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OBXECTIVO 1: QUE FAGO | QUE EVIDENCIA ME RESPALDA?

OBXECTIVO 2: COIDADOS AP-HOSPITAL-AP

- Os coidados realizados por matronas
tenen unha orixe ANCESTRAL.

- Na ESENCIA estan a tradicion de muller
a muller: EMPATIA-SENSIBILIDADE.

- Cada persoa ten un sabio coflecemento
de si mesma.

A matrona pon esto en valor e trata a
muller con RESPETO.

- A formacion e habilidades que
desenvolvemos como matronas-parteiras
é 0 que a EVIDENCIA confirma como OS
MELLORES COIDADOS que se poden
ofrecer as MULLERES SANS/ E NON
TAN SANS...




“Volta a raiz e atoparas o significado” J. Sengcan”

 https://[ineoloji.org/es/brujas-parteras-y-enfermeras-
una-historia-de-sanadoras/



https://jineoloji.org/es/brujas-parteras-y-enfermeras-una-historia-de-sanadoras/

A MATRONA NA HISTORIA

. Parteiras.

- Matronas.

- Comadronas, a co-madre, a companeira da mai.
- Midwife; a que acompana a outra muller, a unha esposa.

- Llevadora acompana/axuda a muller a vivir, a levar un
determinado momento da sua vida.

- Sage-femme ultima o de muller sabia.
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Documento basico
Definicion de Parteria

La parteria es la profesidn que ejercen las matronas®; solo las matronas practican la parteria.
Cuenta con un corpus de conocimientos exclusivo y un conjunto de técnicas y actitudes
profesionales exiraidas de disciplinas compartidas con otras profesiones sanitarias, como la
ciencia y la sociologia, pero practicadas por las matronas dentro de un marco profesional de
autonomia, asociacion, ética y responsabilidad que le es propio.

La parteria es un planteamiento de atencion a las mujeres y sus recién nacidos en el que las
matronas:
» optimizan los procesos biolégicos, psicologicos, sociales y culiurales del parto y la
primera etapa de la vida del recién nacido;
= trabajan en colaboracidn con las mujeres, respetando las circunstancias y opiniones
individuales de cada una de ellas;
» favorecen la capacidad personal de las mujeres para cuidar de =i mismas y de sus
familias:
= colaboran con matronas y otros profesionales sanitarios seglin sea necesario para
proporcionar un cuidado holistico que satisfaga las necesidades individuales de cada
mujer.

Los cuidados de parteria son prestades por una matrona auténoma. Las competencias de
parteria (conocimientos, técnicas y actitudes) son propias de las matronas y son practicadas
por profesionales que han seguido un programa de formacion previo al servicio/al registro que
cumple las normas globales de la ICM sobre la formacién en parteria.

En algunos paises en los que el titulo de «matrona» adn no esta protegido, puede haber otros
profesionales sanitarios (médicos y personal de enfermeria) involucrados en la prestacion de
cuidados de salud sexual, reproductiva, materna y neonatal a mujeres y recién nacidos. Como
estos profesionales no son matronas, no poseen las competencias de una matrona y no pueden
fadilitar conecimientos de parteria, sino aspectos de la atencidn materna y neonatal.

Adoptada en la reunién del Consejo de Toronto, 2017
Se revisara en 2023

! Seqgiin la Definicitn Internascional de Mabrona de la ICM hiips JSniernationalmidwives. omfesinuesiro-babajo/politicay.

praclicaidefinicionss-de-la-icm_himl

Laan van Mesrdervoort 70, 251 TAN, The Hegue, The Netherlands
tel- +31 70 3060 520 www.internationalmidwives.ong 1




En el corazon de la cobertura sanitaria universal
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Proporcionan Ensenan a la La matrona Aseguran la Gestionan las Promueven la
cuidados y poblacién a proporciona el igualdad de enfermedades || salud en todas las
servicios seguros, | manejar su propia 87% de los acceso y la crénicas y los etapas de la vida
eficientes y de salud cuidados continuidad del § cuidados a largo
calidad esenciales que una cuidado plazo
mujer y el recién
nacido necesitan

La enfermeria y las matronas son los profesionales sanitarios mas cercanos a la
comunidad y desempenan funciones clave en todos los aspectos de |a atencion

sanitaria y en los retos de |a salud publica.




Enfermera especialista en A todas las mujeres,
Obstetricia y Ginecologia desde su adolescencia
(2 anos de especialidad) hasta el climaterio

A quién
. atiendo?

