

% | 40 7

30

20

10

0 #

Pvalor <0.001P

Natural

Normal

Instrumentat

Cesaria

H Public 28,1

53,2

16,5

2,2

M Privat 6,4

56,4

22,9

14,3

® Prova exacta ( Monte Carlo)

Quan classifiqguem els resultats segons paritat observem, com es representen

en les figures 5i 6, que els tipus de part en les dones nul-lipares i multipares va

ser diferent segons el model assistencial
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Figura 5. Tipus de part en Nul-lipares segons model assistencial

n=68

14,7%

Nul.lipares Hospital Public

M Part natural
M part normal
M part

instrumentat

M cesaria

Nul.lipares Clinica privada

n=79

1,3%

M Part natural

M Part normal

W Part

instrumentat

M Cesaria

n (%); dchi-quadrat de Pearson

Figura 6.Tipus de part en multipares segons model assistencial

n=71

/6% 1,4%
n=4

n=1

Multipares Hospital Public

M Part natural

M Part normal

M Part

instrumentat

M cesaria

Multipares Clinica privada

n=61

0,8% o7 13,1%
n=6 "2 n=8

M Part natural

M Part normal

W Part

instrumentat

M cesaria

n(%); dchi-quadrat de Pearson

No es van trobar diferencies estadisticament significatives (p=0,130) en el

motiu de la cesaria com es representa en la taula 19.
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Taula 19. Motius de la cesaria entre els 2 models assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

Motiu de la cesaria 0,130°

Urgent 1(33,3) 0 (0,0)

En curs de part 2 (66,7) 20 (100)

n (%);estadistic exacte de Fisher

V.4.3. Lesions del perineu

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,168) per les lesions que varen patir les dones al perineu com

es pot observar en la taula 20.

Taula 20. Lesions del perineu que pateixen les dones entre els 2 models
assistencials

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

Lesio periné 0,168°
70 (50,4) 82(58,6)

69 (49,6) 58(41,4)

n (%); dchi-quadrat de Pearson.

Quan analitzem els tipus de lesio al perineu que van patir les dones no es van
trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials(p=1,0).

Per ambdd6s models assistencials, com es pot observar en la figura 7, la
principal lesié que van patir les dones va ser l'estrip de primer grau, seguits

dels estrips de segon grau.
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Figura 7.Tipus de lesions al perineu que van patir les dones segons el

model assistencial

70
60 |~
s 1 Pvalor=0,910° |
%
40
30 |
20 |7
10 |7
0 Pl ‘J ’_//
Grau Grau ll Grau lll Esclat vaginal Estrip
cervical
H Plblic % 62,3 34,8 1,4 1,4 0,0
B Privat % 63,8 31,0 1,7 1,7 1,7

® Prova exacta ( Monte Carlo)

En la Taula 21, a I'aplicar models de regressié multinomials pel tipus de part es

va observar que les dones ateses a la privada tenien menys probabilitat de fer

un part natural respecte d’un eutocic, i aquesta diferencia es va mantenir a

I'ajustar per I'edat, procedéncia i nUmero de parts previs. Les dones ateses a la

privada tenien més risc de fer un part instrumentat versus un eutocic, i

aquestes diferéncies es van mantenir a I"ajustar per les variables esmentades

anteriorment. | per ultim les dones ateses a la privada tenien més risc de ser

sotmeses a cesaria que les dones de la publica. El risc s’incrementa per 6,24

vegades i aquestes diferéncies es van mantenir en I"analisis multivariant.
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Taula 21. Models de regressié multinomials nivariants i multivariants per
tipus de part segons model assistencial. Relative-risk ratios (RRR) crus i
ajustats i intervals de confianca del 95%

RRR RRR

. a RRR cru g a
ajustat (IC 95%) ajustat
(IC 95%) (IC 95%)

RRR cru RRR ajustat®
(IC 95%) (IC 95%)

RRR cru

(IC 95%)

Natural vs eutocic Instrumentat vs eutocic Cesaria vs eutocic
Model
assistencial
Public 1 1 1 1 1 1
0,22 0,23 1,30 1,65 6,24 7,95

Privat

(0,1020,48) (0,10a0,54) (0,70a243) (0,753,64) (1,78a21,9) (1,92 a32,87)

Ajustada per I'edat, procedéncia i nimero de parts previs

V.4.4. Hemorragia primaria post-part

No es van trobar diferencies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons l'estadistic exacte de Fisher (p=1,0), en I"hemorragia

post-part.

En ambdds models assistencials es va trobar el mateix percentatge de dones

gue van patir una hemorragia post-part i aquest es va situar en un 2,9%.

V.4.5. Desti de la mare després de I'expulsiu

Es van observar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials en el desti post-part que van anar les mares: reanimacié, UCI, o

habitacié de la unitat d'hospitalitzacio.

La distribucié en el desti de la mare després del periode expulsiu es pot

observar en la taula 22.
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Taula 22. Desti de les mares després del part segons el model assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

Desti 0,001°
Hospitalitzacio 136 (97,8) 119 (85,0)
Reanimacié 2(1,4) 19 (13,6)
uc 0 (0,0) 21,4
Altres 1(0,7) 0 (0,0)

n (%);” Prova exacta ( Monte Carlo)

V.5. VARIABLES PERINATALS

V.5.1. Signes de pérdua de benestar fetal

No es van trobar diferencies estadisticament significatives en la presentacio de

signes de perdua de benestar fetal segons model assistencial.

En ambdos models assistencials els percentatges de no presentar signes de
pérdua de benestar fetal van ser elevats, un 82,7% (n=115) a |I"'Hospital public i
un 85,7% (n=120) a la Clinica privada.

V.5.2. Test de Apgar

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives en els test d”Apgar
obtinguts entre els nadons dels 2 models assistencials, segons la proba de
Mann-Whitney, tant en referéncia al minut, cinc minuts i deu minuts de vida del

nado.
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V.5.3. pH neonatal en sang de cordoé

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els ph neonatals
en sang de cordd (p<0,001) entre els nadons nascuts a I"'Hospital public i la
Clinica privada com es representa en la taula 23, encara que per tots dos casos

els valors estan dins la normalitat.

Taula 23. pH neonatals en sang de cordo obtinguts al néixer segons
model assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=127 n=124

7,26 [6,93-7,45] 7,23 [7,07-7,39] 0,001°

Mitjana [ minim - maxim]; ©U Mann-Whitney.

V.5.4. Aspiracio orofaringia i nasofaringia del nounat

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els dos models
assistencial (p=0,322), en l'aspiraci6é oro i hasofaringia que se'ls hi pot practicar

als nadons al néixer com es pot observar en la taula 24.

Taula 24. Aspiracio orofaringia i nasofaringia que pateixen els nadons al
néixer segons model assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

Aspiraci6 0,322°
99 (71,2) 92 (65,7)
40 (28,8) 48 (34,3)

n (%); dchi-quadrat de Pearson.
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V.5.5. Contacte pell a pell ala Sala de Parts

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p<0,001) en la realitzacio del contacte pell a pell a la Sala de

Parts. Veure taula 25.

Taula 25. Contacte pell a pell ala Sala de Parts segons model assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Pablic Privat
n=139 n=140
Pell a Pell 0,001°
15 (10,8) 52 (37,1)
124(89,2) 88 (62,9)

n (%); dchi-quadrat de Pearson

V.5.6. Inici lactancia materna a la Sala de Parts

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencial, segons el test de la chi-quadrat de Pearson (p<0,001), en I'inici de

la lactancia materna a la Sala de parts.

Un 87,1% (n=121) de les dones que havien parit a I'Hospital pablic iniciaven la
lactancia materna a la Sala de Parts,en relacié a un 30,7% (n=43) de les dones

gue la iniciaven a la Clinica privada.

V.5.7. Desti nounats

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives en el desti dels nadons
(p<0,001) entre els 2 models assistencials com es representa en la taula 26.
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Taula 26. Desti del nounat segons model assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Pablic Privat p-valor
n=139 n=140

Desti 0,001°
Mare 123 (88,5) 103 (73,6)

Neonats 16 (11,5) 37 (26,4)

n(%); “chi-quadrat de Pearson

V.5.8. Neonatoleg al part

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencial (p<0,001),en la presencia del neonatoleg en el moment del part.

Un 22,3% (n=31) dels parts a I'Hospital pablic van tenir la preséncia del
neonatoleg en el moment del part en contrast a un 99,3% (n=139) dels parts a
la Clinica privada.

V.6. NIVELL D'INTERVENCIO®

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p<0,001) en els nombre d'intervencions que es feien durant el
procés de part, com es representa en la taula 27.

d. Es considera part de baixa intervencié el que finalitza amb un maxim de tres intervencions i part
d’alta intervencié el que finalitza amb més de tres intervencions.

Es considerara com a intervencié quan es realitzen les segilients practiques: enema, rasurat,
amniotomia, oxitocina, monitoritzacié continua, no llibertat de moviments, no poder escollir la
posicidé del part, maniobra de Kristeller, part instrumentat, episiotomia, pingament preco¢ del
cordé umbilical, deslliurament natural, aspiracié oro i nasofaringia del nounat, no contacte pell a

pell, no inici d’alletament matern a sala de parts.
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Taula 27. Nivells d'intervencié segons model assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

Nivell intervencio 0,001°

Part baixa intervencio 70 (50,4) 19 (13,6)

Part alta intervencio 69 (49,6) 121 (86,4)

n (%); dch-quadra‘ri de Pearson.

Quan es desglossen els resultats, no es van trobar diferéncies estadisticament
significatives entre els 2 models assistencials entre el tipus de part i el nivell

d'intervencio com es representa en la taula 28.

Es va poder observar que els parts classificats de baixa intervencio, tant en
I"Hospital public com en la Clinica privada, les dones havien tingut un tipus de

part natural o normal.

D'altra banda els parts classificats d'alta intervencid, tant en |I"'Hospital public
com en la Clinica privada, les dones havien tingut en percentatges superiors un

tipus de part normal o instrumentat.
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Taula 28. Nivells d'intervencio i tipus de part segons model assistencial

Model assistencial | Model assistencial _valor
Public Privat &

Part baixa intervenci6 n=70 n=19 0,083°

Part natural 35 (50,0) 6 (31,6)
Part normal 35 (50,0) 12 (63,2)
Part instrumentat 0 (0,0) 1(5,3)
Part alta intervencio n= 69 n=121 0,054°
Part natural 4 (5,8) 3(2,5)
Part normal 39 (56,5) 67 (55,4)
Part instrumentat 23 (33,3) 31 (25,6)

Cesaria 3(4,3) 20 (16,5)
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Tampoc no es van trobar diferencies estadisticament significatives entre els
dos models assistencials, que relacionés els parts previs amb el nivell

d'intervencio durant el part, com es pot veure en la taula 29.

Taula 29. Nivells d'intervencio i parts previs segons model assistencial

Model assistencial | Model assistencial izl
Pablic Privat -

Part baixa intervencié n=70 n=19 0,511¢
Nulslipara 24 (34.3) 5(26,3)
Multipara 46 (65,7) 14 (73,7)

Part alta intervencié n=69 n=121 0,721°

Nulelipara 44 (63,8) 74 (61,2)

Multipara 25 (36,2) 47 (38,8)

n(%); dchi-quadrat de Pearson.

A la taula 30 es mostra com a l'aplicar regressio logistica univariant les dones
ateses en el model privat tenien un risc 6,46 vegades superior a tenir un part
d'alta intervencié respecte a les dones que van acudir al model assistencial
public. En el model multivariant ajustant per I'edat, procedencia i nimero de

=
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parts previs el nivell dintervenci6 es va mantenir diferent pel nivell

d’intervencio.

Taula 30. Models de regressio logistica univariants i multivariants pel
nivell d’intervencié. Odds Ratio (OR) crues i ajustades i intervals de

confianca del 95%
OR ajustada® (IC
OR crua (IC 95%) 95%)

Part baixa intervencio 1 1

Nivell d’intervencio

Part alta intervencio 6,46 (3,60 a 11,62) 5,92 (3,04 a 11,55)

Ajustada per 'edat, procedéncia i numero de parts previs

V.7. ALTA HOSPITALARIA

V.7.1. Dies estada hospitalaria

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials (p<0,001) en els dies d'estada hospitalaria, ( veure taula 31).

Taula 31. Dies estada hospitalaria segons model assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=139 n=140

Estada hospitalaria (dies) 2,4 [2,1-2,7] 3,3 [2,8-4,0] 0,001°

Mediana [percentil 25 - percentil 75]; ‘U Mann-Whitney.

Quan es van desglossar els resultats es van trobar diferencies estadisticament
significatives entre els 2 models assistencials entre els dies d'estada
hospitalaria segons el tipus de part.

Com es representa en la taula 32, es va observar pels 2 models assistencials
gue la mediana de dies d'estada hospitalaria anava augmentant en relacio a la
complexitat del part, trobant la mediana de dies més petita per aquelles dones
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que havien tingut un part natural fins la mediana de dies més gran que
corresponia a aquelles dones que se'ls hi havia practicat una cesaria.

També es va poder objectivar que la mediana de dies d'estada hospitalaria ,
per tots tipus de part, era superior per aquelles dones que havien parit a la
Clinica privada, trobant en les dones que se'ls hi va practicar una cesaria la
maxima diferencia entre medianes, 3,2 dies per les dones de |I"'Hospital public

en contrast a 5,1 dies per les dones de la Clinica.

Taula 32. Dies estada hospitalaria segons tipus de part i model
assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=139 n=140

Dies estancia hospital
Part natural 2,2 [1,6-2,5] 2,7[2,4-3,2] 0,003°
Part normal 2,4[1,7-2,6] 3,0 [2,5-3,4] 0,001°
Part instrumentat 2,6 [2,3-3,0] 3,3[3,1-3,7] 0,001°

Cesaria 3,2[3,2-.] 5,1 [4,6-5,4] 0,002°

Mediana [percentil 25 - percentil 75]; ‘U Mann-Whitney.

D’altra banda es van trobar diferencies estadisticament significatives entre els
2 models assistencials entre els dies d'estada hospitalaria segons parts previs

com es pot veure en la taula 33.
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Taula 33. Dies estada hospitalaria segons parts previs i model
assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=139 n=140

Dies estancia hospital
Nulslipares 2,5[2,2-2,7] 3,6 [3,2-4,6] 0,001°
Multipares 2,2 [1,6-2,5] 2,7[2,4-3,2] 0,001°

Mediana [percentil 25 - percentil 75]; ‘U Mann-Whitney.

V.7.2. Tipus de lactancia a |'alta

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials (p=0,001) entre els tipus de lactancia a l'alta.

Per ambdd6s models assistencials el percentatge més elevat va ser el de
lactancia materna. Un 86,3% (n=120) respecte a un 69,3% (n=97), les dones
que havien parit a |I'Hospital public marxaven a l'alta fent més lactancia

materna.

D altra banda es van trobar diferéncies entre els dos altres tipus de lactancia a
I"alta. Mentre que en I'Hospital public després de les dones que donaven
lactancia materna les seguien les dones que donaven lactancia artificial 7,9%
(n=11) i finalment lactancia mixta 5,8% (n=8), a la Clinica privada després de
les dones que donaven lactancia materna les seguien les dones que donaven

lactancia mixta 17,1% (n=24) i finalment lactancia artificial 13,6% (n=19).

Quan desglossem els resultats, no es van observar diferencies estadisticament
significatives entre els 2 models assistencials pel tipus de lactancia que
donaven les mares a |"alta per les dones que havien tingut un part natural,
normal i amb cesaria. En canvi, si que es van trobar diferencies estadisticament
significatives entre els 2 models assistencials pel tipus de lactancia que

donaven les mares a l'alta en els parts instrumentats.
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Com es representa en la taula 34, la diferéncia es va trobar en que cap dona
amb part instrumentat a I"Hospital va marxar a |I'alta amb una lactancia mixta
respecte a un 31,3% (n=10) de les dones amb part instrumentat a la Clinica

privada.

Taula 34.Tipus de lactancia a l'alta segons tipus de part i model

assistencial
Model assistencial | Model assistencial Svalor
Public Privat .

Part natural n=39 n=9 0,627°

LACTANCIA

Materna 38 (97,4) 9 (100)
Artificial 1(2,6) 0(0)
Mixta = =
Part normal n=74 n=79 0,327°
Materna 60 (81,1) 56 (70,9)
Artificial 7 (9,5) 13 (16,5)
Mixta 7 (9,5) 10 (12,7)
Part instrumentat n=23 n=32 0,004°
Materna 21 (91,3) 21 (65,6)
Atrtificial 2(8,7) 1(3,1)
Mixta 0(0) 10 (31,3)
Cesaria n=3 n=20 1,000°
Materna 1(33,3) 11 (55,0)
Artificial 1(33,3) 5 (25,0)

Mixta 1(33,3) 4 (20,0)

n (%);bProva exacta ( Monte Carlo); dchi-quadrat de Pearson.

Tampoc no es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2
models assistencials, entre els tipus de lactancia a l'alta en les dones
nul-lipares. En canvi si que es van trobar diferencies estadisticament
significatives entre els 2 models assistencials, entre els tipus de lactancia a

I'alta en les dones multipares, com es representa en la taula 35.

=
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Taula 35. Tipus de lactancia a l'alta segons parts previs i model

assistencial
Model assistencial | Model assistencial Svalor
Public Privat .

Nul.lipares n=68 n=79 0,107°

LACTANCIA

Materna 57 (83,8) 55 (69,6)
Artificial 5 (7,4) 8 (10,1)
Mixta 6 (8,8) 16 (20,3)
Multipares n=71 n=61 0,012°
Materna 63 (88,7) 42 (68,9)
Atrtificial 6 (8,5) 11 (18,0)
Mixta 2(2,8) 8 (13,1)

n (%);bProva exacta ( Monte Carlo)

En la Taula 36 , a I'aplicar regressiéo multinomial, s’observa que tot i que les
dones ateses al model privat tenen un major risc d'acabar alimentant el seu
nadé amb lactancia artificial versus materna, les diferencies no soén
estadisticament significatives. Si que s'observen diferencies en la lactancia
mixta respecte la materna, les dones ateses en el model privat tenen un risc
superior de fer lactancia mixta respecte de la materna, diferéncies que es

mantenen a l'ajustar el model per I'edat, procedéncia i nimero de parts previs.
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Taula 36. Models de regressié multinomials univariants i multivariants pel
tipus de lactancia a I'alta.Relative-risk ratios (RRR) crus i ajustats i
intervals de confianca del 95%

RRR cru RRR ajustat® RRR cru RRR ajustat®
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Artificial vs materna Mixta vs materna
assistencial
Public 1 1 1 1
Privat 2,14 (0,97 a4,71) 1,88(0,80a4,42) 3,71(1,60a8,63) 2,86(1,13a7,28)

Ajustada per I'edat, procedéencia i nimero de parts previs

V.7.3. Tipus alta

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els tipus d'alta que
es donaven als 2 models assistencials.

Com es representa en la taula 37, totes les dones que van parir a la Clinica
privada se'ls hi va donar una alta normal. Mentre que les dones que van parir a
I"Hospital public un79,1% (n=110) se'ls hi va donar una alta normal i un 20,1%

(n=28) van acollir-se a una alta precog.

Taula 37. Tipus d'alta segons model assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat p-valor
n=139 n=140

Tipus alta 0,001¢
Normal 110 (79,1) 140 (100)
Precoc¢ 28 (20,1) 0 (0,0)
Voluntaria 1(0,7) 0 (0,0)

n (%); GIchi-quadrat de Pearson.
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Quan es desglossen els resultats, no es van trobar diferéncies estadisticament
significatives en el tipus d'alta segons el tipus de part per les dones de I'hospital

public, com es pot veure en la taula 38.

En els parts naturals un 23,1% (n=9) de les altes va ser un alta preco¢ similar al
25,7% (n=19) dels parts normals, mentre que no hi va haver cap alta preco¢ en

parts instrumentats o cesaries.

Taula 38. Relacié entre el tipus d'altai el tipus de part a |"'Hospital public

Tipus part
n=139

Natural Normal Instrumentat Cesaria p-valor

Tipus d"alta 0,058°
Normal 29 (74,4) 55 (74,3) 23 (100) 3 (100)
Precog¢ 9(23,1) 19 (25,7) 0 (0) 0 (0)
Voluntaria 1(2,2) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

N (%);bProva exacta ( Monte Carlo)

En canvi, es van trobar diferéencies estadisticament significatives que
relacionaven el tipus d'alta amb els parts previs per les dones de |” Hospital
public, com es representa en la taula 39.

Les dones multipares s'acollien més a l'alta preco¢ 26,8% (n=19) respecte a les
nul-lipares 13,2% (n=9).

Taula 39.Tipus d'alta segons parts previs a |"Hospital public

NuI-Iir[::ég Multirﬁ)jl;i p-valor
Tipus d’alta 0,043°
Normal 59 (86,8) 51 (71,8)
Precog¢ 9 (13,2) 19 (26,8)
Voluntaria 0 (0) 1(1,4)
n(%); ®Prova exacta ( Monte Carlo)
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V.7.4. Grau de satisfaccio i fidelitat global

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials en el grau de satisfaccié i el grau de fidelitat que sentien les dones

dels dos centres, com es representa en la taula 40.

El grau de satisfaccio va ser alt pels dos centres tant en referéncia a la seva
estada a Sala de Parts com a la Unitat d"Hospitalitzacio.

A I'Hospital public la mitjana de satisfaccié de les dones durant la seva estada
a Sala de Parts va ser de 9,1 (DE 0,9) i a la Unitat d"Hospitalitzacio va ser de
8,6 (DE 1,3).

A la Clinica privada la mitjana de satisfaccié de les dones durant la seva estada
a Sala de Parts va ser de 8,7 (DE 1,3) i a la Unitat d"Hospitalitzacio va ser de
8,6 (DE 1,2)

El grau de fidelitat també va ser alt pels dos centres.

A I'Hospital public un 96,4% (n=134) de les dones van dir que tornarien a
escollir el mateix centre en una altra ocasié i només un 3,6% (n=5) van dir que
no n'estaven segures.

A la Clinica privada un 92,9% (n=130) de les dones van dir que tornarien a
escollir el mateix centre en una altre ocasié i un 7,1% (n=10) van dir que no

n'estaven segures.

Taula 40.Grau de satisfaccio i fidelitat segons model assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=139 n=140

Grau de Satisfaccio 0,076°
Sala de Parts 9,1 (DE 0,9) 8,7 (DE 1,3)
Hospitalitzacié 8,6 (DE 1,3) 8,6 (DE 1,2)

Grau de fidelitat 0,189°
Si 134 (96,4) 130 (92,9)

\[o] 5 (3,6) 10 (7,1)
Mitjana ( desviacio estandard); U Mann-Whitney; n (%); dchi-quadrat de Pearson.
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V.7.5 Classificacio de I'alta de la puéerpera en un grup GRD

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons la prova exacta (p=0,006), en la classificacio de |"alta de

la puerera.

En I"'Hospital public les dones que van tenir un part vaginal en un 71,2% (n=99)
la seva alta va ser codificada amb el GRD 373 (part vaginal, sense diagnostic
complicat), un 25,9% (n=36) amb el GRD 372 (part vaginal amb diagnostic
complicat) i un 0,7% (n=1) amb el GRD 374 (part vaginal, amb esterilitzacio i/o

dilataci6 i raspament).

Les 3 dones a qui se'ls hi va practicar una cesaria la seva alta va ser

classificada amb el GRD 371 (cesaria sense complicacions).

En la Clinica privada les dones que van tenir un part vaginal en un 65,0%
(n=91) la seva alta va ser codificada amb el GRD 373 (part vaginal, sense
diagnostic complicat), un 20,0% (n=28) amb el GRD 372 (part vaginal amb
diagnostic complicat) i un 0,7% (n=1) amb el GRD 374 (part vaginal, amb

esterilitzacio i/o dilatacié i raspament).

De les 20 dones a qui se'ls hi va practicar una cesaria a la Clinica privada un
7,9% (n=11) la seva alta va ser classificada amb el GRD 371 (cesaria sense
complicacions), un 4,3% (n=6) amb el GRD 651 (cesaria d'alt risc, sense
complicacions), un 1,4 (n=2) amb el GRD 370 (cesaria amb complicacions) i un
0,7% (n=1) amb GRD 376 (diagnostic postpart i postavortament, sense

intervenci6 quirargica).

