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Lista de siglas

e ACOG: American College of Obstetricians and Ginecologist/ Colegio Americano de

Obstetras y Ginecdlogos
® CHCC: Chile crece contigo/Subsistema de proteccion a la primera infancia
e ENT: Enfermedades no transmisibles
e FIGO: Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia
e GTR: Grupo trabajo regional, para la reduccién de la mortalidad materna
e [CM: International Confederation of Midwives/ Confederacién Internacional de Matronas
e ICl: International Childbirth Iniciative/ Iniciativa internacional del parto
e [PA: International Pediatric Association/ Asociacidn internacional de Pediatria
e OMS: Organizacidon Mundial de la Salud
® OVO: Observatorio de violencia obstétrica (Chile)
e RAM: Rotura artificial de membranas
e RMM: Razén de mortalidad materna
e SAIP: Salas de atencidn integral del parto
e SMFM: Sociedad Americana de Medicina Materno Fetal

o UNFPA: United Nations Population Fund/ Fondo de poblacién de las Naciones Unidas
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Resumen del estudio:

Introduccidn: Latinoamérica y Chile se caracterizan por una alta tasa de cesareas y sobre
medicalizacion del parto. En el afio 2016 el Hospital Clinico Metropolitano La Florida, junto a un
equipo de Matronas/es y Médicos, implementaron las Salas de Atencidn Integral al Parto (SAIP),
siguiendo las recomendaciones de la FIGO, IPA, ICM y OMS, con el propdsito de disminuir la tasa de
cesareas e intervenciones rutinarias, favoreciendo la fisiologia del parto segun la evidencia cientifica
actualizada. Objetivo: Describir la evolucidn de los resultados obstétricos/neonatales de los partos
ocurridos en el Hospital de La Florida durante los afios 2016-2019.

Método: Estudio observacional, descriptivo (con componente analitico) y temporal, que incluyé
10.784 partos simples. Se analizaron resultados obstétricos-neonatales para el modelo SAIP
(atendidas exclusivamente por Matronas/es) cuyo N fue 3014 nacimientos. Mediante un analisis de
regresion de Poisson se evalud las respuestas obstétricas-neonatales durante el periodo de estudio
para la Maternidad y SAIP. La informacién fue operacionalizada con Data set intrapartum-ACNM y
analizada en STATA 18.

Resultados: El 86,1% fueron chilenas n=9292, etnia declarada en 237 mujeres (2,1%), edad
promedio fue 27 afios (DE 6.1, RIC 9) y el 58% (6.257) fueron multiparas. La mediana de edad
gestacional fue 39 semanas (RIC 2 semanas). En la unidad SAIP la proporcién de cesareas fue 6,4%
mientras que en la Maternidad fue 27%. La posicion libre en el parto fue 75% en SAIP (N 2289). La
media de contacto piel con piel fue de 84 min (DE 44,4). Respecto a las intervenciones en el 33% se
usé oxitocina, en el 40% amniotomia y en el 17% episiotomia. Al analizar resultados
obstétricos/neonatales mediante Poisson, la Maternidad presenta evolucion progresiva, respecto al
acceso de nutricion/hidratacion oral en trabajo de parto, alivio del dolor no farmacoldgico, posicion
vertical del parto, disminucién de la litotomia, disminucién de intervenciones como uso de oxitocina
y episiotomia, aumento del uso de sala SAIP y aumento gradual de la lactancia precoz. El modelo
SAIP mantiene estables resultados como la baja proporcién de cesdreas, la alta tasa de
acompafiamiento en el trabajo de parto y parto, el fomento de la posicidn vertical en el parto, la
disminucion de la litotomia, con intervenciones obstétricas justificadas que no aumentaron a través
de los afos.

Conclusiones: El modelo SAIP liderado por Matronas es exitoso, presenta tasas de cesareas alin mas
bajas a lo recomendado por la OMS, con éptimos resultados neonatales, intervenciones justificadas
y evolucidn al alza en uso de las SAIP a través de los afios. La evolucién positiva de los resultados
obstétricos permitié un mayor uso de SAIP. Conflictos de interés: Las autoras no reportan conflicto
de intereses.

Palabras clave: modelo de atencion por Matronas, atencién materna respetuosa, investigacion en
Matroneria/parteria
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Introducciéon

En mayo del afio 2016 un grupo de profesionales -Matronas/es y Médicos/as Gineco-obstetras- del
Centro de responsabilidad de la Mujer del Hospital Clinico Metropolitano La Florida, Chile,
confecciond e inicid la implementacién de un modelo de Parto Personalizado, en el marco del
Manejo en Sala Atencion Integral Del Parto (SAIP), respaldados por las recomendaciones
Internacionales de la Federacion Internacional de Gineco-obstetricia (FIGO), la Asociacidn
internacional de Pediatria (IPA), la Confederacion internacional de Matronas (ICM) y de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para una experiencia positiva de nacimiento. Durante su
desarrolloy la experiencia clinica desde su inauguracion, los resultados obstétricos, neonatales y de
satisfaccién usuaria han destacado a la maternidad del recinto como una de las pioneras en cuidados
maternos respetuosos, basadas en la evidencia cientifica y en la justificacidn de las intervenciones,
con el foco centrado en la atencidn integral de la mujer y las/los recién nacidas/os.

A nivel mundial los cuidados maternos respetuosos son iniciativas que fomentan el progreso de la
calidad de atencién que brindan las Maternidades de paises desarrollados y en vias de desarrollo,
para promover los derechos universales de las mujeres (1). Es una de las principales estrategias para
mejorar la salud materno-infantil tanto a escala cuantitativa como cualitativa, con perspectiva o
enfoque de género (2). Representa uno de los pilares de cuidados que fomenta la ICM, organismo
gue estimula a que mas paises opten por la formacidn de Matronas o Parteras profesionales para
una mejor salud materna y neonatal (3). Como ejemplo de desarrollo destacan las Midwifery led-
care unit (MLU) en Reino Unido, modelo que brindan Matronas y Matrones Ingleses a su poblacion,
donde dichos profesionales son las responsables del cuidado en forma auténoma en centros
especializados del National Health System (NHS) para atencidon prenatal, preparacion y atencién del
parto, postparto y cuidados de la salud sexual y reproductiva. Esta estrategia ha permitido mantener
y mejorar los estandares de salud materno-neonatal de su nacién, asi como mantener una baja tasa
de cesdreas en grupos de bajo riesgo atendidos por Matronas (4).

A nivel Latinoamericano las experiencias de modelos de cuidados brindados por
Matronas/Parteras/Obstetrices/Obstétricas son acotadas, dado que dicha profesidn no se presenta
en forma homogénea en la regién (5, 6), siendo relevante que en algunos paises carecen de dicho
profesional o su formacidn es diversa, pudiendo ser universitaria, técnica o sélo empirica. Uno de
los mejores ejemplos de cuidados otorgados por Matronas a nivel Latinoamericano lo tiene Chile,
donde la formacion es de entrada directa, Universitaria y abarca desde la atencién abierta y cerrada,
hasta las especialidades de Obstetricia, Ginecologia, Neonatologia, salud sexual y reproductiva,
atencién de salud familiar, Salud publica, Docencia, Investigacidon y dreas de gestion-administrativas

(6).

En Chile, el modelo de atencién del parto ha sido profesional desde la fundacién de la primera

escuela de Obstetricia para Matronas en 1834, donde 2 afios mas tarde egresa la primera generacion

de Matronas (6,7). Desde esos afos el foco fue mejorar la mortalidad materno-infantil de la época,

dadas las epidemias de fiebre puerperal, desnutricion y sepsis que acababan con la vida de madres

y neonatos (7). El paso del tiempo, el perfeccionamiento profesional, la inclusiéon de la
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Matrona/Matrén en la atencion de salud en el ciclo vital y el mejoramiento del sistema de salud
generd una baja progresiva de la mortalidad materno-infantil, hasta que dichos indicadores se
estabilizaron en la década de los 90-2000, acercdndose a estandares de paises desarrolladosy donde
el foco empezd a permear en la calidad de atencion que brindan los distintos centros de salud (8).
Para el afio 2004 y de acuerdo con los objetivos del milenio, se inicié por parte del Gobierno Ila
reduccién de las brechas de inequidad y disminucién de la pobreza, para lo cual inicia la marcha del
Programa de proteccion a la primera infancia Chile Crece Contigo (9), donde uno de los ejes fue la
atencién personalizada del parto, basadas en las recomendaciones de la OMS para una atencion del
parto normal y el uso apropiado de la tecnologia. Desde esa fecha, diversos establecimientos que
cuentan con Maternidades en el sistema publico han implementado un modelo de atencidn
personalizado del nacimiento (9), aunque pocos con atencién brindada principalmente por
Matronas/es. Binfa et al describe en su estudio publicado en 2013 la evaluacion de Maternidades
de Chile respecto a la implementacién del modelo de atencidn, el cual presenta grandes brechas y
alta sobre medicalizacion de los procesos reproductivos (10). El problema principal radica que, a la
fecha, no existe evidencia cientifica chilena que describa modelos de cuidados maternos-neonatales
respetuosos dirigidos por Matronas/es que hayan sido implementados con éxito en la red publica.

El servicio de maternidad del Hospital La Florida fue inaugurado en el aifio 2014 en forma gradual,
se caracteriza por ser un modelo colaborativo de referencia, con atencion brindada principalmente
por Matronas/es, con apoyo de Gineco-obstetras las 24 horas del dia. Tiene la cualidad de ser un
modelo hibrido, donde las pacientes de bajo riesgo obstétrico son atendidas en su trabajo de parto,
parto y postparto en salas SAIP, con atencidn y cuidados brindados en forma auténoma por
Matronas/es, mientras que las pacientes con mayor riesgo obstétrico son atendidas en sala de
prepartos/pabellén gineco-obstétrico, con cuidados otorgados tanto por Matronas/es como
Médicos. Dado los resultados obtenidos a través de los afios y desde el nacimiento de esta
Maternidad, se hace necesario caracterizar a la poblaciéon que se asiste, en lo que respecta a sus
principales resultados obstétricos/neonatales. Actualmente dicha maternidad cuenta con un
numero importante de datos clinicos, llevando un registro electrénico de las mujeres que asisten
sus partos en dicho establecimiento, sin embargo, a la fecha no existe un andlisis descriptivo o
analitico de los datos que permita levantar informacion sobre los resultados del modelo de atencién
integral implementado por la maternidad del recinto asistencial y dirigido principalmente por
profesionales Matronas/es.

Debido a estos fundamentos, es por lo que uno de los objetivos de este estudio fue describir los
resultados materno-neonatales ocurridos en SAIP y en la Maternidad, donde la informacion
recolectada del libro Excel de partos fue tabulada de acuerdo con cada registro individual de trabajo
de parto, parto y postparto de las mujeres/gestantes que han ingresado a esta unidad. Esto incluye
tantos gestantes de bajo como de alto riesgo, y cuyos partos ocurrieron en cualquiera de sus
unidades (prepartos, pabellones quirdrgicos gineco-obstétricos, SAIP) adosando también los
registros y datos de mujeres que tuvieron sus partos dentro del hospital, pero en otras unidades
(Urgencia Gineco-obstétrica y Hospitalizacidon Gineco-obstétrica). La informacion de cada mujer en
trabajo de parto, parto (normal, férceps o cesdrea) y postparto no ha sido descrita en relacion con
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los resultados obstétricos y neonatales obtenidos por la maternidad, lo cual se traduce en un vacio
respecto a poder contar con evidencia relativa a la poblacién usuaria de este modelo, que permita
realizar planes de mejora futuros para el servicio y la comunidad. Por lo tanto, se plantea como
propdsito de esta investigacion describir el modelo de atencién integral de nacimiento de Ia
maternidad del Hospital Clinico La Florida desde mayo del afio 2016 a diciembre del afio 2019 en
Santiago de Chile.

Marco tedrico -Estado del Arte-

La sobre medicalizacion de la salud materno-neonatal Latinoamericana, sus efectos en los
procesos reproductivos

La realidad latinoamericana en materia de cuidados maternos y obstétricos es motivo de andlisis en
las distintas culturas y naciones que la componen. Se caracteriza por ser una regién con grandes
desigualdades, una reconocida alta tasa de cesdreas y sobre medicalizacién de los procesos
reproductivos. En el apartado de intervenciones, Boerma Et al reportan una tasa de cesdreas para
Latinoamérica de 44,3%, bastante mas alta a lo recomendado por la OMS (que promueve un 10 a
15%) (11). A su vez en materia de desigualdades en salud, la GTR (Grupo de trabajo regional para la
reduccion de la mortalidad materna) reporta una RMM (Razén de mortalidad materna) entre 89 y
359 por cada 100.000 nacidos vivos en 13 paises de Latinoamérica, razén por sobre el promedio
regional y demostrando lo desigual que ha sido la implementacidn de politicas para la reduccién de
la morbi-mortalidad materna e infantil en esta regién (12). A su vez la sobre medicalizacién de los
procesos reproductivos, reportados por Umenay et als. a principios del milenio (2001) detallan una
variabilidad amplia en tema de intervenciones, que son consideradas sobre medicalizadas, como el
uso de oxitocina sintética, amniotomia, episiotomia y falta de acompafiamiento en el proceso de
parto. Es por estas razones que se hace necesario centrar la mirada en las necesidades de las
mujeres, con cuidados basados en la evidencia, evitando los prejuicios y malos tratos derivados de
un exceso de intervenciones (13). Si bien un grupo importante de mujeres y poblacion reconocen
un buen nivel de satisfaccién usuaria en lo que respecta los cuidados obstétricos y de
matroneria/parteria, existe un porcentaje de mujeres que no se encuentran satisfechas con dichos
cuidados otorgados, destacando la falta de apoyo psicoemocional, carencia de informacién entorno
a las intervenciones, falta de cuidados respetuosos y caracterizados por un trato estandarizado e
impersonal (14).