MATRONA

e En hospitales h
e Centros de Atencion a la Mujer
e Asistencia privada

Asesoramiento preconcepcional
Seguimiento de embarazo
Asistencia parto y posparto
Lactancia materna

Educacion sexual

Informacion sobre anticonceptivos
Prevencion ETS

Valoracion suelo pélvico



O NACEMENTO: OUTRA DIMENSION

- O nacemento € un cambio

de nivel, se move unha
enerxia especial.

. E unha interseccion, algo
que atravesa 0 Noso tempo
cotian.

-Tratase doutra linguaxe.
. Hai que deixar de velo SO

como un problema sanitario |
bioloxico, fisioloxico.




HAI TEMPO ENTENDIN QUE...
O NACEMENTOE...

- Un feito absolutamente

IRREPETIBLE, cada instante é
novo, cada nacemento é distinto.

- Querelo abordar so6
cuantitativamente € un gran erro.

- SI sO buscamos feitos
reproducibles, estamos lonxe da
esencia misma deste proceso e do
seu entendemento.




SEGURIDADE E AUTONOMIA

- Nadine Edwards. Safety in birth: the contextual conundrums faced by
women in a risk society, driven by neonliberal policies. MIDIRS. 2008 ;
18 (4).

AUTONOMIA DE PARTO

Nadine Edwards

Sobre Nadine Edwards

Nadine Edwards reline su enfoque riguroso de la investigacién, su amplia experiencia de
trabajo con mujeres embarazadas y su creencia en los beneficios de la parteria de asignacion
de casos, con su pasion por ayudar a las mujeres y sus parejas a enfrentar los desafios del
embarazo, el parto y la crianza de los hijos. Completd un doctorado en la Universidad de
Sheffield, Reino Unido, en 2001, que formé la base de su influyente libro, Birthing freedom:
women's experience of planning home partos, que recibié elogios de la critica y ha sido
recomendado como lectura en cursos de formacion de parteria en el Reino Unido e Irlanda.
También es autora y coautora de varios otros libros y articulos, algunos de los cuales se

entmeran a continuiaciaon



ENFOQUE NO RISCO: SEGURIDADE E AUTONOMIA ??
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NADINE EDWARDS: SEGURIDADE E AUTONOMIA

- Década de 1970

descubriu que para as

mulleres embarazadas, WOMEN' EXPERIENCES O PLANNING HOME BIKTHS
algunhas decisions eran BIRTHING AUTONOMY
mais aceptables que

outras.

NADINE PILLEY EDWARDS

A thesis presented in fulfillment of the requirements for the degree of

- Premio Elsie Inglis por ot e
Heroinas Ocultas, o seu ONENS QUMD CHLOBEARING & HEALTHESEARCH GROu?
traballo con mulleres
embarazadas e as suas

familias.




NADINE EDWARDS: BIRTHING AUTONOMY

Traballo cualitativo: Exploracién profunda das
experiencias grupo de 30 mulleres que
planificaron partos no seu fogar.

Obxectivo:

-brindar un relato util para as mulleres do
estudio

-para planificar partos no futuro

-para 0s meédicos, xerentes e formuladores de
politicas involucrados nos servicios de
maternidade.

O proxecto desvelou conflictos e silencios,
blsquedas, escoitas e por riba de todo,

visibilizacion de "outras" voces.

Planteou cuestions de poder, control,
autonomia e resistencia.




BIRTHING AUTONOMY: PRINCIPALES ACHADOS

- Os servicios de parteria comunitaria
del Servicio Nacional de Salud se
basaban nun modelo tecnocratico de
parto.

- Imposicion dunha filosofia e unha
estructura onde mulleres e parteiras
non podian desenvolver ideoloxias
alternativas basadas nos seus propios
conecementos.

- Os EXPERTOS, os que saben, os
gue tefien a verdade.

- Impede que as mulleres e as
parteiras formaran relacions de
confianza e apoio: filosofias
holisticas del parto.




BIRTHING AUTONOMY:CONCLUSION

- O nacemento (parto e post-parto)
require ser socializado e non intervido.

- Que se poda desenvolver e usar a
tecnoloxia e as practicas médicas para
apoiar as mulleres e os bebés.

- Que o0 campo de conecementos de
parteria estén no mesmo rango, no
mesmo nivel de importancia que o
anterior.

- Non tecnocratizar o parto.

- Movilizar a nosa sociedade cara a
mellor forma de nacemento que
pode esperar un ser humano.