La classificacio de I"alta de la puérpera en els diferents GRD es pot observar en

la taula 41.
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Taula 41.Classificacio de I"alta de la puéerpera en un grup GRD

Model assistencial | Model assistencial

Pablic Privat p-valor
n=139 n=140

370 0(0,0) 2(1.4)

371 3(2,2) 11 (7,9)

36 (25,9) 28 (20,0)
99 (71,2) 91 (65,0)

1(0,7) 1(0,7)

651 0(0,0) 6 (4,3)

n (%); "Prova exacta ( Monte Carlo)

370: Cesaria amb complicacions

371: Cesaria sense complicacions

372: Part vaginal amb diagnodstic complicat

373: Part vaginal sense diagnostic complicat

374: Part vaginal, amb esterilitzacio i/o dilatacio i raspament
376: Diagnostics postpart , sense procediment quirdrgic
651: Cesaria d"alt risc, sense complicacions

V.7.6. Classificacio de |"alta del nad6 en un grup GRD

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials, segons la prova exacta (p=0,059) en la classificaci6 que van

rebre els nadons a la seva alta hospitalaria.

Es va objectivar els pocs nadons que a l'alta tenien una codificaci6 GRD.

Nomeés 4 nadons a la I'Hospital public i 13 a la Clinica privada.

Els GRD obtinguts pels 4 nadons nascuts a I"Hospital public van ser un 50,0%
(n=2) el GRD 627 (nounat, pes en néixer > 2.499¢, sense procediment quirdargic
significatiu, amb problemes majors), un 25,0% (n=1) el GRD 620 (nounat, pes
en néixer 2.000g-2.499g, sense procediment quirdrgic significatiu, diagnostic de
nounat normal) i un 25,0% (n=1) el GRD 628 (nounat, pes en néixer >2.499¢,
sense procediment quirdrgic significatiu, amb problemes menors).
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Els GRD obtinguts pels 13 nadons nascuts a la Clinica privada van ser un
69,2% (n=9) el GRD 629 (nounat, pes en néixer >2.499¢g, sense procediment
quirargic significatiu, amb diagnostic de nounat normal), un 15,4% (n=2) el
GRD 620 (nounat, pes en néixer 2.000g-2.499g, sense procediment quirdargic
significatiu, diagnostic de nounat normal) i un 15,4% (n=2) el GRD 627 (nounat,
pes en néixer > 2.499g, sense procediment quirdrgic significatiu, amb

problemes majors).

La classificacio de I'alta del nado en els diferents GRD es pot observar en la
taula 42.

Taula 42. Classificacio de I'alta del nad6 en un grup GRD

Model assistencial

Puablic
n=4

Model assistencial
Privat
n=13

GRD nadé 0,059°
620 1(25,0) 2 (15,4)
627 2 (50,0) 2 (15,4)
628 1(25,0) 0 (0,0)
629 0 (0,0) 9 (69,2)

n(%); "Prova exacta ( Monte Carlo)

620: Nounat,pes en néixer 2.000g-2.499g, sense procediment quirdrgic significatiu, diagnostic de nounat
normal

627: Nounat, pes en néixer >2.499g,sense procediment quirdrgic significatiu, amb problemes majors

628: Nounat, pes en néixer >2.499¢g,sense procediment quirdrgic significatiu, amb problemes menors

629: Nounat, pes en néixer >2.499g, sense procediment quirdrgic significatiu, amb diagnostic de nounat

normal

V.8. PUERPERI

V.8.1. Reingressos de la dona durant la quarantena

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,622) en el nombre de reingressos que va fer la dona durant

la quarantena.
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Un 1,4% (n=2) de les dones que van parir a I'Hospital pablic i un 0,7% (n=1) de
les dones que van parir a la Clinica privada van fer un reingrés durant la

quarantena.

Com es pot observar en la taula 43, les 2 dones que van reingressar a
I"Hospital public la seva alta va ser classificada en el GRD 376 i I'linica dona
que va reingressar a la Clinica privada, la seva alta va ser classificada en el
GRD 178.

Taula 43. Codificacié GRD dels reingressos de les dones segons model
assistencial

Model assistencial | Model assistencial

Public Privat
n=2 n=1

Codificacié GRD 0,333°
178 0 (0) 1 (100)
376 2 (100) 0 (0)

n (%);°estadistic exacte de Fisher.

178: Ulcera péptica no complicada,sense CC
376: Diagnostics postpart i postavortament ,sense procediment quirdrgic

En la taula 44 es recullen els motius dels reingressos i la seva incidencia.

Taula 44. Motius dels reingressos de la dona durant la quarantena

Motiu reingrés de la puérpera

Hospital public

Piréxia puerperal origen desconegut 1

Abscés mama associat a part 1

Clinica privada

Ulcera duodenal 1
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V.8.2. Urgéncies de la dona durant la quarantena
No es van trobar diferéncies estadisticament significatives (p=0,317), en el
nombre de dones que s'havien anat a visitar a urgencies durant la quarantena.

A I'Hospital public un 12,2% (n=17) de les dones van fer 1 0 més visites a

urgéncies durant la quarantena, amb una mitjana de 1,76 (DE 1,56).

A la Clinica privada un 8,6% (n=12) de les dones van fer 1 o més visites a
urgencies durant la quarantena, amb una mitjana de 1,25 (DE 0,62).

En la taula 45 es detallen els diagnostics de les urgencies de les dones i la

seva incidencia.

Taula 45. Motiu de consulta de les urgencies de les dones

Model assistencial Model assistencial

Motiu urgencies puerpera Public Privat

: :
: :
1 :
z :
1 :
O - :
; :
N 1
; :
1 :
e | :
1 :
1 :
: 1
; :
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Model assistencial Model assistencial
Motiu urgencies puérpera Pablic Privat
Menstruacio freqiient excessiva
Preeclampsia lleu o inespecifica
Evacuacié hematoma obstetric
Febre origen desconegut
Pielonefritis

Hemorroides

Prolapse genital femeni

Amigdalitis aguda

Disrupcio ferida perineal

En la Taula 46, a I'aplicar un model de regressié logistica tot i que les dones
ateses en el model privat tenien un risc inferior de consultar a urgéncies durant
el puerperi, les diferencies no varen ser estadisticament significatives ni a
I"ajustar pel nivell d"intervencid.
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Taula 46. Model de regressio logistica univariants i multivariants per les
visites a urgéencies que fan les dones durant el puerperi segons el model
assistencial. Odds Ratio (OR) crues i ajustades i intervals de confianca
del 95%.

OR crua (95%Cl) OR ajustada® (95%CI)

SEGUIMENT PUERPERI DONA

Visites a urgéncies

1 1

0,67 (0,31-1,47) 0,66 (0,29-1,54)

Ajustada pel nivell d"intervencio

V.9. PERIODE NEONATAL

V.9.1. Reingressos del nad6 durant el periode neonatal

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencial (p=0,512) en el nombre de nadons que reingressaven durant el
periode neonatal.

Es va trobar a I"'Hospital public un 4,3% (n=6) dels nadons i a la Clinica privada

un 2,9% (n=4) dels nadons que van reingressar durant el periode neonatal.

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,501) en la codificaci6 que van rebre els nadons al

reingressar en el periode neonatal.

Com es mostra en la taula 47, quatre GRD van agrupar el total dels 10 nens

gue van reingressar durant el periode neonatal entre els 2 centres.

El GRD més utilitzat pels 2 models assistencials va ser el GRD 628.
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Taula 47. GRD dels nadons que van reingressar segons model
assistencial

Model assistencial | Model assistencial
Public Privat

Codificacio GRD [ ) o=

0 (0) 1 (25,0)

1(16,7) 1 (25,0)

n (%); chi-quadrat de Pearson.

627: nounat, pes en néixer >2.499¢g, sense procediment quirtrgic significatiu, amb problemes majors

628: nounat, pes en néixer >2.499¢g, sense procediment quirdrgic significatiu, amb problemes menors

629: nounat, pes en néixer >2.499g, sense procediment quirdrgic significatiu, amb diagnostic de nounat
normal

779:altres diagnostics d aparell digestiu, edat <18,sense CC

En la taula 48 es mostren els motius dels reingressos dels nadons i la seva
incidéncia, observant que el motiu principal de reingrés va ser el de la

Bronquiolitis.

Taula 48. Motius dels reingressos dels nadons

Model assistencial Model assistencial
Motius reingressos nadons Public Privat

Bronquiolitis

Dermatosis ampulars inespecificada
VRS+ Muguet

VRS+ ITU

Sepsis+ onfalitis

Ennuegament

Ictericia

Abscés regions anal i rectal
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V.9.2. Percentatge de nadons que acudeixen a urgéncies durant el
periode neonatal

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencial (p=0,172) en el percentatge de nadons que es van portar a

urgencies durant el periode neonatal.

A I"'Hospital public un 23,7% (n=33) dels nadons van ser portats a urgéncies

amb una mitjana de 1,3 (DE 0 ,68) consultes per nado.

A la Clinica privada un 17,1% (n=24) dels nadons van ser portats a urgencies

amb una mitjana de 1,3 (DE 0,69) consultes per nado.

En la taula 49 es recullen els motius de les urgéncies dels nadons i la seva

incidéncia.

Taula 49. Motius de les urgeéencies dels nadons

Model assistencial Model assistencial

Motius de les urgencies dels nadons Public Privat
n n

Control

Visita

Ictericia

Catarro vies altes

Restrenyiment

P W W O wWw w

Conjuntivitis aguda
Muguet
Ennuegament

Transtorn inespecific d"ull

= | O

Meteorisme.Colic lactant

Estomatitis

PR

Irritabilitat

Infeccié malic

9
8
6
2
1
2
1 1
1 1
2
1
0
0
1
1

o o

Hipoglicemia
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Model assistencial Model assistencial

Motius de les urgencies dels nadons Public Privat
n n

Bronquiolitis aguda VRSpositiu

Pérdua de pes

Cardiopatia congénita

O B B
» o o o

Exitus

En la taula 50 a I'aplicar un model de regressio logistica tot i que els nadons
nascuts en el model privat tenien un risc inferior de consultar a urgéncies
durant el periode neonatal, les diferéncies no varen ser estadisticament

significatives ni a l'ajustar pel nivell d'intervencio.

Taula 50. Model de regressio logistica univariants i multivariants per les
visites a urgencies que fan els nadons durant el periode neonatal segons
el model assistencial. Odds Ratio (OR) crues i ajustades i intervals de
confianca del 95%.

OR crua (95%CiI) OR ajustada® (95%Cl)

SEGUIMENT PERIODE NEONATAL

Visites a urgéncies

0 1 1
0,66 (0,37-1,20) 0,61 (0,32-1,16)

Ajustada pel nivell d’intervencié
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V.10. COST ABC PART HOSPITALARI SEGONS CLASSIFICACIO PER GRD

V.10.1. Cost part hospitalari de la mare per classificaci6 GRD

Es van calcular els costos del part segons la codificaci6 GRD que va rebre el

proceés de part de la dona a l'alta medica.

GRD 370 (cesaria amb complicacions). Pes 1,0853
No es va realitzar cap proba de contrast pel baix nombre de casos.
A I'Hospital public cap alta va ser codificada en aquest GRD 370.

A la Clinica privada 2 altes van ser codificades en aquest GRD 370 que va
generar una mitjana de cost de 2319,0 € (DE 20,2).

GRD 371 (cesaria sense complicacions). Pes 0,8691

No es van trobar diferencies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials (p=0,815), entre el cost obtingut pel GRD 371.

A I'Hospital public 3 altes van ser codificades en aquest GRD 371 que va
generar una mitjana de cost de 2063,0 € (DE 626,2).

A la Clinica privada 11 altes van ser codificades en aquest GRD 371 que va
generar una mitjana de cost de 2060,5 (DE 310,4).

GRD 372 (part vaginal amb diagnostic complicat). Pes 0,7004

No es van trobar diferencies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials (p=0,144), entre el cost obtingut pel GRD 372.

A I'Hospital public 36 altes van ser codificades en aquest GRD 372 que va
generar una mitjana de cost de 1569,9 (DE 1343,2).

A la Clinica privada 28 altes van ser codificades en aquest GRD 372 que va
generar una mitjana de cost de 1552,0 (DS 377,9).
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GRD 373 (part vaginal sense diagnostic complicat). Pes 0,5803

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p<0,001), entre el cost obtingut pel GRD 373.

Una diferencia de mitjanes de -203,3 € va ser identificada.

A I” Hospital public 99 altes van ser codificades en aquest GRD 373 que va
generar una mitjana de cost de 1114,5 (DE 388,7).

A la Clinica privada 91 altes van ser codificades en aquest GRD 373 que va
generar una mitjana de cost de 1317,8 (DE 369,9).

GRD 374 (part vaginal, amb esterilitzacio i/o dilatacio i raspament). Pes 0,8186
No es va realitzar cap proba de contrast pel baix nombre de casos.

A I'Hospital public 1 alta va ser codificada en aguest GRD 374 que va generar

una mitjana de cost de 1032,5 €.

A la Clinica privada 1 alta va ser codificada en aquest GRD 374 que va generar
una mitjana de cost de 2748,4 €.

GRD 376 (diagnostic postpart, sense procediment quirargic). Pes 0,5539
No es va realitzar cap proba de contrast pel baix nombre de casos.
A I'Hospital public cap alta va ser codificada en aquest GRD 376.

A la Clinica privada 1 alta va ser codificada en aquest GRD 376 que va generar
una mitjana de cost de 2610,6 €.

GRD 651 (Cesaria d'alt risc, sense complicacions). Pes 1,0542
No es va realitzar cap proba de contrast pel baix nombre de casos.
A I"'Hospital public cap alta va ser codificada en aquest GRD 651.
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A la Clinica privada 6 altes van ser codificades en aquest GRD 651 que va
generar una mitjana de cost de 2318,2 € (DE 281,4).

En la Taula 51 es troben tabulats els resultats obtinguts.
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Taula 51. Cost ABC part hospitalari de la mare segons classificacio GRD

Cost per ABC

p-valor

Public Privat

] e e e
oronw- | B S S R R

_ 1,0853 0 (0,0) 2(1,4)  2319,0(DE202) -
N ______
_ 0,7004 36 (25,9) 1569,9 (DE 1343,2 28(20,0)  1555,0 (DE 377,9) 0,144°
O ______
_ 0,8186 1(0,7) 1032,5 1(0,7) 2748 4

2 ______
_ 1,0542 0 (0,0) 6(4,3) 23182 (DE 281,4)

n (%);mitjana € (desviacioé estandard); ‘u Mann-Whitney; - : contrast no realitzat.
370: Cesaria amb complicacions

371: Cesaria sense complicacions

372: Part vaginal amb diagnostic complicat

373: Part vaginal sense diagnostic complicat

374: Part vaginal, amb esterilitzacio i/o dilatacio i raspament

376: Diagnostics postpart , sense procediment quirtrgic

651: Cesaria d"alt risc, sense complicacions

192
TESI DOCTORAL.
NEUS GARRIGA COMAS



CAPITOL V. RESULTATS

V.10.2. Cost part hospitalari del nadé per classificacié GRD

En els resultats obtinguts es va observar que només 4 nadons nascuts a
I'Hospital puablic i 13 nascuts a la Clinica privada tenien una alta amb
codificacio en un grup GRD.

La resta de nadons no havien generat cap alta propia.

Degut al baix nombre trobat no es va realitzar cap tipus de contrast entre ells.

GRD 620 (nounat, pes en néixer 2000gr-2499gr, sense procediment quirdrgic

significatiu, diagnostic de nounat normal)

A I'Hospital public 1 alta va ser codificada en aquest GRD 620 que va generar

una mitjana de cost de 19,5€.

A la Clinica privada 2 altes van ser codificades en aquest GRD 620 que no van

generar cap cost.

GRD 627 (nounat, pes en néixer > 2499¢gr, sense procediment quirdrgic

significatiu, amb problemes majors)

A I'Hospital public 2 altes van ser codificades en aquest GRD 627 que va

generar una mitjana de cost de 244 ,4€.

A la Clinica privada 2 altes van ser codificades en aquest GRD 627 que va
generar una mitjana de cost de 273,2 € (DE 293,9).

GRD 628 (nounat, pesen néixer > 2499gr, sense procediment quirdrgic

significatiu, amb problemes menors)

A I'Hospital public 1 alta va ser codificada en aguest GRD 628 que va generar

una mitjana de cost de 502,8€.

A la Clinica privada cap alta va ser codificada en aquest GRD 628.
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GRD 629 (nounat, pes en néixer > 2499¢gr, sense procediment quirdrgic

significatiu, amb diagnostic de nounat normal)
A I'Hospital public cap alta va ser codificada en aquest GRD 629.

A la Clinica privada 9 altes van ser codificades en aquest GRD 629 que van
generar una mitjana de cost de 970,8€ (DE 716,8).

En la Taula 52 es troben tabulats els resultats obtinguts.
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Taula 52. Cost ABC part hospitalari del nad6 segons classificacio GRD

Cost per ABC

Public Privat

0,4264 1(25,0) 2 (15,4)

0,5918 1(25,0) 502,8 0 (0,0)

n (%);mitjana € (desviacio estandard).

620: Nounat,pes en néixer 2.000g-2.499¢, sense procediment quirdrgic significatiu, amb diagnostic de nounat normal
627: Nounat, pes en néixer >2.499¢g,sense procediment quirargic significatiu, amb problemes majors

628: Nounat, pes en néixer >2.499g,sense procediment quirdrgic significatiu, amb problemes menors

629: Nounat, pes en néixer >2.499g, sense procediment quirdrgic significatiu, amb diagnostic de nounat normal
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V.11. COST ABC PART HOSPITALARI SEGONS CLASSIFICACIO TIPUS DE
PART

V.11.1. Cost part hospitalari mare segons tipus de part

Es van calcular els costos del part segons els tipus de part que van tenir les
dones.

Cost part natural

No es van trobar diferencies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials, en el cost del part natural.

A |I” Hospital public 39 dones van tenir un part natural que va generar una
mitjana de cost de 889,9€ (DE 384,8).

A la Clinica privada 9 dones van tenir un part natural que va generar una
mitjana de cost de 1003,7€ (DE 390,5).

Cost part normal

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials(p=0,017), en el cost del part normal.

A “"Hospital public 74 dones van tenir un part normal que va generar una
mitjana de cost de 1298,1€ (DE 943,4).

A la Clinica privada 79 dones van tenir un part normal que va generar una
mitjana de cost de 1307,5€ (DE 304,1).
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Cost part instrumentat

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials (p=0,573), en el cost del part instrumentat.

A I"'Hospital public 23 dones van tenir un part instrumentat que va generar una
mitjana de cost de 1613,9€ (DE 458,2).

A la Clinica privada 32 dones van tenir un part instrumentat que va generar una
mitjana de cost de 1688,8€ (DE 455,7).

Cost cesaria

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials(p=0,784), en el cost de la cesaria.

A I'Hospital public 3 dones van ser sotmeses a una cesaria que va generar una
mitjana de cost de 2063,9€ (DE 626,2).

A la Clinica privada 20 dones van ser sotmeses a una cesaria que va generar
una mitjana de cost de 2183,2€ (DE 303,0).

En la Taula 53 es troben tabulats els resultats obtinguts.
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Taula 53. Cost ABC part hospitalari mare segons tipus de part

Cost per ABC

p-valor

Public Privat

W] e ] e |

Natural 39 (28,1) 889,9 (DE 384,8) 9 (6,4) 1003,7 (DE 390,5) 0,484°

CLCH ~ ecea 1SBI0EMSH) TG4 IOTSOENY oo

Instrument 23 (16,5) 1613,9 DE 458,2) 32 (22,9) 1688,8 (DE 455,7) 0,573°

UM 02 XmeCEE2) 004y AMCEM) 0%

n (%);mitjana € (desviaci6 estandard); ‘U Mann-Whitney.
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V.11.2. Cost part hospitalari nadé segons tipus de part

Es va calcular el cost dels nadons en relacio al tipus de part que havien patit.

Cost nad6 procedent part natural

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,121), en els costos que generaven els nadons nascuts de

parts naturals.

A I'Hospital public es van identificar 2 nadons nascuts de parts naturals que

van generar una mitjana de cost de 909,1€ (DE 850,8).

A la Clinica privada es van identificar 2 nadons nascuts de parts naturals que

van generar una mitjana de cost de 1583,2€ (DE 80,5).

Cost nad6 procedent part normal

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,291), en els costos que generaven els nadons nascuts de

parts normals.

A I'Hospital public es van identificar 7 nadons nascuts de parts normals que

van generar una mitjana de cost de 728,4€ (DE 645,1).

A la Clinica privada es van identificar 5 nadons nascuts de parts normals que

van generar una mitjana de cost de 396,7€ (DE 536,0).

Cost nad6 procedent part instrumentat

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,433), en els costos que generaven els nadons nascuts de

parts instrumentats.
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A I"'Hospital public es van identificar 4 nadons nascuts de parts instrumentats
gue van generar una mitjana de cost de 667,67€ (DE 353,1).

A la Clinica privada es van identificar 11 nadons nascuts de parts instrumentats

gue van generar una mitjana de cost de 558,2€ (DE 493,2).

Cost nado procedent de cesaria

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,231), en els costos que generaven els nadons nascuts per

cesaria.

A I'Hospital public es van identificar 3 nadons nascuts amb cesaria que van
generar una mitjana de cost de 24,4€ (DE 2,0).

A la Clinica privada es van identificar 19 nadons nascuts amb cesaria que van

generar una mitjana de cost de 22,3€ (DS 8,1).

En la Taula 54 es troben tabulats els resultats obtinguts.
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Taula 54. Cost ABC part hospitalari nad6 segons tipus de part

Cost per ABC

p-valor

Public Privat

e | e o [ | |

Natural 909,1 (DE 850,8) 1583,2 (DE 80,5) 0,121°
_____

Instrument 667,6 (DE 353,1) 558,2 (DE 493,2) 0,433°

Cesars _____

n;mitjana € (desviaci6 estandard); ‘U Mann-Whitney.
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V.12. COSTOS ABC FINALS

V.12.1. Cost part hospitalari mare + seguiment fins la quarantena segons

tipus de part

En la taula 55 es troben tabulats els costos finals del part hospitalari de la mare
segons tipus de part i seguiment durant la quarantena, que incloia els

reingressos i les consultes a urgencies amb motius relacionats amb el part.

No es van trobar diferencies estadisticament significatives, entre els dos
models assistencials, en els costos finals de les mares que havien tingut un

part natural, instrumentat o cesaria.

Si que es van trobar diferencies estadisticament significatives, entre els dos
models assistencials, en els costos finals de les mares que havien tingut un

part normal.
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Taula 55. Cost ABC final part hospitalari mare+ seguiment fins la quarantena segons tipus de part.

Cost per ABC

p-valor

Public Privat

W] e ] e |

Natural 39 (28,1) 905,3 (DE 382,1) 9(6,4) 1003,7 (DE 390,5) 0,644°
| T2 BUSEESNZ0 TG4 BMOEENSH 00w’

Instrument 23 (16,5) 1665,9 (DE 519.4) 32 (22,9) 1712,9 (DE 476,5) 0,733°

UM 02 ASEEERS) (Y 263CEB/ 08

n (%);mitjana € (desviaci6 estandard); ‘U Mann-Whitney.
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V.12.2. Cost part hospitalari nadé + seguiment durant el periode neonatal

segons tipus de part

En la taula 56 es troben tabulats els costos finals del part hospitalari del nado
segons tipus de part i seguiment durant el periode neonatal , que incloia els

reingressos i les consultes a urgéncies dels nadons.

No es van trobar diferencies estadisticament significatives, entre els dos

models assistencials, en els costos finals dels nadons segons tipus de part.
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Taula 56. Cost ABC final part hospitalari nadé + seguiment durant el seu periode neonatal segons tipus de part

Cost per ABC

p-valor

Public Privat

I =) ) =) I

Natural 39 (28,1) 127,4 (DE 398,9) 9 (6,4) 351,8 (DE 698,7) 0,784°

VLG~ ecea 08PEME  TGed  sesOE20Y) o

Instrument 23(16,5)  204,5 (DE 309,1) 32(22,9)  327,5 (DE 571,4) 0,900°

B G2 SBICEMSE 20y F4EEBY 0w

n (%);mitjana € (desviaci6 estandard); ‘U Mann-Whitney.
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V.12.3. Cost part segons classificacio part de baixa o alta intervencio

En la taula 57 es troben tabulats el cost del part hospitalari de la mare i el nado

segons hagi estat classificat en part de baixa o alta intervencio.

Cost part de baixa intervencié entre els 2 models assistencial

Es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models

assistencials (p=0,002), en el cost d'un part de baixa intervencié.

A I'Hospital public es van identificar 70 parts classificats de baixa intervencié

que van generar una mitjana de cost de 1177,4€ (DE 1021,4).

A la Clinica privada es van identificar 19 parts classificats de baixa intervencio
gue van generar una mitjana de cost de 1466,4€ (DE 644,3).

