VNIVERSITAT

N 2

DGVALENCIA

FACULTAT D'INFERMERIA | PODOLOGIA

Programa de doctorat en Infermeria clinica i comunitaria

EFECTOS MATERNOS DEL PINZAMIENTO
PRECOZ O TARDIO DEL CORDON UMBILICAL

TESIS DOCTORAL presentada por:

D. BLAS JAVIER ORENGA ORENGA

Dirigida por:

Dr. D. Francisco Donat Colomer

Dra. Dfia. Paula Sanchez Thevenet
Dra. Dfia. Lourdes Margaix Fontestad
Tutora:

Dra. Dia. Lourdes Desamparados Margaix Fontestad

Valéncia, diciembre 2024



Prof. D. Francisco Donat Colomer, Facultat Infermeria i Podologia, Universitat de
Valéncia.

Prof.? Dfa. Paula Sdanchez Thevenet, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad CEU Cardenal Herrera.

Prof.? Diia. Lourdes Desamparados Margaix Fontestad, Facultat Infermeria i
Podologia, Universitat de Valéncia.

CERTIFICAN:

Que Don Blas Javier Orenga, Graduado en Enfermeria, por la Universitat de
Valéncia, y Enfermero Especialista en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica, ha realizado

bajo su direccion o tutela, para la obtencidn del titulo de Doctor, la presente Tesis

Doctoral titulada:

EFECTOS MATERNOS DEL PINZAMIENTO PRECOZ O TARDIO DEL
CORDON UMBILICAL

Y para que conste a los efectos oportunos, firman la presente certificacidn en

Valencia, diciembre, en el afio 2024.

D. Francisco Donat Colomer |

Firmado
P u I d digitalmente por
Paula Sanchez

SénCheZ Thevenet

Dfia. Paula Sanchez Thevenet

Fecha: 2024.12.19
Theven et 12:13:21 +01'00'
LOURDES Firmado digitalmente
por LOURDES
Dfia. Lourdes Desamparados Margaix Fontestad DESAMPARADO pesampaRADOS|

S|IMARGAIX]| MARGAIX|FONTESTAD

Fecha: 2024.12.12

FONTESTAD 15:35:34 +01'00'






“Que la vida se nos va, como el humo de ese tren, como un beso en un portal,

antes de que cuente diez”.

“Nunca se para de crecer, nunca se deja de morir”.

Adolfo Cabrales Mato (Fito Cabrales)
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RESUMEN

INTRODUCCION

El pinzamiento del cordéon umbilical, es una técnica que se realiza durante la fase de
alumbramiento, tras la expulsién fetal, con el objetivo de detener la circulacién entre la
placenta y el recién nacido/a. En la practica diaria se reconocen dos formas de realizar firma
de realizar esta técnica: pinzamiento precoz y pinzamiento tardio. Pese a que la definicién
de ambas técnicas no estd consensuada a nivel internacional, se suele considerar como
pinzamiento precoz el que se realiza durante el primer minuto de vida del neotato/a y como
pinzamiento tardio el que se practica a partir del primer minuto, pudiéndose alcanzar
después del nacimiento del recién nacido/a, con el objetivo de detener la circulaciéon entre la
placenta y el feto, siendo una intervencion habitual durante la fase del alumbramiento. En la
practica diaria se reconocen dos abordajes de esta técnica: el pinzamiento precoz vy el
pinzamiento tardio. Ambas definiciones no estan consensuadas a nivel internacional aunque
en el caso del pinzamiento precoz se suele realizar durante el primer minuto de vida del
neonato/a, mientras que el pinzamiento tardio se practica a partir del primer minuto,
pudiéndose extender hasta el cese de los latidos del cordéon umbilical. A mediados del siglo
XX, el pinzamiento precoz del cordén umbilical se definid como el realizado inmediatamente
tras el nacimiento de la criatura con la intencion de disminuir el riesgo de hemorragia
posparto y evitar la hiperbilirrubinemia neonatal, siendo una prdctica generalizada en paises
occidentales, asociada a una mayor institucionalizacion y medicalizacién de la atencion al

parto.