9)

AUTONOMIA DA MATRONA=

AUTONOMIA DE MULLER




A TRADICION PLASMADA EN DOCUMENTOS

BN 16 Recomendaciones para la Apropiada )
, P . ks CUIDADOS EN EL PARTO
Tecnologia del Nacimiento NORMAL:
UNA GUIA PRACTICA

Cada mujer tiene el derecho fundamental de

recibir una atencion prenatal apropiada, y
tiene un rol central en todos los aspectos de

esta atencion.

Informe presentado por el Grupo Técnico de Trabajo
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
Ginebra. 1996

Departamento de Investigacion y Salud Reproductiva

Declaracion de Fortaleza, 1985




Guia de Practica Clinica
sobre la Atencion al Parto

La asistencia al parto

de las mujeres sanas.
Estudio de variabilidad
y revision sistematica

DOCUMENTOS REFERENTES

ITHAN
Calidad en la
asistencia profesional

Guia de préctica clinica de Normal
atencion en el embarazo y
puerperio

al nacimiento y la
lactancia

Informes de Evaluacién
de Tecnologifas Sanitarias

avalia-t NGm. 2007103

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION
GUIAS DE PRACTIEA ELINIEA EN EL SNS

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 2011
MINISTERIO DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL E IGUALDAD

€ avdliat

Maternidad y Salud
Maternidad Ciencia, Conciencia y Experiencia
Hospitalaria

Estandares y Recomendaciones

Nacimiento

Estrategia de Atencién
al Parto Normal

Estrategia Nacional
de Salud Sexual
y Reproductiva

Agencia de Calidad
del Sistema Nacional de Salud

Observatorio de Salud
de fas Mujeres

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 2012
CLAr i OO T MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

MINISTERIO DE SANIDADY POLITICA SOCIAL

@ MAESTERO D SAMDAD Y POUTICA SOCIAL




INTERNACIONAIS

NICE 120206 Core Bxcclience NICE
Recomendaciones de la OMS o |
Cuidados durante el parto para una

experiencia de parto positiva

guideline

Intrapartum care for
healthy women and babies

Clinical guideline
Published: 3 December 2014
www.nice.org.uk/guidance/cg190

@ NICE 2022. All rights reserved. Subject to Notice of rights (https:/fwww.nice.org.ukfterms-and-
conditions#notice-of -rights). Last updated 21 February 2017




ASOCIACIONS CIENTIFICAS
RS S AR WA

Atencion al Parto Normal

Guia dirigida a mujeres embarazadas,
a futuros padres, asi como a sus
acompanantes y familiares
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MULLERES E MOVEMENTOS SOCIAIS

EIPARTOES
nuesi RO

informe de la campana

StopKristeller:

cuestion de gravedad

®§ PARTOESS
NUESTRO




Figural. Representacion esquematica del modelo de cuidados durante el parto de la OMS




ANO 2008: NECESIDADE DE ACTUALIZACION

L

Guias Técnicas do Plan de
Atencion Integral a Saude da Muller

GUIA TECNICA
DO PROCESO
DE ATENCION AO
DARTO NORMAL

Guias Técnicas do Plan de
Atencion Integral a Saude da Muller

GUIA TECNICA
DO PROCESO
DE EDUCACION
MATERNAL
PRENATAL

E POSNATAL

Varsidn 1. Xufo 2008

HHHHHHHHHHHHHH



OBXECTIVOS DA GUIAS

Participacion mais activa da muller e parella.

Diminuir a variabilidade na prestacion-mellorar a
sua calidade.

Incrementar o nivel de satisfaccion da muller coa
atencion.

Cumprir cos estandares recomendados pola
OMS e a ciencia baseada na evidencia.

- Fomentar a lactacion materna e brindar axuda
ael\?ltgré(il:o as recomendacions da OMS e de



ELLA CAINE: GARDIAS DO PARTO

Matrona en paritorio, clases na
universidade, acaba de terminar o seu
doctorado, editora de diferentes revistas
de matronas, traballa como auditora en
casos de neglixencias e PMA
(Professional Midwifery Advocates:
matronas especialistas encargadas de
apoiar as matronas en situacions de
estrés).

Doctora en 2021: estudo de caso
multiple que utiliza 2 unidades dirixidas
por matronas como sitios de
investigacion.

Observando a atencion dirixida por
parteiras, entrevistando a parteiras e
analise de documentos relevantes.