Cost part alta intervencié entre els dos models assistencials

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre els 2 models
assistencials (p=0,168), en el cost d'un part d'alta intervencio.

A I'Hospital public es van identificar 69 parts classificats d'alta intervencié que

van generar una mitjana de cost de 1468,5€ (DE 567,8).

A la Clinica privada es van identificar 121 parts classificats d'alta intervencio
gue van generar una mitjana de cost de 1620,4€ (DE 601,6).

Cost part baixa i alta intervencio en el model public

Les diferéncies de mitjanes de costos en el model public entre el part de baixa i

alta intervencio van ser estadisticament significatives (p< 0,001).

206
TESI DOCTORAL.
NEUS GARRIGA COMAS



CAPITOL V. RESULTATS

Cost part baixa i alta intervenci6 en el model privat

Les diferencies de mitjanes de costos en el model privat entre el part de baixa i

alta intervencio no van ser estadisticament significatives (p=0,389).
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Taula 57. Cost part segons classificacio part de baixa o alta intervencio

Cost per ABC

p-valor

Public Privat

I =) ) =) I

Part baixa
intervencio

Part alta
intervencio

69 (49,6  1468,5 (DE 567,8) 121 (86,4)  1620,4 (DE 601,6) 0,168°

n (%);mitjana € (desviacié estandard); ‘U Mann-Whitney.
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VI. DISCUSSO

Les politiques sanitaries dels paisos desenvolupats ja no estan preocupades
per disminuir les taxes de mortalitat maternoinfantil*®®>. En l'actualitat el seu
treball esta més focalitzat en temes relacionats amb la satisfaccio de les dones
en el naixement i amb la identificacioé de les practiques iatrogeniques que han

anat augmentat en l'atencio al part normal.

A Espanya, com reflexa l'objectiu principal de la «Estrategia de atencion al
parto normal en el Sistema Nacional de Salud»'®’, la qualitat en l'assisténcia al
part constitueix un element central en la politica sanitaria, i pretén potenciar
I'atencié al part normal millorant la qualitat assistencial en totes les seves
dimensions de qualitat técnica, percebuda i eficiencia, sense que els nivells de

seguretat actuals en el part se'n vegin afectats.

En el marc teoric desenvolupat s'ha donat una visié historica de com ha anat
evolucionant el lloc de naixement i I'atencié que han rebut les dones en el part.
S'ha explicat el pas de I'ambit familiar a I'assistencia hospitalaria i s'ha descrit
I'evolucié de les Maternitats a la Comarca del Bages. Ens hem endinsat en el
concepte i en els models assistencials d'atenci6 al part normal i s'han descrit i
donat a conéixer quina és la millor evidencia disponible per algunes de les
practiques obstetriques aplicades en el part. També s'ha definit el sistema de

costos ABC com una eina efica¢ per comptabilitzar el cost d'un part hospitalari.

Davant la multitud de factors que poden influir en la variabilitat en I'atenci6 al
part, aquest estudi es centra en un dels factors claus que és la titularitat del

centre.

El fet que la Fundaci6 Althaia, sota el mateix paraiglies organitzatiu, tingui dues
Maternitats, una publica i una privada, ha permes realitzar una analisi

comparativa entre les diferents variables que intervenen en l'atencié al part.

Els resultats obtinguts han permeés identificar si els professionals d”Althaia

segueixen les recomanacions que suggereixen les Guies de Practica Clinica en

|155,156

I'atencié al part norma i si la titularitat de les Maternitats influeix en les
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practiques obstétriques que s'hi realitzen, en la satisfaccié de les dones i en el
cost del part hospitalari.

Aix0 converteix el present estudi en un estudi més complet que la majoria dels
treballs nacionals i internacionals similars que han estudiat la variabilitat en
I'atenciéo al part en funcid de si tenien lloc en una maternitat publica o
privada'®®?%, Aquests estudis es van limitar a buscar diferéncies en la taxa de

cesaries, taxa d'episiotomies i parts instrumentats.

Un exemple n'és l'estudi de Recio®®, on afirmava que les dones que parissin
en un hospital privat a Espafia patirien més intervencions i les possibilitats
d'una cesaria, un part instrumentat, una episiotomia o una induccié es podien
duplicar o triplicar en funcié de la Comunitat Autbonoma. També va comprovar,
gue de manera generalitzada, I'actuacio assistencial no es corresponia amb les
recomanacions que fan les Guies de Practica Clinica. Aquests resultats

coincideixen amb els del nostre estudi.

A Catalunya, Escuriet®®

, va concloure que el tipus de financament tenia un
efecte significatiu en la incidéncia de la realitzacio de cesaries i parts

instrumentats trobant-se més elevada en hospitals privats.

La discussio dels resultats obtinguts s'ha estructurat en deu apartats que

segueixen els objectius especifics plantejats en I'estudi.
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VI.1. Discussio sobre els resultats obtinguts

Objectiu 1. Analitzar si hi ha diferéencies en les -caracteristiques
sociodemografiques i obstétriques entre les gestants que han estat

ateses en el model assistencial public o privat.

Caracteristiques sociodemografiques

Els resultats obtinguts van mostrar que en el nostre ambit d'estudi hi ha
diferencies en les caracteristiques sociodemografiques de les dones que van

ser-hi ateses.

Els resultats del perfil sociodemografic de les dones ateses a |"Hospital public
en relacio a les ateses a la Clinica privada, ens van mostrar que es tractava de
dones amb una mitjana d'edat inferior, amb uns nivells d'estudis inferiors i amb

una major divergéencia respecte al pais de procedéncia.

En la comparacié per edats, en ambdés models s'observa que el percentatge
amb més poblacié era el de 30-34 anys; no obstant s'observen algunes
diferencies doncs en |'Hospital public es van trobar un 16% més de dones en
I"interval de 20-24 anys, mentre que en el privat hi havia un 17% més de dones

en l'interval entre 35-39 anys.

A nivell global a Catalunya, segons l'estadistica de naixements que ens

proporciona I'Institut d’Estadistica de Catalunya (IDESCAT)%®

, la mitjana
d'edat a la maternitat a I'any 2013 va ser de 31,5 anys i, com en el nostre ambit
d'estudi, I'estrat que va agrupar més dones va ser el comprés entre 30-34 anys.
Hem de ressaltar que en la darrera decada el percentatge de naixements entre
dones d'edats superiors a 34 anys s'ha vist incrementat en un 60,1% situant-se
a lany 2013 en un 34,9%, consolidant-se com a segon grup amb més

naixements®®’.

Trobem nombrosos estudis?®®?!

gue assenyalen que aquest increment en I’
edat materna comporta un risc afegit de patir resultats obstétrics i neonatals

desfavorables. L'edat materna avancada esta associada a un risc augmentat
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de mortalitat perinatal, aparici6 de complicacions durant I'embaras, com
diabetis i hipertensio, parts preterme, baix pes al néixer i intervencions com
cesaries i induccions al part.

D'altra banda s'ha de seguir estudiant si les millores socials poden influir en la

disminucié dels efectes indesitjables que provoca I'edat materna per si mateixa.

Caracteristiques obstetriques

En aquest apartat es va estudiar el nombre de parts previs, si les dones havien
elaborat el pla de naixement i quin desig a l'ingrés expressava la dona en

relacio al tipus de part.

Nombre de parts previs

L'estudi va mostrar que el nombre de fills per dona és baix, presentant un rang
interquartilic [0-1] pels dos models assistencials.

Dades similars a la mostra del nostre estudi ens proporciona |'IDESCAT?®,
que publica que la mitjana de fills a Catalunya és de 1,33, una mica superior a
la mitjana d'Espanya que és de 1,27 i inferior a la Unié europea amb 1,55 fills

per dona.

Pla de naixement

En relaci6 a l'elaboracié del Pla de naixement, encara que es van trobar
diferencies estadisticament significatives entre els dos models assistencials, el
percentatge de plans de part elaborats va ser molt baix. Només un 15,1% a

I"Hospital public i un 1,4% a la Clinica privada.

Trobem diversos estudis que corroboren aquesta infrautilitzacié del Pla de
naixement. Una revisié bibliografica feta per De Molina®, assenyalava que
encara que aguests documents fa més de vint-i-set anys que van estar creats,
la implantacié no ha estat homogénia en els diferents entorns on es produeixen
els parts. Alguns professionals de I'obstetricia els descarten per considerar-los

una eina ineficag.
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Hidalgo® també va destacar que els plans de part eren utilitzats per una
minoria de les dones.

Gijon?*?, en una revisi6, conclou que la llevadora és el professional essencial
en la confeccié d'un pla de naixement perque ajudi a la dona a realitzar un pla
de part realista i flexible perqué I'experiencia del part sigui el més positiva

possible. Encara que trobem altres estudis®****°

que remarquen que el terme
pla de part resulta inadequat ja que un part és quelcom impossible de planejar,
per aix0 proposen altres noms per aguest document com "Guia pel part" o

"preferéncies pel part".

Desig d'atencio respectuosa amb la fisiologia

Com hem mostrat als resultats el desig a I'ingrés que van expressar les dones
respecte al tipus de model d'atencié al part que els hi agradaria tenir també ens
va conduir a uns resultats amb diferéncies estadisticament significatives.

Practicament totes les dones de la Clinica privada, en un 92,2%, van expressar
el desig d'un part amb peridural, mentre que les dones de I"Hospital public van
mostrar més variabilitat, un 56,8% volien un part amb peridural en front a un

38,1% que desitjaven un part natural.

Diversos estudis han intentat determinar quins poden ser els factors i quines
caracteristiques presenten les dones que desitgen un part natural.
Kringeland®*® va concloure que els factors que s'associaven més fortament al
desig de part natural eren els d'haver tingut experiéncies positives en parts
anteriors i no tenir por al part.

També un estudi fet a Franca per Le Ray et al.?*’

va identificar que eren les
dones que tenien una paritat més elevada les que feien més demanda de part
natural i va mostrar com les dones que presentaven unes condicions socials
desfavorables tenien més parts naturals. Aquest punt pot ser confirmat en el
nostre estudi, donat que podem afirmar que les dones que acudeixen a la
clinica privada i que costegen l'atencié de forma privada o mutual pertanyen a

un nivell socioeconomic superior.
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Heinze?® va trobar que eren les dones que tenien més coneixements sobre els
riscos associats amb | Us de la peridural i el desig de participar activament en el
proceés de part les que feien demanda de part natural.

A Espanya, un estudi fet a Andalusia®®, va concloure que les principals
caracteristiques que definien a les dones que volien part natural eren aquelles
que tenien escassos recursos economics, nivells educatius baixos i mestresses

de casa.

Objectiu 2. Comparar les practiques obstetriques i els resultats perinatals
gue reben les gestants de baix i mitja risc i els seus nadons segons hagin

estat ateses en el model assistencial public o privat.

Practiques obstétriques

En l'actualitat, la politica sanitaria del nostre pais, en relacié a l'assistencia
sanitaria perinatal, aposta per oferir a la dona una atenci6 més humana i
propera, situant-la en el centre de I'atencié perque ella pugui ser la protagonista

del seu embaras i part, deixant endarrere el model biomedic.

Perd corregir I'intervencionisme en el part, que durant décades ha suportat

l'atencié al naixement, no és facil. Alberola et al.??°

, €n un estudi a I'any 2005,
on es preguntaven si les practiques que rebien les dones estaven basades en
I'evidencia o en habits adquirits, van concloure que encara l'aplicacié de moltes
practiques obstetriques estaven basades en l'experiéncia més que en
I'evidencia cientifica existent.

Per facilitar el cami cap al nou paradigma, que intenta fomentar una atencié al
part més humanitzada, no tan medicalitzada ni tan intervencionista i més
basada en l'evidencia, diverses societats cientifiques han elaborat guies de

|155,156

practica clinica en l'atencié al part norma , on estableixen els graus de

recomanacio per cadascuna de les practiques que es realitzen durant el part.

En aquest estudi es van analitzar catorze practiques obstetriques que una dona

pot rebre en el transcurs del part.
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Les catorze practiques observades van ser: acompanyament per una llevadora
durant el part, aplicaci6 eénema, rasurat del perineu, dieta, maneig del dolor,
amniorrexis, nombre de tactes vaginals, utilitzacié oxitocina, monitoritzacié de
la FCF i la DU, posicio en l'expulsiu, maniobra de Kristeller, episiotomia,

pincament cordd umbilical, deslliurament.

Els resultats obtinguts van mostrar que les nostres dones, en un percentatge
molt elevat, superior al 95,7%, van estar acompanyades per una llevadora
durant les diferents fases del part, homés trobant diferéncies significatives
durant la fase latent de dilatacié6 on les dones de la privada van estar més
acompanyades per una llevadora que les dones de la publica.

Els efectes beneficiosos que comporta I'acompanyament continu per part d'una

67,221

llevadora estan descrits en nombrosos estudis , I es relacionen amb un

efecte positiu en la durada de la fase activa del part, una disminucioé de la

necessitat d'analgésia i la incidéncia de cesaries. Sydsjo et al.??

, Insisteixen en
la necessitat que les llevadores coneixien la importancia que el seu
recolzament continu produeix en les dones, ajudant-les a disminuir les seves

pors i millorar la seva experiéncia en el part.

L'aplicaci6 d’énema i rasurat del perineu, que havien estat practiques
rutinaries durant décades, s'han abandonat en els Ultims anys degut als
nombrosos estudis que han demostrat la seva ineficacia®®. Les recomanacions
de les guies de practica clinica es segueixen en el nostre estudi ja que les

xifres sén realment baixes en els dos models.

En referéncia a la ingesta de liquids durant el part va ser en la fase activa de
la dilatacié on es va observar més variabilitat, tant en la ingesta de liquids clars,
begudes isotoniques i aigua, sent l'aigua el liquid més ingerit, tant per les dones
de la puablica com de la privada, amb un 43,9% i un 21,4% respectivament.

A nivell global podem afirmar que a les dones de la publica se'ls va oferir més
suport oral que a les dones de la privada, encara que amb percentatges per
ambdés models no gaire elevats. El suport oral que van rebre les dones de la
publica no va superar el 32% en la fase latent de dilataci6, el 22,5% en la fase

activa i el 19% en el periode expulsiu. Aixi com el suport oral que van rebre les
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dones de la privada que no va superar el 25,5% en la fase latent, el 8,8% en la
fase activa i en I'expulsiu practicament cap dona va ingerir res.

Amb els resultats obtinguts veiem que la restriccié de liquids segueix present
en el nostre ambit.

Encara que hi ha molta literatura en relacié al tema’*"

gue recomana als
proveidors de salut de no interferir en la ingesta oral durant el part quan no
existeixen factors de risc evidents, sembla que és un tema que esta obert a
debat.

Mentre d’una banda Sperling et al.??®

, en una revisié recent, reafirmen que la
ingesta oral no ha de limitar-se en dones de baix risc de complicacions ja que,
en l'actualitat, l'aspiracio i altres resultats adversos materns no es poden
relacionar amb la ingesta oral, en canvi, a nivell qualitatiu, la satisfaccié que
refereixen les dones quan se'ls permet la ingesta durant el part augmenta molt.

D'altra banda, trobem posicions ben oposades, com la que expressa McQuaid-
Hanson?**. La seva opinié és que davant l'evidéncia actual, que no demostra
que la restriccié de la ingesta oral tingui un impacte directe en els resultats
obstetrics i pot prevenir un efecte, encara que molt poc comu, pero
potencialment catastrofic, creu que les practiques actuals han de seguir limitant

la ingesta oral.

Les dones del model privat, amb una diferéncia percentual del 14,2%, se'ls va
practicar més amniorrexis artificial que les dones del model public.

De totes maneres, encara que les diferéncies van sortir amb significacio
estadistica, el percentatge d"amniorrexis artificials realitzades va ser elevat per
ambdoés models, un 42,9% pel public i un 57,1% pel privat. Percentatges que
ens haurien de portar a la reflexid, ja que encara que no hi ha un estandard
valid que ens permeti constituir una taxa esperable d amniorrexis correctament
indicades, l'informe sobre I'atencid al part, publicat pel Ministeri de Sanitat, fa

recomanable una revisié de la practica en resultats superiors al 20%2%°.

Les dones del model privat van rebre més tactes vaginals que les dones del
model public. La mitjana de tactes vaginals va ser de 4,8 pel model privat i 4 pel

model public. Relacionant aquesta variable amb la mitjana de temps de
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dilatacié es va trobar que les dones del model public rebien tactes vaginals
cada 1,3 hores i les dones de la privada cada hora.
Atés que les recomanacions de les GPC*>!® aconsellen que en condicions
normals les exploracions vaginals es realitzin cada quatre hores, podem dir que
les nostres dones van rebre massa tactes vaginals.

.12 les seves dones també van

Coincidint amb l'estudi fet per Hassan et a
rebre masses tactes vaginals durant el seu periode de dilatacid, coneixent que
la repeticié de tactes vaginals en curts intervals no aporta cap valor afegit i

provoca un desconfort evitable a les dones.

En aquest estudi es va observar que, encara que sortissin diferencies
estadisticament significatives entre ambdds models assistencials, el metode
meés utilitzat per I'alleugeriment del dolor va estar la utilitzacioé de la peridural,
amb uns percentatges elevats pels dos models, un 77,6% en les dones del
model public i un 87,9% en les dones del model privat.

Hem de ressaltar que la principal diferéncia es troba en el model public, ja que
en el moment de I'ingrés només un 56,8% volien part amb peridural mentre que
en el model privat era un 92,1% de les dones que ja en el moment de I'ingrés
havien expressat que volien el recurs de la peridural.

Encara que no existeix un estandard concret per la utilitzacié de l'analgesia
locoregional (peridural o raquidia), el Sistema Nacional de Salut, en el seu

informe sobre |” atenci6 al part i naixement®®

, accepta un ampli rang que va del
30-80%, ja que el resultat de lindicador pot estar influit per nombroses
variables com: la paritat, I'equip de professionals que acompanyen a la dona, la
gestio del part, la disponibilitat d'anestesiolegs...

Si comparem aquests percentatges amb altres paisos, trobem que a Francga,
un 77% de les dones que van tenir un part vaginal van utilitzar una analgesia
neuroaxial®®® i als EEUU va ser un 61%'*,

El nostre model public esta dintre del rang acceptat, en canvi en el nostre
model privat es superen els percentatges del rang marcat per I'estratégia.
Estudis similars al nostre, com el fet per Dahlen et al.?®, on es comparaven les
taxes d'intervencié obstétrica entre les dones de baix risc que donaven a llum

en els hospitals publics i privats a New South Wales (NSW), van trobar que el
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percentatge de peridurals realitzades també era superior en els hospitals
privats que els publics, 53% vs un 32%.

D'altra banda el nostre estudi també va deixar palées que es van utilitzar més
recursos no farmacologics per l'alleugeriment del dolor en el model public.
Pensem que la causa d'aquesta infrautilitzacio, per part de les dones del model
privat, va estar vinculada al desig de part a I'ingrés que tenia la dona, que com
ja hem mencionat en l'apartat anterior, només un 6% s'havien plantejat un part
natural vs un 38% de les dones del model public.

Kpéa et al.?*®

, €n un estudi realitzat a partir d'una enquesta nacional a Franca,
van identificar que inicialment un 26% de la seva poblaci6 preferia parir sense
la utilitzacié de tecniques neuroaxials i que aquesta preferéncia s'associava
amb dones que tenien una paritat elevada, condicions socials desfavorables i
que anirien a parir en una maternitat publica.

En canvi, uns resultats ben contradictoris ens aporta I'estudi de Lindholm??’ fet
a Suécia, on eren les dones primipares i amb un nivell d'estudis més alt les que
preferien utilitzar més recursos no farmacologics per I'alleugeriment del dolor.
Tot aixo ens porta a reflexionar sobre la multitud de factors que influeixen en la
gestié del dolor de part i com les normes i creences socioculturals poden influir
en les opcions d'alleugeriment del dolor.

Com assenyala l'estudi fet per Newnham et al.?*®

, als paisos on la majoria dels
parts tenen lloc en l'entorn hospitalari, es produeix un efecte denominat
(paradoxa de la Institucio, risc/seguretat), referint-se a que la vigilancia
institucional que adopten el hospitals en el seu intent de mantenir la dona
segura, no ajuda a implementar aquelles practiques que sén recomanables per
a la normalitzacio i la humanitzacié del naixement, ja que el que es troba és
encara taxes més elevades de peridurals, tot i el risc de patir els efectes
secundaris que la propia tecnica comporta com poden ser: la necessitat de
monitoritzacid materna i fetal més acurada, febre intrapart, sondatge vesical,
hipotensié, periode expulsiu de més llarga duracié, augment de parts

instrumentats...
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Les dones del model privat van rebre més oxitocina que les del model public,
tant en la fase de dilatacio 72% vs 52%, com en la fase d'expulsiu 81% vs 63%.
Aquestes taxes sOn molt altes per ambdds models assistencials, ja que
I'estandard recomanat per I'estimulacio d'oxitocina en les dones que inicien el
part espontaniament, com les del nostre estudi, esta situat entre el 5-10%.
Existeix una creixent evidéencia respecte als efectes adversos que produeix
I'estimulacio de la dinamica uterina de manera artificial i el subsegient bloqueig
en la produccié enddgena de l'oxitocina natural®®®.

L'estudi de Gu et al.?®

, que analitzen les consequéncies a llarg termini que pot
provocar la hiperutilitzacié durant el part d'oxitocina sintetica, troben una
correlacié positiva entre la utilitzacio intrapart d'oxitocina sintética amb els
nivells d'oxitocina endogena dos mesos després del part. Les dones que als
dos mesos postpart donaven el pit de manera exclusiva havien rebut menys
dosis d'oxitocina sintética en relacié a les dones que no alletaven de manera
exclusiva.

Es necessari buscar estratégies que ens ajudin a implementar les
recomanacions que l'evidéncia cientifica ens aporta per reduir la utilitzacié de
l'oxitocina intrapart. A Espanya, un estudi fet per Iglesias et al.”*°, va demostrar
com la utilitzacié d'una via clinica basada en I'evidéncia va ajudar a disminuir la

utilitzacié d'oxitocina, passant d'un 28% a un 22% després de la seva aplicacio.

En el nostre estudi va quedar palés que la monitoritzacié intermitent es va
utilitzar més en les dones del model public que en les del model privat, encara
qgue per ambdds models els percentatges de monitoritzacioé continua, a partir de

la fase activa del part, van ser molt elevats, superant el 81% dels casos.

231-234

Com assenyalen altres estudis , la utilitzaci6 de la monitoritzacié pel

control del benestar fetal, s'ha anat incrementant, com han estat el casos dels

Estats Units i Canada, que han passat del 62% al 93% en les darreres dues

I 234

decades, encara que la seva utilitzacié, com descriu Paterno et a en una

revisio, augmenta el risc de patir una cesaria en gestants de baix risc.
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Els resultats del nostre estudi mostren que les posicions horitzontals van ser
les més utilitzades, tant per les dones del model public com privat, trobant per
la posicio de litotomia uns percentatges del 62,8% i 92,1% respectivament.

1235236 coincideixen

Altres estudis fets en diferents paisos com Suécia i Brasi
amb el nostre en que son les posicions horitzontals les que presenten els
percentatges més elevats amb un 83,9% i 82,3% respectivament.

Desseauve et al.>*’

, en un article de revisié, van examinar com la posicié durant
el part podia afectar els resultats tant per la mare com pel nadd6. Les dates
epidemiologiques suggereixen que les posicions verticals tenen molts beneficis.
Pero quan es tenen en compte els mecanismes del part, incloent-hi les forces
generades per moure el fetus i els obstacles per a la seva progressio, encara
apareixen molts interrogants sobre els avantatges d'una posici6 sobre una
altra. Es necessiten meés investigacions en biomecanica per valorar de manera
individual per a cada dona quina és la millor posicié de naixement per ajudar a

augmentar la seva eficiencia i eficacia.

Els resultats van mostrar que les nostres dones, tant del model public com
privat, se'ls seguia practicant la maniobra de Kristeller amb un 12,2% i 22,1%
respectivament. Aquest resultat es va obtenir a partir de les propies llevadores
gue ho van registrar en les fulles de recollida de dades.

Encara que ens pot semblar que aquests percentatges son petits, hem de tenir
present que l'estandard recomanat per la realitzacié d'aquesta maniobra és del
0%225.

Sovint costa trobar estudis que analitzin la prevalenca d'aquesta maniobra en
les sales de part.

Rengel®®, en una revisié conclou que no existeixen registres en la historia
clinica sobre la utilitzacié de la maniobra de Kristeller, la qual cosa dificulta la
recollida de dades per realitzar estudis observacionals, aixi com tampoc no
s'informa dels resultats adversos derivats de la mateixa practica per no entrar
en conflicte amb suposades questions medicolegals.