A dia de hoy, determinar el momento éptimo del pinzamiento del corddn sigue siendo
un motivo de interés cientifico, dado su presumible impacto, tanto en la salud materna
como neonatal. A pesar de que en 2012 la OMS propuso la practica del pinzamiento tardio
de corddn umbilical como la técnica de eleccién en un abordaje mas fisiolégico de la
atencion al parto, lo cierto es que hoy en dia la mayoria la mayoria de la evidencia cientifica
sobre las repercusiones del momento del pinzamiento se ha centrado, fundamentalmente,
en el neonato/a, siendo escasa la investigacidn y por lo tanto, la evidencia sobre los posibles

efectos maternos la madre.
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OBJETIVO

El objetivo general de esta investigacion ha sido evaluar y comparar las repercusiones
sobre la salud materna del pinzamiento del cordédn umbilical precoz versus pinzamiento
umbilical tardio, en el escenario de la practica clinica habitual de la atencion al parto, tanto
con inicio espontdneo como inducido y con una finalizacién vaginal (espontdnea o

instrumentada), en las embarazadas de 35 a 42 semanas de gestacion.

METODOLOGIA

El estudio se llevd a cabo en el Departament de Salut de La Plana (Vila-real, provincia
de Castelldn, Espafia) y estd enmarcado dentro del ensayo clinico aleatorizado pragmatico,

registrado en ClinicalTrials.gov con codigo NCT03624335.

Se incluyeron embarazadas de parto desde la semana 35 a la 42 de gestacidn, tras su
informacidén, aceptacion y firma del consentimiento. Se aleatorizé su inclusidén en los grupos
de estudio (pinzamiento precoz/pinzamiento tardio), conociéndose esta informacién en el
momento del parto. Se excluyeron las gestantes que finalizaron su embarazo mediante
cesarea. Se realizd el manejo activo del alumbramiento en todos los casos. Los datos
maternos se recogieron de la cartilla maternal, de la historia clinica, del partograma y de un
cuestionario autocumplimentado a rellenar antes del alta hospitalaria. Se valoré la lactancia
materna mediante la escala LATCH, tras el parto y a las 48 horas posparto, y la satisfaccion
materna con la escala Mackey (Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale). El analisis
estadistico se realiz6 mediante el programa Stata® v. 14, el programa Jamovi v. 2.5 y el
paquete estadistico R v. 3.5.2. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion

Clinica del Hospital Universitari de La Plana.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 250 mujeres. Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
previas a la intervencion fueron mayoritariamente similares en los dos grupos de estudio. No
hubo diferencias significativas entre los grupos de pinzamiento precoz vs. tardio en las
siguientes variables posparto: hemoglobina a las 48 horas y a las 6 semanas tras el parto,

eficacia de la lactancia materna en la sala de partos y a las 48 horas, frecuencia cardiaca y
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presion arterial materna a las 24 y 48 horas posparto, valoracion visual de la pérdida

sanguinea tras el parto ni en la sensacion de dolor o de mareo tras el parto.

La duracidn de la fase del alumbramiento fue significativamente mas prolongada en el
caso del pinzamiento tardio (p<0,001), mientras que la sensacion de taquicardia fue mayor
en el grupo del pinzamiento precoz (p=0,047). El nivel de satisfaccion materna con la
atencién al parto, no varié de forma estadisticamente significativa entre los dos grupos de

pinzamiento ni en la satisfaccion global ni en la final.

CONCLUSIONES

El pinzamiento tardio del cordén umbilical, tras un parto vaginal, no se asocia con un
aumento de la hemorragia posparto ni influye negativamente en los pardmetros clinicos
maternos y aunque prolonga la fase del alumbramiento, esta circunstancia no se relaciona
con otras repercusiones clinicas. Tampoco afecta negativamente a la instauracién de la

lactancia materna ni a la satisfaccion materna.

PALABRAS CLAVE

Parto, pinzamiento del corddn umbilical, hemorragia posparto, lactancia materna,

satisfaccion materna.
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INTRODUCCIO

El pincament del cordé umbilical, és una técnica que es realitza durant la fase de
deslliurament, després de I’expulsid fetal, amb I'objectiu de detindre la circulacid entre la
placenta i el nounat/da. En la practica diaria es reconeixen dos abordatges d'aquesta técnica:
el pingament precog i el pingament tarda. Malgrat que la definiciéd de totes dues no esta
consensuada a nivell internacional encara que en el cas del pincament precog se sol realitzar
durant el primer minut de vida del nounat/da, mentre que el pingament tarda es practica a
partir del primer minut, podent-se estendre fins al cessament dels batecs del cordd
umbilical. A mitjan segle XX, el pincament precoc¢ del cordd umbilical es va definir com aquell
que es realitzava immediatament després del naixement de la criatura amb Ila finalitat de
disminuir el risc d'hemorragia postpart i evitar la hiperbilirubinémia neonatal. Aquesta
practica es va generalitzar en paisos occidentals, associant-se a una major institucionalitzacié

i medicalitzacié de I'atencid al part.