Considerando el concepto de calidad de la atencién materna-neonatal en Latinoamérica, Souza
incorpora en el afio 2014 el concepto de transicion Obstétrica (15). Este subyace a “las transiciones
demografica, epidemioldgica y nutricional, que junto con otras transformaciones socioeconémicas
y culturales (por ejemplo, la globalizacién) nos llevaran a investigar y describir una "Transicién
Obstétrica”. Segun esta clasificacion Latinoamérica transita entre la Il y IV etapa, donde la tercera
etapa se caracteriza por una alta tasa de mortalidad materna, tasa de fertilidad variable y
predominio de las causas directas de mortalidad, en donde el acceso a la atencidn sigue siendo un
problema vy la calidad de ésta es una de las mayores determinantes de los resultados de salud;
mientras que la cuarta etapa, caracterizada por una mortalidad materna moderada o baja, baja
Pagina | 8



fertilidad y predominio de causas indirectas de mortalidad materna, particularmente las ECNT-ENT
(enfermedades cronicas no transmisibles, actuales ENT -Enfermedades no transmisibles-), sefiala los
ejes estratégicos a tratar: la mejora de la calidad de atencion en salud y prevencién de
intervenciones innecesarias, destacando que en dicha etapa se puede disminuir aun mas la
mortalidad materna, lo que significa necesariamente mejorar la calidad de la atencién, destacando
la prevencidn de practicas o intervenciones obstétricas no necesarias y dando un punto critico a la
sobre medicalizacion emergente como una amenaza importante para la calidad y la mejora de los
resultados de salud, donde Chile es un ejemplo claro de esta etapa (13).

Chile, su situacion de salud materno-neonatal:

Cada ano en Chile nacen cerca de 240 mil nacidos vivos. Si bien la cifra se ha mantenido estable,
algunos afos con mds o menos partos, hay ciertos aspectos en torno al nacimiento que deben ser
sujetos de un detallado analisis. El primero de ellos es el descenso en la tasa de fecundidad, que
entre 2002 y 2017 pasé de ser 1,6 a 1,3, cada vez mas lejos del 2,1 que es necesaria para tener un
recambio adecuado de la poblacién (16). El segundo elemento a considerar es la razén de mortalidad
materna, que se relaciona con uno de los objetivos sanitarios mas importantes, que inclusive motivé
a que los paises hace algunas décadas establecieran el compromiso de reducir este indicador en un
75%, el cual en Chile disminuyd significativamente desde el afio 1990 con una RMM de 40 por
100.000 nacidos vivos (NV) a un 13 por 100.000 NV para el 2017, que en términos crudos es
considerable, sin embargo se ha mantenido estable desde el afio 2002 ( con un 16,69 por 100.000
NV) (17). Para la década del 2020 y dados los efectos devastadores de la pandemia por COVID 19y
consecuente retroceso en materias de prestacion y atencion sexual y reproductiva, para los afios
2020y 2021 se estimd un aumento significativo en la RMM en un 223%, lo que en cifras representé
29 muertes maternas por 100.000 NV sdlo para el afio 2020 (18).

Asi este elemento (la RMM) que ha sido ampliamente estudiado en Chile nos conduce directamente
al tercer elemento y que sera parte de esta investigacién, ya que justamente entre los factores que
aparecen explicando la mortalidad materna residual, que es esta que no se ha podido reducir pese
a politicas y estrategias Ministeriales, aparece la excesiva medicalizacién y uso inapropiado de
tecnologia en el nacimiento (19). Sobre esto ultimo vienen hablando organismos internacionales
desde hace al menos 3 décadas, de hecho, fue la discusién que motivo la reunidn de Fortaleza, en
Brasil, desde donde emanaron en 1985 las recomendaciones para el uso apropiado de la tecnologia
en el parto (17,19). Desde ahi en adelante el camino ha sido el mismo. En 1996 la OMS publico sus
Guias Clinicas Para un Parto Normal (19), y tuvo que pasar mds de una década para que nuestro
pais, como consecuencia de la creacién del Subsistema de Proteccion a la Primera Infancia Chile
Crece Contigo (CHCC) (8,20) promoviera un modelo de Parto Personalizado, que entre otras cosas
busca volver a entregar a la mujer el protagonismo de sus procesos sexuales y reproductivos.

Recientemente, Binfa et al publicaron un Policy Brief relativo a la sobre medicalizacién del parto y
nacimiento en Chile, que presenta recomendaciones para la politica publica y abordaje de esta
problematica multifactorial. En resumen, establece recomendaciones y factores a modificar de las
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organizaciones y sistemas, factores de los profesionales de salud y factores de las mujeres, familias
y comunidades, considerando la alta tasa de cesareas del pais alcanzada para el afio 2015 (con un
47.1 %), la sobre medicalizacion de la atencidn en gestantes en trabajo de parto fisioldgico (sobre el
90%) vy la satisfaccion con la atencion percibida por las mujeres en sus partos (21).

Calidad de la atencion materno-neonatal: recomendaciones internacionales

Al situarnos en la clasificacidn de la transicion obstétrica de Sousa (2014), Chile se encuentra en la
cuarta etapa, donde los problemas emergentes se enfocan en mejorar la calidad de atencidn,
previniendo la realizacidén de intervenciones innecesarias. De esta forma un objetivo estratégico es
controlar la sobre medicalizacién, asi como disminuir los retrasos del sistema de salud para mejorar
la calidad percibida por las usuarias/os en materia de salud materna. En este lineamiento y como
marco conceptual se publicaron en el afio 2015 los lineamientos de “Hospitales amigo de la madre
y el recién nacido”, que fueron un consenso entre la Federacidn Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), la Asociacion Internacional de Pediatria (IPA), la Confederacidn Internacional de
Matronas (ICM) y la OMS, planteando el “decdlogo” que deben cumplir las instituciones de salud
para ser consideradas amigables con la madre y el recién nacido (22). Estos lineamientos buscan
otorgar a la mujer el protagonismo perdido, donde éstas sean el centro de atencion para una mejora
significativa en calidad de atencidn en salud. En este Ultimo punto, el estudio para la OMS realizado
por Tuncalp et al., (23), establece un marco referencial para brindar una atencién y cuidado materno
y neonatal de calidad QoC (Quality of care), estableciendo 6 caracteristicas que se deben cumplir
con el propésito de brindar una atencién de calidad, la que debe ser segura, efectiva, oportuna,
eficiente, equitativa y centrada en las personas a quienes proveen salud y cuidados. Ya para el afio
2016 la OMS publica los estandares de calidad para una atenciéon materna y neonatal, generando 8
estandares con recomendaciones que permiten operacionalizar la atencion y evidenciar las
practicas basadas en datos objetivos que permiten una experiencia positiva de las mujeres. El mismo
afio la OMS publica nuevamente el alcance de dicho documento, el cual se definié mediante “un
examen sistemdtico de los puntos de vista de las mujeres. Dicho examen evidencio que las mujeres
desean que la atencion prenatal les permita experimentar el embarazo de forma positiva. Una
experiencia de embarazo positiva se define como el mantenimiento de la normalidad fisica y
sociocultural, el mantenimiento de un embarazo saludable que beneficie a la madre y al recién
nacido” (24).En paralelo se definen por la OMS las recomendaciones para una experiencia positiva
de la gestacidn, que busca entregar definiciones clave para que las naciones y prestadores en salud
otorguen cuidados obstétricos que mantengan saludables a las madres y su gestacion (futuros
recién nacidos), incluyendo la prevencidn, el tratamiento de enfermedades y la prevencion de las
muertes asociadas a éstas, en consecuencia con una transicién de maternidad positiva (fomentando
la autonomia, competencia y autoestima materna) y de trabajo de parto y nacimiento positivos (25).

Ya para el afio 2018 la OMS vuelve a colocar el acento en los cuidados para la atencidn del parto
(26), pero esta vez trayendo al primer plano de importancia la experiencia de la mujer y el rol del
equipo de lograr que ésta sea positiva. Esta guia define como experiencia positiva aquella que
cumple o excede sus expectativas, en un ambiente clinico y psicolégicamente seguro, con
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continuidad de apoyo clinico y emocional de una persona significativa y profesionales competentes.
Esta definicion de experiencia positiva que entrega la OMS se basa en la premisa de que la mayoria
de las mujeres desean tener un sentido de logro y control personal a través de la participacién en la
toma de decisiones, incluso cuando se necesitan o sea desean intervenciones médicas.

Finalmente, y en otro documento de 2018, la OMS entrega recomendaciones no clinicas para reducir
las tasas de cesareas innecesarias, y las enfoca hacia 3 grupos objetivos (27): intervenciones dirigidas
a las mujeres, intervenciones dirigidas a los profesionales de la salud, e intervenciones al sistema de
salud y sus instituciones, y les recomienda un modelo de atencién colaborativo entre médicos
obstetras y matronas (es decir, un modelo de personal basado en la atencion brindada
principalmente por matronas, con un respaldo de 24 horas de un obstetra). Sobre la prevencién de
cesareas, ya desde 2014 el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), junto a la
Sociedad Americana de Medicina Materno Fetal (SMFM) publicaron un consenso de cuidado
obstétricos Ilamado “Prevencidn segura de la cesarea primaria” (28) que en resumen plantea que el
apoyo emocional a la gestante, el uso de intervenciones minimas, y un poco mas de tiempo para el
trabajo de parto de lo que se creia antiguamente, asi como también el acceso a cuidados no médicos
como el trabajo personalizado y el acompafiamiento continuo, ha demostrado que reducen las
cesareas. Fue el propio ACOG que en 2016 publicd un estudio que implementd estas
recomendaciones en un centro de Estados Unidos. En este lugar se implementaron basicamente 3
medidas:

® Se hicieron recomendaciones sobre el manejo adecuado de la primera y segunda etapa del
parto de acuerdo con los nuevos tiempos de Zhang, donde la fase activa del trabajo de parto
comienza con 6 centimetros de dilatacién (29).

® Se establecieron pautas para las inducciones electivas del parto entre 39 0/7 semanas y 41
0/7 semanas para permitir solo a aquellos con puntajes de Bishop mayor a 8.

® Se publicaron trimestralmente las tasas de cesareas individuales y de la unidad.

Durante un periodo de un afio redujeron su tasa de cesareas del 35% al 29,4% (28).

Estas recomendaciones se enlazan a la implementacién del modelo de Parto Personalizado en Chile,
las cuales ya cumplen casi dos décadas y que de acuerdo a Binfa et al., (10), la implementacion y el
impacto no ha sido la esperada, ya que en base a sus estudios que incluyeron 9 maternidades de 7
regiones distintas del pais, se puede afirmar que la mayoria de las mujeres, a pesar de las
recomendaciones nacionales e internacionales, se mantiene en ayuno, se mantienen con
monitorizacidon continua, no pueden caminar el trabajo de parto y tienen su parto en posicion de
litotomia, son aceleradas durante su trabajo de parto, y manejan el dolor con pocas alternativas
ademas de la peridural.

En 2017, la Fundacién OVO Chile analizé las experiencias de parto de mas de 11 mil mujeres entre
los afios 1973 y 2017 (30) y los resultados no son muy distintos de los mostrados por Binfa (10). Del
total de experiencias de parto reportadas, un 25% ocurrieron entre 1970y 2008, un 25% entre 2009
y 2013, y un 50% entre 2015 y 2017. En este Ultimo periodo, el acompafiamiento continuo de
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personas significativas para la mujer, la libertad de movimiento, la hidratacién, alimentacidn, acceso
a métodos no farmacoldgicos de alivio del dolor durante el trabajo de parto, y el contacto piel con
piel entre mujer y recién nacido mayor a 30 minutos, si bien presentan mejoras a lo largo del tiempo,
aun no se reportan como el estandar generalizado de cuidado. La posicion litotomia fue reportada
en aproximadamente un 80% de los partos, y el contacto piel con piel inferior a 30 minutos en una
proporcién similar, tanto en hospitales como clinicas en el periodo 2014-2017, lo que muestra que
las recomendaciones de que el parto suceda en posicidn libre y que el contacto piel con piel sea
igual o mayor a 30 minutos no se han logrado instalar (10, 30).

Bajo la misma légica, durante octubre del 2018 se celebra por la FIGO el lanzamiento de la nueva
iniciativa internacional del parto (ICl), que proporciona una orientacién y apoyo integral para la
atencién materna respetuosa y segura. Presentan 12 pasos, alentando a las organizaciones a que se
adscriban a estos (31), entre los que destaca:

Promover la compasion y la dignidad en la provision de cuidados.
Garantizar el acceso a atencion asequible

Adoptar el modelo de cuidado MotherBaby-Family

Adoptar el alcance de la practica de la matroneria-parteria
Provision de apoyo continuo durante el trabajo parto y el parto.
Uso apropiado de alivio del dolor no farmacoldgico y farmacoldgico.

Practica basada en la evidencia, incluida la prevencidon de intervenciones de rutina
innecesarias

Mejora de la salud y el bienestar.

® Atencidn de emergencia adecuada y efectiva.

A nivel local, el Hospital Clinico de La Florida se ha adscrito a todas las recomendaciones internacionales,
desde suinauguracién en el afio 2015, incluyendo la ICl y el decalogo de las instituciones amigas de la madre
y el recién nacido.

Experiencia de la maternidad del Hospital Clinico La Florida, Dra. Eloisa Diaz Insunza

Como se puede apreciar, independiente de donde se ponga el foco, ya sea la mortalidad materna,
el uso adecuado de tecnologia o la prevencidn de cesareas, las recomendaciones siempre terminan
siendo practicamente las mismas, y en nuestro pais poder implementarlas no ha sido nada facil.
Consiente de ese desafio, en 2015 apertura en el Hospital Clinico La Florida, la unidad de urgencia
gineco-obstétrica y con eso los tres niveles del Centro de Responsabilidad de la Mujer (urgencia,
hospitalizacién y pabellén Gineco-obstétricos), que desde sus inicios ha planteado dentro de sus
objetivos estratégicos tener una baja tasa de cesdareas, otorgando altos estandares de calidad en
salud materna, incluidos cuidados personalizados, en un ambiente intimo y en donde se favorezca
la fisiologia del parto. La apertura se completé cuando en mayo de 2016 se abrieron en la unidad de
pabellén Gineco-Obstétrico, las cuatro Salas de Atencion Integral del Parto (SAIP) ya que hasta ese
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momento sdélo funcionaban las ocho camas de preparto tradicional.