Velazquez®®, va voler conéixer l'estat d'aquesta practica als hospitals de
Sevilla i mitjangant un questionari autocomplementat per llevadores va trobar
gue, el 80,48% de les llevadores havien manifestat que consideraven que la

realitzacid6 de la maniobra era atil i habitual en les sales de part, I'havien
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practicat rutinariament el 19,51% i ocasionalment el 56,09% de les
enquestades. També l'estudi deixa palés que fins el 70,73% de les llevadores
van reconeixer que aquesta técnica mai es registra i nomeés el 24,39% ho feien
de manera ocasional.

Carmo et al.?*° en un estudi realitzat als Hospitals de Brasil van registrar que
aquesta maniobra era utilitzada en un 37% dels parts.

Els resultats van mostrar que a les dones del model privat se'ls va practicar
meés episiotomies que a les dones del model public (42,9% vs 30,9%), encara
que per ambdoés models assistencials, una variable clau en la taxa
d'episiotomies era el fet de ser nul-lipara, no registrant-se diferéncies entre
ambdos models assistencials i situant la taxa al voltant del 51,5% .

La nul-lipararitat, com uns dels principals factors de risc associat a I’

episiotomia, coincideix amb l'estudi fet per Ballesteros et al.**!

, On aquesta
variable clinica presentava una associacié significativa (RR=2,98) amb la
realitzacio de I'episiotomia.

D'altra banda, com coincideix amb I'estudi de Althabe?®**, la titularitat del centre,
public o privat, no influeix en l'elevada taxa d'episiotomies que s'emporten les
dones nul-lipares.

La incidéncia més alta d'aquesta practica en el model privat, coincideix amb
l'estudi que Escuriet et al.*®’ van dur a terme per valorar com havia impactat
|'Estratégia d'atencio6 al part normal en els hospitals de Catalunya®’, observant
que encara que la utilitzacié de I'episiotomia ha anat disminuint constantment
des de l'any 2007, coincidint amb la implementacié de |'Estrategia, la taxa
d'episiotomies segueix sent superior en els hospitals privats situant-la en un
38,21% vs un 28,62% en els hospitals publics.

Lutomski et al.?®*, diuen que les dones que acudeixen a l'assisténcia privada
tenen un 40% més de probabilitat que se'ls hi practiqui una episiotomia.

De totes maneres, com es mostra en altres estudis'®”?4?

, les estadistiques del
mon en general han revelat altes taxes d'episiotomies amb tendéncia a la baixa
en alguns paisos, encara que existeix variabilitat dintre dels mateixos paisos i
fins i tot dintre del mateix grup de professionals que la realitzen. Un exemple de
paisos on podem trobar taxes d'episiotomies elevades esta en els paisos

asiatics, com Xina amb un 82% o Taiwan amb un 100% estimat. Mentre que
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alguns paisos del Nord d'Europa presenten taxes d'episiotomies baixes, com
Suécia amb un 9,7% o Dinamarca amb un 12%.

El pincament precoc va ser, respecte al pincament tarda, el més utilitzat per
ambdos models assistencials.
Els beneficis i danys potencials de cada una d'aquestes practiques han estat

144 i davant l'evidéncia

objecte de debat i motiu d'estudi de molts treballs
publicada, "The American College of Obstetricians and Gynecologists" ha editat
un dictamen®*® recomanant el pincament tarda del cordé, tant en nens a terme
com prematurs. A més a més, com conclou l'estudi de De Paco et al.**el
pincament tarda no afecta el temps en que es produeix el deslliurament de la
placenta ni es mostra cap efecte sobre els parametres hematologics en la mare

48h després del part.

Amb els resultats obtinguts veiem que el deslliurament espontani va ser el
més utilitzat per ambdds models assistencials.

Encara que en el nostre estudi la taxa d'hemorragies primaries postpart es va
situar en un 2,9%, molt per sota del que la literatura recull, on es descriu que
I'nemorragia postpart apareix aproximadament en el 4% dels part vaginals i en

el 6% dels parts per cesaria®*®, diversos estudis***?*°

aporten resultats en els
gue s'associa el deslliurament dirigit com una practica que ajuda a la reduccio
de I'hemorragia postpart. Trobem que I'estandard recomanat per a la realitzacio

d'aquesta practica en parts normals es situa en un index superior al 70%°%°

El nostre estudi revela la variabilitat en la distribucié dels tipus de part, trobant
gue les dones del model privat van estar sotmeses a més parts instrumentats
(22,9% vs 16,5%) i més cesaries (14,3% vs 2,2%) que les dones del model
public. Hem de destacar que el tipus d'instrument més utilitzat per un model va
ser el menys utilitzat per l'altre i viceversa. Aixi trobem que I'instrument més
utilitzat en el model public va estar la utilitzacio de les espatules amb un 7,2%
vs un 2,1% en el model privat, i en canvi en el model privat I'instrument més
utilitzat va ser la utilitzacio de la ventosa amb un 12,1% vs un 3,6% en el model

pablic.
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La taxa d'instrumentacié trobada en el nostre model public no s'allunya gaire de
I'estandard que es recomana en l'informe sobre I'atenci6 al part i naixement en
el Sistema Nacional de Salud®® que el situa inferior al 15%.

Per ambdos models assistencials la taxa de cesaries es situa dintre I'estandard

que recomana la OMS (15%)?*°

, encara que la diferéncia de taxes entre els dos
models assistencials és manté molt elevada en un 12,1%.

Altres estudis similars al nostre, que analitzen les diferencies entre l'atencio
publica i privada, també van obtenir resultats similars.

Lutomski et al.?%t

van trobar que les dones amb una cobertura privada tenien
més probabilitat de que se'ls hi practiqués una cesaria durant el part (RR=
1,13), o un part instrumentat (RR= 1,25).

Escuriet et al.'®

, en un estudi fet a Catalunya, després d'agrupar els hospitals
d'acord amb la seva font de financament (public o privat) i ser estratificats en
quatre estrats sobre la base del nombre anual de naixements, van trobar que
els hospitals publics van realitzar un menor nombre de cesaries (amb un rang
entre 19,20% i 28,14%) que els hospitals privats (amb un rang entre 32,21% i
39,43%). Xifres en ambdos casos superiors al del nostre estudi. També
coincideix amb el nostre estudi que la utilitzacié de la ventosa és més comu en
els hospitals privats.

Mazzoni et al.'®®

, en un estudi fet a hospitals Argentins, van trobar que encara
que la majoria de les dones expressaven la seva preferéncia per un part
vaginal, un 34% vs un 40% acabaven el seu embaras per cesaria als hospitals

publics i privats respectivament.

Resultats perinatals

En el nostre estudi no es van observar diferéncies entre els dos models
assistencials en la puntuacié que van obtenir en el test de Apgar els nounats.
Les puntuacions obtingudes en els tres moments analitzats (al minut, als cinc
minuts i als deu minuts) van presentar una mitjana superior a 8,9 punts.

Encara que si que es van trobar diferéncies entre els dos models en els valors
de pH neonatals obtinguts, aquestes diferéncies no han estat considerades
clinicament significatives, ja que els valors es van mantenir dins dels rangs

normals pels dos models.
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Els nostres resultats no coincideixen amb els de [l'estudi publicat per

Einarsdottir et al.?>!

, on varen trobar que el risc de reanimacio neonatal va ser
meés gran per a les mares admeses en els hospitals privats (OR= 2,13) que en

els publics (OR= 0,55).

D'altra banda si que en un percentatge superior (26,4% vs 11,5%), els nounats
de l'assisténcia privada van anar immediatament després de néixer al servei de
neonats i no es van quedar amb la mare.

Aquest resultat coincideix amb un altre estudi fet per Einarsdéttir et al.?*?

on van
concloure que els naixements que es produeixen en els hospitals publics
presenten taxes més baixes en que els seus nounats siguin ingressats al servei

de neonats (OR= 0,67).

En referéncia a l'aspiracié orofaringea i nasofaringea del nounat, els
nostres resultats van mostrar que no hi havia diferencies entre els dos models
assistencials, i varem objectivar que aquesta practica encara estava present a
les nostres sales de part, tant en el model public (28,8%) com en el model
privat (34,3%). Valors que ens han de portar a la reflexié ja que, com es mostra

en l'estudi de Modarres et al.*>!

, als nounats que no se'ls hi va practicar
aspiracié oronasofaringea van arribar abans a assolir una SaO, > 92% respecte

als que se'ls hi va practicar 'aspiracio.

En un percentatge molt més elevat les dones que van parir a I"'Hospital public
(89,2%) van realitzar el contacte pell a pell a la sala de parts en vers a les
dones que va parir a la Clinica privada (62,9%).

El percentatge que s'ha trobat en el model public esta dintre de I'estandard que

es recomana, que el situa igual o superior al 80%%%°.

També, en un percentatge superior, 87,1% vs 30,7%, les dones del nostre
model puablic van iniciar precogment la lactancia materna durant la primera
hora postpart.

Es important l'oferiment d” aquesta practica, ja que com conclou l'estudi de
Kilci®®3, I'inici de la lactancia durant la primera hora postpart redueix els
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problemes amb els pits i augmenta la percepcié per a la mare d autoeficacia en
el periode postpart tarda.

A més a mes, la combinacio d'ambdues practiques, com trobem en l'estudi de
Sharma®*, millora la taxa de lactancia exclusiva a les sis setmanes de vida

entre els nadons a terme sans.

Objectiu 3. Coneixer el nivell d'intervencié que han tingut les dones i els
seus nadons segons hagin estat ateses en el model assistencial public o

privat.

Els resultats del nostre estudi ens permeten dir que les dones del model
assistencial privat va presentar un percentatge més alt de parts d'alta
intervencid que les dones del model assistencial public (86,4% vs 49,6%).

De totes maneres, no es van trobar diferencies entre els dos models, referents
a dos factors estudiats, tipus de part i paritat.

El tipus de part que pels dos models assistencials va presentar percentatges
meés elevats d'alta intervencié va coincidir en el part normal.

D'altra banda, pels dos models assistencials les dones nul-lipares patien més

intervencionisme en el part.

No trobem en la literatura cap estudi similar al nostre que analitzi en la mateixa
dona la majoria de les practiques que es recomanen en les guies de practica

clinica per l'atencié al part normal®®.

1.2%% també van estudiar les taxes d'intervencié obstétrica entre les

Dahlen et a
dones de baix risc que parien en els hospitals publics i privats de Nova Gal-les
del Sud i van concloure que, durant I'Gltima década les intervencions en el part
havien augmentat en un 5% per les dones als hospitals publics i en un 10% per
les dones dels hospitals privats. Coincidint amb els resultats del nostre estudi,
la paritat influeix en el nivell d'intervencio i, entre les dones nul-lipares de baix
risc que parien als hospitals privats només un 15% van tenir un part vaginal
sense intervenci6 obsteétrica, en comparaciéo amb un 35% de les dones que van

parir en un hospital public.
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Per aix0, davant el fet que l'intervencionisme en el part normal encara esta
present en la majoria dels paisos desenvolupats i que sovint és un concepte
gque es pot entendre de diverses maneres en funcié dels professionals, de les
creences i valors de les societats, és un tema d'interes identificar aquells
indicadors que ens ajudin a captar la no intervencié en el part. Es un punt dificil,

com ens mostra l'estudi d” Escuriet et al.?*®

, emmarcat dintre del projecte COST
ISO907: "Les cultures del part, preocupacions i consequencies: la creacio d'un
marc dinamic de la UE per a l'atencié de la maternitat optima", ja que es van
identificar un total de 388 indicadors que capturaven aspectes de l'atencié a la
maternitat, perd van concloure que la majoria dels indicadors identificats
mesuraven les intervencions técniques i de resultats de salut no desitjables.
Davant d'aquest fet s'ha vist la necessitat d'identificar aquells indicadors que
captin la no intervencio, ja que un part normal requereix generalment poques o

cap intervencio.

Objectiu 4. Comparar si hi ha diferencies en els dies d'estada hospitalaria

segons el model assistencial public o privat.

Els resultats del nostre estudi van mostrar diferencies estadisticament
significatives en els dies d'estada hospitalaria, trobant que la mitjana d'estada
pel model public va ser inferior respecte al model privat (2,4 dies vs 3,3 dies
respectivament).

També s'ha pogut veure que la multiparitat i el part natural ajuden a baixar els

dies d'estada hospitalaria.

La mitjana de dies d'estada hospitalaria és molt variable entre paisos ja que
sén molts els factors que hi poden influir, com senyalen diversos estudis®’ %>
la paritat, les experiéncies prévies, les creences i valors, les caracteristiques
socioculturals, els sistemes de recolzament i accés al seguiment durant el
puerperi es troben entre ells. Pero en tots els casos les politiques sanitaries
dels paisos han de garantir a la dona una atencié postnatal adequada per part

dels professionals .
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En l'estudi que van realitzar Campbell et al.®°

entre 92 paisos, la mitjana
d'estada oscil-la entre 1,3 dies a 6,6 dies: 0,5 dies a 6,2 dies en els parts
vaginals i 2,5 dies a 9,5 dies per cesaries.

A Catalunya es va estimar que l'estada mitjana per al part vaginal és de 2,89
dies, amb un minim de 2,41 dies i un maxim de 3,41 dies, i per a les cesaries

5,65 dies, amb un minim de 3,81 dies i un maxim de 7,49 dies®.

Objectiu 5. Identificar si hi ha diferencies en el nombre de reingressos i
nombre de visites a urgencies durant la quarantena de la dona o durant el

periode neonatal del nado en funcio del model assistencial public o privat.

Amb els resultats obtinguts no es van observar diferencies significatives entre
els dos models assistencials ni en el nombre de reingressos, ni en el nombre
d'urgéncies.

Els percentatges de reingressos de les mares tant pel model public com privat

va ser molt baix, trobant un 1,4% i un 0,7% respectivament.

Encara que el nostre estudi no es pot comparar amb altres estudis que
investiguen les causes de les readmissions maternes, ja que en el nostre
nomeés estaven incloses les gestants de baix i mitja risc, trobem que la majoria

dels estudis?®%-2%2

assenyalen el tipus de part com un dels principals factors que
incideixen en la taxa de readmissions, trobant que les dones sotmeses a una
cesaria i/o un part instrumentat respecte a les que han tingut un part vaginal
espontani tenen meés risc més alt de patir un reingrés.

De totes maneres, com conclou Clapp®® en un estudi recent, 'augment de la
taxa de cesaries no augmenta la taxa de reingressos, ja que aquesta taxa de
reingressos sembla que esta més relacionada amb problemes de comorbiditat

materna.

El percentatge de reingressos pel nadons també va ser baix, tant pel model

public com privat, presentant una taxa del 4,3% i del 2,9 % respectivament.

264,265

Amb els estudis trobats , els principals motius identificats pels quals els

nadons reingressen coincideixen amb el nostre estudi tractant-se de problemes
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infecciosos, alteracions dels nivells de la bilirubina, problemes respiratoris i
problemes relacionats amb I'alimentacio.

Tampoc no es van observar diferencies (p= 0,172) entre el model public i privat
en el percentatge de nadons que van acudir a urgencies durant el periode
neonatal, presentant una taxa del 23,7% i del 17,1% respectivament. Els motius
de consulta a urgencies van ser similars als que es van trobar en Il'estudi de

| 266

Fernandez et al.“>” on els diagnostics més frequents trobats van ser dubtes de

puericultura, colic del lactant i infeccié de les cies respiratories altes.

Objectiu 6. Identificar el grau de satisfaccio i fidelitat de les puerperes a

I'alta hospitalaria en els 2 grups d'estudi.

Els resultats del nostre estudi no van mostrar diferéncies en el grau de
satisfaccido que van expressar les dones en els dos models assistencials. La
mitjana de satisfaccié global durant la seva estada a sala de parts i a la planta
d'hospitalitzacié va ser, pels dos models, superior a la mitjana de Catalunya
situada en un 8,19'%, trobant pel model public una mitjana de 9,1 i pel model

privat una mitjana de 8,7.

Hem de ressaltar, per les dones del model public, que encara que el resultat del
procés de part no es va correspondre amb el desig que havien expressat a
I'ingrés, ja que només un 56,8% havien verbalitzat que volien part amb
peridural i al finalitzar el part el resultat va ser que en un 77,6% se'ls hi havia
administrat, aixd0 no va afectar a la nota de la satisfaccié global que van

expressar.

En aquest punt és interessant tenir en compte que el canvi de desig que es va
produir en el transcurs del part, en un 80,6% dels casos va ser per eleccié de la
dona i només en un 19,4% dels casos va ser per indicacid professional. Aquest
fet coincideix amb el treball de de Molina®®’, on va demostrar que encara que
no es complissin les expectatives previes al part, aixo no implicava una pitjor
valoraci6 de I'hospital, ja que les dones valoren latencié rebuda i la

professionalitat percebuda dels membres de l'equip, especialment davant
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I'aparicié de dificultats, i valoren el fet de que les seves opinions es tinguin en

compte afavorint el sentiment d'autocontrol en el part.

El mateix va passar quan es va fer valorar a les dones el seu grau de fidelitat
en vers a la institucio, obtenint pels dos models uns percentatges molt elevats

de dones que tornarien als nostres serveis.

Son molts els factors que estan implicats en el moment que una dona pren la
decisio de posar una puntuacio per expressar el seu grau de satisfaccio, i en
aguest estudi, encara que les dones del model privat van acabar amb un
percentatge molt més elevat de parts d'alta intervencio, aixo no va afectar a la

|.63

seva satisfaccié. Coincidint amb I'estudi de Goberna et al.””, la majoria de les

dones del nostre estudi van acceptar la tecnologia aplicada a l'assistencia al

268 on el

part i es corrobora amb els resultats trobats en I'estudi de Carquillat
tipus de part i altres variables obstetrigues només expliquen una baixa
proporcié de la variaci6 total en les puntuacions globals obtingudes quan es va
estudiar I'experiencia que expressaven les dones en el part i es fa emfasi en la
importancia dels factors subjectius que influeixen en que I'experiencia del part

sigui més o menys positiva.

No obstant aixd, trobem nombrosos treballs que identifiquen altres factors que
influeixen en la satisfaccio de les dones.

En l'estudi de Cooper et al.?®® I'experiéncia en el part apareix intimament
relacionada amb I'assoliment d'un part espontani, encara que la utilitzacié de
les peridurals a dosis baixes que permetin la mobilitzacié, ha fet augmentar la
satisfaccido en les dones que utilitzen aquest recurs, ja que aquesta tecnica
millora la sensacié de control del treball de part.

Weeks et al.?’® van identificar la cesaria (OR= 1,4), l'alleugeriment del dolor
amb métodes farmacologics (OR= 1,3), la monitoritzacié continua (OR=1,4),
I'episiotomia (OR= 1,4) i la nul-liparitat (OR= 1,3) com aquells factors associats
a un nivell més baix de satisfaccio. | la major satisfaccié es va associar si van
poder escollir i estar acompanyades durant el part (OR= 0,49). Les conclusions
d'aquest estudi, on afirmen que la satisfaccio materna es veu afectada
negativament pels procediments obstetrics, no coincideixen amb els nostres

resultats, ja que encara que varem tenir un 49,6% de parts d'alta intervenci6 en
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el model public i un 86,4% en el model privat la satisfaccié global va ser, com ja

s'ha comentat, molt elevada.

Objectiu 7 i 8. Conéixer els Grups relacionats per diagnostic (GRD)
obtinguts a l'alta hospitalaria i en cas de reingrés de la mare i del nadé
relacionats amb el part i amb el naixement. Calcular el cost pels Grups
relacionats per diagnostic (GRD) segons l'aplicacio del Sistema de Costos
Basat en Activitats (ABC)

Amb els resultats obtinguts, al classificar els parts a l'alta hospitalaria en un
grup GRD, es van observar diferéncies estadisticament significatives entre els
dos models. Es va poder observar que la classificaciéo dels 139 parts en el
model assistencial public va quedar englobada en 4 GRD, en canvi pel model
assistencial privat la classificacio dels 140 parts va quedar englobada en 7
GRD.

Va ser en el model privat, on la distribucié del grup de les dones que van
acabar en cesaria (n= 20) en un grup GRD, va presentar una major variabilitat
respecte al model public. Mentre totes les dones del model public que van
acabar en cesaria (n=3) es van classificar en un unic GRD-371, les 20 dones
del model privat es van repartir en 3 GRD (371; 651; 370).

En canvi, els dos models assistencials van coincidir en els GRDs que van
agrupar les dones amb part vaginal. Resultant que el GRD-373 va presentar el
percentatge més elevat pels dos models, 71,2% en la publica i un 65% en la
privada, tot seguit del GRD-372 amb un 25,9% en la publica i un 20% en la
privada.

Quan es va procedir a associar el cost a cada GRD, només es van trobar
diferencies significatives entre els dos models pel cost del GRD-373. Mentre la
mitjana de cost del part classificat en el GRD-373 estava situada pel model
public en 1.114,5€ (DE= 388,7), el cost pel model privat va ser superior, donant
un cost de 1.317,8€ (DE= 369,9).

Altres estudis es corroboren amb els nostres resultats que persisteix una

elevada variabilitat intra e inter-GRD. Aquestes diferencies en la classificacio
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del part hospitalari en els grups GRD ens porten a fer la reflexié si un dels
sistemes meés utilitzats a nivell europeu per a la classificacié dels processos

hospitalaris es recolza en les variables més adequades.

Un exemple el tenim en l'estudi de Gonzalez’’* fet entre set comunitats
autonomes del territori Espanyol. En aquest es va identificar, segons les dades
que va proporcionar I'Institut Catala de la Salut, que per aquest territori el GRD-
373 va ser el que va presentar menys variabilitat en el cost mitja associat,
adjudicant-li un cost de 1.169,4€ (+/- 54,74). En canvi les dades aportades pel
Servei Gallec de Salut, el cost associat a aquest GRD-373 va presentar més
variabilitat adjudicant-li un cost per procés de 1.493,41(+/- 308,42).

Un altre estudi, el de Bellanger et al.>’?

, emmarcat en onze paisos europeus,
corroboren amb els seus resultats que persisteix variabilitat intra e inter-GRD.
Seguint posant com exemple el GRD-373, van trobar una gran diferencia de
costos entre paisos europeus. Mentre que per Estonia la mitjana de cost
associada va ser de 756 €, a Espanya va ser de 1.170 € i a Suécia de 2.047 €.
En aquest estudi es va introduir la renta per capita del paisos com una altra
possible variable que podria ajudar a explicar aquestes diferencies, observant
que els paisos amb rentes per capita més baixes, la mitjana de preus tendia a

ser més baixa respecte als paisos amb rentes per capita més elevades.

Objectiu 9 i 10. Calcular el cost del procés de part hospitalari de les
gestants i els seus nadons dels 2 grups d’estudi segons I’aplicacié del
Sistema de Costos Basat en Activitats (ABC).Calcular el cost final del

procés de ladona ala quarantenai del nad6 al acabar el periode neonatal

Costos de la mare

Els resultats del nostre estudi, quan varem voler saber el cost del part segons
el tipus de part, van mostrar que pels dos models assistencials, el public i
privat, les dones que van estar sotmeses a cesaria van generar el procés meés
costés amb una mitjana de 2.063,9€ (DE=626,2) i de 2.183,2 (DE=303,0)
respectivament, seguit del part instrumentat, el part normal i el de cost més baix

va ser per les mares que van tenir un part natural amb una mitjana de cost de
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889,9€ (DE=384,8) i 1003,7€ (DE=309,5) . Aquesta distribucio de costos es va
mantenir al fer el tancament del cost final del part a I'acabar la quarantena.

Quan varem fer la comparativa entre els dos models, només va ser en el cost

del part normal on es van trobar diferéncies (p< 0,017).

Cots?’®, en el seu estudi sobre diferéncies del cost hospitalari del part entre
poblacié nacional i immigrant, coincideix amb el nostre quan conclou que la
diferencia de cost entre cesaria i part vaginal es evident, trobant una mitjana de

cost de 2.148€ per la cesaria i de 936€ pel part vaginal.

Costos del nadd

En els resultats obtinguts es va observar que només 16 nadons que van néixer
a I"Hospital public i 37 nadons nascuts a la Clinica privada van generar costos

després del naixement.

No es van trobar diferéncies entre els 2 models, public i privat, i contrariament
al que va passar en el cas dels costos de la mare, van ser els nadons nascuts
amb part natural els qui van generar una mitjana de costos més elevat, 909,1€
(DE= 850,8) i 1.583,2€ (DE= 80,5) respectivament. | els nadons nascuts per
cesaria van ser els qui van generar una mitjana de costos menys elevats, 24,4€
(DE=2,0)i 23,3 (DE=8,1).