Hui dia, determinar el moment optim del pingament del cordd continua sent un motiu
d’interes, donat el seu presumible impacte tant en la salut materna com neonatal. A pesar
gue en 2012 I'OMS va proposar la practica del pincament tarda de cordd umbilical com Ia
tecnica d'eleccid en un abordatge més fisiologic de I'atencidé al part, la veritat és que la
majoria de la evidencia cientifica sobre les repercussions del moment de pingament del
cordd umbilical s'ha centrat, fonamentalment, en el nounat/da, sent escassa i, per tant,

I'evidéncia existent sobre els possibles efectes en la materns.

OBJECTIU

L'objectiu general d'aquesta investigacid ha sigut avaluar i comparar les repercussions
maternes del pincament del cordd umbilical preco¢ versus pincament del cordd umbilical
tarda, en I'escenari de la practica clinica habitual de I'atenci6 al part, tant amb inici espontani
com induit i amb una finalitzacio vaginal (espontania o instrumentada), en les embarassades

de 35 a 42 setmanes de gestacio.
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METODOLOGIA

L'estudi es va dur a terme en el Departament de Salut de La Plana (Vila-real, provincia
de Castelld, Espanya) i esta emmarcat dins de I' I'evidencia existent sobre els possibles
efectes en la mare. assaig clinic aleatoritzat pragmatic, registrat en ClinicalTrials.gov amb

codi NCT03624335.

Es van incloure embarassades de part des de la setmana 35 a la 42 de gestacio,
després de la seua informacid, acceptacid i firma del consentiment. Es va aleatoritzar la seua
inclusio en els grups d'estudi (pingament precog/pincament tarda), coneixent-se aquesta
informacié en el moment del part. Es van excloure les gestants que van finalitzar el seu
embaras mitjancant cesaria. Es va realitzar el maneig actiu del deslliurament en tots els
casos. Les dades maternes es van recollir de la cartilla maternal, de la historia clinica, del
partograma i d'un qliestionari autocomplimentat a emplenar abans de |'alta hospitalaria. Es
va valorar la lactancia materna mitjancant |'escala LATCH, després del part i a las 48 hores
postpart, i la satisfaccié materna amb I'escala Mackey (Mackey Childbirth Satisfaction Rating
Scale). L'analisi estadistica es va realitzar mitjancant el programa Stata® v. 14, el programa
Jamovi v. 2.5 i el paquet estadistic R v. 3.5.2. L'estudi va ser aprovat pel Comité Etic

d'Investigacid Clinica de I'Hospital Universitari de La Plana.

RESULTATS

Varen participar en el I'estudi 250 mares. Les caracteristiques sociodemografiques i
cliniques previes a la intervencid van ser majoritariament similars en els dos grups d'estudi.
No va haver-hi diferencies significatives entre els grups de pincament precog vs. tarda en les
seglients variables postpart: hemoglobina a les 48 hores i a les 6 setmanes després del part,
eficacia de la lactancia materna a la sala de parts i a les 48 hores, freqliéncia cardiaca i
pressid arterial materna a les 24 i 48 hores postpart, valoracié visual de la pérdua sanguinia

després del part ni en la sensacio de dolor o de mareig després del part.

La duracié de la fase del deslliurament va ser significativament més prolongada en el
cas del pingament tarda (p<0,001), mentre que la sensacié de taquicardia va ser major en el

grup del pincament precog¢ (p=0,047). El nivell de satisfaccié materna amb I'atencio al part,
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no va variar de forma estadisticament significativa entre els dos grups de pincament ni en la

satisfaccié global ni en la final.

CONCLUSIONS

El pingament tarda del cordd umbilical, després d'un part vaginal, no s'associa amb un
augment de I'hemorragia postpart ni influeix negativament en els parametres clinics materns
i encara que prolonga la fase de deslliurament, aix0 no es relaciona amb altres repercussions
cliniques. Tampoc afecta negativament a la instauraciéd de la lactancia materna ni a la

satisfaccid materna.