Estas ultimas salas en abrirse, las SAIP, utilizaron como marco conceptual los lineamientos de
“Hospitales amigo de la madre y el recién nacido” que publicaron en 2015 la FIGO, IPA, ICM y OMS
(22) planteando el “decalogo” que deben cumplir las instituciones de salud para ser consideradas
amigables con la madre y el recién nacido. Estos lineamientos buscan otorgar a la mujer:

® Permitir la libertad de movimiento durante el trabajo de parto y parto, y acceder liquidos y
alimentos.

No discriminacion por religion, ser portador de VIH, migrante, etc.

Intimidad y privacidad durante el trabajo de parto.

Eleccion de un acompafiante.

Cuidados culturalmente competentes.

Ausencia de abusos fisicos, psicoldgicos, verbales y econdmicos.
Cuidados de maternidades asequibles.

No desarrollar practicas rutinarias.

Alivio del dolor farmacolégico y no farmacoldgico.

Contacto piel con piel y lactancia precoz.

Dichas recomendaciones permearon en toda la unidad de pabellén gineco-obstétrico (SAIP,
Prepartos y pabelldn GO), permitiendo que las mujeres que reciben atencion obstétrica tuvieran
acceso a ellas a través de los cuidados ofrecidos principalmente por matronas/matrones en salas

SAIP (donde las Matronas lideran la atencién e indicaciones), con apoyo de médicos especialistas
(Gineco-obstetras y Anestesidlogos) para los eventuales requerimientos médicos y manejo de
complicaciones. En esta modalidad Matronas/es atienden a las gestantes en una relaciéon 1:1, es
decir 1 Matrona para 1 gestante en trabajo de parto, siendo esta profesional la que se encarga del
cuidado de la fisiologia del parto, asi como de las indicaciones de analgesia del parto
farmacolégica (indicando la analgesia peridural), analgesia no farmacolégica, atencion de parto,
postparto inmediato y atencién del recién nacido/a para la instauracion del contacto piel con piel
y la lactancia precoz.

En sala de prepartos-pabelldn la atencidn y cuidados son brindados tanto por Matronas/es como

por Médicos especialistas. Si bien la atencion es personalizada, las Matronas pueden atender a mas

de 1 gestante en simultaneo.
En la actualidad la maternidad del Hospital de La Florida, Dra. Eloisa Diaz Insunza cuenta con 3
servicios, divididos en tres plantas (pisos):

ler piso: Unidad de Urgencias Gineco-obstétricas (o de la Mujer)
2da piso: Pabelldn Gineco-Obstétrico (que alberga 4 subunidades: Salas de Atencién integral
del parto -cuatro salas de atencién-, Prepartos -ocho cupos o camas-, Pabellones quirurgicos
gineco-obstétricos -cinco pabellones- y Recuperacion Gineco-obstétrica -seis cupos-)

e 3er piso: Hospitalizacion Gineco-obstétrica, albergando servicios de Ginecologia, Alto Riesgo
Obstétrico, Puerperio-Puericultura y sala de fases latentes.
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Dada esta organizacién estructural uno de los objetivos de este estudio es describir los resultados
materno-neonatales ocurridos principalmente en la segunda planta de la Maternidad -el Pabellén
Gineco-Obstétrico-, donde la informacidn recolectada del libro Excel de partos ha sido tabulada de
acuerdo con cada registro individual de trabajo de parto, parto y postparto de las mujeres/gestantes
qgue haningresado a esta unidad. Esto incluye tantos gestantes de bajo como de alto riesgo, y cuyos
partos ocurrieron en cualquiera de sus unidades (prepartos, pabellones quirdrgicos gineco-
obstétricos, SAIP) adosando también los registros y datos de mujeres que tuvieron sus partos dentro
del hospital, pero en otras unidades (Urgencia Gineco-obstétrica y Hospitalizacion Gineco-
obstétrica).

La atencidn que brinda el Servicio de maternidad del Hospital Clinico La Florida ademds de basarse
dichas recomendaciones internacionales, cumplen con los parametros de acuerdo con la normativa
nacional, que lo definen como un hospital de alta complejidad, considerando que asiste mas de 3000
partos al afo y su unidad de neonatologia atiende a todos los recién nacidos independientes de su
peso y edad gestacional (32). Como referencia, al basarse en la Estandares y Recomendaciones del
Ministerio de Sanidad de Espafia (33), esta maternidad seria de nivel 4, que son todas aquellas con
mas de dos mil cuatrocientos nacimientos al aio, el nivel mas alto en ese pais.

Desde la apertura de la CR de la Mujer a la fecha, ya van mas de 10 mil nacimientos y el propdsito
de este estudio es poder justamente describir el modelo de atencién integral del nacimiento.

Propdsito del estudio:
Describir el modelo de atencién integral de nacimiento de la maternidad del Hospital Clinico La
Florida desde mayo del aifio 2016 a diciembre del aflo 2019 en Santiago de Chile.

Objetivo general

Describir las caracteristicas y la evolucion de los resultados obstétricos y neonatales de los partos
ocurridos en el servicio de maternidad del Hospital de La Florida durante mayo del afio 2016 a
diciembre del 2019

Objetivos especificos

e Caracterizar a la poblacién atendida en la Maternidad del Hospital Clinico La Florida segun
su perfil bio-sociodemografico entre los aflos 2016 y 2019.

e Describir los resultados obstétricos y neonatales asociados a la atencion en SAIP segun las
variables obstétricas-neonatales entre los afios 2016 y 2019

e Analizar la evolucién de resultados obstétricos-neonatales en la Maternidad y SAIP (tipo de
parto, nutricion en trabajo de parto, acompanamiento, alivio del dolor no farmacoldgico,
posicién del parto, transito por SAIP, lactancia precoz y uso de intervenciones) mediante un
modelo lineal generalizado durante los afios 2016 al 2019
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Material y métodos

Disefo del estudio: Se realizé un estudio observacional, descriptivo (con componente analitico) y
temporal de los partos resueltos en el Hospital Clinico La Florida, de la comuna de La Florida, entre
los afios 2016 al 2019. La informacion fue obtenida del registro electrénico de pacientes de la
institucion, recopilada del libro Excel de estadisticas al momento de la hospitalizacidn relacionada
al parto y traspasada a la base de datos modificada Dataset intrapartum set (34). Posterior a la
caracterizacion de la poblacion y descripcion de las variables obstétricas-neonatales, se realizd una
regresion de Poisson para 10 variables obstétricas-neonatales

Contexto: Como punto de inicio se establecié el dia 1 de mayo de 2016, momento en el cual se
implementaron las Salas de Atencién Integral del Parto (SAIP) en el Hospital Clinico La Florida,
completdndose la capacidad resolutiva del centro. Se establece como punto de corte final diciembre
del 2019 y este estudio se detuvo el 2020, por el inicio de la pandemia por COVID19, cambiando la
distribucién administrativa del hospital y el desarrollo normal de las actividades de la maternidad
del recinto.

Universo: La poblacidn estudiada proviene en su mayoria de centros de atencién primaria de la
comuna de La Florida, dependientes del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). A
excepcion de algunos partos fuera de la red que, con motivo de urgencia o necesidades de
derivacion por la Unidad de Gestion de Camas, resolvieran su parto en el Establecimiento. Se
estudiaron 10.784 partos simples (vivos o muertos) ocurridos en el Hospital La Florida durante el
periodo del estudio, que incorporan la modalidad de nacimiento en SAIP (para mujeres de bajo
riesgo) y en prepartos-pabelldn tradicional la atencidn de partos, cesareas y forceps (para mujeres
de alto riesgo).

El criterio de riesgo fue determinado de acuerdo al protocolo SAIP que existe en este
establecimiento (35), que clasifica a las mujeres de bajo riesgo a quienes ingresen en trabajo de
parto con dilatacidn igual o mayor a 4 cm, IMC bajo 40.1 o la presencia de patologias que no afecten
al desarrollo del trabajo de parto, tales como: rotura prematura de membranas, ser portadora de
estreptococo del grupo B, anemia con hematocrito sobre 30%, diabetes gestacional no insulino
requirente en tratamiento con dieta o metformina, hipertensién crénica con preeclampsia
descartada, macrosomia fetal con estimacién de peso fetal (EPF) menor 4300 gramos e
hipotiroidismo en tratamiento o control.

El nivel alto riesgo fue determinado por la presencia de las siguientes caracteristicas y/o patologias:
Ser portadora de cicatriz de cesarea anterior (a excepcién de los casos donde un gineco-obstetra
aprueba su paso a SAIP), anemia con un hematocrito menor a 30%, preeclampsia moderada o
severa, diabetes gestacional insulino requirente o descompensada, colestasia Intrahepatica del
embarazo ictérica, placenta de insercién baja, gestacion gemelar, purpura trombocitopénica,
macrosomia fetal con EPF mayor a 4300 gramos, cardiopatias previas o de la gestacion e
hipertiroidismo en tratamiento o control.
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Recoleccion de la informacion

La recoleccién de la informacion se hizo a través de la adaptacién al espafiol de la data set
intrapartum care, instrumento desarrollado por la American College Nursing Midwifery (ACNM) y
modificada por Binfay cols (10, 34). Para la operacionalizaciéon de la informacién se implementé una
planilla Excel con las variables de acuerdo con 3 perfiles: biosociodemograficas, obstétricas y
neonatales, basada en la dataset intrapartum. De esta forma se analizaron los resultados obtenidos
de un universo de 10.784 gestantes y sus respectivos partos en STATA 18 tanto para la
caracterizacién de la poblacién, la descripcién de los resultados obstétricos y neonatales y el
modelamiento a través de regresion de Poisson de 10 respuestas obstétricas/neonatales.

De acuerdo con este instrumento fueron analizadas las siguientes variables (a través de frecuencias
de medicidn relativa o absoluta), clasificadas, definidas y codificadas en la siguiente tabla:

Perfil Bio- Definicion de la variable Medida o codificacion

Sociodemografico

1. Edad Variable cuantitativa continua Afios cumplidos
Edades limites acorde a la base de

datos de las gestantes

2. Edad gestacional Cuantitativa discreta En semanas gestacionales
3. Paridad Categorica, dicotomica 0: Primigestas
Clasificadas en Primigestas:  1: Multiparas

primera gestacion

multiparas: segunda o mas gestas
4. Pueblo Cualitativa, categorica, dicotémica Codificacion de la variable
Originario 0: No perteneciente a pueblo originario

1: Pertenece a pueblo originario

5. Nacionalidad Cualitativa, categoérica chilena o Codificacion de la variable.

extranjera 1: chilena

0: extranjera

6. Afio del parto Variable discreta Cadificacion de la variable en afios definidos:
2016
2017
2018
2019
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Variables Obstétricas y

perinatales

1. Via del parto

2. Nutricion en trabajo de parto

3.Hidratacién parenteral en

trabajo de parto/parto (proxy)

4. Forma de inicio de trabajo

de parto

5. Acompafiamiento durante el

trabajo de parto

Definicion de la
variable
Categorica, politbmica

Vaginal/normal, Férceps, Cesérea.

Cualitativa, categorica

Tipos de régimen:

Régimen cero

Régimen liquido

Régimen liviano

Régimen comun

Categorica, dicotomica

Se instala acceso venoso periférico
fluidos

y se administran

endovenosos.

Categorica, Dicotomica

Inducido: se inicia el trabajo de
parto con algun método
farmacologico o]
mecanico

Espontaneo: ingresa en trabajo de

parto

Categodrica

Medida o
Codificacién

0: Vaginal
1: Cesérea
2: Forceps

0: régimen cero
1: régimen liquido
2: régimen liviano

3: régimen comun

0: NO
1: Sl

0: Inducido
1: Espontaneo

0: Acompafiamiento en el trabajo de parto y
parto

1: Acompafamiento solo en trabajo de parto

2: Acompafiamiento sélo en el parto

3: Sin acompafiamiento: 3
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6. Uso de métodos de alivio
no farmacolégico del

dolor

7. Uso de alivio farmacolégico

del dolor

8. Tiempo de
Contacto piel con piel(madre-
bebé)

Categorica, dicotomica

Uso de algun elemento de alivio
no farmacolégico

Deambulacion, calor local,
masoterapia, jacuzzi, aromaterapia,

balén kinésico, musicoterapia

Categoérica segun tipo de analgesia:
Peridural Combinada Local

Sin anestesia

Variable cuantitativa continua.

Cadificacion
Masoterapia:
0: NO

1: Sl

Calor local:

0: NO

1: Sl
Musicoterapia:
0: NO

1: Sl

Hidroterapia/Jacuzzi:

0: NO

1: Sl
Aromaterapia:
0: NO

1: Sl

Balén kinésico:
0: NO

1: Sl
Compresas tibias:
0: NO

1: Sl

Codificacion
0: Peridural

1: Combinada
2: Espinal

3: Local

4: Sin anestesia

Valores en minutos.
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9. Roturade membranas

10. Uso de oxitocina

11. N de tactos
vaginales (TV)

12. Via del parto

13. Lugarde ocurrencia del

parto

14. Transito por sala SAIP

Categorica, politbmica Definidas
como

RPO: rotura prematura ovular

REM: rotura

espontanea de membranas
RAM: rotura artificial de membranas
Enmantillado: nace con membranas

integras

Categorica, dicotomica (SI/NO)

Oxitocina: hormona sintética

Cuantitativa, discreta

Categorica, politémica Vaginal
Forceps

Cesérea

Categorica,

Lugar donde la mujer tiene su parto,
pudiendo ser:

SAIP

Pabellén Prepartos

Bafio de prepartos

Urgencia

Categorica, dicotdomica (SI/NO)
Detalla si la gestante transité por la
SAIP en algin momento de su

trabajo de parto

0: RPO
1: REM
2: RAM

3: Enmantillado

0: NO
1: Sl

Valores discretos.