GARDIAS DA SAUDE DA MULLER




SALNES: VIA CLINICA-DOCUMENTO DO CONSENSO




DIAGNOSTICO DE TRABALLO DE PARTO

Cal € gran obxectivo cando unha )
muller chega ao meu centro con GARDIAS DO PARTO NORMAL.
un posible diagnostico de parto? - il

- Caso RPM/sospeita &
- Caso prodromos de parto/parto. "

. Malis urxencias



DIAGNOSTICO DE TRABALLO DE PARTO

- A acollida amable.
. COmMo se sinte?

. Cofiecer dela e da sua 2%
historia:

Plan de nacemento-
expectativas de cara ao &
parto.

AS OLAS QUE ACUNAN

. H2 clinica

- Xestion de alta/ingreso



COIDADOS NA PRIMEIRA FASE DO PARTO:

Intimidade.
Ambiente calido

De confianza (nos e 0s seus
Propios recursos)

Muller se sinta segura
- Acompanamento.

. One to one, auscultacion
Intermitente, inxesta, postura.

- Partograma.



A DOR: ALIVIO

Apoio emocional,
acompanada pola persoa da
slla confianza.

Métodos non
farmacoloéxicos

Métodos farmacoléxicos




COIDADOS NA SEGUNDA FASE DO PARTO:

Respetar a transicion.
O puxo espontaneo.

A postura mais comoda:
verticalidade.

UTPRS

Uso restrinxido da
episiotomia.




COIDADOS NA SEGUNDA FASE DO PARTO.

W\

Coidados inmediatos ao
recentemente nado: CPP

Ininterrumpido: as 2 primeiras
horas de vida- primeira toma.

Corte do corddn umbilical tardio.

Axuda na primeira toma.



COIDADOS NA TERCEIRA FASE DO PARTO

O parto non rematou:
iIntimidade.

Informar a usuaria: tipos de
expulsion da placenta (plan de
parto-consulta plan de parto)

Expulsion da placenta
espontanea: proceso
fisioldxico.

Manexo activo: administracion
de oxitocina




COIDADOS NO PUERPERIO INMEDIATO

Acompanamento da nova diada-
familia.

Valorar o ton e a altura uterina, e
perdas hematicas.

Valorar as constantes vitais.
Miccion

Si epidural-retirada de catéter
Deambulacion

Inxesta-alimentacion




COIDADOS NO PUERPERIO INMEDIATO

Posponer a pesada do RN a CPP e 12 toma.
Cuelro e gorros non son prioritarios.

Axuda na primeira toma-afianzamento
espontaneo. Eficacia.

Rexistros: folla de observacion 12 toma.

Actuacions profilacticas consensuadas coa
muller-familia. Plan de parto.

Tras CPP ou 12 toma.



COIDADOS NO PUERPERIO EN PLANTA

- Coldados proporcionados por matronas,
referentes a nivel internacional UK, Holanda,
Suecia, en Espaina alguns hospitais (Cataluia,
Baleares).

- Salnés, Cee realizamos apoio en planta, reforzo,
hospital IHAN e as mulleres son conecedores
(habitualmente en LM con dificultades).



COIDADOS DO PUERPERIO NA PLANTA

O mundo da muller-nai

O mundo do Recén Nado

O mundo da lactancia materna.

e s




VISITA PUERPERAL DO 3° - 4° DIA POSPARTO

Acoller & usuaria e ao
recentemente nado e a
familia.

Anamnese do parto e
puerperio hospitalario.

Datos relativos ao parto.

Datos sobre a evolucibon do B
puerperio hospitalario.

Datos do nhacemento e
evolucion do RN.



VISITA PUERPERAL DO 3° - 4° DIA POSPARTO

Estado xeral da muller, importancia
saude emocional.

Estado socio-sanitario.

Cambios e manifestacions relacionadas
CO puerperio.

Sinais de alerta.
Monitorizacion da lactancia materna.

Seguemento de autocoidados e
coidados do RN.

Prescripcions

Educacion post-natal.



VISITA PUERPERAL DO 3° - 4° DIA POSPARTO

Valorar o neonato na visita de puerperio.

Aspecto xeral, alimentacion, miccidon, deposicions,
comportamento...

Tipo de alimentacion, efectiva e realizada
correctamente.

Sinais de alarma.



VISITA PUERPERAL DO 15° DIA POSPARTO- 1 MES

Contintan/aparecen dificultades?
Reforzar

Valorar evolucion normal deste proceso: estado
emocional, estado xeral, loquios, solo pélvico.

Cesarea-cicatriz...
Evolucion da lactancia.
Informacion sexualidade global: esixencias

sociais-anticoncepcion-cuarentena-cribados
cancro cervix.