VI.2. Limitacions de I'estudi

La principal limitacié de I'estudi és que s'emmarca en un unic context, el de la
Fundacio Althaia, amb unes caracteristiques socials i geografiques diferents a

altres zones de Catalunya que poden condicionar els resultats obtinguts.

Durant la fase de recollida de dades les principals dificultats han estat per
problemes amb I idioma entre les dones del model public i la pressio

assistencial.

Per intentar reduir al maxim les dificultats de comunicacié es va demanar la

col-laboraci6 d'una mediadora cultural per respondre a les variables
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sociodemografiques i obstétriques i per respondre a la pregunta sobre el grau
de satisfaccio i fidelitat.

L'estudi s'ha centrat en buscar I'existéncia o no de variabilitat entre I'assisténcia
publica i privada pero no ha aprofundit com el perfil dels professionals que hi

han estat implicats influeixen en aquesta variabilitat.

Tampoc no s'han analitzat els motius que van portar a la dona a respondre el
seu grau de satisfaccio ni en el perque les dones van anar a parir a I"'Hospital o

a la Clinica.

En referéncia al calcul dels costos, la limitaci6 més important per comparar
costos entre hospitals ve determinada per la qualitat intrinseca de la
comptabilitat analitica que cada hospital utilitza en la seva gestio, i que sovint

€s heterogenia entre hospitals.

No s'ha estudiat la qualitat dels registres d'alta, que contenen aquells factors
que poden alterar la codificacié dels parts en un grup relacionat en el diagnostic
(GRD).

VI1.3. Aplicabilitat

El disseny de I' estudi present permet la possibilitat de fer una réplica a
qualsevol altre hospital.
L'aplicabilitat que ens aporta aquest estudi es centra pricipalment en dos

aspectes:
Implicacions a la practica assistencial

L'estudi en profunditat de com es duen a terme les practiques obstetriques en
I'atencié al part en el model public i privat ha servit per detectar els punts débils
i forts que tenen els dos models.

A partir d'aqui els responsables assistencials podran crear estratégies per

millorar I'eficiéncia dels seus processos.
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Després dels resultats obtinguts hem de donar a coneixer als professionals
implicats com estan desenvolupant la seva practica assistencial i si esta dintre

dels estandards i recomanacions que l'evidencia cientifica descriu.

L'estudi aporta un punt important que és la creacio d'una nova classificacié dels
parts en funcié de si segueixen les recomanacions de les guies de practica
clinica en l'atencio del part normal identificant 2 grups, el part de baixa i alta

intervencio.
Implicacions per la gesti6

L'estudi permet identificar totes aquelles activitats que generen uns costos i
determinar el cost real que li costa cada procés a la Institucié.

En aquest punt l'aplicabilitat pels dos models pot ser diferent ja que el
pagament de la seva activitat ve de fonts diferents.

Pel model public el seu interés és saber en quin grup GRD s'han catalogat els
seus processos ja que el pagament que rep del seu proveidor, el Servei Catala
de la Salut, ve donada per aquesta via.

En canvi pel model privat, la identificacié dels costos per tipus de part els hi
servira d'ajuda quan hagin de negociar amb les muatues els preus que els hi

pagaran.
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VII. CONCLUSIONS

Els resultats obtinguts ens permeten conéixer la variabilitat en I'atencio al part

hospitalari en gestants de baix i mitja risc segons hagin estat ateses en el

model assistencial public o privat.

En referencia a les dues hipotesis plantejades en I'estudi :

Es confirma parcialment la primera hipotesis: «Les gestants de risc baix i
mitja que escullen el model assistencial public reben més practiques
obstétriques basades en l'evidencia cientifica que es recomanen en la
Guia de Practica Clinica sobre l'atencioé al part normal que promou el
Sistema de Salud que les gestants de risc baix i mitja que escullen el
model assistencial privat». Ja que encara que les dones del model
assistencial public reben en un percentatge superior les practiques que
I'evidencia recomana durant el part, cap dels dos models arriben als

estandards recomanats en la majoria de les practiques.

Es confirma parcialment la segona hipotesis: «El part de baixa
intervencid contribueix a la reduccio del cost del part hospitalari». Ja que
nomeés és el part de baixa intervencido del model public que ajuda a

disminuir el cost del part hospitalari.

En referéncia als objectius plantejats:

Les dones ateses a |I"'Hospital public en relacio a les ateses a la Clinica
privada presenten una mitjana d'edat inferior, uns nivells d'estudis

inferiors i una major divergencia respecte als paisos de procedencia.
El percentatge de dones nul:-lipares és superior en el model privat.

Practicament totes les dones del model privat expressen en el moment
de l'ingrés el desig de tenir un part amb peridural, mentre que en les
dones del model public es produeix una major divergéncia en el seu

desig.
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S' ha observat variabilitat entre onze de les catorze practiques

obstétriques analitzades.

Les dones dels dos models assistencials han estat acompanyades

durant totes les fases del part per una llevadora.

Existeix variabilitat en els tipus de part. Les dones del model privat estan
sotmeses a més parts instrumentats i a més cesaries que les dones del
model public. El percentatge de parts naturals és superior en el model

public que en el privat.

La mitjana dels valors obtinguts de pH i Apgar han estar dintre dels

rangs de la normalitat pels dos models assistencials.

Les dones del model privat han estat sotmeses a un nivell d'intervencio

en el part més alt que les dones del model public.

Les dones multipares presenten un percentage superior de parts de

baixa intervencio.
La mitjana d”estada hospitalaria ha estat inferior en el model public.

El percentatge de reingressos i de visites a urgencies per la mare i pel

nadd ha estat baix pels dos models.

El grau de satisfaccio i fidelitat que han expressat les dones ha estat

molt alt pels dos models.

En el model public s'han identificat 4 GRDs per a la classificacié del part

a l'alta en front a 7 GRDs utilitzats en el model privat.

El GRD més utilitzat en els dos models assistencials per la classificacio
del part vaginal ha estat el GRD- 373 «part vaginal sense diagnostic
complicat» i la mitjana de cost associada a aquest GRD-373 ha estat

superior al model privat que el public.
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e Pels dos models assistencials el cost de la mare associat al tipus de part
correspon de major a menor cost al part amb cesaria, part instrumentat,

part normal i part natural.

e En un percentatge molt elevat el nadons d’ambds models assistencials

no ha generat cap cost extra a | hospital.

e El cost final a I'acabar la quarantena i el periode neonatal no ha variat

respecte a l'inici dels periodes.
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XII. ANNEXES

Annex 1. Taula per la classificacio del risc durant I'embaras

Indicadors de risc mitja | Indicadors de risc alt | Indicadors de risc molt alt

Nota:
Quan coincideixin dos factors de risc de grups diferents s’han de catalogar en el grup més alt. En el cas

que coincideixin més de dos factors d'un mateix grup s’han de catalogar en el grup immediatament

superior.

Font: " Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya (2a ed. rev. 2005)"
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Annex 2. Llistats d'indicadors recomanables per avaluar la qualitat

assistencial a les maternitats hospitalaries

Tabla 8.1. Indicadores de calidad de las MM.HH.

Dimension
ek Indicador Calculo
B /o) 100
1. Porcentaje o= partos sin a) Nomero de partos sin intervencion (parios
intervencion normales).
b) Total de partos (parios vaginales + cesareas).
fa) /o)) 100
2. Porcentaje o2
i P a)TN’Jnemdepanos @Ma instrumentales.
Eidendia b) Total de partos vaginges.
f /b)) * 100
Y * 2 O e ?M?l]\e'odepanos ingdes > 18 horas de
ey Porcenisis >
m con mas de 18 horas o2 o b =
tecnica oe la in duraci
NH. Global b) Total de partos.
[a) /b)) " 100
4. Porcentaje de cesareas a) Nomero de cesareas.
b) Total de partos {vaginakss + o=sarsas).
o)1
5. Porcentaje de cesareas 8 P’l s
&) Nimero de cesareas programadas.
programadas 2
b) Total de partos (vaginalss + os=sareas).
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. &)/ * 100
6. Porcentaje de casdreas .
a) Nimero de cesdreas urgentes.
urgentes z
b) Total de partos (vaginales + ossareas).
&) /bj * 100
N - .
7. Porcentaje de partos 5, ) P connae
vaginalss fras cesarea . .
b} Total de partos {vaginales + o=séareas) con una
cesdrea previa
f8)/bj] * 100
8. Porcentaje de episiotomias a) Nimero de episiotomias.
b) Total de partos vagingss.
9. Porcentaje de desgaros d )R 300
Y &
a) Nomero de desgarros o2 il v [V grado.
Il y IV grado :
b) Total de partos vaginges.
)/ bj] * 100
10. Porcentaje de anestesia / a) Ndmero de de usuanas con anestesia /
b) Total de partos vagingss.
f2) /b)) * 100
11. Porcentaje de hemorragia  a) Ndmero de usuarnias con hemaorragia tras parto
primarnia posparo vaginal.
b) Total de partos vaginaes.
g /b))t 100
12.  Porcentaje de ingresos a) Ndmero de usuarias ingresadas en una UCC
en UCC (propla o denvada a otros centros).
b) Total de partos (vaginales + ossarsas).
f2) /b)) * 100
13. Porcentaje deingresosen  a) Nimero de RN ingresados en una unidad ds
unidad o= neonatologia neonatologia (propia o denvado a otros centros).
) Total de RN.
fa) /6] * 100
14. Porcentale de lesiones a) Numero de RN con lesiones neonatakes
neonataas obeiétnicas oostétncas (p.g).: pardias de Em).
b) Total de BN.
l -
15 P o ) /b)) T 100 .
a) Ndmero de RN con encefalopatia neonatal.
encefalopatia naonatal

b) Total de RN.
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20. Eficiencia
y calidad

de la MH.
Hospitaizacion

294

16. Tasa de mortalidad
matema por causas
cbsistncas

17. Tasa de mortaidad pednatal

18. Tasa de mortdidad pednatal
Intraparto

19. Tasa o= lactancia al alta

20.1. Estanda madia sjustada
por casuistica

20.2. Estanoca media spustada
por el funclonamiento

20.3. Porcantaje de reingresos
20.4. Tasa de notificacion

de reacciones adversas a
medicamentos

20.5. Tasa de infeccon

hospitalaria

20.6. Tasa o= reacciones

20.7. Tasa de mortalidad
intrahoepitalaria global

{2)/ bj] * 100.000

a) Nomero de muengas maternas por causa
obstétrica directa fvaase definicion an anexo 10).
b) Total de partos (vacinakes + ocssarsas).

Nota: este ndcador debs cbtenerse mediante
audtoria o2 todas las muartes matemas.
{8)/b)] *1.000

a) Nomero de muertes perinatales [véase
definicion en anexo 10).

b) Total de RN.

f8) /b)) " 1.000

a) Ndmero de muertes perinatales intraparto.

b) Total de RN.

{2)/bj] * 1.000

a) Namero de BN con lactancia matema al alta.
b} Total de RN.

EMAC = Sumatorio (GRD a GRD) (Altas E* BEMU) /
Total de Altas £

EMAF = Sumatono (GRD a GRD...) (Altas U* EME)
/ Total Altas U

{2)/ b)) " 1.000

a) Nomero de akas hospitalanas con reingresos.
b) Total de aktas por esa causa o=t periodo.

{8) /b)) * 1.000

a) Nomero de akas hospitalanas con reingresos.
b} Total de akas por esa causa del periodo.
)/ " 100

a) Nimero de altas hospitalanas con diagnostico
de infeccion nosocomig, en un ano.

b} Total de akas an ess ano.

)/ b)) " 100

a) Nimero de altas hospitalanas con diagnostico
de infeccidon nosccomid. en un ano.

b) Total de aktas en ess ano.

8 /b)]* 100

&l Nimero de dtas hospdalanas por falecimento,
1otal y para cada uno de los procssns seleccionacos,
b) Total de akas.

TESI DOCTORAL.
NEUS GARRIGA COMAS



CAPITOL XIIl. ANNEXES

Dimensiéon

o e oalitad Indicador Calculo
{2 /)] “100
21. Caldad &) Encusstadas que han sido atendidas en &l
perd:udapu et i chs il i t’z'nbaﬁo“mlaMHmedeclamhaberra:ib‘do
|2 usuaria de una atencion buena o muy buena.
la MH b) Encusstadas gue han utiizado dichos senicios
en & dltimo ano.

Font: "Maternidad Hospitalaria. Estdndares y recomendaciones"
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Annex 3. Nivells d’evidencia i resum de les recomanacions segons la
classificacio SIGN de les practiques cliniques en |"atencié al Part Normal

de la GPC ( Actualitzacio i adaptacio a Catalunya de la Guia de Practica

Clinica del Sistema Nacional de Salut sobre I"Atencio6 al Part Normal)

Mivells d'evidéncia cientifica

Metanalisis d'alta qualitat, revisions sistematiques d'assaigs clinics d'alta qualitat amb malt poc
risg de biai.

Metanalisis ben realitzades, revisions sistematiques d'assaigs dlinics o assaigs dinics ben
realitizats amb poc risc de biaix.

Metanalizis, revisions sistematigues d'assaigs clinics o assaigs clinics amb alt rise de biaix.

Revisions sistematiquas d'alia qualitat d'estudis de cohorts o de casas | controls. Estudis de
cohorts o de casos | controls amb rise molt baix de biaix | amb alta probabilitat d'establic una
relacid casual.

Estudis de cohorts o de casos | controls ben realitzats amb baix risc de biaix i amb una
maoderada probabilitat d'establic una relacio casual.

Estudis de cohorts o de casas i controls amb alt risc de biaix i risc significatiu que la relacic no
sigui casual.

Estudis no analities, com informes de casos i séries de casos.

Opinia d'experts.

de recomanacio

Almenys una metanalisi, revisio sistematica o assaig clinic classificat com 1++ i directament
aplicable a la poblacio diana de la guia; o un volum d'evidéncia cientifica compost per estudis
classificats com 1+ i amb gran consisiéncia enire ells.

Un volum d'evidéncia cientifica compost per estudis classificats com 2++, direciament aplicable
ala poblacio diana de |2 guia | demastren gran consisténcia entre ells; o evidéncia cientifica
extrapolada des d'estudis classificats com 1++ 0 1+,

Uni velum d'evidéncia cientifica compost per estudis classificats com 2+ directament aplicables
a la poblacie diana de la guia | que demostren gran consisténcia entre ells; o evidéncia cientifica
extrapolada des d'estudis classificats com 2++.

Evidencia cientifica de nivell 3 o 4; o evidéncia cientifica extrapolada des d'estudis classificats
com 2+

Els astudis classicats com 1- i 2- no s'han de fer servr en el procés delaboracio de recomanacions per la seva alta
possibilitat de bian
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Atenci6 durant el part

4.1. Atencid de professionals | acompanyants

Les dones en treball de part han de ser tractades amb el maxim respecte, disposar de tota
la informaci6 i estar implicades en la presa de decisions. Per facilitar-ho, els professionals
sanitaris i la resta del personal que I'atenen hauran d'establir una relacié empatica amb les

dones, preguntar-los per les seves expectatives i per les seves necessitats, per poder donar-
los suport i orientar-les, essent en tot moment conscients de la importancia de la seva actitud,
del to de veu utilitzat, de les paraules emprades i de la forma en que es proporciona I'atenci6.

Es recomana que els equips d'atenci6 al part hospitalari promoguin I'atencié al part de baix
risc preferiblement per part de les llevadores, sempre que es mantingui dins dels limits de
|a normalitat.

Es recomana facilitar I'acompanyament de la dona durant el part per la persona de la seva
eleccio.

4.2. Restriccio de liquids i solids

Es recomana permetre la ingesta de liquids durant el part.

Es recomana que les dones siguin informades que les begudes isotoniques son eficaces per
combatre la cetosi i, per aquest motiu, preferibles a la ingesta d'aigua.

Dilatacié. Primera etapa del part

5.1. Definicio

Es recomana adoptar la definicié de fase latent com el periode del part que transcorre entre
I'inici del part i els 4 cm de dilatacio.

Es recomana adoptar la definici6 de fase activa com el periode del part que transcorre entre
els 4 i els 10 cm de dilatacié i s'acompanya de dinamica regular.

5.2. Durada i progrés

No és possible establir la durada de la fase latent de la primera etapa del part a causa de la
dificultat de determinar-ne el comengament.
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La durada de |a fase activa del part és variable entre les dones i depén de la paritat. El seu
progrés no és necessariament lineal.

En les primipares
— La mitjana de durada és de 8 hores.
— Es improbable que duri més de 18 hores.

La durada de la fase activa del part és variable entre les dones i depén de la paritat. El seu
progrés no és necessariament lineal.

En les primipares
— La mitjana de durada és de 8 hores.
— Es improbable que duri més de 18 hores.
En les multipares
— La mitjana de durada és de 5 hores.
— Es improbable que duri més de 12 hores.
La decisi6 d'intervenir davant d'una suposada prolongacio de la primera etapa del part s'ha

de prendre en funcio del progrés de la dilatacio i altres factors obsteétrics i no exclusivament
segons la durada.

En la decisio d'intervenir en la fase activa del part s'ha de considerar també gue la velocitat
de progressio de la dilataci6 en aquesta fase no és lineal.

5.3. Admissio a maternitat

Es recomana que l'admissié es realitzi quan es compleixin els criteris segiients: dinamica
uterina regular, esborrament cervical > 50% i una dilatacié de 3-4 cm.

Es recomana oferir suport individualitzat a aquelles dones que acudeixin per ser ateses per
presentar contraccions doloroses | que no es troben en fase activa de part, aconsellant-les
que tornin al seu domicili fins a l'inici de la fase activa del part.

5.4. Atencions durant I'admissié. Amnioscopia i CTG

No es recomana I'amnioscopia en la valoracio inicial de la dona de risc baix en treball de part.
No s’aconselia I'Gs de la cardiotocografia en admissi6é en embarassos de risc baix.

5.5. Intervencions rutinaries possibles durant la dilatacié

Es recomana no utilitzar I'énema de forma rutinaria durant el part.

No es recomana !'afaitat perineal sistematic en dones en treball de part.

Es recomana que la dona en treball de part sigui atesa individualment des del seu ingrés i de
forma continua per una llevadora.

Una dona en fase activa de part no hauria de quedar sense atenci6 professional excepte per
breus periodes de temps o quan la dona ho solliciti.

S'ha d'animar i ajudar les dones, fins i tot les que utilitzen analgesia epidural, a adoptar
qualsevol posicié que trobin comoda al llarg del periode de dilatacio i a mobilitzar-se si aixi
ho desitgen, prévia comprovacio del bloqueig motor i propioceptiu.
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Es recomana no realitzar amniorrexi artificial ni perfusié d'oxitocina de forma rutinaria en
parts vaginals que progressen de forma normal, ja que les proves mostren que aix6 no
millora els resultats.

Es recomana utilitzar aigua corrent si cal un rentat abans d'un examen vaginal, no essent
necessari I's d'antiseptics.

Si s'utilitza el partograma, es recomana el d'una linia d'acci6 de 4 hores.

Si s'utilitza el partograma es recomana utilitzar partogrames modificats que no incloguin la
fase latent.

Es recomana que, en condicions normals, les exploracions vaginals es realitzin cada
4 hores.

Les exploracions vaginals abans de 4 hores es realitzaran en les dones amb un progrés
lent del part, davant de la preséncia de complicacions o si la dona manifesta sensacio
d’espoderaments.

Abans de practicar un tacte vaginal, caldria:

Confirmar que és realment necessari i que la informacié que proporcioni sera rellevant en la
presa de decisions.

Ser conscient que I'examen vaginal és una exploracié molesta i invasiva, associada a un
increment de risc d'infeccio.
Garantir la privacitat, dignitat i comoditat de la dona.

Explicar la ra6 per la qual es practica i els resultats trobats amb sensibilitat en especial si no
son els esperats per la dona.

Demanar consentiment verbal a la dona.

Quan se sospita un retard de la fase activa de la primera etapa del part es recomana:
Oferir suport a |la dona, hidratacio i un metode apropiat efectiu per al control del dolor.
Si les membranes estan intactes, es procedira a I'amniorrexi.

Exploracié vaginal 2 hores després i, si el progrés de la dilatacié és menys d'1 cm,
s'estableix el diagnostic de retard de la dilatacié.

Un cop establert el diagnostic de retard de la dilatacio. s'oferira |'estimulacié amb oxitocina.
Es practicara monitoratge continu i s'oferira anestésia epidural abans de I'is de I'oxitocina.

Es procedira a un nou tacte vaginal 6 hores després d'iniciada la perfusié d'oxitocina. Si el
progrés de la dilatacio és inferior a 2 cm, es reavaluara el cas prenent en consideracio la
possibilitat de practicar una cesaria. Si el progrés és superior a 2 cm, es realitzara una nova
exploracié 4 hores després.

Les dones han de ser animades que adoptin la posicié en que es trobin més comodes.

Segona etapa del part
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6.1. Definicié

La segona etapa del part o periode expulsiu és la que transcorre entre el moment en qué
s'assoleix la dilatacié6 completa i el moment en qué es produeix |'expulsio fetal. Al seu tom,
se subdivideix en dues fases:

— Periode expulsiu passiu, dilatacié completa del coll, abans o en preséncia de
contraccions involuntaries d'expulsiu.
— Periode expulsiu actiu quan el fetus és visible o existeixen contraccions d'expulsiu en

preséncia de dilatacié completa o espoderaments materns en preséncia de dilatacio
completa amb abséncia de contraccions d'expulsiu.

6.2. Durada

La durada normal de la fase passiva de |a segona etapa del part en nul-lipares és de fins a
2 hores, tant si tenen com si no anestésia epidural.

La durada normal de la fase passiva de la segona etapa del part en multipares és de fins a
1 hora si no tenen anestésia epidural, i de 2 hores si en tenen.

La durada normal de la fase activa de la segona etapa del part en nul-lipares és de fins a
1 hora, si no tenen anestesia epidural, i de fins a 2 hores si en tenen.

La durada normal de la fase activa de la segona etapa del part en multipares és de fins a
1 hora, tant si tenen com si no anestésia epidural.

6.3. Mesures d'asépsia

Les mans han de rentar-se immediatament abans de cada episodi de contacte directe amb
la dona i després de qualsevol activitat o contacte que pogués representar una potencial
contaminacio de les mans.

Les mans visiblement brutes o potencialment molt contaminades amb bruticia o matéria
organica hauran de ser rentades amb sabé liquid i aigua.

Llevat que estiguin visiblement brutes, les mans podran ser rentades preferiblement
mitjangant friccié6 amb una solucio6 alcoholica, entre I'atencio a dones diferents o entre
diferents activitats d'atenci6é a una mateixa persona.

La seleccio de I'equip de proteccio s’haura de basar en I'avaluacié del risc de transmissi6 de
microorganismes a la dona i del risc de contaminacio6 de la roba dels professionals sanitaris i
de la pell a través de la sang. fluids corporals i excrecions o secrecions.

Es recomana la utilitzacié de vestits impermeables de cos sencer quan hi hagi risc
d'esquitxades freqients de sang, fluids corporals, secrecions o excrecions, excepte suor, a la
pell o a la roba dels professionals sanitaris, com és el cas de I'assisténcia al part.

Els guants s’hauran d'utilitzar per als procediments invasius, contacte amb llocs esteérils,
membranes mucoses i pell no intacta. i per a totes aquelles activitats amb risc d’exposici6 a
sang, fluids corporals, secrecions o excrecions, o instruments tallants o contaminats.

Els guants seran sempre d'un sol Us i s'hauran de col-locar immediatament abans d'un
episodi en el qual hi hagi contacte amb un pacient i retirar-se tan aviat com hagi finalitzat
I'activitat. Els guants hauran de ser canviats cada vegada que s'atenguin dones diferents i
entre activitats diferents en un mateix pacient.
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Les mascares facials i les proteccions oculars s’hauran de posar quan hi hagi risc
d'esquitxades de sang i fluids corporals a la cara o als ulls.

6.4. Posicié durant el periode expulsiu
Es recomana que durant el part les dones adoptin la posicié que els sigui més comoda.
6.5. Espoderaments materns i espoderaments dirigits

Es recomanen els espoderaments espontanis. En abséncia de sensacio d'espoderaments,
es recomana no dirigir-los fins que no hagi conclos la fase passiva de la segona etapa del
part.

En dones amb analgesia neuroaxial es recomana dirigir els espoderaments un cop
completada la fase passiva de la segona etapa del part.

6.6. Prevencié del trauma genital
No es recomana la realitzacio del massatge perineal durant la segona etapa del part.
Es recomana possibilitar I'aplicacié de compreses calentes durant |la segona etapa del part.

Es recomana la protecci6 activa del perineu mitjangant la técnica de deflexié controlada del
cap fetal i demanant a la dona que no empenyi.