0: Vaginal
1: Cesarea

2: Forceps

0: SAIP
1: Pabellon
2: Otra

0: NO
1: SI
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15. Posicion del parto

16. Episiotomia

17.Desgarros vaginales

18. Legrado uterino

19. Muerte materna

20. Muerte Perinatal (>0 =a 22

semanas)

21. Muerte fetal de término (> o

=a 37 semanas)

Categorica, politbmica. Posicion en
la que la gestante tiene su parto,
pudiendo ser:

Sentada

Litotomia

Semisentada

Cuadrupedia

Acostada

Decubito lateral

Cuclillas

De pie

Categorica, dicotomica (SI/NO)
Corte en la zona vulvar para ampliar

el canal del parto.

Categodrica

Tipo de desgarros perineales
posterior al parto, segun
clasificacion de Sultan:

Grado I, II, Il y IV

En caso de no tener desgarros se
clasifica como: periné indemne. Las
fisuras no seran categorizadas como

desgarros.

Categorica/Dicotomica:
Intervencion biomédica donde se
raspan mecanicamente las paredes

del Utero de la puérpera inmediata.

Categorica, dicotomica

Defuncién materna

Categorica, dicotomica.

Defuncion del feto previo al ingreso a
Institucion, durante el trabajo de
parto y parto

Categobrica, dicotémica.

Defuncién del feto previo al ingreso a
Institucién, durante el trabajo de

parto y parto

~N o oA~ WN P O

5 w N P O

: Sentada

: Litotomia

: Semisentada

: Cuadrupedia

: Acostada

: Decubito lateral
: Cuclillas

: De pie

:NO
1 Sl

: Periné indemne: 0
: Grado |

Grado Il

: Grado Il
: Grado IV

:NO
: Sl

:NO
. Sl

:NO
: Sl

:NO
.Sl
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Variables neonatales

1.Duelo perinatal

2. APGAR

3. Tiempo de

contacto piel con piel

4. Lactancia precoz

5. Peso de nacimiento

6. Sexo neonatal

Definiciéon de la variable

Categorica, dicotomica.
Mujeres que realizan o no duelo con sus

fetos de 22 semanas o0 mas

Variable cuantitativa discreta.

Los valores seran de 0 a 10 segun la
definicion del puntaje APGAR

Aspecto: 2,100

Pulso: 2,100

Irritabilidad: 2, 100

Actividad: 2,1 00

Respiracion: 2, 1 00

Variable cuantitativa continua

Categérica dicotémica: Inicio de la
lactancia materna antes de la primera

hora de vida del neonato

Variable cuantitativa continua. Tomara el
valor de los pesos registrados en la base
de datos, medidos en gramos.

Ej.: 3500 grs

Categorica
Sexo que se le asigna al nacer al/la recién

nacido/a

Medida o codificacién

0: NO
1: Sl

Valores discretos presentados en 2 tiempos:
Al minuto de vida
A los 5 minutos de vida

Valores discretos, considera tiempo 0

0: NO
1: Sl

Valores continuos

0: Femenino
1: Masculino

2: Indeterminado
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Analisis de los datos La informacidn obtenida se depurd en una base de datos extraidos
desde el sistema de ficha electronica Thalamus del Hospital Clinico La Florida y la planilla
Excel del libro de nacimientos, donde se registré un N de 10.784 mujeres y sus respectivos
partos.

Segin el instrumento de Dataset intrapartum care, se codificaron 6 variables
biosociodemograficas, 21 variables obstétricas/perinatales y 5 variables neonatales. En total
se genero una base de datos con 32 variables de respuesta. Ademas, se seleccionaron de la
base de datos, 10 variables obstétricas/neonatales categdricas-discretas con la finalidad de
analizar la evolucion de dichas variables a través de los anos, teniendo como referencia al
afio 2016 (afio de inauguracion de las SAIP). El criterio para seleccionar estas 10 variables
fue que cumplieran con tener una distribucidn discreta, para poder realizar la regresion de
Poisson.

Las variables categoricas se describieron mediante frecuencias y proporciones, las variables
ordinales mediante percentiles, mediana y recorrido intercuartilico, las variables
cuantitativas mediante percentiles, promedio y desviacidon estdndar. La evolucién de las
respuestas obstétricas/neonatales, correspondiente al componente analitico de este
estudio, se realizé6 mediante una regresién de Poisson, usando como medida de asociacidon
la RTP (interpretada como razén de tasas de prevalencia), dado que los casos son un
subconjunto de los expuestos. Los intervalos de confianza fueron de nivel 95% vy se utilizé
una significacién del 5%. Los datos fueron procesados en STATA version 18.
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Resultados

Para la caracterizaciéon de la poblacién de estudio, de acuerdo con la modificacion de la Data
set intrapartum de la ACNM, se presenta la siguiente tabla 1, la cual resume 6 variables
biosociodemograficas de la Maternidad en el periodo 2016 al 2019 (edad, edad gestacional,
paridad, nacionalidad, etnia y afio en el que ocurrié el parto).

Tabla 1: Caracterizacion de la poblacion de la Maternidad y SAIP Hospital La Florida

Variable Poblacion N=10.784 SAIP N =3014
Edad Materna Promedio DE RIC p50 IC95% Promedio DE RIC p50 IC 95%
(afios) 27.8 62 9 21 217 26.8 58 9 26 26.6 -
27.9 27
Edad gestacional 38 235 2 393 38.1- 39 17 2 39 38.6-
(semanas) 38.2 38.7
Paridad N % N %
-Multiparas 6257 58 1555 51.6
-Primigestas 4527 42 1459 48.4
Nacionalidad N % N %
-chilena 9292 86.2 2583 85.7
-Migrante 1492 13.8 431 14.3
Etnia N % N %
-No declarada 10547 97.8 2922 97
-Mapuche 218 2.02 85 2.8
-Otra 19 0.18 7 0.2
Afo del parto N % N %
-2016 1809 16.7 267 8.9
-2017 2923 27.1 747 24.8
-2018 3180 29.5 1072 35.6
-2019 2872 26.6 917 30.4
Tabla 1

La poblacion total se caracteriza por ser predominantemente chilena (86,2%), con etnia
(Mapuche u otra) declarada en el 2,2%. Las migrantes representan el 13.8% de la poblacidn
en el periodo. La edad promedio de esta poblacién fue de 28 anos (DE 6.2, RIC 2 afios),
cercana a la mediana (27 afios). En SAIP la poblacién es similar respecto a su nacionalidad,
en términos de proporciones. Lo mismo ocurre con la edad, con un promedio de 27 afos, y
una mediana un afio menor.

Respecto a las variables bioldgicas, para la poblacién total las multiparas (mujeres gestantes
con 1 o mas partos previos) corresponden el 58% de las gestantes, mientras que las
primigestas (gestantes con su primera gestacion) el 42% restante. En SAIP en cambio tanto
multiparas como primigestas estrechan el margen a un 51 y 49% respectivamente. Para la
edad gestacional, el promedio en la poblacion total fue de 38/0 semanas (DE 38.1-38.2), con
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una mediana de 39 semanas, mientras que en SAIP tanto el promedio de edad gestacional

como su mediana fueron las mismas (39 semanas).

Al describir la distribucién de todos los partos durante los 4 afos del periodo, se observa

sélo una pequena disminucién en el afio 2016 (16.7%), esto debido a que el punto de corte

inicial de la poblacion fue a del 1 de mayo del 2016 (considerando sélo 8 meses para la

recogida de informacion de dicho afo). Lo mismo ocurre en SAIP respecto a la disminucion

de los nacimientos para el 2016, lo cual se debe a que fue en dicho momento especifico en

que aperturaron las salas de atencién integral del parto, completando la capacidad

resolutiva del servicio y siendo el punto de partida para la descripcién de las variables del

estudio.

Al continuar la descripcidn de las variables obstétricas y neonatales, éstas se agruparon en:

e Resultados obstétricos-perinatales

e Resultados solo neonatales

e Otras intervenciones/resultados obstétricos

Estos resultados se presentan en las tablas 2, 3y 4 respectivamente. Respecto a estas tablas,

se detallan a continuacién:

Tabla 2, resultados obstétricos y perinatales, se desglosa en SAIP y el total de la Maternidad.

Resultados Obstétricos vy
perinatales

Ceséreas

Parto Normal

Forceps

Nutricién en labor de parto
Gestantes que consumen
alimentos y/o agua

Segun Régimen

-Régimen liquido
-Régimen liviano
-Régimen comidn
-Régimen cero

Hidratacién parenteral en
trabajo de parto (proxy)

Si

No

Acompafiamiento en trabajo
de parto y parto

Si

No

SAIP (n=3014)
N

192

2637

185

2853

2169
439
245
161

2745
269

2956
59

%
6.4
87.5
6.1

94.6

72
14.6
8.1
5.3

91
8.92

%

98

Total (Maternidad) (n=10784)

N %
2913 27
7341 68.1
530 4.9
8104 75.1
6073 56.3
1407 13
623 5.7
2681 24.8
10065 93.3
719 6.6
N %
10341 95.9
443 4.1
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Tipo de alivio del dolor

-Farmacolé6gico 2745 91 10065 93.3
-No farmacolégico 2404 79.7 5186 48.1
-Sin alivio del dolor 269 8,9 719 6.6
-Alivio mixto (farmacologico 2304 74.4 5026 46

+ no farmacolégico)

Contacto piel con piel - 84.4 min(DE 44.4) 45.7 min (DE 39.3)
apego- madre-bebé en
minutos (Promedio y DE)

Muerte Materna (n) 0 0

Muerte Perinatal (EG =0 >22 n=3014 n=10784

SEM) 52 17 89 0.8
Muerte fetal en embarazos n=2939 n= 9361

de término (= 0 > 37 SEM) 12 04 24 0.25
Posicion materna durante n=2822 n=7871

del parto

-Posicién  libre (sentada, 2289 81.1 2867 36.4
semisentada, cuclillas,

decubito lateral,

Cuadrupedia, de pie,

acostada)

533 18.9 5004 63.6
-Litotomia
Uso de oxitocina en trabajo 865 30,6 3685 46,8
de parto y expulsivo
Uso de episiotomia 471 16.7 1715 21.8
Uso de RAM 1214 40.3 3992 50.7

Entorno al analisis de la proporcién de cesareas, para el periodo comprendido (2016 al
2019), la unidad SAIP destaca la proporciéon mas baja de cesdreas como modelo (6,4%); la
proporcién del periodo completo para la Maternidad (que considera SAIP + Prepartos) es de
un 27%. Respecto al porcentaje de partos normales, SAIP agrupa el mayor porcentaje
(87.5%), al igual que el porcentaje de Forceps -6.1%- (éstos realizados por Médicos/as
Gineco-obstetras entrenados), lo que suma una tasa de casi un 94% de nacimientos por via
vaginal.

En el apartado de nutricion (oral) en trabajo de parto y parto de las gestantes, ésta reporta
un 94.6% de ingesta de alimentos sélidos y/o liquidos en la unidad SAIP. En el respectivo
desglose por tipo de régimen nutricional, en dicha unidad se describe que el 72% de las
mujeres consumen régimen liquido (agua, aguas saborizadas, té, jaleas y sopas), mientras
que casi el 15% consume alimentos livianos (incluye pan, cereales, almuerzo liviano,
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compotas, frutasy liquidos) y el 8.1% consume cualquier tipo de alimento (régimen comun).
Sélo el 5,3% de las mujeres en trabajo de parto y parto no reportan ingesta de alimentos o
liquidos durante su trabajo de parto y parto.

Al describir la nutricién en labor de parto en la poblacidn total de gestantes, un 75,1% de
mujeres se alimentan por via oral en el trabajo de parto, recibiendo algun tipo de alimento
y/o liquido.

Hidratacidn parenteral (proxy): Dado que esta variable no se encontraba registrada en el
libro de nacimientos, se describe como una variable proxy (aproximacidn-enlace) al
porcentaje de mujeres que recibieron hidratacién parenteral en sus trabajos de parto y
parto. Considerando la hidratacién parenteral un requisito para analgesia peridural y
espinal, y dado el alto requerimiento de esta garantia para el alivio del dolor farmacoldgico
(garantia GES en Chile), se realiz6 este “enlace”, donde tanto para las unidades SAIP como
la poblacion total este tipo de hidratacion supera el umbral del 90% (91 y 93%
respectivamente).

Acompaiamiento en el proceso de trabajo de parto y parto: este resultado, considerado
un estandar de calidad en cuidados maternos respetuosos, se presenta como
acompafiamiento continuo en un 96% de las mujeres durante el trabajo de parto y parto en
el periodo de estudio. En la Unidad SAIP este porcentaje se eleva a un 98%.

Alivio del dolor (Farmacolégico, no farmacolégico, mixto y sin alivio):

e Elalivio farmacolégico: dicho alivio se entrega a la gestante en trabajo de parto bajo
prestaciones farmacolégicas tales como anestesia peridural y sus variantes, espinal,
combinada o PCA (Anestesia peridural autoadministrada por paciente en Bomba de
infusién). Para el modelo SAIP el 91% de las mujeres solicitan y acceden a alivio
farmacolégico. Para el total de la poblacién, un 93.3% manejan el dolor con
elementos farmacolégicos en alglin momento de su trabajo de parto y parto

e En el apartado alivio no farmacoldgico: los elementos que se ofrecen a las gestantes
son uso de calor local -guateros de semillas o sueros tibios-, esferodinamia (baldn
kinésico, mani de parto y lenteja), aromaterapia, hidroterapia (ducha y jacuzzi),
masoterapia, rebozo, contrapresion, ademas de técnicas de relajacion ambiental
(musicoterapia) y relajacién perineal (uso de compresas tibias en expulsivo). En SAIP
el alivio no farmacoldgico es aplicado a un 78% aproximado de las gestantes en las
etapas de trabajo de parto y parto. En la poblacién total un 48,1% de las gestantes
accede al uso de al menos, 1 método de alivio no farmacolégico del dolor en el
trabajo de parto y parto.

e Alivio mixto: Las mujeres en trabajo de parto que acceden a alivio farmacoldgico
junto a alivio no farmacoldgico en sus trabajos de parto y parto, representan para el
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modelo SAIP un 74%. De la poblacidn total del estudio, un 46% reporta esta
modalidad mixta de alivio del dolor

e Sin alivio del dolor: Las gestantes que no ocupa alivio del dolor, representan para
SAIP casi un 9% de las mujeres que accedieron a este modelo. De la poblacidn total,
un 6.6% no utiliza o accede a ningin método de alivio del dolor.