QUE DI A EVIDENCIA CIENTIFICA
DOS NOSOS COIDADOS?

TODO ESFORZO

DA O SEU

FROITO




CONTEXTO ACTUAL: Internacional/Nacional

INTERNACIONAL.:
- Informes de ONU e Consello de Europa sobre
violencia obstétrica (VO)

-Nova evidencia internacional e Action Plan for Sexual
& Reproductive Health 2030. OMS. Region EU.

NACIONAL:

- Centros de Nacemento... unha pica en Flandes...
- Nova Estratexia en saude sexual e reprodutiva

- Inicio no cambio de paradigma do biomeédico a
SALUTOXENESE (manter as condicions que
favorecen a saude).
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ABSTRACT
Background

Midwives are primary providers of care for chil dbearing wonsen around the world. However, there s 2 lack of synehesized infarmarion
w establish whether there are differences in marbidiny and momalicy, effectiveness and peychosocial ouscomes besween midwife-led
conginuiry models and ocher models of care.

Objectives
To compuase midwife-led continuity models of care with other models of care far childbearing women and their infanes.

Search methods

We searched the Cochrane Pregnancy and Childbirch Group's Trials Register (25 January 2016) and reference lists of recrieved studics.
Selection criteria

All publishied snd unpublished rrials in which pregnant women are randomly allocared w midwile-led conrinuity models of care or
ather models of care during pregnancy and birh.

Data collection and analysis

Twn review authors independently asessed erials for inclusion and risk of bias, eomacted daw and chiecked them for acouracy. The
quality of the evidence was ssessed wsing the GRADE g

We included 15 rrials inwalving 17,674 women, We assessed the quality of the trial evidence far all primary aurcomes (i.e. regiona
.u'u]gesh Iepidunl.'lpin:l], cagarean birch, insrrumenral ugin:l hirth {forcepsivacuum), spoaraneaus wgin:l hirthi, inac perimum.
preterm birch (Jess chan 37 weeks) and all feeal loss hefore and after 24 weeks plus neonarsl death wing the GRADE methodalagy: all
primary ouecames were graded as of high qualiry.

Hud contimuity modeh versus other moduh of care for childbearing woman (Review) ]
Tha Cochrane Collsboration. Published by Jobhn Wily & Som, Led




For the primary autcomes, women who bud midwife.led continuity madels of care were las likely to experience regional analpeda
(average rick rario (RR) 0.85, 95% confidence inverval (C1) 0.78 1o 0.92; parcicipants = 17,674; studies = 14 bigh qualiny, insrumenal
vaginl hirth (average RR 0.90, 95% C1 083 1o 0.97; pamicipants = 17,501; audies = 13; .l:u'g.i quutiry), prezerm hirth less than 37
weeks (average RR 0.76, 95% C1 0.64 o 0.91; paricipants = 13.234; studies = eighe; high quality) and les il feral loss before and
afier 24 weeks plus neonacal death (average RR.0.84, 95% CI0.71 10 0.99; parvicipanes = 17,561 scudies = 1% high qualiry eidence].
Waomen who had midwife-Jed conrinwiry models aof case were mare likely mﬂpcricru:e SPOLnE0US nsmi] bérch [mmge RE 1.05,
95% CI 103 o 1.07; parricipanits = 16,687; soudies = 12; high gualiey). There were no differences berween groups far casasean births
ar NG perineim.

For the secondary ourcomes, women who had midwife-led continuity models of care were less likely o experience smniotomy (avesage
RR 0.80, 95% CI 0066 o 0.98; perticipants = 3253 snadies = Fnur'l,epiinmmy [average RR 0.84. 95% C10.77 1o 0L%2; participants
= 17,674; studies = 14) and feral los less chan 24 weels snd neonaral deach {average BB 0LBL, 95% C1 0067 o 0.98; parricipants =
15,645, sudies = 11). Women who had midwife-led continuiry models of care were more likely 1o experience no intraparnim analpesdal
ansssthesia (aversge RR 1.21, 95% CI 1.06 o 1.37, parvicipants = 10,49% soudies = seven), have a longer mesn Lengrh of labour
(hours) {mesn difference (MD) 0.50, 95% C10.27 w0.74; pﬂ.rur_pnrm = 3328; sudies = chree) and maore likely m be amended a0
hieth by & known midwife [wverage R 7.04, 95% CI 4.48 oo 11.08; parvicipanas = §917: soudies = seven). There were e diffesences
berween groups for feral loss equal eodafter 24 weeks and neonsal dearh, inducrion of lsbour, antenarsl hospiralisarion, snceparmum
haemarrhage, ﬂlsn:ﬂminrdnn:iﬁ:ia[ agyocin during lshour, opiare snalgesis, perineal lacerarion requiring sururing, pastparum
haemarrhage, hﬂ:Fﬂdmg initiarion, low birchweight infane, five-minwe Apgar score less than ar equal wmmm.u] convulions,