Es recomana no utilitzar I'aplicacio d'anestesic local en esprai com a meétode per reduir el
dolor perineal durant la segona etapa del part.

6.7. Episiotomia

No s’ha de practicar episiotomia de rutina en el part espontani.
L'episiotomia s’haura de realitzar si hi ha necessitat clinica, com un part instrumental o
sospita de compromis fetal.

Abans de dur a terme una episiotomia s'haura de realitzar una analgésia eficag, excepte en
una emergéncia deguda a un compromis fetal agut.

Quan es realitza una episiotomia, la técnica recomanada és la d'episiotomia mediolateral,
que es comenca en la comissura posterior dels llavis menors i es dirigeix habitualment cap
al costat dret. L'angle respecte de I'eix vertical haura d'estar entre 45 i 60 graus per realitzar
I'episiotomia.

L'episiotomia no ha de ser realitzada de forma rutinaria durant un part vaginal en dones amb
esquingaments de tercer o quart grau en parts anteriors.

6.8. Métode i material de sutura en la reparaci6 perineal
6.8.1. Métode de sutura en la reparacio perineal

Es recomana realitzar la sutura dels esquingaments de primer grau amb |'objectiu de
millorar-ne la guaricio, llevat que les vores de la pell es trobin ben aproximades.

Es recomana la reparacié perineal dels esquingaments de segon grau utilitzant la técnica de
sutura continua.
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Si després de la sutura muscuiar d'un esquingament de segon grau la pell esta ben
aproximada, no cal suturar-la. Si la pell requereix aproximacio, es recomana realitzar-la amb
una técnica intradérmica continua.

Es recomana la utilitzacié de material sintétic d'absorcio rapida per a la sutura de la ferida
perineal de primer i segon grau.

S'ha de dur a terme un examen rectal després de completar la reparacié per garantir que el
material de sutura no s'ha inserit accidentalment a través de la mucosa rectal.

6.9. Maniobra de Kristeller

Es recomana no realitzar la maniobra de Kristeller.
Desliiurament. Tercera etapa del part

7.1. Durada del periode de deslliurament

La durada de la tercera etapa del part es considera prolongada si no es completa en els
30 minuts posteriors al naixement del nadé amb maneig actiu i 60 minuts amb el
deslliurament espontani.

7.2. Maneig del deslliurament

Es recomana el maneig actiu del deslliurament.

Les dones han de ser informades (preferiblement durant la gestacié) que el maneig actiu de
la tercera etapa del part en redueix la durada, disminueix el risc d'hemorragia postpart i la
necessitat d'oxitocina terapéutica.

El deslliurament espontani o fisiologic és una opcio si la dona el sol-licita.
7.3. Utilitzacié d'uterotonics

Es recomana la utilitzacié rutinaria d'oxitocina en el maneig de la tercera fase del part.
7.4. Dosis d'oxitocina (IV) per al deslliurament dirigit

Es recomana I'administracio de 10 Ul IV lenta per a la profilaxi de I'hemorragia postpart.
Cures del nadé

8.1. Pingament del cordé umbilical

Es recomana el pingament tarda del cord6 umbilical en el nadé no compromés.

Se suggereix com a convenient el pingament del cord6 a partir del segon minut o després del
cessament del batec del cordd umbilical.

8.2. Contacte pell amb pell (CPP)

Es recomana que les dones mantinguin el contacte pell amb pell amb els seus fills/es
immediatament després del naixement.

Per mantenir calent el nadé, es recomana cobrir-lo i eixugar-lo amb una manta o tovallola,
préviament escalfades, al temps que es manté el CPP amb la mare.
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Es recomana evitar la separacio de la mare i el nadé dins de la primera hora de vida i fins
gue hagi finalitzat la primera presa. Durant aquest periode es recomana que la llevadora
mantingui una vigilancia amb observacio periddica que interfereixi el minim possible en

la relacio entre la mare i el nadé i que inclogui registre dels signes vitals del nadoé (color,
moviments respiratoris, to i, si cal, freqiéncia cardiaca) per alertar I'especialista de qualsevol
canvi cardiorespiratori.

La posici6 ideal de la mare sera semiincorporada entre 30 i 45 graus, amb un coixi sota el
cap; els narius del nado han de quedar lliures per permetre |a respiracio. La mare haura
d'estar desperta i, si detectés canvis de coloracio o respiracio irregular o absent en el nadé.
avisara immediatament el professional sanitari més proxim.

Si la mare esta molt cansada, endormiscada o no pot fer el CPP per motius médics, el pot
realitzar el pare, observant les mateixes normes de seguretat.

Es recomana que el personal sanitari mantingui una vigifancia amb observacio intermitent de
'estat del nado durant el contacte pell amb pell, sobretot en les primipares.

8.3. Lactancia materna

La iniciacio de la lactancia materna ha de ser encoratjada com abans millor després del
naixement, preferentment dins de la primera hora.

S'ha d'indicar a les dones que si el nad6 no esta intentant mamar, se'l pot col-locar davant
del pit per facilitar la posada en marxa dels reflexos necessaris per aconseguir una subjeccio
adequada, perd que no és recomanable forgar aquesta primera presa.

8.4. Bany del nado

No es recomana banyar rutinariament el nadé en les primeres hores després del naixement.

Si la mare ho sollicités, el bany seria una opci6 acceptable sempre que s’hagi assolit
I'estabilitat térmica del nad6 i sense interferir en el temps recomanat de contacte pell amb pell.

Eixugar suaument la pell és la maniobra recomanada durant els primers minuts de vida.
El vérnix és beneficiés per a la pell del nado i no se’'n recomana la neteja. En cas de tenir

sana o meconi afeaits es noden armsseanar de forma suau

8.5. Aspiracié nasofaringia i sondatge gastricorectal en el periode neonatal

No es recomana |'aspiracio sistematica orofaringia ni nasofaringia del nadé.

No es recomana realitzar el pas sistematic de sonda nasogastrica ni rectal per descartar
atrésies en el nado sa.

8.6. Profilaxi oftalmica

Es recomana la realitzacio de la profilaxi oftalmica en I'atencio rutinaria del nado.

El temps d'administraci6 de profilaxi oftalmica es pot ampliar fins a les 4 hores després del
naixement. Es recomana ajornar-lo fins després del CPP per no intervenir en el contacte
visual entre mare i nado.

Es recomana la utilitzacié de pomada d'eritromicina al 0,5% i, com a alternativa, tetraciclina
a I'1% per a la realitzacié de profilaxi oftalmica. Només en cas de no disposar d'eritromicina,
tetraciclina o povidona iodada es recomanaria la utilitzacio de nitrat d'argent a I'1 %.
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B8.7. Profilaxi de la malaltia hemorragica amb vitamina K

La profilaxi amb vitamina K dels nadons s’hauria d'oferir per prevenir la rara, encara que
greu i en ocasions fatal, sindrome d’hemorragia per déficit de vitamina K.

Es recomana administrar la vitamina K en dosi tnica per via IM (1 mg), ja que aquest és el
metode d'administracié que presenta millors resultats clinics.

Si els pares rebutgen la via IM de la vitamina K, es pot oferir |a via oral com a segona opci6
terapéutica, informant-los que requerira dosis de 2 mg en néixer, a la setmana i al mes. En
cas de lactancia materna exclusiva, s'administraran dosis addicionals.

Alleujament del dolor durant el part

9.1. Dolor, analgésia i satisfaccio materna

Es recomana satisfer, en la mesura del possible, les expectatives de la dona en relacié amb
I'alleujament del dolor durant el part.

9.2. Métodes no farmacologics d'alleujament del dolor

Es recomana la immersi6 en aigua calenta com a metode eficag d'alleujament del dolor durant
la fase tardana de la primera etapa del part.

Es recomana el massatge i el contacte fisic tranquil-litzador com a metode d'alleujament del
dolor durant la primera i la segona etapa del part.

Es recomana I'is del massatge com a métode d'alleujament del dolor durant la primerai la
segona etapa del part.

Les dones que triin utilitzar les pilotes de goma han de ser animades a fer-ho per buscar
positures més confortables.

Es recomanen els exercicis amb pilotes com a opcié en la disminucié del dolor durant el part.

Les dones que triin utilitzar tecniques de respiracio o relaxacio haurien de rebre suport per la
seva eleccio.

Atesa la variabilitat individual, s'hauria de donar suport a la decisi6 de la dona respecte
d’'aquestes técniques.

Es pot utilitzar |a injeccio d'aigua esteril durant el part com un meétode eficag d'alleujament
del dolor lumbar, informant que la injeccio intradérmica produeix coissor i dolor intens
momentanis.

El métode TENS no s'hauria d’oferir a les dones amb part establert.
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9.3. Metodes farmacologics d’alleujament del dolor

Es pot utilitzar la inhalacié d'oxid nitrés durant el part com a métode d'alleujament del dolor,
informant que el seu efecte analgésic és moderat i que pot provocar nausees i vomits,
somnoléncia i alteraci6 del record.

Si es tria I'administracié d'opioides parenterals com a métode analgésic, es recomana
informar que tenen un efecte analgeésic limitat i que poden provocar nausees i vomits.

Es recomana I'administracié d'antiemétics quan s'utilitzen opioides intravenosos o
intramusculars.

Es recomana monitorar la Sa0, materna i administrar oxigen suplementari a les dones que
rebin remifentanil.

9.4. Analgesia neuroaxial

Es recomana informar les dones que I'analgésia neuroaxial és el metode més eficag per a
I'alleujament del dolor, perd que pot produir hipotensid, retenci6 urinaria i febre, i allarga la
segona etapa del part, incrementant-ne el risc de part instrumental.

Es recomana informar les dones dels riscos, beneficis i implicacions sobre el part de
I'analgesia neuroaxial.

9.4. Analgésia neuroaxial

Es recomana informar les dones que |'analgésia neuroaxial és el métode més eficag per a
I'alleujament del dolor, perd que pot produir hipotensio, retencié urinaria i febre, i allarga la
segona etapa del part, incrementant-ne el risc de part instrumental.

Es recomana informar les dones dels riscos, beneficis i implicacions sobre el part de
I'analgésia neuroaxial.

Es recomana qualsevol de les técniques neuroaxials a dosis baixes: epidural o combinada.

Si cal un rapid establiment de I'analgésia, es recomana la utilitzacié de técnica combinada
(epidural-intradural).

No es recomana la interrupcié de |'analgésia epidural. Aquesta interrupcié produeix anaigésia
insuficient.

Es recomana la PCEA com a meétode fiable i efectiu de manteniment de |'analgésia epidural.
Baixes concentracions de bupivacaina o ropivacaina amb opiacis donen una excel-lent

analgeésia. L'ts d’'una infusio de base és util en la majoria de pacients. No esta definida encara
la dosi de bol ni el temps de tancament ideal.

No es recomana realitzar un estudi de coagulacié rutinari previ a I'analgésia neuroaxial en
dones sanes de part.

No es recomana realitzar un recompte intrapart de plaquetes rutinari previ a I'analgésia
neuroaxial en dones sanes de part.

La decisio de realitzar un recompte de plaquetes i un test de coagulacio ha de ser
individualitzada i basada en la historia de la dona, I'examen fisic i els signes clinics.
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Es recomana assegurar un accés per via intravenosa abans de comengar I'analgesia
neuroxial.

La precarrega per via intravenosa no necessita ser administrada rutinariament abans de
I'analgesia epidural amb dosis baixes o0 amb analgésia intradural-epidural combinades.

No hi ha suficient evidéncia per recomanar I'administracio profilactica de col-loides per a la
hipotensi6 durant I'analgésia epidural per a treball de part. Si que hi ha suficient evidéncia
per recomanar |'administracié profilactica de col-loides per a la hipotensi¢ durant el bloqueig
simpatic per a cesaria electiva.

L'analgesia regional es pot proporcionar quan la dona ho sol-licita, fins i tot en fases inicials de
la primera etapa del part.

Es recomana |'administracio de PCEA. La PC i els bols administrats per personal hospitalari
son alternatives valides en funcié dels diferents recursos.

Es recomana la valoraci6 individual de cada gestant i de les condicions del treball de
part. Sembla que la técnica analgésica més recomanada és la perfusié continua amb
PCA intermitent, ja que millora la qualitat de |'analgésia sense augmentar-ne els efectes
secundaris.

Es recomana el control de la tensié arterial durant I'establiment de I'analgésia neuroaxial i
despres de I'administracio de cada nova dosi.

Es recomana la MEC de la FCF durant els primers 30 minuts de |'establiment de I'analgésia
neuroaxial i després de I'administracié de cada bol segiient de 10 ml o més d'anestésic local a
dosis baixes.

No hi ha diferéncies importants que permetin recomanar un anestésic local sobre un altre.

Es recomana la utilitzacié de dosis baixes d'anestésic local amb opioides per a I'analgésia
epidural.

Es recomana mantenir I'analgésia epidural durant el periode expulsiu, el deslliurament i la
reparacio del perineu si cal.
Monitoratge fetal

10. Monitoratge fetal

Tant el MEFC com I'Al s6n dos métodes valids i recomanables per al control del benestar
fetal durant el part.

L'Al es pot realitzar tant amb ultrasons Doppler com amb estetoscopi.

Tant el MEFC com el MEF| acompanyat d’Al sén dos métodes valids i recomanables per al
control del benestar fetal durant el part.
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No es recomana |'s rutinari de la pulsioximetria fetal.

No es recomana la utilitzacio rutinaria de I'analisi del segment ST de I'ECG fetal en el part
normal.

En les maternitats hospitalaries on I'analisi del segment ST de I'ECG fetal esta disponible,
se'n recomana la utilitzacié nomeés en dones amb CTG anormal.

Es recomana la recollida de MSF en preséncia d'un registre CTG patologic.

Es recomana l'estimulacio digital de la calota fetal com a métode diagnostic complementari
davant la preséncia d'un registre CTG patologic.

Es recomana la utilitzaci6 de la classificacio de la CTG aportada en I'annex 3.3.2.

Font: GPC "Actualitzacio i adaptacié a Catalunya de la Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de
Salut sobre I'atencié al Part Normal"
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Annex 4. Article de revisio. "Los componentes de la Calidad Asistencial
en el parto normal hospitalario: revision bibliogréafica"
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IS58:2238- 7234
Comes NG, Tricas JG., Components of Care Quality during normal hospital delivery..

Components of Cara Qpality during normal hospital delivery:
bibliographic revision

Los Componentes de 1a Calidad Asistencial en el parto normal hospitalario: revision bibliografica
0s Componentes da Qualidade Assistencial no parto normal hospitalar: revisdo bibliogrdfica

Neus Garriga Comas', Josefina Goberna Tricas®

OUJ«:M Touulyuﬂndﬂmdumdmﬂhmthewcmmﬂkymddnqﬂnyofm
perceived by women in refation to the assistance received in normal birth hospital. Methodology: This is a
literature search in the databases Medline, Cinhal, Cochrane Library, Enfispo and web pages from government
agencies and clinical practice guidelines. Results: We observed that many strategies have been developed to
reduce excessive medicalization in normal birth and identify key predictors to measure women's satisfaction.
Conclusion: In recent years it has shown growth in the desire of women to be informed and a growing demand
lotmemholumvvokuwﬂberespmedhmmixmmmmwtwmebmumuby
pLo mmuwm E\Mom-bued Q cnum

ommmlosammmmwmuuum cvica y (a calidad de servicio percibida
por las mujeres en relacidn con La asistencla recibida en el parto normal hospitalario, Metodologia: Se trata
de una busqueda bibliografica en las bases de dates Medline, Cinhal, Biblioteca Cochrane Plus, Enfispo, asi
como paginas web de arganismos oficiales y guias de practica clinica, Resultados: Se observe que numerasas
estrategias han sido elaboradas para reducir el exceso de medicalizacion en el parto normal & identificar los
predictores claves para medir a satisfaccidn de las mujeres. Conclusion: En los ditimos afos se ha mostrado
un crecamiento en &l deseo de las mujeres de estar informadas, asi como una creciente demanda de que 13
fuerudeuvocesulespeudnenhwudededshnesmnepaodmdnmdembaé

que
petas mutheres em relagdo 4 assisténcla recebida no hospital parto normal. Metodologla: Esta & uma pesquisa
bibliografica em bases de dados Medliine, Cinhal, Biblioteca Cochrane, Enfispo e paginas da web de agéncias
governamentals e diretrizes de pratica clinkca, Resultados: Observou-se que vérias estratégias foram
desenvolvidas para reduzir a excessiva medicalizacdo no parto normal e identificar preditores-chave para
medir a satisfacao dos mujeres, Conciusdo: Nos (Atimos anos tém mostrado um crescimento no desejo das
mulheres de serem Informados ¢ uma demanda Crescente para a forga de suas vozes serdo respeitados na
tomada de dectsdes com relacho ao nascimento de seu bebé. Descriptores: satisfacho do paciente. Praticas
baseadasunevlmwm Parto.

Emmd Matrora). S a5 d
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Scciologa, Doctora eon Filosofia. Profesora  titular de  Universided. Coordinedora  Doctorado CC
Emzxubdemh Universidad de Barcelona,

Spanish
Rev Enferm UFPL. 2012 Sep-Dec;1(3):1205-10.
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I1S5M:2238- 7234
Comes NG, Tricas JG.,

[IWTRODUCEION. |

Definir colidad asistencial en atencion sanitaria es
complejo y no hay una definicion universalmente
aceptada.

La calidad, de manera genérica, la podriamos
definir como el conjunto de caracteristicas o
atributos de los productos o serviclos que cuando es
aita denota superioridad en su género',

En las organizaciones orientadas a prestar un
servicio, entre ellos tos servicios sanitarios, el primer
paso para emitir un Juiclo de calidad es definke el
producto, respondiendo a la  pregunta  “jqué
hacemos?™. Una vez concretado ¢  producto
sanitario, se puede medir el nivel de calidad tecnica
de “lo que se hace® por, el grado en que se realiza la
Intervencion adecuada ante una situacikon concreta
en funcion de la evidencia cientifica existente. Y
para finalizar, ademids de la calidad técnica,
debemnos medir la calidad de servicio, es decir, el
“como se hace”, que se relaciona con la percepcion
que tiene el cliente del servicio recibido.

La introduccion de la participacion del cliente en
la atencion sanitaria, Implica contemplar al usuario
como un agente activo dentro del sistema sanitario
que nos conducira a reconocer sus necesidades y
variedad de perspectivas”’,

Numerosos  autores” ™,  han  postulado las
dimensiones gue abarca la Calidad y en un intento de
ogrupar  los  diferentes  componentes, la  Joint
Commission on  Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHO)'™ la define como “ aquella
que se realiza de forma continuada, con eficacia,
efectividad y eficlencia, adecuada a las necesidades
de los pacientes, accesible y aceptada por éstos, y
todo ello segin el estado actual de conocimientos”™.

Analizar la calidad asistencial del proceso del
parto normal hospitalario es tarea dificil por la
multitud  de  dimensiones que  comprende, La
asistencia  hospitalaria que recibe una  mujer
gestante, puede tener distintos niveles de calidad
porqué esth influido por middtiples factores como, el
tipo de embarazo, ol nivel sociocultural, wn
necesidades y sus expectativas.

El parto, como se recoge en el documento de
Estandares y Recomendaciones del Ministerio de
Sanidad”, es la causa mas frecuente de ingresc en
los hospitales espanoles, representando el 9.1% de
las aitas totales registradas. El impacto que esto
conlleva a nivel se salud piblica provoca que, €l
Goblerno  Nacional,  Gobiernos  Autondmicos,
organismos y asociaciones profesionales trabajen
para elaborar estrategias de salud™, guias de
practica clinica™ y protocolos'™ para promover el
nacimiento normal, reducir tas intervencionss que 3
evidencia cientifica dice que no son recomendables y
fomentar aquellas prdcticas que son claraments
Gtiles.

Como refloja el objetivo principal de la
“Estrategia de atencion al parto normal en el Sistema
Nacional de Salud"™, la calidad en la asistencia
constituye un  elemento central de la politica
sanitaria. Dicho objetive pretende potenciar la
atencidn al parto normal, mejorando la  calidad

Components of Care Quality during normal hospital delivery..

asistencial y mameniendo ios niveles de seguridad
actuales, Segdn dicho documento “El nacimiento es
un proceso fisiolégico en el que solo se tiene que
intervenir  para  corregir  desviaciones de  la
normalidad y los profesionales sanitarios que
participan atendlendo al parto tienen que favorecer
un clima de conflanza, seguridad € intimidad
respetando la privacidad, dignidad y confidenclalidad
de las mujeres”,

Interferir en el proceso fisiologico del parto en
ausencia de indicacion médica incrementa el riesgo
de complicaciones para la madre y para el recién
ml":_

Aungue la atencion al parto en nuestro Sistemna
Nacional de Salud se desarrolla con criterios de
seguridad y calidad semejantes a los paises de
nuestro entorne, un estudio becho en Espaha, que
analiza los diferentes procedimientos utilizados en el
parto’™, muestra que sigue persistiende una gran
variabilidad en la practicas y cuidados que se
realizan. Por eso distintas instituciones, ya sean
naclonales., como a Sociedad  Espahola  de
Ginecologha y Obstetricla (SEGO)", e Sistema
Nacional de Salud (SNS)'' o Internacionales, como e
Royal College of Obstetricians and Gynaecolagists,
Royal College of Midwives, Royal College of
Anaesthetists, Royal College of Paedriatrics and
Child"™ o la Agency for Healthcare Research and
Quality de Estados Unidos (AMQR)™ han desarrollado
un amplio conjunto de Indicadores para medir la
calidad de atencion recibida en el parto y aungue la
mayoria de ellos estin enfocados a su dimension de
la eficiencia y calidad clentifico-técnica, también se
desarrollan Indicadores de satisfaccion que ayudan a
valorar la dimension de la calidad percibida por l1a
usuaria,

En este trabajo se presenta una revision de la
Uteratura clentifica sobre la calidad asistencial que
se da en el parto normal hospitatario con @l objetivo
de conocer mas en profundidad los factores que
intervienen en ella tanto desde la perspectiva de las
practicas samitarias basadas en la evidencia, como
desde el punto de vista de la calidad percibida por
las mujeres en retacion con la asistencia recibida.

Para elaborar este articulo de revisidn se han
consultado las  sigulentes  bases  de  datos:
MEDLINE(PubMed), con las palabras clave “patient
satisfaction™ “practice ovidence based” “quality”
combinandolas con la aywda del operador boleano
AND con “chilbirth™ (Uimits: languages: english;
published In the 1ast 5 years; text options abstracts),
CINAHL, con las palabras clave “patient satisfaction™
“practice evidence based™ “quality”™ combindndotas
con la aywda del operador boleano AND con
“childbirth”® (limits: abstract available; English
language; January 2007-december 2011),

Biblioteca COCHRANE PLUS, con las palabras clave
* childbirth™ * quality™ combinandolas con ayuda del
operador boleano AND ( limites: 2007-2011; Lodos tos
estados; sin restriccion).  ENFISPO  utilizando las
patabras  clave “calidad asistencial™ “parto”
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combinandolas con ayuda del operador boleano Y

(Uimites: 2007-2011). También han sido consultadas
paginas web de organismes oficiales, como la de la
Organizacion Mundial de la Salud, El Ministerio de

Camponents v
Sanidad y Politica Social,

SULTADS
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Se han em:omrado numerosos estudios que hacen
referencia a la calidad asistencial en ¢l parto normal
(Tablan. 1).
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Su distribucion  segin bases de datos y
descriptores seleccionados pueden observarse en la
Tabla n. 2. Man sido eliminados un total de 15
articulos procedentes de Paises con un contexto
social y cultral muy distintos al nuestro, articulos
que no eran procedentes a nuestra revision y
articulos que se referian a una intervenciin concreta
ante una situacian,
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Se ha ampliado la blisqueda a documentos
referentes al tema de estudio emitidos por
Organismos  Oficiales de referencia que se han
considerado  necesarios para  enmarcar Y
contextualizar el fendmeno.

Los principales resultados encontrades los hemos
Mrupado en 2 grupos: a) referencias a la dimension
de la calidad técnica y b) referencias a la calidad de
servicio,

Dimension de la calidad técnica o calidad del
producto sanitario

En las Gltimas décadas se ha producido una rapida
expansion en el uso de practicas para iniciar,

CAPITOL XII. ANNEXES

of Care Quality normal hospital delivery..