Posicién del parto: Considerando que el nimero de partos normales/férceps fueron 7871,
la posicién del parto fue descrita en 2 modalidades, litotomia y “libre”. De esta ultima
incluyen: sentada, semisentada, cuclillas, decubito lateral (izquierdo o derecho),
cuadrupedia, de pie y acostada.

Cabe destacar que las posiciones libres eran adoptadas por la mujer o segun los
requerimientos de ella durante el parto. De esta forma se destaca que las posiciones libres
en el parto son mayores en SAIP (81.1%). A nivel de la poblacion total las mujeres parieron
en libertad representaron un 36.4%, siendo la litotomia la mayoria con el 63.6%. En el
apartado anexos, se adjunta la tabla 13 con los tipos de posiciones en el parto y sus
porcentajes tanto en la poblacidn total, SAIP y sala Prepartos-Pabelldn.

Intervenciones, uso de Rotura artificial de membranas (RAM), oxitocina sintética y
episiotomia:

El uso de oxitocina sintética en trabajo de parto en SAIP es de un 33%. Para el uso de RAM,
sala SAIP destaca un 40% durante el trabajo de parto y parto. Respecto al uso de episiotomia,
se recurre a la maniobra de episiotomia en casi un 17% de los partos normales en SAIP. A
nivel de todo el periodo, el 22% de las mujeres que tuvieron partos normales o forceps, fue
necesaria dicha intervencion.

Contacto piel con piel (madre-bebé):

La media de contacto piel con piel en SAIP fue de 84 min (DE 44,4min. A nivel global en el
periodo, los neonatos y sus madres tienen un promedio de 45 minutos (DE 39 min) de
contacto piel con piel inmediato tras el nacimiento.

Mortalidad materna y perinatal: durante el periodo seleccionado no se reportaron muertes
maternas. La mortalidad perinatal (definicién: muerte fetal que ocurre desde las 22 semanas
de gestacidn hasta los 7 dias posteriores al parto) es de 8 por cada 1000 nacidos vivos para
este estudio. En SAIP se reportaron 54 muertes perinatales, que se explican dado que todos
los abortos de 22 a 23 semanas son atendidos en dichas salas (individuos que fueron
considerados para este estudio), por la privacidad que estas salas le confieren al proceso de
duelo perinatal de las gestantes y sus acompafiantes/familias. Se reportaron 12 muertes
fetales en embarazos de término para SAIP.

Con respecto a las variables neonatales, se describen en la siguiente tabla 3: APGAR,
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lactancia precoz, peso del neonato, sexo neonatal y duelo (en los casos de muerte perinatal).

Tabla 3: resultados neonatales (se desglosa en SAIP y el total de la Maternidad).

Resultados neonatales SAIP Total, Maternidad
(n=3013) (n=10774)

APGAR (mediana y rango Mediana RIC Mediana RIC

intercuartilico)

ler minuto

5 minutos

Peso neonatal en gramos Promedio/DE IC Promedio/DE IC

(promedio y DE) 3352 (DE 472.9)  3334.9 - 3237 (DE 601) 3225.1-3247.8

3368.7

Lactancia precoz n= 2995 % n= 10319 %

Si 1991 67.4 3777 36.6

No 945 32 6516 63.2

Sin registro 19 0.6 26 0.3

Sexo neonatal n= 3014 % n=10784 %

Femenino 1478 49.04 5365 49.75

Masculino 1536 50.96 5416 50.2

Indeterminado - - 3 0.03

Duelo perinatal (> o =22 n=50 % n=87 %

SEM)

Realiza duelo 31 62 46 52.9

No realiza duelo 19 38 41 47.1

Respecto a los resultados neonatales el puntaje APGAR evaluado al minuto y 5 minutos de
vida, se determinaron mediana y RIC (rango intercuartilico). Si analizamos el modelo SAIP,
el APGAR tanto al minuto como 5 minutos de vida tuvo una mediana de 9 puntos, con RIC
de 0. La poblacion total mantiene los mismos resultados, una mediana de 9 puntos con RIC
0, indicando un buen resultado perinatal a nivel de adaptacion neonatal al medio
extrauterino en esta Maternidad y su modelo de atencion.

La lactancia precoz, definida como el amamantamiento inmediato con calostro materno al
recién nacido durante la primera hora de vida, es reportado en casi un 40% de los
nacimientos del servicio. Este indicador aumenta en SAIP, donde un 67% de los recién
nacidos/as reporta lactancia en forma precoz.

El peso neonatal descrito en este periodo, detallan un promedio en el servicio de 3237
gramos (DE 601 gramos). El promedio de peso neonatal en SAIP son 115 gramos mayor que
en la Maternidad. El sexo neonatal reporta porcentajes similares tanto para sexo femenino
como masculino. Destaca como casuistica que, en los 10.784 nacimientos en el periodo de
estudio, se reportaron 3 recién nacidos indeterminados.
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Al describir la Ultima variable de esta seccidn, el porcentaje de puérperas que realizaron
duelo perinatal en sus abortos y ébitos (pérdidas gestacionales superiores a 22 semanas)
alcanza casi un 53%. En SAIP el porcentaje de realizacién de duelo perinatal son 10 puntos
porcentuales superior a la Maternidad en general.

Al describir las ultimas 4 variables de intervenciones y resultados obstétricos, se presenta la
siguiente tabla resumen:

Tabla 4: Otras intervenciones y resultados obstétricos

Otras intervenciones y SAIP Total (Maternidad)
resultados obstétricos
Tactos vaginales edana y N=2584 n= 9458
SR G e Mediana RIC Mediana RIC
4 2 4 3
Induccién médica n= 2999 % n= 9588 %
Si 311 10.4 2644 27.6
No 2688 89.6 6944 72.4
Desgarros post parto n=2171 % n=5761 %
Periné indemne 141 6.5 457 6.9
Grado | 1627 75 4344 76
Grado Il 381 17.5 919 16.2
Grado Il 22 1 47 0.8
Grado IV 0 - 4 0.05
Legrado uterino n= 3014 % n= 10780 %
Si 530 17.6 2975 27.6
No 2484 82.4 7805 72.4

Respecto a la mediana de Tactos vaginales realizados por profesionales Matronas/es y
Médicos, se reportan a nivel general 4 TV por cada mujer en trabajo de parto. Para SAIP la
mediana se mantiene en 4 TV (RIC 2).

Se observa que casi el 28% de los partos son inducidos en forma médica en el periodo de
estudio. El porcentaje de inducciones en SAIP es sélo una décima parte de las gestantes que
ingresan al modelo.

Al describir las complicaciones postparto, los desgarros grado | son los mas frecuentes en
porcentajes similares tanto en SAIP como en la Maternidad a nivel general. Lo mismo ocurre,
con un porcentaje bastante menor para los desgarros grado Il, siendo los desgarros grado Il|
y IV menores o iguales al 1% en ambas unidades.

Respecto al legrado uterino postparto, este es mayor en la Maternidad que en el modelo
SAIP. Esto se debe a que en la Maternidad (que incorpora la unidad de prepartos-pabelldn)
hay mayor porcentaje de mujeres con distintas patologias, que requieren atencién del parto
por Médicos Gineco-obstetras, quienes suelen realizar en forma rutinaria legrado uterino
postparto (tanto en parto normales, forceps y cesareas).
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Como ultimo objetivo de estudio, se analizé la evolucion de 10 resultados obstétricos y
neonatales para la Maternidad (Poblacién total), siendo el grupo del afio 2016 el de
referencia para la comparacion. Las 10 respuestas se detallan a continuacién:

Respuestas Obstétricas

aua hrWUNR

Tipo de parto

Nutricién en trabajo de parto
Acompafiamiento en trabajo de parto/parto
Alivio del dolor no farmacolégico

Posicién del parto

Uso de intervenciones y SAIP

6.

7.
8.
9.

Oxitocina

RAM

Episiotomia

Transito por sala SAIP

Respuesta neonatal
10. Lactancia precoz

Tabla 5. Evolucion de resultados obstétricos por aio, tipo de parto

Evolucién de resultados Numero de proporcién RTP p-value

obstétricos: Tipo de

parto

Cesarea electiva

2016
2017
2018
2019

Ceséarea urgencia

2016
2017
2018
2019

Parto normal de término

2016
2017
2018
2019

Parto vaginal prematuro

2016
2017
2018
2019

Forceps

2016
2017
2018
2019

eventos de eventos

Tabla 5
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La tabla 5 presenta la variacién del tipo de parto, el cual se analizé en base al grupo de

gestantes del 2016 como afio de referencia, para lo cual se detallan las siguientes variaciones:

1. Tipo de parto: Las cesareas electivas tuvieron una disminucion de un 78% en 2017,

luego un aumento en un 35% el 2018, mientras que para 2019 el aumento fue de un
19%, aunque este Ultimo resultado no es estadisticamente significativo.

Las cesareas de urgencia aumentaron en un 36% y 20% para los afios 2017 y 2019
respectivamente, el afio 2018 el aumento no fue estadisticamente significativo.

Los partos normales de término no tuvieron variacion a través de los aifios, mientras
que los partos vaginales prematuros fueron disminuyendo respecto al afio de
referencia, en 24%, 68% y 52% para los aifos 2017, 2018 y 2019 respectivamente, con
disminuciones significativas en los respectivos periodos.

Los forceps se caracterizan con un aumento significativo en un 78 y 104% para los
grupos de los afios 2018 y 2019, respecto al grupo de referencia.

Tabla 6. Evolucion de resultado obstétrico por afio, nutricion en el trabajo de parto

Evolucién de Numero de proporcién RTP p-value IC
resultados eventos de eventos
obstétricos por afio:
Nutricion en trabajo
de parto
N %
Régimen Comun
2016 34 19 1.00 - -
2017 113 3.9 2.06 0.000 1.40- 3.02
2018 398 125 6.66 0.000 4.69 - 9.45
2019 78 2.7 1.45 0.073 0.97 - 2.16
Régimen Liviano
2016 250 13.8 1.00 - -
2017 731 25 1.81 0.000 1.57-2.09
2018 386 12.1 0.88 0.110 0.75- 1.03
2019 40 1.4 0.10 0.000 0.07 - 0.14
Régimen Liquido
2016 1049 58 1.00 - -
2017 1365 46.7 0.81 0.000 0.74 - 0.87
2018 1695 53.3 0.92 0.032 0.85 - 0.99
2019 1964 68.4 1.18 0.000 1.09 - 1.27
Régimen cero
2016 476 26.3 1.00 - -
2017 714 24.4 0.93 0.209 0.83- 1.04
2018 701 22 0.84 0.003 0.75- 0.94
2019 790 28 1.05 0.444 0.93- 1.17
Tabla 6
2. Nutricién en el trabajo de parto: El régimen comun tuvo aumento significativo

durante los grupos de gestantes de los afios 2017 y 2018 en un 106 y 566%
respectivamente, respecto al afio de referencia. El régimen liviano se caracteriza con
un aumento de un 81% y 10% en 2017 y 2019 respectivamente. El régimen liquido
disminuyd un 19% en 2017 pero aumentd en 18% para 2019. Finalmente, el régimen
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cero tuvo una disminucién de un 16% en 2018, mientras que el resto de los afios los
resultados no fueron estadisticamente significativos.

Tabla 7. Evolucion de resultados obstétricos: acompanamiento en el trabajo de parto y
parto, alivio del dolor no farmacoldgico y posicion del parto (en litotomia y sentada)

Evolucion de resultados Numero de proporcion RTP p-value IC
obstétricos por afio eventos de eventos

Acompafamiento en N %

trabajo de parto y parto

2016 1727 95.5 1.00 - -

2017 2790 95.4 1.02 0.511 0.96 - 1.09
2018 3043 95.7 1.03 0.349 0.97-1.10
2019 2781 96.8 1.07 0.044 1.0 -1.14
Alivio del dolor No N %

farmacolégico

2016 558 30.9 1.00 - -

2017 1382 47.3 1.53 0.000 1.39-1.69
2018 1664 52.3 1.70 0.000 1.54-1.87
2019 1582 55.1 1.79 0.000 1.62-1.97
Posicion del parto N %

Litotomia

2016 1088 79 1.00 - -

2017 1339 62.4 0.75 0.000 0.70 - 0.82
2018 1370 59 0.72 0.000 0.66 - 0.78
2019 1217 60 0.70 0.000 0.65-0.76
Sentada

2016 165 12 1.00 - -

2017 516 24 1.94 0.000 1.62-2.31
2018 484 21 1.67 0.000 1.40-1.99
2019 424 21 1.62 0.000 1.35-1.94

Tabla 7

3. Acompainamiento en el trabajo de parto y parto: esta variable no presentd variacion
durante los afos, respecto al grupo 2016, concordante con los valores p.

4. Alivio del dolor no farmacolégico: esta respuesta se destaca con una evolucion
favorable (como prestacion otorgada por Matronas/es), presentando un aumento
progresivo a través de los afios en un 53%, 70% y 79% para todos los grupos (2017,
2018 y 2019 respectivamente) con relacién al grupo 2016 como referencia.