Dhue 1o 4 lack of consésency in messuring women's sutisfaction and assesing the cost of various marernicy models, these ouscomes were
reparted narrarively. The majority of inclusded snadies reported & higher rate of maeenal sarisfacrion in midwite-led continuiny models
af care. Similarly, there was 2 tend towards & cast-saving effecr for midwife-led coninuity care compared to orher care models.

Authrs’ con s
This review suggests thar women whis received midwife-led continuity models of care were less likely 1o EXpErience interventian ansd
meare likely to be saished with their care with ar lesst comparable sdverse curcomies for women of cheir infints than wamen whio
received ather models of care.

Further wzzwh is needed 1o explose findings of fewer precerms births and fewer feval deachs less chan 24 weeks, and all =2l o
neonatal death smociared with megwise-iad Gy w2 o

PLAIN LANGUAGE SUMMARY

Midwife-led continuity medels of care compared with other models of care for women during pregnancy, birth and early
parenting

What is the issue!

There are several ways 1o loak after the health and well-being of wimen snd habies during pregnancy, birch and sherwards - these
ways are called ‘modek of care'. Somerimes, an obsrerrician or another doctes is the lead healthcare pmfemnm] aned ar ather times it
is a midwile. Somerimes, the respangbiliy is shared besween obstemicius and misdwives. One of the models is called ‘the midwie-
led conrinuiry model”. This is where the midwite is the lesd Pmﬁ:uinm] Starting fram the inirial hoaking appoiniment, up o and
inscladireg, che early days af parenzing. We wanted o find cur if wamen and babies dov herver with this midwife-led conrinuiry model,
compared with acher madels.

Why is this imqeoruan:

Midwife-led cominuiy modeks provide care from the same midwite or team of midwives dusing the pregnancy, hirth and the early
parentireg, period, and many women value chis. These nuidwives also imvolve ather care- providers if they are needed. Obsericisn.led

ar family docrar-led madels are nov wsually shle o provide the same midwite/wives thraughour. We need tw know § the midwife led
coneinuiry model is safe, and if it brings benefits w mathers and babies.

What evidence did we find?

Hidwifedud contimity modali veriui other modek of care for childbearing weoman {Review ) 1
Copyright £ 2018 The Cochrane Collsboration. Published by John Wilsy & Som, Lid

We idenified 15 sudies involving 17,674 meathers snd babées {search dare 25 Janusry 2016). We included women ar low risk of
comyplicarions as well as women ar increased risk, bur not currently experiencing problenss. All the rrials involved professionally-qualiisd
midwives ansd no trial included models of case char offered bome birch, We wsed relisble methods te asses the quality of the evidence
and looked ar seven key ouscomes: prererm birch (histh before 37 weeks of pregnancy); the risk of bosing the baby in pregnancy ar in
the first moneh after bhirh: spontneaus vaginal birth [wﬁmlbwwunm:rndludmd birth nor assisted h].'fnmeps,cneumn hirth:
ermmma]wpnn]btrrh[huﬁ:mmfnr ar ventausal: wharhar this o remurhedmmsrhdmedrepnru]ﬂmlssu[ﬂd

The main benefits were thar women whe received midwife-led continuity of care were less likely to have an epidural. In addicion, fews
wamen hud episiotomies or insrumental births. Wemen's chances of a spanraneous vaginal birth were slso increased and there was no
diffesence in the nunsher of casarean hirths. Wonsen were less ikely w experience precerm histh, and they were also ar 2 bower risk of
losing their babies. In addirion, wamen were mose likely to be cared for in labous by midwives they already knew. The seview idencified
no sdverse effects compared with acher models.

cnnﬁdem that Fumre trials would ﬁnd similar resuls for these ourcomes.
What does this mean?

Miost wamen should be offered ‘midwife-led continuity of care’. It provides benefits for women and babics and we have idenrified
no adverse effeces. However, we canmor asumse the mame appliﬂm womeen with cnﬂmg;smnui pregnancy ar hezlch mrnpl'.uunm
hecause these women were nor included in rthe evidence sooed.