Ministerio de Sanidad y
consumo, “El Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya” y guias de practica clinica sobre la
atencidn al parto normal.

acelerar, regular y monitorizar ¢l proceso del parto,
tratando a todos los partos rutinarfamente con ef
mismeo grado de intervencionismo
independienternente del riesgo que tengan. A la vista
de esta creciente intervencion en el parto, en el ano
1985, en una reunion de la Region Europea de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ta Oficing
Reglonal de América y ta Organizacidn Panamericana
de la Salud que Luvo lugar en Fortaleza, Brasil,
establecieron una serie de recomendaciones sobre el
10 de la tecnologia adecuada en los  partos’'”,
Posteriormente, en el afo 1996, la Organizacian
Mundial de 1a Salud (OMS) elabord una Gufa Practica
que afirma que, el parto es un proceso natural y que
debe haber una razdn muy sotida para interferir en
este proceso, alentando a utiltzar aquellas pricticas
que la  evidencla clentifica reconoce  como
claramente Gtiles, las cuales deben ser promovidas y
aconseja abandonar aquellas que son claramente
perjudiciales o ineficaces; dicho informe también
menciona que, en aquellas practicas de las que no
existe una clara evidencla para fomentarias deben
usarse com precaucién  hasta nuevos estudios y
aquellas  que  con  frecuencia  se  utillzan
inadocuadamente se deberia valorar su  riesgo-
beneficio antes de su realizacion’,

En Espana, a principios del ano 2006, (3 Direccion
General de la Agencla de Calidad del Sistema
Nacional de Salud (SNS), elabord el Plan de Calidad,
para ayudar a garantizar la maxima garantia de
calidad de la atencion sanitaria a todos los
cudadanos, con independencia de su lugar de
residencia, y fomentar la elaboracién y uso de Gufas
de Practica Clinica (GPC), En el afo 2010, la Agencia
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais
Vasco (OSTEBA), publico la Guia OSTERA de practica
clinica sobre la atencidn al parto normal'™, ta cual
recoge todas las recomendaciones para la atencidn al
parto normal basadas en las mejores evidenclas
clentificas disponibles, facilita la participacion de las
mujeres en su parto y apoya las iniciativas de mejora
en los servicios obstétricos de muestros Hospitales,

Como agentes facilitadores que aumentan la
probabilidad de parto vaginal espontdneo y parto sin
analgesia/anestesia y que ademas contribuyen a la
disminucion de la prababilidad de estimulacion con
oxitocing, parto instrumentado, uso sistematico de la
episiotomia y parto por  cesdrea: el amblente
Institucional que aportan los centros de parto
slternativos en comparacion con los centros de parto
convencionales y el apoyo continuo para las mujeres
durante el parto'™ ™,

A pesar de todas estas estrateglas para disminuir
la variabilidad de la practica clinica, existen otros
factores como, el lugar de nacimiento, los valores
socioculturales y las creencias relacionadas con la
matermidad que pueden afectar profundamente a las
practicas de parto.

En Japon, la principal barrera identificada son las
reglas institucionates que limitan 1a presencia de un
companero en el parto™'!, mientras que en el Reino
Unido, ha sido el uso inapropiado de la tecnologia sin
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Lener en cuenta el nivel de riesgo de las mujeres, la
falta de preparacion medica en &l parto normal y los
bajos niveles de dotacion de personal'”,

Una Cohorte, realizada en un hospital sueco,
demucstra que en gestantes de bajo riesgo si se
reducen los procedimientos obstétricos durante el
parta no s pone en peligro la salud materno-infantil
y los resultados son mejores, como menor indice de
Cesdreas  urgentes, menor nimero  de  partos
Instrumentados, menor  necesidad de uso de
analgesia epidural y menor indice de distres
respiratorio fetal'™”,

A nivel de tos profesionales que intervienen en un
parto normal, concluyen que se tienen que ofrecer
modelos de  atencidn al  embarazo™, parto y
puerperio  dirigido por matronas per todos los
beneficios que se ha demostrado que comporta
como, menos episiotomias, aumento de I3
probabdilidad de parto espontane, inicko precoz de (a
lactancia matema o reduccion en e uso de la
analgesia regionsl, Estudo dice que son las matronas
las que mejor ayudan a las mujeres a tomar
decisiones basadas en la evidencia™,

En referencia a los obstetras, en un estudio
realizado en Canada™', concluye que en general los
obstetras mas jovenes apoyan mas el uwso de la
tecnologia en el parto normal que sus predecesores
en aspctos como: el wo rutinario de la analgesia
epidural o la practica de la cesarea para evitar
problemas secundarios al parto, como as
consecuencias del sueto pélvico después de un parto
vaginal (Tabla n,3).
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Dimensién de la calidad de servicio o calidad
percibida

Es difich medir la calidad percibida, porque las
mujeres construyen su experiencia del parto de
manera diferente dependiendo de midtiples factores
emocionsles, soclales y psicolégicos™,

Numerosos estudics se han desarrollado con el
objetivo de (dentificar los elementos Implicados que
producen satisfaccion e Wnsatisfaccion y asi poder
ayudar a los profesionales & la mejora de s
atenciones y a la asignarion de recursos de manera
eficaz (Tabla n.4),

La Escuela de Salud de la Universidad de Glasgow,
Catedondan, desarrolld una escala de satisfaccion en
el nacimiento™, la cual pone de manifiesto que hay
tres temas peincipales que influyen en la percepcion
de kas mujeres que son: |3 prestacion de servicios
(evalwacion de las instalaciones, el medio ambiente
del nacimiento, & apoyo, las relaclones con los
profesionales de la salud), los atributos personales
(capacidad de afrontar el parto, autocontrol,
preparacion at parto, la relacion con el bebe) y el

Components of Care Quality during normal hospital delivery..
estrés experimentado durante el parto ( angustia,

lesiones obstétricas, percepcion respecto a que
reciben una atencidn médica suficiente, intervencion
obstétrica, dolor, trabajo de parto prolongado y la
salud) del bebé),
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Otro estudio reclente realizado en Hospitales
Piblicos en Ghana®", determiné que los predictores
claves en la satisfaccion de la atencion al parto
fueron (a amabllidad del personal, la cantidad de
informacion proporcionads y la sensacion de ser
tratado con respeto.

En otro trabajo”™ desarroliado en la  Universidad
del FEstado de Arizona, refleja que cuando los
proveedores de Salud Materoinfantil apoyan el valor
personal de las mujeres, usan la comunicacion y las
hacen coparticipes en las experiencias del
nacimiento, las mujeres sienten que su dignidad es
respetada y se traduce en unas mejores resultados y
&n un aumento de su satisfaccion.

En nuestro contexto Cataluia™' identifica tres
elementos principales que las mujeres perciben como
esenciales para unos cuidados de calidad, En primer
lugar la seguridad que les da el entorno hospitalario,
En segundo lugar fa dimensidn humana que se
establece entre los profesionales y las gestantes y
por Gllimo los aspectos estructurales. Las mujeres
quieren  sentirse  protegidas, comprendidas y
acompanadas en la maternidad.

£l tipo de parto influye en la satisfaccion de las
mujeres, Estude™ objetivan que, a las mujeres que
se les ha Inducido el parto, narran una experiencia
menos positiva debido al miedo & gue su bebé pueda
sufrir mas danos, También la experiencia subjetiva
de la madre es favorable cuando el parto se
desarrolla mediante cesdrea planificada™, El grado
de Insstisfaccion en una cesbrea se genera cuando la
mujer ha plancado un parto veginal y éste acaba en
cesarea,

Pesquisa™ revela que se asocla una mayor
ntensidad de sentimlentos negatives con un patrdn
de personalidad previa en la mujer  caracterizado
por, inestabllidad emocional y un nivel bajo de
educacion,

Otro predictor clave que influye en fa satisfaccion
de las mujeres es que el recién nacido permanezca
con sy madre Inmediatamente después del
nacimiento’™.
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El “Servei Catala de la Salut" realizd durante el

afo 2010 en Catalufia un estudic™™ para valorar la
calidad de servicio y satistaccion en el embarazo,
parto y puerperio . El resultado ha sido una nota
media de 8.03 sobre uma escala del 0-10, con un
impartante indice de fidelidad hacia el centro donde
la mujer ha sido atendida. El resultado obtenido s
simiar a otros Palses Europeos. Outro estudo que
obtuvo en los Paises Bajos una nota de 8,36,

La medicion de la satisfaccion es intrinseco a los
modelos de evaluacion de la atencion a la salud
entendiendo que este concepto es la representacion
de un grupo compliejo de construcciones tedricas que
Involucra actitudes, expectativas y percepclones que

CAPITOL XII. ANNEXES
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las valoran como personas y que las convierten en el

centro de la atencion.
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ANNEX 5. GRD

CDM 14 Embaras, part i puerperi

En la Categoria Diagnostica Major 14 es classifiguen en 18 GRD les pacients

ingressades per embaras, part, puerperi o situacions relacionades.

GRD 370. Cesaria amb CC Pes: 1,0853

Es un GRD quirGrgic que agrupa a pacients ingressades per part i/o condicions

relacionades a les que se€’ls hi ha practicat una cesaria.

A més a meés, aquestes pacients tenen un altre diagnostic etiquetat de
complicacié o comorbilitat com: anémia, infeccid puerperal, infeccioé urinaria o

preeclampsia.

S’exclouen d’aquest GRD les cesaries d’alt risc que s’agrupen en els GRD 650
0 651.

GRD 371. Cesaria sense CC Pes: 0,8691

Es un GRD quirdrgic que agrupa a pacients ingressades per part i/o condicions

relacionades a les que s€’ls hi ha practicat una cesaria.

S’exclouen d’aquest GRD les cesaries d’alt risc que s’agrupen els GRD 650 o
GRD 651.

GRD 372. Part vaginal amb diagnostic complicat Pes: 0,7004

Es un GRD médic que agrupa pacients ingressades per part i/o condicions
relacionades en les que el part es produeix per via vaginal incloent els parts
instrumentats. El motiu d’'ingrés va ser un diagnostic classificat com complicat

tal com ruptura prematura de membranes, eclampsia o placenta previa, o bé,
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un diagnostic com prematuritat, cesaria prévia o embaras perllongat que a més

a més tenien un altre diagnostic dels comentats com complicats.

GRD 373. Part vaginal sense diagnostic complicat Pes: 0,5803

Es un GRD meédic que agrupa pacients ingressades per part i/o condicions
relacionades en les que el part es produeix per via vaginal incloent els parts
instrumentats. Els motius d’'ingrés més frequents son part absolutament normal,
part instrumentat que no especifica el motiu o alteracions del pH i, a més a

mes, no tenen cap altre diagnostic classificat com complicat.

GRD 374. Part vaginal amb esterilitzacié i/o dilatacié o raspat Pes: 0,8186

Es un GRD quirdrgic que agrupa a pacients ingressades per part i/o condicions
relacionades a les que, en el mateix ingrés, se’ls hi ha realitzat una lligadura de

trompes i/o un raspat puerperal.

GRD 375. Part vaginal amb procediment quirdargic excepte dilatacio o raspat i/o

esterilitzacio Pes: 0.5918

Es un GRD quirdrgic que agrupa a pacients ingressades per part i/o condicions
relacionades a les que, en el mateix ingrés, se’ls hi ha realitzat una intervencio
exceptuant esterilitzacio o raspat com sutura de lesié de cervix, de bufeta o de
recte.

GRD 376. Diagnostic postpart i postavortament sense procediment Pes :
0,5539

Es un GRD médic que agrupa a pacients ingressades en el periode puerperal
perque el part s’ha produit en un altre centre o en el seu domicili o perque,
després d’haver estat donades d’alta després d'un part o avortament ,
ingressen de nou per complicacions com: hemorragia, infeccid, mastitis o

complicacions de la ferida quirargica.
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GRD 377. Diagnostic postpart i postavortament amb procediment Pes: 1,2295

Es un GRD quirdrgic que agrupa a pacients ingressades després d’un part o
d’'un avortament a les quals se’ls hi practica qualsevol intervencié. La més

frequent és un raspat.

GRD 378. Embaras ectopic Pes: 1,0826

Es un GRD médic que agrupa a pacients ingressades per un embaras ectopic

siguin intervingudes o no per aquest embaras.

GRD 379. Amenaca d’avortament Pes: 0,4194

Es un GRD meédic que agrupa a pacients ingressades per amenaga

d’avortament o de part immadur.

GRD 380. Avortament sense dilatacié o raspat Pes: 0,3776

Es un GRD meédic que agrupa a pacients ingressades per qualsevol tipus

d’avortament que no han estat intervingudes.

GRD 381. Avortament amb dilatacio i raspat, aspiracio o histerectomia
Pes: 0,5872

Es un GRD quirdrgic que agrupa a pacients ingressades per qualsevol tipus
d’avortament a les quals se’ls hi ha practicat dilatacid i raspat, raspat per

aspiracio o histerectomia.

GRD 382. Fals treball de part Pes: 0,1848

Es un GRD médic que agrupa a pacients ingressades per fals treball de part.

GRD 650. Cesaria d’alt risc amb CC Pes: 1,4913
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Es un GRD quirdrgic que agrupa a pacients ingressades per part i/lo condicions
relacionades a les quals se’ls hi practica una cesaria i que van ingressar per un
diagnostic classificat com complicat com: hemorragia per placenta previa,
desprendiment de placenta, hipertensi6 o part prematur. A més a més,
aquestes pacients tenen un altre diagnostic etiquetat de complicacié o

comorbilitat com anémia postpart o infeccid urinaria.

GRD 651. Cesaria d’alt risc sense CC Pes: 1,0542

Es un GRD quirlrgic que agrupa a pacients ingressades per part i/o condicions
relacionades a les quals se’ls hi practica una cesaria i que van ingressar per un
diagnostic classificat com complicat com: hemorragia per placenta prévia,

desprendiment de placenta, hipertensio o part prematur.

GRD 652. Part vaginal d"alt risc amb esterilitzacioé i/o dilatacio i raspat
Pes: 0,9142

Es un GRD quirdrgic que agrupa a pacients ingressades per part i/o condicions
relacionades que tenen un part vaginal i en les quals el motiu d’ingrés va ser un
diagnostic classificat com complicat com: hemorragia per placenta previa,
desprendiment de placenta, hipertensié o part prematur. A més a més, a
aquestes pacients se’ls hi va practicar una lligadura de trompes o un raspat

puerperal.

GRD 885. Altres diagnostics antepart amb procediment quirdrgic  Pes: 0,7933

Es un GRD meédic que agrupa a pacients embarassades que ingressen i son
donades d’alta abans de produir-se el part pero a més a més, se’ls hi ha
practicat un procediment quirargic com raspat. Els motius de l'ingrés més

frequents sén mola o ou vuit o incompeténcia del coll uteri.
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GRD 886. Altres diagnostics antepart sense procediment quirdrgic Pes: 0,6084

Es un GRD medic que agrupa a pacients embarassades que ingressen i sén
donades d"alta abans de produir-se el part pero a més a més, no se’ls hi ha
practicat un procediment quirdrgic. Els motiu d’ingrés més frequents son

hiperemesis gravidica, hemorragia antepart o infeccio urinaria.

CDM 15 Nounats amb patologia periode neonatal

En la Categoria Diagnostica Major 15 es classifiquen els pacients que tenen
menys de 29 dies en el moment de I'ingrés hospitalari. Es classifiquen en 34
GRD no pel diagnostic que va motivar I'ingrés sino pel pes al néixer, per estar
viu o mort en el moment de l'alta i per la preséncia o no d’una intervencié
quirurgica o d’'una complicacié. En el CDM 15 no es consideren procediment
quirargic significatiu o major la circumcisio, la piloromiotomia o I"herniorrafia
inguinal. Com excepcio, no es classifiguen en aquesta CDM15 els menors de
29 dies en el moment de l'ingrés si se’ls ha practicat un trasplantament en

I"ingrés actual doncs ho fan els els GRD de trasplantaments.

GRD 602. Nounat, pes al néixer menor de 750 g, alta amb vida  Pes:42,4012

Es un GRD meédic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el dia
de l'ingrés el pes de qual al néixer va ser inferior a 750 grams i que a l'alta

estan vius.

GRD 603. Nounat, pes al néixer menor de 750 g, exitus Pes: 12,9367

Es un GRD meédic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el dia
de l'ingrés el pes de qual al néixer va ser inferior a 750 grams i que a l'alta han

mort.
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GRD 604. Nounat, pes al néixer 750-999 g, alta amb vida Pes: 31, 1579

Es un GRD meédic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el dia
de I'ingrés el pes de qual al néixer va ser entre 750 i 990 grams i que a |'alta

estan vius.

GRD 605. Nounat, pes al néixer 750-999¢, exitus Pes: 16,6408

Es un GRD meédic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el dia
de I'ingrés el pes de qual al néixer va ser entre 750 i 990 grams i que a |"alta

han mort.

GRD 606. Nounat, pes al néixer 1.000-1499 g, amb procediment quirdrgic
significatiu, alta amb vida Pes: 34,0416

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de lI'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 1.000 i 1499 grams als

quals se’ls hi ha practicat una intervencié quirtrgica major i a |I'alta estan vius.

GRD 607. Nounat, pes al néixer 1.000-1499 g, sense procediment quirdrgic
significatiu, alta amb vida Pes: 13,7658

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounat amb menys de 29 dies de vida el
dia de lI'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 1.000 i 1499 grams als
quals no se’ls hi ha practicat una intervencié quirargica major i a |I"alta estan

vius.

GRD 608. Nounat, pes al néixer 1.000-1499 g, exitus Pes: 11,8760

Es un GRD quirtrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 1.000 i 1499 grams i que a

|"alta han mort.
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GRD 609. Nounat, pes al néixer 1.500-1999 g, amb procediment quirargic

significatiu amb multiples problemes majors Pes: 18,9921

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el seu pes al néixer va ser entre 1.500 i 1999 grams i se’ls hi ha

practicat una intervencio quirargica major.

A més a més, tenen associats dos o més problemes catalogats com majors
com: sindrome del distress respiratori, infeccions com septicemia, pneumonia o
meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatia congenita,

insuficiencia renal o enterocolitis necrotitzant.

GRD 610. Nounat, pes al néixer 1.500-1999 g, amb procediment quirdrgic

significatiu sense multiples problemes majors Pes: 6,0661

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de l'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 1.500 i 1999 grams als
quals se’ls ha practicat una intervencié quirdrgica major. Aguests pacients
tenen només un problema major o cap. Entre els problemes catalogats com
majors es troben: sindrome del distress respiratori, infeccions com septicemia,
pneumonia o0 meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatia

congenita, insuficiencia renal o enterocolitis necrotitzant.

GRD 611. Nounat, pes al néixer 1.500-1.999 g, sense procediment quirargic
significatiu amb multiples problemes majors o ventilaci6 mecanica més de 95
hores Pes: 8,3026

Es un GRD quirtrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de l'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 1.500 i 1999 grams als
quals no se’ls ha practicat una intervencié quirdrgica major. A més a més,
presenten dos o més problemes majors associats o0 se’ls ha practicat una
ventilaci6 mecanica de més de 95 hores. Entre els problemes catalogats com

majors es troben: sindrome del distress respiratori, infeccions com septicémia,
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pneumonia 0 meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatia

congenita, insuficiencia renal o enterocolitis necrotitzant.

GRD 612. Nounat, pes al néixer 1.500-1.999 g, sense procediment quirargic

significatiu sense multiples problemes majors Pes: 4,8541

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de l'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 1.500 i 1999 grams als

quals no se’ls ha practicat una intervencioé quirargica major.

A més a meés, presenten només un problema major. Entre els problemes
catalogats com majors es troben: sindrome del distress respiratori, infeccions
com septicemia, pneumonia o meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa,

cardiopatia congenita, insuficiencia renal o enterocolitis necrotitzant.

GRD 613. Nounat, pes al néixer 1.500-1.999 g, sense procediment quirargic

significatiu amb problemes menors Pes: 3,5529

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de l'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 1.500 i 1999 grams als

quals no se’ls ha practicat una intervencié quirargica major.

A més a més , presenten algun problema menor. Entre els problemes
catalogats com menors es troben: infeccions perinatals, gastroenteritis,

celulitis,febre, onfalitis i mastitis.

GRD 614. Nounat, pes al néixer 1.500-1.999 g, sense procediment quirargic

significatiu amb altres problemes Pes: 2,4357

Es un GRD quirtrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de l'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 1.500 i 1999 grams als

quals no se’ls ha practicat una intervencié quirargica major.
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A més a més, no presenten problemes catalogats com majors i menors pero
poden tenir un diagnostic associat a taquipnea transitoria, ictericia neonatal,

conjuntivitis o hipoglucemia.

GRD 615. Nounat, pes al néixer 2.000-2499 g, amb procediment quirdrgic

significatiu amb multiples problemes majors Pes: 17,6548

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de l'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 2.000 i 2.499 grams als

quals se’ls hi ha practicat una intervencio quirdrgica major.

A més a més , tenen associats dos o més problemes majors. Entre els
problemes catalogats com majors es troben: sindrome del distress respiratori,
infeccions com septicemia, pneumonia o meningitis, hemorragia cerebral,
asfixia severa, cardiopatia congénita, insuficiencia renal o enterocolitis

necrotitzant.

GRD 616. Nounat, pes al néixer 2.000-2499 g, amb procediment quirdrgic

significatiu sense multiples problemes majors Pes: 4,4927

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 2.000 i 2.499 grams als
quals se’ls hi ha practicat una intervencid quirdrgica major. Aquests pacients
tenen només un problema major o cap. Entre els problemes catalogats com
majors es troben: sindrome del distress respiratori, infeccions com septicemia,
pneumonia 0 meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatia

congeénita, insuficiéncia renal o enterocolitis necrotitzant.

GRD 617. Nounat, pes al néixer 2.000-2499 g, sense procediment quirargic
significatiu amb multiples problemes majors o ventilaci6 mecanica més de 95
hores Pes: 3,8514
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Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 2.000 i 2.499 grams als

quals no se’ls hi ha practicat una intervencio quirdrgica major.

A més a més, presenten dos o més problemes majors associats o se’ls ha
practicat ventilaci6 mecanica de més de 95 hores. Entre els problemes
catalogats com majors es troben: sindrome del distress respiratori, infeccions
com septicemia, pneumonia 0 meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa,

cardiopatia congenita, insuficiencia renal o enterocolitis necrotitzant.

GRD 618. Nounat, pes al néixer 2.000-2499 g, sense procediment quirdrgic

significatiu amb problema major Pes: 2,0383

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de l'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 2.000 i 2.499 grams als

quals no se’ls hi ha practicat una intervencié quirargica major.

A més a més, presenten nomeés un problema major o han necessitat ventilacié
mecanica. . Entre els problemes catalogats com majors es troben: sindrome
del distress respiratori, infeccions com septicemia, pneumonia 0 meningitis,
hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatia congeénita, insuficiéncia renal o

enterocolitis necrotitzant.

GRD 619. Nounat, pes al néixer 2.000-2499 g, sense procediment quirargic

significatiu amb problemes menors Pes: 1,2370

Es un GRD quirtrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de l'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 2.000 i 2.499 grams als

quals no se’ls hi ha practicat una intervencié quirdrgica major.

A més a més, presenten algun problema catalogat de menor com: infeccions

perinatals, gastroenteritis, celulitis,febre, onfalitis i mastitis.
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GRD 620. Nounat, pes al néixer 2.000-2499 g, sense procediment quirargic

significatiu , diagnostic nounat normal Pes: 0,4264

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de l'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 2.000 i 2.499 grams als
quals no se’ls hi ha practicat una intervencié quirdrgica major. El motiu
d’ingrés sol ésser prematuritat o baix pes i no tenen problemes majors o
menors. Aquests pacients poden tenir algun diagnostic de comorbilitat com:
taquipnea transitoria del recén nascut, ictericia neonatal, conjuntivitis o

hipoglucémia.

GRD 621. Nounat, pes al néixer 2.000-2499 g, sense procediment quirdrgic

significatiu amb altres problemes Pes: 1,1305

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser entre 2.000 i 2.499 grams als

quals no se’ls hi ha practicat una intervencié quirargica major.

Aquests pacients no presenten problemes catalogats com majors o menors
perd poden tenir un diagnostic associat com: convulsions, pneumotorax o

hidronefrosis.

GRD 622. Nounat, pes al néixer major de 2.499 g, amb procediment quirdrgic

significatiu amb multiples problemes majors Pes: 11,0932

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser major a 2.499 grams als quals

se’ls hi ha practicat una intervencio quirdrgica major.

A més a més, tenen associats dos o més problemes catalogats com majors
com: sindrome del distress respiratori, infeccions com septicemia, pneumonia o
meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatia congenita,

insuficiencia renal o enterocolitis necrotitzant.
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GRD 623. Nounat, pes al néixer major de 2.499 g, amb procediment quirargic

significatiu sense multiples problemes majors Pes: 2,2894

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser major a 2.499 grams als quals
se’ls hi ha practicat una intervencié quirdrgica major.Aquests pacients nomes

tenen un problema major o cap.