5. Posicidn del parto: esta variable se analizé en base a las 2 posiciones con mayor
registro en la base de datos, la litotomia y la posicién sentada (ver anexos, tabla 13).
Destaca que la posicién litotomia fue disminuyendo a través de los afios en un 25, 28
y 30% para los grupos 2017, 2018 y 2019 respectivamente. En contraste, la posicién
sentada (la segunda mayor registrada en la poblacién) presentd alzas significativas de
un 94, 67 y 62% para los grupos 2017, 2018 y 2019 respectivamente.
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Tabla 8, Evolucion de resultados obstétricos: uso de intervenciones obstétricas

Evolucién de resultados Numero de

obstétricos por afio:

eventos
Uso de Intervenciones

N
Uso oxitocina en trabajo
de parto
2016 837
2017 1261
2018 1394
2019 1217
Uso de RAM en trabajo
de parto
2016 633
2017 1060
2018 1097
2019 1202
Uso de episiotomia
2016 340
2017 431
2018 529
2019 404

proporcién

de eventos

%

46.3
43.1
44

42.4

35
36.3
35
42

22
18
20.4
16

RTP

1.00
0.93
0.95
0.92

1.00
1.04
0.99
1.20

1.00
0.78
0.89
0.79

p-value

0.116
0.217
0.050

0.477
0.775
0.000

0.001
0.079
0.001

0.85-1.02
0.87-1.03
0.84 - 1.00

0.94-1.14
0.89 - 1.09
1.09-1.32

0.68 - 0.90
0.77 - 1.01
0.68 - 0.91

Tabla 8

Intervenciones: en este apartado, se desglosan 3 variables que fueron analizadas

individu

almente.

6. Uso de oxitocina: la administracion de este farmaco en el trabajo de parto fue

disminuyendo discretamente en los grupos 2017 y 2018, siendo significativa la

disminucion para el grupo 2019 con una baja en un 8%, respecto al grupo 2016 de

referencia.

RAM: si bien no hubo variacidn en resultados significativos para los grupos 2017 y

2018, si presenta un aumento de esta intervencién en un 20% para el grupo 2019.

Episiotomia: esta intervencidon tuvo una disminucién para todos los grupos de

comparacion, respecto al 2016 como referencia. Dicha disminucién oscila entre un

22,11y 21% respectivamente para los grupos 2017, 2018 y 2019.
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Tabla 9. Evolucion de los resultados obstétricos y neonatales, transito por sala SAIP e

instauracion de lactancia precoz.

Evolucién de resultados Numero de proporcion RTP p-value IC

obstetricos y neonatal o entos de eventos

por afio

Transito por sala SAIP N %

2016 269 15 1.00 - -

2017 751 26 1.73 0.000 1.50 - 1.99

2018 1076 34 2.28 0.000 1.99 - 2.60

2019 918 32 2.15 0.000 1.88 - 2.46

Lactancia precoz N %

2016 459 30 1.00 - -

2017 978 35 1.32 0.000 1.18- 1.47

2018 1192 39 1.48 0.000 1.33- 1.65

2019 1148 40 1.58 0.000 -1.76

Tabla 9
9. Transito por sala SAIP: variable de interés para este estudio, ya que refleja Ia
evolucion del modelo liderado por Matronas/es, el cual tuvo un aumento progresivo
y estadisticamente significativo en la Maternidad a través de los afios respecto al
grupo de referencia 2016, en incrementos de un 73, 128 y 115% para los grupos de
los aflos 2017, 2018 y 2019 respectivamente.
10. Lactancia precoz: esta variable tuvo un aumento progresivo y estadisticamente

significativo a través de los afios, con un 32, 48 y 58% de aumento para los grupos

2017, 2018 y 2019 respectivamente, en base al grupo 2016 como referencia.
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Finalmente, para el Modelo SAIP se realizé una regresién de Poisson para 9 variables
obstétricas-neonatales, detallados en la tabla 10 y 11.

Tabla 10, resultados Obstétricos e intervenciones por afio en SAIP
Resultados obstétricos N de Proporcién RTP p-value IC

e intervenciones por eventos de eventos

afio

Tipo de parto N %

Cesérea urgencia

2016 13 4.8 1.00 - -

2017 54 7.2 1.48 0.198 0.81-2.73
2018 57 5.3 1.09 0.765 0.60 - 2.00
2019 68 7.4 1.53 0.158 0.84 - 2.77
Parto normal de término

2016 243 90.3 1.00 - -

2017 656 87.3 0.96 0.655 0.83-1.12
2018 936 87 0.96 0.600 0.85-1.11
2019 772 84.1 0.93 0.331 0.80 - 1.08
Parto vaginal prematuro

2016 5 1.9 1.00 - -

2017 9 1.2 0.64 0.431 0.21-1.92
2018 5 0.5 0.25 0.028 0.07 - 0.86
2019 11 1.2 0.64 0.416 0.22 - 1.86
Forceps

2016 8 3 1.00 - -

2017 32 4.3 1.43 0.363 0.66 - 3.11
2018 78 7.2 2.44 0.016 1.17 - 5.05
2019 67 7.3 2.45 0.016 1.18-5.11
Nutricién en trabajo de | N %

parto

Régimen Comun

2016 1 0.4 1.00 - -

2017 43 5.7 15.40 0.007 2.12-111.84
2018 162 15.1 40.5 0.000 5.67 - 289.25
2019 39 4.2 11.42 0.016 1.57 - 83.18
Régimen Liviano

2016 37 13.8 1.00 - -

2017 213 28.3 2.06 0.000 1.45-2.92
2018 168 15.6 1.13 0.485 0.79-1.62
2019 21 2.3 0.16 0.000 0.09-0.28
Régimen Liquido

2016 219 81.4 1.00 - -

2017 457 60.9 0.74 0.000 0.63-0.87
2018 696 64.7 0.79 0.003 0.68-0.92
2019 797 86.9 1.06 0.399 0.91-1.23
Régimen cero

2016 12 4.4 1.00 - -

2017 38 5.1 1.13 0.704 0.59-2.17
2018 50 4.6 1.04 0.899 0.55-1.95
2019 61 6.6 1.49 0.207 0.80-2.76

Tabla 10
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La tabla 10 presenta la variacion del tipo de parto y régimen nutricional que tuvieron las
mujeres en SAIP.

Respecto al tipo de parto: Se destaca la baja proporcion de cesareas de urgencia en este
modelo, con énfasis en el afio de referencia, pero sin variacién estadisticamente significativa
a través de los afios. Dentro de los tipos de parto, el Forceps es la Unica respuesta que
aumenta significativamente para el 2018 y 2019 en un 144 y 145% respectivamente.

La variable cesarea electiva en este modelo no se incluye, ya que las mujeres que ingresaron
SAIP cursaron trabajo de parto, por lo cual no cumplen indicacién para dicha respuesta.

En el apartado de Nutricion en el trabajo de parto, el régimen liquido fue el mayor
proporcionado para todo el periodo en SAIP, tuvo un aumento discreto durante los afios 2017
y 2018, aunque para el 2019 dicho aumento no fue significativo. Se destaca el régimen comun,
el cual aumenté 15 veces para el 2017, mas de 40 veces para el 2018 y 11 veces para el 2019,
respecto al afo de referencia.

El segundo régimen mas proporcionado fue el liviano, el cual tuvo aumentos para los afios
2017 y 2019, siendo el 2018 no significativo.

El régimen cero no tuvo variaciones significativas en los diferentes afios, respecto al 2016
como referencia.

Tabla 11, resultados Obstétricos y neonatales por afio en SAIP

Resultados N de Proporcién RTP p-value IC
obstétricos, eventos de eventos

neonatales e

intervenciones por afio

Acompafiamiento en | N %

trabajo de parto y parto

2016 265 99 1.00 - -

2017 728 97 .98 0.822 0.85-1.13
2018 1041 97 .98 0.793 0.85-1.12
2019 888 97 0.98 0.794 0.85-1.12
Alivio del dolor N %

No farmacolégico

2016 247 92 1.00 - -

2017 632 84 0.91 0.245 0.79 - 1.06
2018 819 76 0.82 0.010 0.71-0.95
2019 706 76 0.83 0.016 0.72-0.96
Posicién del parto N %

Litotomia

2016 62 23 1.00 - -

2017 111 14.7 0.64 0.005 0.46 - 0.87
2018 216 20 0.87 0.338 0.65-1.15
2019 144 15 0.68 0.010 0.50-0.91
Sentada

2016 116 43 1.00 - -

2017 382 51 1.17 0.119 0.95-1.45
2018 455 42 0.98 0.851 0.79 - 1.20
2019 391 43 0.98 0.907 0.80-1.21
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Intervenciones N %
Uso oxitocina en trabajo

de parto 70 26 1.00 - -

2016 203 27 1.03 0.784 0.79 - 1.36
2017 405 37 1.44 0.004 1.12-1.86
2018 319 34 1.33 0.028 1.03-1.72
2019

Uso de RAM en trabajo

de parto 96 35 1.00 - -

2016 320 42.6 1.19 0.128 0.95-1.49
2017 434 40-3 1.13 0.278 0.90-1.40
2018 364 39.6 111 0.359 0.88 - 1.39
2019

Uso de episiotomia 34 12.6 1.00 - -

2016 105 13.9 1.10 0.609 0.75-1.62
2017 207 19.2 1.52 0.023 1.05-2.18
2018 129 14 1.11 0.583 0.76 - 1.62
2019

Lactancia precoz N %

2016 175 65 1.00 - -

2017 506 67.3 1.03 0.689 0.87-1.22
2018 687 64 0.98 0.825 0.83-1.15
2019 623 68 1.04 0.621 0.88-1.23

Tabla 11

El acompaiamiento en el trabajo de parto, esta variable se mantuvo estable durante los afios
respecto al 2016 (con una proporcién de acompanamiento integral del 97%), sin diferencias
significativas.

Respecto al alivio del dolor no farmacoldgico, esta prestacidon disminuyd en un 18% para el
2018 y un 17% para 2019 respecto al afio de referencia. El 2017 no hubo diferencias
significativas.

En el apartado de posicién en el parto, se destaca que la litotomia disminuyd un 36% para el
2017 y un 32% para el 2019 respecto al 2016 en SAIP; mientras que la posicidn sentada se
mantuvo estable durante los afios respecto al 2016 como referencia.

En relacidn al uso de intervenciones, se realiza un desglose por tipo de intervencién en SAIP:
e Eluso de Oxitocina en el trabajo de parto no presentd variaciones en SAIP a través de
los afos, respecto al afio de referencia.
e Recurrir a RAM durante el trabajo de parto o expulsivo no presentd diferencias
estadisticamente significativas a través de los afios, respecto al 2016.
e Eluso de Episiotomia se mantuvo sin variaciones significativas a través del tiempo.

Finalmente, la lactancia precoz tampoco presentd variaciones estadisticamente significativas
para SAIP a través de los afios, respecto a su aino de referencia e inauguracion.
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Discusion

Para la caracterizacidn de la poblacién, esta es eminentemente chilena y joven, se destaca
por ser en su mayoria multiparas con edad gestacional de término, lo cual podria ser
relevante en los analisis obtenidos de esta investigacion, pero cuyos resultados sélo tienen
relevancia descriptiva en este estudio.

En el ambito de resultados obstétricos y neonatales, la poblacién de estudio se destaca por
una baja tasa de cesdreas y una alta tasa de partos vaginales. La tasa de cesdreas en SAIP,
liderado por Matronas, es la mas baja reportada en este modelo y para el periodo (6,4%),
adicionalmente, se reporta una baja tasa de cesareas a nivel de la poblacidn total del estudio
(27%), hecho importante de sefialar considerando las altas tasas de cesareas tanto a nivel
Latinoamericano (44.3%) y chileno (47,1%) (11). El modelo SAIP es recomendado para la
disminucion de la proporcién de cesareas, dado que los cuidados brindados y liderados por
Matronas/es capacitadas/os disminuyen la posibilidad de sobre medicalizacién, respetando
la fisiologia del nacimiento.

Respecto a la alimentacion, la mayor parte de las gestantes en trabajo de parto recibieron
nutricion oral, permitiendo la ingesta tanto de liquidos como alimentos, lo cual es positivo
para un modelo que se enmarca en el cumplimiento de los cuidados maternos respetuosos,
siendo la alimentacién e ingesta de liquidos fundamental en el trabajo de parto, por las
necesidades de requerimiento caldrico e hidratacion que este proceso conlleva (36). Se
destaca que en SAIP casi el 95% de las gestantes consumen liquidos o alimentos, en
contraste con un 75% de las mujeres de la Maternidad en general. Esta disminucién en el
acceso de liquidos/alimentos en la Maternidad existe otra unidad -Prepartos-Pabellén-
donde un mayor riesgo obstétrico de las pacientes en dicha unidad puede determinar la baja
en la proporcién de ingesta de alimentos, pero dicha comparacidn de variables no fue
motivo de analisis en este estudio. Esta variable presenta un punto crucial en términos de
evidencia cientifica, considerando que en diversos establecimientos (Maternidades) la
ingesta de liquidos y alimentos es restringida o nula en el trabajo de parto y parto, siendo
esta experiencia crucial como punto de referencia para la comunidad cientifica, de
especialistas en Obstetricia y Matroneria, asi como las usuarias/os quienes acceden a este
servicio.

El acompafiamiento es una medida de cuidado transversal para las gestantes en sus trabajos
de parto y parto, lo cual refleja buena adherencia a las recomendaciones nacionales, como
lo son el programa Chile Crece contigo en su apartado de atencion personalizada del parto
(8) y las recomendaciones de la OMS/FIGO/ACOG para una experiencia positiva y de
cuidados maternos respetuosos (22, 23, 25, 26, 27).

La hidratacion parenteral parece ser una medida estandar en la atencion de las gestantes,
tanto para el modelo SAIP como para la Maternidad en general. Debido a que es una variable
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de enlace, su alta prestacion se asocia directamente al uso de alivio farmacolégico del dolor,
donde es requisito que una gestante se hidrate con al menos 500 cc de solucidn cristaloide
previo a la analgesia peridural, combinada o sus variantes. Esta intervencidon no es
contraindicacion para el movimiento o parto en libertad de posicion, pero estas asociaciones
y variables no fueron motivo de analisis en esta investigacion.