Hidwifadud contimity madub versus other moduh of care for chldbearing waman (Review) 3
Capyright © 2016 The Cochrans Collsborstion. Published by jobe Wikey & Som, Ll




quality of the evidence was assessed using the GRADE approach.

Main results

€ included 15 trials involving 17,674 women. We assessed the quality of the trial evidence for all primary outcomes (i.e:
analgesia (epidural/spinal), caesarean birth, instrumental vaginal birth (forceps/vacuum), spontaneous vaginal birth, intact perineum;
preterm birth (less than 37 weeks) and all fetal loss before and after 24 weeks plus neonatal death using the GRADE methodology: all
primary outcomes were graded as of high quality.

Midwife-led eontinuity models versus other models of care for childbearing women (Review)
Copyright © 2016 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

admission of infant to special care or neonatal intensive care unit(s) or in mean length of neonatal hospital stay (days).

Due to a lack of consistency in measuring women'’s satisfaction and assessing the cost of various maternity models, these outcomes were
reported narratively. The majority of included studies reported a higher rate of maternal satisfaction in midwife-led continuity models

of care. Similarly, there was a trend towards a cost-saving effect for midwife-led continuity care compared to other care models.

Authors’ conclusicns

This

more likely to be satisfied with their care with at least comparable adverse outcomes for women or their infants than women

mggests that women who received midwife-led continuity models of care were less likely to ¢Xp

received other models of care.

Further research is needed to explore findings of fewer preterm births and fewer fetal deaths less than 24 weeks, and all fetal loss/

neonatal death associated with midwife-led continuity models of care.

The main benefits were that women who received midwife-led continuity of care were less likely to have an epidural. In addition, fewer
women had episiotomies or instrumental births. Women’s chances of a spontaneous vaginal birth were also increased and there was no
difference in the number of caesarean births. Women were less likely to experience preterm birth, and they were also at a lower risk of
losing their babies. In addition, women were more likely to be cared for in labour by midwives they already knew. The review identified

no adverse effects compared with other models.

The trials contributed enough high quality evidence for each key outcome to give us reliable results for each one. We can be reasonably
confident that future trials would find similar results for these outcomes.
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iSElSé{Sgio prospectivo, multicéntrico e transversal promovido por COST Action

-No inicio en oito hospitais publicos de Espania e Irlanda entre 2016 e 2019.

- Se realizou en varias fases incorporando centros do estado e tamen duotros
paises de Europa.

- 43 hospitais en total (30 hospitais en Cataluia, ademais de Castilla Leon,
Comunidade Valenciana e Galicia)

- Examina:

- relaciones entre transferencia de atencion intraparto (TOC) de partera a
atencion de maternidade dirixida por un obstetra )

- tamano da unidade obstétrica (OUS) con diferentes grados de autonomia
de la parteria-matrona.

- Intervencions intraparto e resultados do parto

- Resultado primario fue TOC.

- Resultados secundarios: tipo de inicio do traballo de parto, estimulacion con
oxitocina, analxesia epidural, tipo de parto, episiotomia/lesion perineal,
hemorraxia posparto, inicio tempera da lactancia materna e o contacto pel con
pel tempera.
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Evidencia cientifica: Forte
relacion entre coOmo se Qi 5,
proporciona esta atencion e 0s
resultados de saude materno-
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MIDWIFERY AND OBSTERIC
CARE: BIRTH IN SPAIN

Analise mais grande realizado en Espafia.

Se comparan os resultados materno-
neonatales.

Mulleres con xestacion normal, baixo risco e
medio risco que recibiron coidados por parte
de matronas.

Con mulleres con xestacidon normal, baixo risco
e medio risco que recibiron coidados
unidades obstétricas convencionales.

99,8% das mulleres dan a luz en unidades
obstétricas convencionais.

A atencion de parteria tivo efectos positivos
significativos sobre os resultados da saude

materna .
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Background: The organizational structure of matemity services determines the choice of which profes-
sionals provide care during pregnancy, birth, and the postnatal period, and it influences the kind of care
they deliver and the level of continuity of care offered. There is considerable evidence that demonstrates
a relationship between how care is provided and the maternal and neonatal health outcomes. Regis-
tered midwives and obstetricians provide maternity care across Spain. To date, no studies have assessed
whether matemity outcomes differ between these two groups.

Objective: The aim of this study was to examine the association between the care received (midwifery
care versus obstetric care) and the maternal and neonatal outcomes in women with normal, low- and
medium-risk pregnancies in Spain from 2016 to 2019.