Entre els problemes catalogats com majors es troben: sindrome del distress
respiratori, infeccions com septicemia, pneumonia 0 meningitis, hemorragia
cerebral, asfixia severa, cardiopatia congénita, insuficiéncia renal o enterocolitis

necrotitzant.

GRD 624. Nounat, pes al néixer major de 2.499 g, amb procediment abdominal
menor Pes: 1,1239

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de lI'ingrés el pes del qual al néixer va ser major a 2.499 grams als quals
se’ls hi ha practicat una intervenci6 abdominal menor com piloroplastia o
reparacié d’hérnia inguinal. El diagnostic motiu d’ingrés més frequent és la

estenosis hipertrofica de pilor congenita.

GRD 626. Nounat, pes al néixer major de 2.499 g, sense procediment quirdrgic
significatiu amb multiples problemes majors o ventilacio mecanica + 96 hores
Pes: 2,5355

Es un GRD quirtrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser major a 2.499 grams als quals no
se’ls hi ha practicat una intervencié quirargica major. A més a més, presenten
dos o0 més problemes majors associats o0 se’ls ha practicat ventilaci6 mecanica
de més de 95 hores. Entre els problemes catalogats com majors es troben:
sindrome del distress respiratori, infeccions com septicémia, pneumonia o
meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatia congénita,

insuficiencia renal o enterocolitis necrotitzant.
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GRD 627. Nounat, pes al néixer major de 2.499 g, sense procediment quirdrgic

significatiu amb problema major Pes: 0,9614

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser major a 2.499 grams als quals no
se’ls hi ha practicat una intervencié quiridrgica major. A més a més, tenen un
sol problema major o han necessitat ventilaci6 mecanica. Entre els problemes
catalogats com majors es troben: sindrome del distress respiratori, infeccions
com septicemia, pneumonia 0 meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa,

cardiopatia congeénita, insuficiéncia renal o enterocolitis necrotitzant.

GRD 628. Nounat, pes al néixer major de 2.499 g, sense procediment quirdrgic

significatiu amb problemes menors Pes: 0,5918

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser major a 2.499 grams als quals no
se’ls hi ha practicat una intervencio quirdrgica major. A més a més, presenten
algun problema catalogat de menor com: infeccions perinatals, gastroenteritis,

celulitis,febre, onfalitis i mastitis.

GRD 629. Nounat, pes al néixer major de 2.499 g, sense procediment quirdrgic

significatiu amb diagnostic neonat normal Pes: 0,2364

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser major a 2.499 grams als quals no
se’ls hi ha practicat una intervencié quirargica major i no tenen problemes
majors 0 menors. Aquests pacients poden tenir algun diagnostic secundari de
complicacié o comorbilitat com taquipnea transitoria del recén nascut o sospita

d’infecci6 perinatal.
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GRD 630. Nounat, pes al néixer major de 2.499 g, sense procediment quirdrgic

significatiu amb un altre problema Pes: 0,6891

Es un GRD quirdrgic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el
dia de I'ingrés el pes del qual al néixer va ser major a 2.499 grams als quals no
se’ls hi ha practicat una intervencié quirdrgica major. Aquests pacients no
presenten problemes catalogats com majors o menors pero tenen un diagnostic

associat com part prematur o part per cesaria.

GRD 635. Cures posteriors neonatals per increment de pes Pes: 1.5690

Es un GRD médic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el dia

del seu ingrés el motiu d’ingrés és el guany de pes o altres cures.

GRD 637.Nounat, éxitus dintre del primer dia, nascut en el centre Pes: 0,6032

Es un GRD médic que agrupa a nounats vius nascuts en el propi hospital que

moren durant el primer dia de vida.

GRD 638.Nounat, exitus dintre del primer dia, no nascut en el centre
Pes: 1,1003

Es un GRD médic que agrupa a nounats vius nascuts fora del propi hospital

gue moren durant el primer dia de vida.

GRD 639.Nounat, traslladat amb menor de 5 dies, nascut en el centre
Pes:0,8205

Es un GRD médic que agrupa a nounats nascuts en el propi hospital i que s6n

traslladats a altres centres amb menys de 5 dies de vida.
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GRD 640.Nounat, traslladat amb menor de 5 dies,no nascut en el centre
Pes:0,9899

Es un GRD meédic que agrupa a nounats no nascuts en el propi hospital i que

son traslladats a altres centres amb menys de 5 dies de vida.

GRD 641. Nounat, pes al néixer major de 2.499 g, amb oxigenacio

extracorporea de membrana Pes:17,8648

Es un GRD meédic que agrupa a nounats amb menys de 29 dies de vida el dia
de I'ingrés el seu pes al néixer va ser major de 2.499 grams que han necessitat

oxigenacio extracorporea de membrana.

Font: Manual de descripci6 dels grups relacionats pel diagnostic AP 25.0
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ANNEX 6. Llistat de costos

COST PERSONAL 2013 (NIVELL B)

| TOTAL cosT Cost/ Cost/

DI INF 31.503,00 € 9.891,94 € 1620 25,55 € 0,42 €

LLEVADORA 32.503,00 € 10.205,94 € 1620 26,36 € 0,44 €

Font: departament de control de gesti6 d”Althaia

COST ESTADA OBSTETRICIA/ REANIMACIO 2013

Classes activitat/Elements cost % COSTOS REALS
10 CONSUMS 43.755,33 _

12 AMORTITZACIONS 9.953,22

14 DIRECTES SUBREPART

66,16%

16 INDIRECTE SUBREPARTO

17,56%

* H0004 Estades 889.726,02

ACTIVITAT 3.613
COST ESTADA 2013 246,26€/dia

Font: departament de control de gestié d”Althaia
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Classes activitat/Elements cost Costos Reals % COSTOS REALS

10 CONSUMS 11.298,28
11 PERSONAL 49,65%

12 AMORTITZACIONS

14 DIRECTES SUBREPART 22,61%

15 COSTOS INDIRECTES

16 INDIRECTE SUBREPARTO 24,18%

COST URGENCIA OBSTETRICA 2013

TOTAL 3045387 | 10000%
ACTIVITAT 4,619
COST URGENCIA 2013 85,42 €

Font: departament de control de gestié d”Althaia

COST URGENCIA PEDIATRIA 2013

Classes activitat/Elements cost Costos Reals % COSTOS REALS

10 CONSUMS 41.374,67
11 PERSONAL 52,26%

12 AMORTITZACIONS

14 DIRECTES SUBREPART 19,79%

15 COSTOS INDIRECTES

16 INDIRECTE SUBREPARTO 24,64%
TOTAL 154700012 [ 10000%
ACTIVITAT 19.162
COST URGENCIA 2013 80,74 €

Font: departament de control de gestié d"Althaia
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COST ESTADA NEONATS 2013

Classes activitat/Elements cost Costos Reals % COSTOS REALS

10 CONSUMS 36.753,67

11 PERSONAL 12,40%

12 AMORTITZACIONS

14 DIRECTES SUBREPART 63,67%

15 COSTOS INDIRECTES

16 INDIRECTE SUBREPARTO 15,80%

TOTAL 1.084.989,66

ACTIVITAT 4.412
COST ESTADA 2013 245,92 €/dia

Font: departament de control de gestié d”Althaia

COST MATERIAL PART NATURAL

MATERIAL MITJA DE CONSUM PREU UNITARI PREU TOTAL

TR 0 o s
0,27 0,27

Adaptador agulles 1 ; )

Apos.adh.transp 1

0,38 0,38
EEERETER e e
0

Empapadors
cel-lulosa

10 0,09 0,9
o - -
cel-lulosa
T 100 O

Bracalet identificador 1

2,04 2,04
[T s e
0,22 0,22

Equip estandard 1
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MATERIAL MITJA DE CONSUM PREU UNITARI PREU TOTAL

Desprosept

Set parts roba

Mascareta

Polaines

Sutures

Equip sérum normal

Xeringues

Lidocaina

———

Serum fisiologic 500

———

Pomada eritromicina

Desinfectants varis

Taula elaboracid propia. Tarifaris de preus 2013 proporcionats pel departament de compres
d” Althaia .
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COST MATERIAL PART AMB PERIDURAL

MATERIAL MITJA DE CONSUM PREU UNITARI PREU TOTAL

Talla adhesiva

Bata anestesista

Xeringues varies

Novecutan 1/10 11,57

———

Anestesu:

Anestesic
manteniment

Fentanest

Sol.ringer

Oxitocina

———

Efedrina

Paper registre fetal

Sondes vesicals

Taula elaboracié propia. Tarifaris de preus 2013 proporcionats pel departament de compres
d” Althaia .
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COST MATERIAL PART INSTRUMENTAT

MATERIAL MITJA DE CONSUM PREU UNITARI PREU TOTAL

Cost material part
pendural
Ventosa 23,68 23,68

Taula elaboracié propia. Tarifaris de preus 2013 proporcionats pel departament de compres
d” Althaia .

COST MATERIAL PART CESARIA

MATERIAL MITJA DE CONSUM PREU UNITARI PREU TOTAL
Cost material part
erldural

Bactlsepuc orange

Bates reforcades

Cefazolina

Enantyum

Electrodes

Fulla bisturi

Sonda foley

Bossa aspiracié

blanc
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MATERIAL MITJA DE CONSUM PREU UNITARI PREU TOTAL

Grapadora

Mascareta

Canula yankauer

TOTAL 120,45

Taula elaboracié propia. Tarifaris de preus 2013 proporcionats pel departament de compres
d” Althaia .
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ANNEX 7. Full informacié escrita

FULL D'INFORMACIO PER A LA GESTANT

Estem realitzant un estudi per avaluar el tipus d'assistencia que reben les
dones en l'atencié al part normal. Aquesta recerca te lloc en els Serveis
d’obstetricia de La Fundacié Althaia i s’inscriu dins una Tesi Doctoral que es
desenvolupa a la Universitat de Barcelona per la Sra. Neus Garriga dirigida per

la Dra. Josefina Goberna i el Dr. Jordi Cais.

El que es pretén és coneixer si 'hospital Sant Joan de Déu de Manresa,que
atén els parts amb titularitat publica, i la Clinica Sant Josep, que atén els parts
amb titularitat privada o mutual, incorporen les practiques basades en
'evidéncia cientifica que és recullen en la guia OSTEBA de practica clinica
sobre l'atencio al part normal, si els resultats dels processos estan dintre dels
estandards recomanats, si les seves clientes queden satisfetes i quin cost
suposa per la Institucié tot aquest procés.

Ens dirigim a voste per sol-licitar-li la seva autoritzacié a participar en

aguest estudi.

La seva participacio és voluntaria, la qual cosa implica que abans de la inclusio
en l'estudi ens haura de firmar un document de consentiment informat per
donar-nos la seva autoritzacié. Podra retirar-se de l'estudi o retirar el seu
consentiment per a la utilitzacié de les dades quan vosté desitgi, sense tenir
que donar cap explicacio a I'equip investigador i sense que aixo interfereixi en
'assistencia que rebra en el part. Ha de saber que l'atencid6 que rebra a

I'hospital sera la mateixa independentment de la seva decisio a participar o no.

La seva participacid en l'estudi es limitara a recollir una série de dades sobre
les seves caracteristiques sociodemografiques, antecedents obstetrics,
practiques obstetriques i resultats perinatals que ha rebut durant el procés de
part. La recollida sera a carrec de la llevadora de I'hospital que 'acompanyi. |
el dia de lalta la llevadora del servei li demanara el grau de satisfaccio i
fidelitat.
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Totes les dades que es recullin a I'estudi, seran utilitzades pels investigadors
amb la finalitat comentada anteriorment, excloent qualsevol dada que la

identifiqui directament.

El tractament, la comunicaci6 i la cessio de les dades de caracter personal
s’ajustara a la Llei organica de proteccié de dades 15/1999 del 13 de
desembre. D’acord al que estableix la legislacié citada, vosté pot exercir el dret

a I'accés, modificacio, oposicio i cancel-lacié de dades.

Es important que sapiga que I'estudi ha estat aprovat pel Comité d” ética de

I"Hospital Sant Joan de Déu de Manresa.

Si durant qualsevol moment té algun dubte i vol contactar amb la llevadora
responsable de I'estudi, Sra. Neus Garriga, podra fer-ho al telefon 93 874 21 12
( Ext 3430).

Si esta d’acord en participar en aquest estudi, per favor expressi el seu

consentiment emplenant el document disponible a continuacio.
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ANNEX 8. Consentiment informat

FULL DE CONSENTIMENT INFORMAT

Jo, (nom i cognoms)

M’han explicat verbalment i he llegit el full d’informacio escrita sobre I'estudi:

“Practiques obstetriques en I'atencié al part normal hospitalari: satisfaccio, cost

i variabilitat segons el model d’atencié public o privat”.

He pogut fer preguntes sobre I'estudi

He rebut la suficient informacio

He entés que la meva participacio és voluntaria

He entes que puc retirar-me de I'estudi quan vulgui

He entés que no repercutira en I'atencié que he de rebre en el part

Dono lliurament la conformitat per participar en I'estudi, i perqué les meves

dades puguin ser utilitzades amb finalitat investigadora.
Firma de la gestant: ..............cccciiiiiiiiiieiieeen.

Data: / / (dia/mes/any)

Data: / / (dia/mes/any)

Revocacié
Jo, (hom i cognoms)
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Revoco el consentiment prestat en data ....................... I no desitjo continuar en
'estudi, demanant que les meves dades siguin retirades i donant la meva

col-laboracio per finalitzada.

Data: / / (dia/mes/any)
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ANNEX 9. Graellarecollida de dades

GRAELLA DE RECOLLIDA DE DADES

PRACTIQUES OBSTETRIQUES EN L’ATENCIO AL PART NORMAL
HOSPITALARI: SATISFACCIO, COST | VARIABILITAT SEGONS EL
MODEL D’ATENCIO PUBLIC O PRIVAT

GRUP MODEL ASSISTENCIAL PUBLIC D NO Ha

GRUP MODEL ASSISTENCIAL PRIVAT |:| N° H2
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rimer apartat a emplenar a la sala de parts
VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES | OBSTETRIQUES
e Datad’ingrés: .....[.... .....
e Horad'ingrés: ..... | .....

e Data naixement de la mare : ..... l....]...

o Nivell d’estudis : sense estudis [_] estudis primaris|:|
Estudis secundaris ] Batxillerat [ ] formacio professional [ ]
Universitaris [_]

e Pais de Procedéncia: Espanyal | Magreb[ | Paisos de I'Est] |
Sudamerica [ | Africa [ ] Subsahariana [ ] Asia[ |
Resta d'Europa [ | Altres[ |

e Nombre de parts anteriors :

e Plade naixement:Si[ | NO[ ]

e Desig a l'ingrés d"atencio respectuosa amb la fisiologia :

Part no intervencionista |:|
Part amb peridural [ ]
No ho té clar |:|

VARIABLES SOBRE PRACTIQUES DURANT EL PROCES DE PART

e Atencio continua durant el part :

Acompanyament per Si NO
una llevadora
Ingrés

Fase latent dilatacio
Fase activa dilatacio
Periode expulsiu

o Aplicacié enema:  Sil[] Nol[_|
e Rasurat del perineu : Si[] Nol_|
e Dieta:
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dieta Liquids clars | Begudes isotoniques | aigua

si no Si no Si no

Fase latent dilatacio

Fase activa dilataci6

Periode expulsiu

e Maneig del dolor amb métodes no farmacologics:

Maneig del dolor Sl NO
Llibertat de moviments
Utilitzacié pilota
Utilitzacié escalfor
Massatge dorsolumbar
Altres (especificar)

Nota : en cas d'assenyalar altres especificar...................cccooo.
e Administracié anestésia peridural : Si [ ] NO[ ]
En cas afirmatiu:
» Data inici anestesia: ...../.....[.....
» Horainici anestesia: .....: .....
» Data fi anestésia: ...../[....[.....
» Horafinal anesteésia: ..... : .....
e Motiu demanda anestesia:
eleccié de ladona ] indicacié professional []
e Amniorrexis : Espontania [ ] Artificial []
e Nombre de tactes vaginals durant tot el procés:|:|

e Us d’oxitocina en la dilatacio o expulsiu:

oxitocina Si no
dilatacio6
expulsiu

e Tipus de monitoritzacio :

Monitoritzacio continua discontinua
Ingrés

Fase latent dilatacio
Fase activa part
Periode expulsiu

e La dona ha pogut escollir la posicié de I'expulsiu : Si (] No L
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Posicié en I'expulsiu : de peu L | a la gatzoneta | quadrupeda L |
Decuibit lateral [_] semisentada [ | litotomia [_]

e Maniobra de Kristeller: SI [ ] NO[ ]

e Durada del periode de dilatacio {1 hores: [_] minuts
e Durada del periode expulsiu : [ hores: [__Iminuts
e Partnatural: Si[ | NO [ ]

e Tipusde part:eutocic [ | forceps [ | espatules[ |
ventosa [] cesaria [ ]

e Motiu de la cesaria : electiva [ urgent [] en curs de part []
En cas de cesaria:

Data inici cesaria: ...../...../.....

Hora inici cesaria: ..... : .....

Data fi cesaria: ...../[.....[.....

Hora fi cesaria: ..... : .....

YV VV V

e Tipus d’anestésia pel part : cap [] peridural [] raquidia |:|general []

Local [ ]

e Lesionsalperineu:Si[ ] NO [ ]

e Episiotomia : sil ] no[]

e Grau del trauma perineal : grau 1|:| grau 2 [ ] grau 3|:| grau 4|:|
Esclat vaginal [] estrip cervical[_]

e Pincament del cordd umbilical : precocg [] tarda []
e Deslliurament : espontani [_| dirigit [_]
e Hemorragia primaria postpart : sil] ~No[]
e Desti de la mare: hospitalitzacié6 [ | reanimacio [ ] ucCl []
Altres: ........
En cas d'entrada a reanimacié o UCI:

> Dataentrada: ..... [....d.....
> Horaentrada: ..... : .....
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> Data sortida: ..... [oood.....
> Hora sortida: ..... : .....

VARIABLES PERINATALS
e Signes de pérdua de benestar fetal: Si [] No []
e Test de Apgar del nounat : al minut (1 sminutsl ] 10 minuts []
e Ph neonatal en sang de cordo : Ph venoés............. Ph arterial................
e Aspiracio orofaringia i nasofaringia del nounat: Si [ | NO [ ]
e Contacte pell a pell a la Sala de Parts : Si [] Nno []
e Inici lactancia materna a la Sala de Parts : SI'|:| NO []
e Neonatoleg en el part: Si [ ] NO []
e Desti nounat: mare[ ] neonats |1 MOtiU w.eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeen.
En cas d’entrada nado a neonats:
Data ingrés a neonats: ...../.....[.....
Hora ingrés a neonats: ..... : .....

Data alta neonats: ..... [....]....
Hora alta neonats: ..... : .....

YV V V V

NIVELL D'INTRVENCIO.

N° intervencions DeOa3 més de 3
Part de baixa intervenci6
Part d"alta intervenci6

Segon apartat a emplenar el dia de I'alta

e Tipus de lactancia a I'alta : materna [] artificial [ mixta ||

e Tipus d’alta : normal [] precog¢ [ 1 voluntaria [ Jaltres []
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e Data alta: ..... [oo.d.....

e Horaalta:.....:.....

Grau de satisfaccio

1. Valori la seva satisfaccié global amb el procés embaras/part/puerperi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grau de fidelitat global

2. Sipogués triar , tornaria a aquests mateixos serveis

si no No n’estic segur
Tercer apartat a emplenar al mes de I'alta
VARIABLES DE COST

GRD de la puerpera

GRD 370 GRD 376

GRD 371 GRD 377

GRD 372 GRD 650

GRD 373 GRD 651

GRD 374 GRD 652

GRD 375 Altres...............
Reingrés de la puérpera: : No [] | [ ] ambel GRD
GRD del nounat

GRD 622 GRD 629

GRD 623 GRD 630

GRD 624 GRD 635

GRD 626 GRD 637

GRD 627 GRD 639

GRD 628 Altres...............
Reingrés del nounat: No ;S amb el GRD
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Taula de costos variables:

COST ACTIVITAT
T.PLA FINAL EN
CLASSE ACTIVITAT Cost drivers | QUANTITAT FIXA EUROS
hora sortida - hora
ESTADA SALA DE PARTS minuts entrada 1.32
(llevadora/obstetra/auxiliar)

PERSONAL DE SUPORT

Llevadora/Personal infermeria

Si-minuts |90 minuts  [0.44
obstetra no 0
Si-minuts 058
anestesioleg no 0
Hora fi anest -
Si-minuts hora inici anest 0.58
neonatoleg o [ 0
Si-minuts 40 minuts 0.58
TIPUS DE PART Eut.natural 43.38
Eut. Peri 90.34
114.0
Insrumentat | 1 2
120.4
cesaria 1 5
ESTADA A REANIMACIO ~ 0
Hora sortida rea
Si- minuts - hora entrada rea 0.17
COST PROCES DE PART I
246.2
hospitalitzaciéo mare dies dia alta- diaingrés |6
COST PROCES PART HOSPITAL
Reingrés mare no 0
246.2
Si- dies Dia alta- dia ingrés |6
Visita a urgencies durant
guarantena no
Si-visita numero 85.42
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COST FINAL PROCES DONA

COST
ACTIVITAT
T.PLA FINAL EN
CLASSE ACTIVITAT Cost drivers | QUANTITAT FIXA EUROS
Internacio
hospitalitzacié nadé conjunta 0
Nounats- 245.9
dies Dia alta-dia ingrés |2
Nounats - Hora alta neonats-
minuts hora ingrés neonats | 0.17
COST NADO AL NEIXER
Reingrés nadd 0
246.2
Si-dies Dia alta-dia ingrés |6

Consulta a urgencies primer
mes de vida n 0

|

Si-visita numero 80.74

COST FINAL PROCES NADO
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ANNEX 10. CEIC Hospital

ii'b
FUNDACIO UNIO

INFORME DEL COMITE ETIC D' INVESTIGAOO CUNICA

DOr. lsume Plana, com = Fresident gel Comite Etic Inwestigacic Qinica de ja FUNDAOO UNO CATALANA
HOSPITALS

CERTIFICA:
Qe aguest Comite &n i sevm reunio cel dmarts, 23 de setembre, he svaisat:

uprupo:uu'm mwmmkfmeemrmmempumm
oostetriques en I'stencio =l part normai hospitalari: satisfacco, cost | varishilitat zegons ef model C'atenco
pniic o privat™ CEXC £2/68, | considers ques

£z compieiven els requisits neceszans Cidonetst del protocol en relado amo el cbjectius de restudt | gue
estan justificsts el riscos i jes molestes previsibles per al sudjects. La capacitat de rinvestizador i =iz mitjanz
dizponibies son apropiats per portar = terme restus

Son adeg tant o pr i per obtenir & Sment INformst Com I8 COMPENZEcO Drevista per sis
sudjectes Der damys QU &3 DuZUIn derivar Ce s seva particpadc a Pestudi.

Que aguest comits accepts qus 39 estuci ez dgui = terme al centre Althaia, Xana Assistenasl ce Manress
amb & Sma. MememmmmmpulquemmmlmmmtmmB
delibaracionsz | 2prowacio Cagquest estud

Que '8 Sra. Neus Garmiga &5 doctorands Ce s Universitat ce Earceiona sota j2 Direcsio ce Ia Dra. Jozefine
Goberns, cel Departament dinfermenis de Salut Pudica, Sakut Mentsi | Materno nfantir

£n aguesta reunic Than complernt eis regquizits establents en s jegiziado vigent — RD 22322004 EI CEIC tant =n
= e COMPORCO, COm en e PNT compieix amd ez normes de 8PC ([CPMP/ICH/133/58).

MEMSRES DEL CEIC DE LA FUNDACIO UNIO CATALANA D'HOSPITALS

Or. Jaume Piana President Metge

Dr. Miguei Nosa Secretan NMetge

Dra imma Guasch Vocal Metge

Dr. Emesto Exequiet vocal Netze

Or. Je=i= Montesinos Vocal Metze

Dr= Arnas Altez Vocal Metze

Dra Roza Morros vocal Farmacoioga Clirica
Or. aume Trape vocal Farmaceatic

Dra imma Torre Vocal Farmacewtica

Dra Concha Antoin vocs! Farmacsutics primana
Sra. Slizabet Juan vocal Infermera

Sra. mziar AN vocal Advocat

Sra. Ana Barsac vocal Frcologe

Sra. Vanesza Mazzo vocal C Emorezarials
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PRACTIQUES OBSTETRIQUES EN L’ATENCIO AL PART NORMAL HOSPITALARI: SATISFACCIO,
COST | VARIABILITAT SEGONS EL MODEL D’ATENCIO PUBLIC O PRIVAT
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