En el apartado de alivio del dolor (farmacoldgico, no farmacoldgico, mixto y sin alivio), se
destaca una alta demanda y prestacion por el uso de alivio farmacoldgico tanto en la
poblacién total de estudio, asi como para el modelo SAIP. Mientras que el alivio no
farmacoldgico del dolor presenta una disminucidn considerable en la poblacién total, se
destaca que para el modelo SAIP casi 8 de cada 10 mujeres solicita y accede a al menos 1
prestacion de alivio no farmacoldgico. Esto puede tener asidero dado que en SAIP el
estandar de atencion es 1:1, es decir, por cada mujer en trabajo de parto y parto existe 1
Matrona/Matron para dicha gestante quienes ofrecen y aplican las distintas modalidades de
alivio no farmacoldgico (37). La poblacion que accede a ambos métodos de alivio del dolor
(alivio mixto) es considerable y no excluyente (casi el 50%), lo cual se acentua en SAIP, dado
gue mas de % partes de las gestantes en SAIP recibieron ambas modalidades de alivio del
dolor, sugiriendo que ambas prestaciones son entregadas y mutuamente incluyentes. De la
poblacidn total que no recibe ningln tipo de alivio del dolor, este porcentaje es bajo y puede
estar asociado a gestantes que llegan en expulsivo al servicio de Maternidad y no alcanzan
a recibir ninguna de estas prestaciones, que no se les ofrece la prestacion o que la rechazan,
pero que dichos datos no fueron analizados como variables de respuesta para este estudio.

Observando los resultados respecto a la posicién del parto, la posicion de litotomia sigue
teniendo una mayoria considerable en la poblacién total de estudio, pero se destaca que
esta posicion disminuye considerablemente en SAIP, donde 8 de cada 10 mujeres tienen sus
partos en posiciones libres. Esto debido a que dicha modalidad de atencidn es liderada por
Matronas/es, quienes permiten y estimulan a las gestantes adoptar la posicidén que ellas
deseen en el expulsivo y parto, no imponiendo la litotomia (ya que esta posicion en la
mayoria de los recintos asistenciales es mas una imposicion que un deseo o decisién
materna). Estos resultados apuntan a que los modelos dirigidos por Matronas son la piedra
angular para la implementacién de cuidados maternos respetuosos (2, 33, 37), en base a las
decisiones que toman las mujeres en sus procesos de trabajo de parto y parto, siendo
referencia para la aplicacidon del modelo SAIP (23, 27, 33).

Al describir las intervenciones obstétricas clasicas que se desarrollan en las Maternidades de
Chile (uso de oxitocina en trabajo de parto, RAM y episiotomia en el parto), éstas se
caracterizan por estar por bajo la media nacional en la poblacion estudiada (10). Asi el uso
de oxitocina sintética en SAIP, con una proporcion de un 33%, es bajo considerando el
estudio de Binfa et Al (10) quienes reportan un 90.8% de uso de esta hormona sintética en
el trabajo de parto en las Maternidades Chilenas. Esta disminucién en el uso de oxitocina se
debe, dado que tanto para el modelo SAIP como en la Maternidad que alberga dicho modelo,
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el uso de oxitocina sintética debe estar debidamente justificado y no puede administrarse
en forma rutinaria en el trabajo de parto (27).

Respecto al contraste de intervenciones, el uso de RAM en SAIP también es baja en
proporcién, considerando la media nacional reportada por Binfa (10) de un 59,1%. La
justificacion clinica en cuanto a un menor uso de RAM tiene respuesta a que dicha
intervencién para la Maternidad y SAIP del Hospital de La Florida debe ser justificada y no
aplicarse sistematicamente a las mujeres en sus trabajos de parto/parto.

Finalmente, el bajo requerimiento de episiotomia para el modelo SAIP (17%) respecto a la
media nacional de un 56,4%, puede tener la misma justificaciéon previamente descrita, las
intervenciones deben estar debidamente justificadas y acotadas al protocolo local (35), esto
sumado a que esta medida sélo debiera aplicarse en contextos de emergencias obstétricas
durante el expulsivo y parto, con un equipo de Matronas/es entrenadas para determinar
dicha intervencion (37, 41).

Al observar el tiempo de contacto piel con piel, un estdndar para las maternidades
respetuosas con la madre y recién nacido se determina que el modelo SAIP proporciona una
media en términos temporales bastante alta (1 hora y 24 minutos), lo cual permite mejor
adaptacion de los recién nacidos a la vida extrauterina, termorregulacién, lactancia precoz y
vinculo madre-bebé-familia (37). En comparacion a la atencion brindada en Maternidad
general donde la media de contacto piel con piel baja a 45 minutos, aun se considera por
sobre el minimo que se exige respecto a los consensos nacionales y el programa CHCC en el
fomento del contacto piel con piel y apego (que por lo base deberian ser 30 minutos). Esta
iniciativa aumenta las experiencias positivas de las mujeres y sus familias, representado una
ventana de oportunidades para una vida mas saludable de la triada (madre-bebé-familia).

En la descripcién de la mortalidad materna y perinatal reportadas, este estudio no reporté
muertes maternas, mientras que la mortalidad perinatal en la poblacién total (8 muertes por
cada 1000 NV) es baja en comparacién con la media nacional para el afio 2019 (9,1 muertes
por cada 1000 NV) (30). Dado que este ultimo indicador aumenta en SAIP, es considerable
reportar que este estudio considerd los nacimientos sobre las 22 semanas de edad
gestacional, y dado que los abortos de dichas edades gestacionales se atienden en SAIP, por
la privacidad que dichas salas confieren al proceso, genera el incremento de este indicador.
Es por esta razén que se incorpord la variable “muertes fetales en embarazos de término”
para el Modelo SAIP y la poblacidn total. Estos resultados posicionan a la Maternidad del
Hospital de La Florida como un servicio con las tasas mas bajas de mortalidad perinatal en
Chile (38).

Los buenos resultados neonatales reportados en este estudio se reflejan en los resultados
del puntaje APGAR, que tanto para la poblacién total como en el modelo SAIP son 9-9 (como
mediana) tanto para el 1er minutos como a los 5 minutos de vida, respectivamente. Esto nos
permite establecer que tanto el modelo liderado por Matronas como los de cuidados
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otorgados por Médicos y Matronas son seguros y tienen resultados positivos (37). Respecto
a las variables de peso y sexo neonatal, presentaron resultados concordantes con la media
poblacional segun las curvas de OMS (39).

Respecto a la lactancia precoz, esta actividad tiene una baja adherencia en la Maternidad a
nivel general, pero esta variable aumenta en el modelo SAIP, debido a que en este ultimo
modelo los recién nacidos tienen como promedio 84 minutos de contacto piel con piel,
tiempo en el cual se puede instaurar dicha actividad. Esto entrega una informacién clave
para este servicio de maternidad, para generar planes de mejora con este indicador, el cual
es fundamental para mantener y conseguir una lactancia materna exclusiva al alta de los
pacientes (40).

El duelo perinatal, referido al contacto que la mujer realiza con su mortinato/mortineonato,
se reporta en algo mas del 50% de los casos ocurridos durante el periodo de estudio; dado
gue es un proceso intimo, electivo y personal de cada paciente, no representa un indicador
de calidad positivo o negativo, mas sdlo descriptivo.

Respecto a otras intervenciones obstétricas que presenta la poblaciéon, la mediana de 4
tactos vaginales tanto para la poblacion total como el modelo SAIP es baja, lo cual se debe a
la protocolizacion de esta actividad en el servicio (TV cada 4 horas en trabajo de parto). Esto
permite disminuir complicaciones en el trabajo de parto, parto y postparto, segun lo
reportado (33,34). La induccion médica es otra intervencidén que para SAIP representa sélo
el 10% de la poblaciéon, siendo baja y cumpliendo el umbral propuesto por la OMS. Con
relacién al tipo de desgarros perineales, son predominantes los desgarros grado | y Il para
toda la poblacién y SAIP, siendo puntuales los casos de desgarros grado lll y IV que
comprometen el esfinter anal y futuras complicaciones, lo cual es un resultado positivo para
la maternidad y sus pacientes. Al presentar el uso de legrado uterino, este también es bajo
en SAIP, pero aumenta en la Maternidad general donde hay participacion médica y mayor
consumo de dicha intervencion (debido a que los partos atendidos por médicos practican
esta intervencion en forma rutinaria).

Discusion respecto a regresion de Poisson: la variacidon y progreso de los resultados
obstétricos/neonatales a través de los afios, presenta aumentos significativos respecto a la
alimentacién e hidratacion oral en el trabajo de parto, donde especificamente el régimen
comun fue aumentando respecto al afio de inicio del estudio, siendo positivo, ya que refleja
gue el acceso a alimentos fue mayor afio a afio. Otro elemento positivo de la maternidad y
modelo SAIP fue el acceso a alivio del dolor no farmacolégico, prestacidon cuyo aumento para
la Maternidad fue gradual y representa un indicador positivo para las gestantes y el servicio,
ya que desde su inauguracion fue aumentando y generando beneficios para las mujeres en
trabajo de parto y parto. En SAIP el alivio farmacoldgico se mantuvo e incluso, tuvo una leve
disminucion en los afos 2018 y 2019.

Respecto a la posicidon del parto, la litotomia se caracteriza por ir en disminucion desde el
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ano 2016 al 2019, contrastado con el aumento de la posicidn sentada en forma constante a
través del tiempo, lo cual permite observar el crecimiento del equipo clinico que acompafia
los nacimientos, permitiendo mayor libertad y decision de las mujeres respecto a su
autonomia de la posicion en el momento del parto. De esta forma la posicién sentada, fue
la segunda mayor reportada tanto para la Maternidad como SAIP.

La disminucién de intervenciones es un punto fundamental de este estudio, ya que tanto el
uso de oxitocina sintética como episiotomia fue bajando respecto al afio 2016, lo cual
permite evaluar positivamente los cuidados prestados y liderados por Matronas, asi como
los modelos de atencion colaborativos (Matronas y Médicos), que en comparacién a lo
reportado por modelos biomédicos, refiere mejores resultados obstétricos y perinatales,
enmarcados en los cuidados maternos respetuosos y el respeto por la fisiologia del
nacimiento (10, 42).

Un punto crucial en este trabajo fue el aumento del transito por sala SAIP. Siendo esta
Maternidad pionera en materia de cuidados basados en el respeto de la fisiologia del parto
(amigos de la madre y recién nacido), se esperaba que la cobertura de esta modalidad fuera
aumentando y dicha respuesta se cumplié respecto al afio 2016, elevando en un 73% en el
uso de SAIP para el 2017 y duplicando su uso para los afios 2018 y 2019, elevando el estandar
de atencién otorgado por el Servicio y mejorando en aspectos de excelencia de cuidados.
Los resultados positivos en SAIP permitieron entonces el aumento de su uso y cobertura a
través de los afios. El acceso a este modelo es fundamental para proponer cuidados
liderados por Matronas a nivel Nacional y Regional, transformando positivamente los
cuidados otorgados en las Maternidades (41).

Respecto a la variable neonatal -lactancia precoz- es positivo su incremento a través de los
afios, lo cual indica una evolucién favorable para la maternidad, incrementando las
posibilidades de que los recién nacidos se alimenten con lactancia materna y aumenten su
chance de lactancia materna exclusiva al alta (40, 43). En SAIP este indicador se mantuvo
estable a través de los afios, sin variaciones significativas.

Los tipos de parto sélo presentan variacion en disminuciéon de atencidon de partos
prematuros y aumento significativo de uso de férceps durante los afios. El acompafamiento
no tuvo variaciones durante el tiempo, se mantuvo a través de los afios como una prestacion
estandar durante los procesos de trabajo de parto y parto, siendo una medida fundamental
y respetuosa para las gestantes, recién nacidos y familias.

El modelo SAIP mantiene resultados estables y positivos, como la baja proporcion de
cesareas, la alta tasa de acompafiamiento en el trabajo de parto y parto, el fomento de la
posicion vertical en el parto, la disminucidon de la litotomia a través del tiempo, con
intervenciones obstétricas justificadas (uso de Oxitocina, RAM vy episiotomia) que no
aumentaron a través de los afios.
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Conclusiones

El modelo de atencion integral del nacimiento en el Hospital Clinico Metropolitano La Florida
se describe como un modelo mixto, donde las unidades SAIP son lideradas en la atencién
por Matronas/es (con apoyo de Médicos especialistas), similar a las Midwifery Led Care Unit
(37). Es un modelo exitoso en términos de resultados maternos y neonatales, ya que la tasa
de partos vaginales es una de las mas altas del pais, con una tasa de cesareas baja tanto a
nivel nacional (21), asi como a nivel regional (Latinoamericano) (10).

Se caracterizd por atender a mujeres chilenas, jévenes y sin etnia declarada, las cuales en su
mayoria ingieren liquidos y alimentos en sus trabajos de parto. Gran parte de esta poblacidn
recibe analgesia peridural, por lo cual la hidratacidn parenteral es alta.

La poblacion de mujeres en estudio presenta un alto porcentaje de acompafamiento
continuo durante el trabajo de parto y parto (umbral sobre el 95%), el alivio del dolor
farmacoldgico es requerido por la mayor parte de la poblacién, mientras que el alivio no
farmacoldgico (uso de calor local, esferodinamia, hidroterapia, aromaterapia, compresas
tibias en periné) es aceptado por casi la mitad de las mujeres. Tres cuartas partes de las
mujeres en trabajo de parto acepta al menos, 1 medida de alivio no farmacolégico del dolor,
ofrecida por Matronas/es en SAIP.

Al describir en que posicion paren las mujeres, se denota que la litotomia es la posicién mds
ocupada en prepartos-pabellén, mientras que en SAIP, las posiciones libres en el parto
asistidos por Matronas/es son la mayoria.

El contacto piel con piel en términos de tiempo, es elevado para los nacimientos SAIP, ya
gue cada madre permanece en promedio mas de 1 hora y 20 minutos con sus recién nacidos
en el postparto inmediato, mientras que en a la poblacidon total tiene un promedio de 45
minutos de contacto piel con piel.