Design: A prospective, multicentre, cross-sectional study was carried out as part of COST Action 151405 at
44 public hospitals in Spain in the years 2016-2019. The protocol can be accessed through the registry
ISRCTN14062994. The sample size of this study was 11,537 women. The primary outcome was mode of
birth. The secondary outcomes included augmentation with oxytocin, use of epidural analgesia, women's
position at birth, perineal integrity, third stage of labour management, maternal and neonatal admission
to intensive care, Apgar score, neonatal resuscitation, and early initiation of breastfeeding. Chi-square
tests for categorical vaniables and independent sample t-test for continuous variables to assess differences
between the midwifery and obstetric groups were calculated. Odds ratio with intervals of confidence at
95% were calculated for obstetric interventions and perinatal outcomes. A multivariate logistic regression
model was applied in order to examine the effect of type of healthcare provider on perinatal outcomes.
These models were adjusted for care provider, type of onset of labour, use of anaesthesia, pregnancy risk,
maternal age, parity, and gestational age at birth.

Results: Midwifery care was associated with lower rates of operative births and severe perineal damage
and had no higher adverse outcomes. No statistically significant differences were observed in the use of
other obstetric interventions between the two groups.
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En comparacion con otros paises referentes en la atencion a la mujer donde las mujeres con embarazos normales pueden
escoger entre dar a luz en su domicilio o en unidades de lideradas por matronas y, en caso desser necesario, en unidades
obstétricas convencionales, la atencion a la maternidad en Catalunya todavia esta significativamente medicalizada. La mayoria de
las mujeres sanas dan a luz en unidades obstetricas altamente tecnologicas escuietet . 20w Minsteriode s S 2008)

Las unidades lideradas por matronas estan asociadas con resultados positivos de salud materna (itrpice  engiand Cosborative Group
2011, Homer et al, 2019)
Las unidades obstétricas estan asociadas a un excesivo intervencionismo obstetrico y se describen como posible barrera para la

promocion del parto normal y el ejercicio de la autonomia de la matrona (cemons tal. 2021 Davs and Homer 206 Sundal et l. 2086, Te Hoope-Bender
al, 20, Wong et al, 2017)

Las principales barreras son la falta de apoyo institucional, con un nimero insuficiente de comadronas contratadas y, en
ocasiones, con una falta de instalaciones bien equipadas; las practicas existentes jerarquizadas y medicalizacion del parto;
la dificultad de desarrollar las propias competencias profesionales y para implementar la practica basada en la evidencia

(Martin-Arnbas o at. 2021,
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Esta tesis constituye el primer estudio realizado en Galicia que
analiza la evolucién de la atencién a las mujeres durante el
parto y puerperio, tras diez afios de la publicacién de la
Estrategia de Atencién al Parto Normal (EAPN) en el Sistema
Nacional de Salud. También es el primero en Espafia, en
utilizar la escala Bolonia para evaluar la calidad asistencial de
atencién al parto.

Se puede decir que, tras la implantacién de un nuevo modelo de
atencién al parto, la calidad de atencién intraparto
brindada a las mujeres en los hospitales piublicos gallegos sigue
la mejor evidencia disponible para la atencién al parto
normal en un grado limitado y que, aunque ha mejorado en
algunos aspectos en el ultimo decenio, en otros apenas ha
cambiado o incluso ha empeorado, por lo que es necesario
continuar implementando la EAPN.




IMPLICACIONS PARA O FUTURDO:
mirando en positivo.

Se nun contexto altamente intervido, 15-18% en UO, non
reciben ningun tipo de intervencion (alto volumen de demanda).

Implementando outro tipo de modelo... grande marxe de
mellora.

Seguir incorporando nova evidencia, EAPN, recomendacions
OMS, estudos e revisions na mesma linea.

Documentos actualizados que promovan a participacion das
mulleres natoma de decision.



FROM HOME TO HOME

Pode parecer que esto estaba
preparado...

O meu convencemento na
mesma linea...

O meu desexo e sentir de que
esto se cumpla...e que eu
poda velo...

Porque a evidencia o
respalda.

i
;TX
$iz
3

B

:

5

3

\/
"

GRADO EN ENFERMERIA

Curso académico 2020-21

TRABALLO FIN DE GRAO

Analisis de costo-efectividad de la inclusiéon de
una casa de partos en el Servicio Gallego de
Salud

Susana Sanchez Pardo

Director/a: Prof. M* Carmen Grandio Ferreiro

Junio 2021

ESCOLA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA A CORUNA

UNIVERSIDADE DA CORUNA