El presente modelo se caracteriza por una baja tasa de intervenciones obstétricas (uso de
oxitocina, RAM y episiotomia), dado que dichas intervenciones se realizan en forma
justificada (35).

La mortalidad materna reportada es cero y la mortalidad perinatal es baja respecto a la
media nacional (38).

Los resultados neonatales permiten determinar una buena adaptacion de los recién nacidos
con mediana de APGAR de 9 puntos para el primer minuto y los 5 minutos de vida. El
promedio de peso neonatal se ubica cercano al rango de las curvas de la OMS para SAIP (39),
pero una leve baja respecto a la poblacién de la Maternidad en total. Los recién nacidos
masculinos fueron la mayoria por una discreta diferencia respecto a los femeninos,
reportandose ademads 3 recién nacidos de sexo indeterminado. La lactancia precoz, aquella
que inicia durante la primera hora de vida, es baja en la Maternidad, pero se eleva cuando
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las mujeres tienen sus partos en SAIP. El duelo perinatal es realizado por un poco mas del
50% de las mujeres que viven una pérdida gestacional desde las 22 semanas, descritas en
este estudio.

Respecto a otras intervenciones obstétricas (como nimero de TV, Induccién médica,
desgarros perineales, legrado uterino), éstas son bajas y debidamente justificadas. Se
observa un aumento de las inducciones y legrados uterinos en la poblacién total respecto a
SAIP, cuyos resultados podrian deberse a las caracteristicas de los grupos de alto y bajo
riesgo que atienden respectivamente, pero que no fueron objeto de estudio en esta
investigacion.

Finalmente, en el andlisis de la evolucién de las 10 respuestas obstétricas/neonatales a
través de los afios en la Maternidad, éstas presentan progresos significativos respecto a la
nutricion, alivio del dolor no farmacolégico, posicion del parto, disminucién de
intervenciones, uso de sala SAIP y lactancia precoz respecto al afio 2016 como referencia.
Los tipos de parto sélo presentan variacion en disminucion de atencidon de partos
prematuros y aumento significativo de uso de férceps durante los afos, teniendo como
grupo de referencia el 2016. El acompafiamiento no tuvo variaciones durante el tiempo, se
mantuvo a través de los afios como una prestacién de cuidado garantizada para las gestantes
y parturientas.

En el modelo SAIP los resultados obstétricos se mantuvieron estables, con una baja tasa de
cesareas, alta proporcidn de partos normales, aumento gradual de los forceps y alta tasa de
acompafiamiento en el trabajo de parto y parto. El fomento de la posicidn vertical en el
parto y la disminucién de la litotomia en el nacimiento fue un resultado positivo para el
modelo, el cual se caracterizé por mantener intervenciones obstétricas justificadas que no
aumentaron a través de los afios.

Se concluye que en SAIP, la atencién integral del parto lideradas y gestionadas por
Matronas/es reducen las intervenciones de rutina y las cesareas, mantienen el
acompafiamiento continuo en el trabajo de parto y parto, aumentan el acceso a liquidos y
alimentos en trabajo de parto, el contacto piel con piel y la lactancia precoz. Presentan baja
mortalidad perinatal y nula mortalidad materna. Ademas, la evolucién de los cuidados
maternos y neonatales brindados por Matronas, como acceso a alimentacién e hidratacion
oral en el trabajo de parto, alivio no farmacoldgico del dolor, posicion libre en el parto,
lactancia precoz, bajo uso de intervenciones de rutina y acceso a SAIP van aumentando con
el paso de los afios, teniendo al afio 2016 (afo de inauguracion de las SAIP) como grupo de
referencia. La evolucidn positiva de los resultados obstétricos permitié un mayor uso de las
SAIP, siendo estos resultados positivos a nivel obstétrico los que aumentan su cobertura a
través del tiempo, representando una mejoria y evolucion significativa en la calidad que
brinda la Maternidad del Hospital de La Florida a la poblacion de referencia y un modelo
ejemplar para la implementacién del modelo SAIP en otras Maternidades de la Nacién, a
nivel Latinoamericano y Mundial.
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Aspectos éticos del Proyecto:

El presente estudio fue presentado al Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente, solicitando su autorizacidn, con carta firmada y aprobada
06012020, considerando que la naturaleza de la informacion extraida es censal para la
mejoria de los procesos asistenciales de las usuarias del Hospital Clinico La Florida. Se
excluiran elementos que permitieran identificar a los individuos y no se contactaran para
algun seguimiento. A cada caso -ficha de paciente- se le asignard un cddigo segun en
software de traspaso de variables, modificada de dataset intrapartum set (34).

Se omite el uso de consentimiento informado, por el tipo de estudio, firmando carta de
compromiso de la Investigadora Principal para el uso de los datos y ficha electrénica,
extraidos desde el sistema Excel y Thalamus. Los datos de esta investigacion, al ser concluida,
serdn presentados ante la Direccion del Hospital Clinico Metropolitano La Florida, el Centro
de Responsabilidad de la Mujer de dicho Hospital y la Direccidn del Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente, asi como entidades de |la sociedad cientifica. Se publicard el
estudio una vez sea aprobada su revisidn y evaluacién por parte de la Escuela de Salud
Pdblica de la Universidad de Chile, para ser presentado a posteriori ante alguna revista
cientifica Nacional y/o Internacional. El aporte clinico y validez cientifica de este estudio de
investigacion, se incluye en el marco legal. En nuestro caso, se busca mostrar el resultado de
nuevas implementaciones recomendadas en el marco de la atencién de parto personalizado
integral liderada por Matronas/es, y su evolucién en la poblacién atendida bajo este modelo.

Limitaciones

Los datos fueron seleccionados de una base secundaria, donde los antecedentes
demograficos, obstétricos y neonatales eran descritos en forma retrospectiva en una planilla
Excel, posterior a que ocurrieran los nacimientos. Las principales limitaciones se clasifican
en 3 puntos. El primero es que la base de datos nutre informacidn para la estadistica
Ministerial, por lo cual no fue disefiada para esta investigacion. Debido a que dicha base de
datos carecia en algunos casos de informacion, la investigadora cruzé datos con el sistema
de registro electréonico Thalamus para poder editar la base de datos de acuerdo con la data
setintrapartum de la ACNM, modificada por Binfa Et al y analizada posteriormente en STATA
18. La segunda limitacidn es que una variable no estaba registrada (hidratacidn parenteral),
por lo cual se ocupd una variable proxy (analgesia del parto) para interpretar este resultado.
La tercera limitacidn tiene objeto en que la base secundaria era confeccionada por un grupo
de 32 Matronas/es posterior a cada nacimiento, por lo cual puede haber vacios o errores de
digitacion. En el caso de los vacios se interpretaron como variable/dato no registrado.

Finalmente, la poblacién de estudio corresponde a un Hospital de Alta complejidad del
sector sur oriente de Santiago de Chile, lo cual permite mostrar datos atingentes a dicho
servicio de salud para mejoras progresivas y como referencia de una experiencia clinicay de
gestion en cuidados maternos respetuosos, los resultados podrian no ser extrapolables a la
realidad nacional.
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Anexos:

Tabla 12, resultados desglosados por modalidad de atencidn: SAIP, Prepartos-Pabellén y

el Total (Maternidad)

Resultados Obstétricos vy
perinatales

Cesareas
Parto Normal

Forceps

Nutricion en labor de parto
Gestantes que consumen
alimentos y/o agua

Segun Régimen

-Régimen liquido
-Régimen liviano
-Régimen comdn
-Régimen cero

Hidratacién parenteral en
trabajo de parto (proxy)
Si

No

Acompafamiento en trabajo
de parto y parto (%)

Si

No

Tipo de alivio del dolor (%)
-Farmacolégico

-No farmacolégico

-Sin alivio del dolor

-Alivio mixto (farmacolégico
+ no farmacolégico)
Contacto piel con piel -
apego- madre-bebé en
minutos (Promedio y DE)
Muerte Materna (n)

Muerte Perinatal (EG =0 > 22

SEM)

Muerte fetal en embarazos

de término (= 0 > 37 sen)

SAIP

(n=3014)
N

192

2637

185

2853

2169
439
245
161

2745
269

2956
59

2745
2404
269

2304

%
6.4
87.5
6.1

94.6

72
14.6
8.1
5.3

91
8.92

%

98

91

79.7

8,9
74.4

84.4 min (DE 44.4)

n= 3014
52

n= 2939
12

1.7

0.4

Sala Preparto-Pabellon (Sala

PP) (n=7770)

N
2721
4704
345

5251

3904
968
378
2520

7320
450

7385
385

7320
2782
450

2722

30.8 min (DE 24)

n=7770
37

n= 6244
12

%
35
60.5
4,5

67.4

50.2
12.4
4.8

32.4

94.1
5.8

%

95

94.2

35.8

5.8
35

0.5

0.18

Total (SAIP+ Sala PP)

(n=10784)
N

2913
7341

530

8104

6073
1407
623

2681

10065
719

10341
443

10065
5186
719
5026

45.7 min (DE 39.3)

n= 10784
89

n= 9361
24

%
27
68.1
4.9

75.1

56.3
13
5.7
24.8

93.3
6.6

%

95.9
4.1

93.3

48.1

6.6
46

0.8

0.25
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Posicibn materna durante

del parto

-Posicién  libre (sentada,
semisentada, cuclillas,
decubito lateral,

Cuadrupedia, de pie,
acostada)

-Litotomia

Uso de oxitocina en trabajo
de parto y expulsivo

Uso de episiotomia

Uso de RAM

n= 2822

2289

533

865

471
1214

8l.1

18.9

30,6

16.7
40.3

n= 5049

578 11.5
4471 88.5
2820 55,8
1244 24.6
2778 35.8

n= 7871

2867

5004

3685

1715
3992

36.4

63.6

46,8

21.8
50.7

Tabla 12

Tabla 13, posiciones del parto para el periodo 2016 al 2019

Posiciones en el parto SAIP Sala (Preparto-Pabellon | Total (SAIP+ PP)
PP)

N= 2822 N=5049 N=7871
Posiciones Libres: n % n % n %
Sentada 1344 47.6 245 4.9 1589 20.2
Semisentada 372 13.2 105 21 a77 6
Acostada 221 7.8 154 3.1 B85 4.8
Cuclillas 150 5.3 29 0.6 179 2.3
Decubito lateral 99 35 23 0.5 122 1.6
Cuadrupedia 68 2.4 20 0.4 88 11
De pie 35 1.2 2 0.04 37 0.5

n % n % N %
Posici6n Litotomia 533 18.9 4471 88.5 5004 63.6

Tabla 13
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Data set intrapartum Modificada
Instrumento: “Recoleccion de datos adaptado del ACNM Data set-Intrapartum Care”

l. Informacion Sociodemografica

roio] ]

Hospital:

Ao del partDDDD
Edad actua[”:l

Pueblo originario

B =

Nacionalidad

. Datos del Trabajo de Parto — Parto

Formula

pbstetrica | ||
G P A

Fecha de parto: / /
Edad Gestacional Obstétrica: semanas dias
Ingesta alimentos durante Trabajo de Parto (T de P): |:|

1. No recibe alimentacién via oral
2. Recibe solo régimen liquido (agua, jugo, té, leche)
3. Recibe régimen liviano (postres de leche, sopa, frutas)

Hidratacién parenteral durante T de P I:I
1. Si
2. No

Duracion del Periodo de Dilatacion

horas minutos
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B s wN e

=N e

=

whN e

=

NV WN e

Tipo de Monitorizacion Cardiaca Fetal Intraparto |:|

Se realiza de manera Intermitente durante el trabajo de parto
Se realiza de manera continua durante todo el trabajo de parto

Estado de las Membranas I:'

Acude con rotura prematura ovular

Se rompen de manera espontdnea

Se rompen de manera artificial

Se mantienen integras hasta el periodo expulsivo

Conduccion del trabajo de parto I:'
Si

No

Tipo de Conduccién I:'

Sélo Rotura Artificial de membranas (RAM)
Sélo uso de Oxitocina

Sélo uso de Anestesia

RAM y oxitocina

RAM y anestesia

Oxitocina y RAM

Oxitocina y anestesia

Se utilizaron las tres metddicas

Método de alivio del dolor |:|
Usé solamente manejo Farmacoldgico

Usé solamente manejo No farmacoldgico

Usé un manejo mixto (Farmacolégico y No Farmacoldgico)

Si el manejo del Dolor fue farmacolégico indicar el tipo I:'
Epidural

Combinada

Si el manejo del Dolor fue No farmacolégico indicar el tipo I:'

Deambulacion
Jacuzzi

Uso de hidroterapia
Musicoterapia

Calor local
Baldn kinésico
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7. Otro

Deambulacién durante el T de P |:|
1. Si

2. No

Acompaiamiento por persona significativa durante el T de P I:'
1. Si

2. No

Acompaiamiento por persona significativa durante el periodo expulsivD
1. Si
2. No

=l

Numero de tactos vaginales durante el T de Parto

Numero

Uso del balén kinésico I:I
1. Si

2. No

=

Tipo de parto |:|

1. Vaginal Espontaneo

2. Vaginal Instrumentalizado (Férceps)

3. Cesarea

Episiotomia |:|
1. Si

2. No

Desgarro perineal I:'
1.Si

2. No

Grado de compromiso del Desgarro Perineal I:I
1. I Grado

2. Il Grado

3. Il Grado

4. 1V Grado
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Posicidon materna en el periodo expulsivo I:'

Sentada

semisentada

Litotomia

Lateralizada

De pie

cuclillas

Otra (especificar: rodilla, cuadrupedia, en agua, etc.)

NoukswN e

=

Duracidn del Periodo Expulsivo

min.

1l. Datos Neonatales

Muerte fetal en el trabajo de parto/parto
Muerte Neonatal post parto

Apego Precoz Recién Nacido I:'
1. Si
2. No

Tiempo de duracion Apego Precoz
minuto

=

Puntaje Apgar

1 minuto|:|
5 minutoD

o Instalacion Lactancia Precoz I:'

Peso al nacer (gr):

Pagina | 55



Anexo: Aprobacion comité ético-cientifico SS
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