PARAULES CLAU

Part, pincament del corddé umbilical, hemorragia postpart, lactancia materna,

satisfaccid materna.
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INTRODUCTION

Cord clamping is a technique performed during the third phase of delivery, after the
birth of a newborn with the aim of stopping circulation between the placenta and the
newborn. In daily practice, two approaches to this technique are recognised: early and late
clamping. There is no international consensus on either definition, although early clamping is
usually performed in the first minute of the newborn's life, whereas late clamping is
performed from the first minute and may be extended until the cord stops beating. In the
mid-20th century, early cord clamping was defined as the clamping of the umbilical cord
immediately after birth to reduce the risk of postpartum haemorrhage and to prevent
neonatal hyperbilirubinemia, and is a widespread practice in western countries associated

with increased institutionalisation and medicalisation of maternity care.

Today, the optimal timing of cord clamping continues to be a source of scientific
interest, given its impact on both maternal and neonatal health. Although in 2012 the WHO
proposed the practice of delayed cord clamping as the technique of choice in a more
physiological approach to maternity care, most of the scientific evidence on the effects of
the timing of cord clamping has focused primarily on the neonate, given that the research

and therefore the existing evidence on the possible effects on the mother are scarce.

OBJECTIVE

The aim of this study was to evaluate and compare the maternal outcomes of early
versus delayed umbilical cord clamping in the context of routine clinical maternity care, both
spontaneous and induced, and vaginal termination (spontaneous or instrumented) in

pregnant women at 35-42 weeks' gestation.

METHODOLOGY

This study was carried out in the Departament de Salut de La Plana (Vila-real, province
of Castellén, Spain) and is part of the pragmatic randomised clinical trial registered in

ClinicalTrials.gov with the code NCT03624335.

XXVi



Pregnant women in labour between 35 and 42 weeks' gestation were enrolled after
being informed, accepting and signing the informed consent form. Inclusion into the study
groups (early/late clamping) was randomised and this information was known at the time of
delivery. Pregnant women who finished their pregnancy by caesarean section were
excluded. Active management of labour was performed in all cases. Maternal data were
collected from the mother's medical record, medical history, partogram, and a self-
administered pre-discharge questionnaire. Breastfeeding was assessed using the LATCH
scale after delivery and at 48 hours postpartum, and maternal satisfaction was assessed
using the Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale. Statistical analysis was performed
using Stata® v. 14, Jamovi v. 2.5 and the R v. 3.5.2 statistical package. The study was
approved by the Ethics Committee for Clinical Research of the Hospital Universitari de La

Plana.

RESULTS

The study involved 250 mothers. Pre-intervention sociodemographic and clinical
characteristics were mostly similar in the two study groups. There were no significant
differences between the early and late clamping groups in the following postpartum
variables: haemoglobin at 48 hours and 6 weeks postpartum, breastfeeding efficiency in the
delivery room and at 48 hours, maternal heart rate and blood pressure at 24 and 48 hours

postpartum, visual assessment of postpartum blood loss, or postpartum pain or dizziness.

The duration of labour was significantly longer in the delayed clamp group (p<0.001),
while the sensation of tachycardia was greater in the early clamp group (p=0.047). There was
no statistically significant difference in maternal satisfaction with the delivery care between

the two clamping groups, either in overall satisfaction or in final satisfaction.
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CONCLUSIONS

Delayed umbilical cord clamping after vaginal delivery is not associated with increased
postpartum haemorrhage, does not adversely affect maternal clinical parameters, and
although it prolongs the stage of labour, it is not associated with other clinical

consequences. It does not adversely affect breastfeeding initiation or maternal satisfaction.

KEY WORDS

Childbirth, cord clamping, postpartum haemorrhage, breastfeeding, maternal

satisfaction.
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1 INTRODUCCION

“Otra cosa muy perjudicial para el nifo es pinzar y cortar el cordén umbilical
demasiado pronto, el cual debe dejarse intacto, no solo hasta que tenga respiraciones
repetidas, sino hasta que cesen las pulsaciones del cordén. De otra manera se
perjudica al recién nacido que serd mas débil de lo que deberia ser, ya que una parte
de la sangre que queda en la placenta deberia haberle correspondido a él; al mismo
tiempo no se colapsaria naturalmente la placenta y no seria removida del utero con

tanta seguridad y certeza” (Darwin E, 1801).
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A mediados del siglo XX, el pinzamiento precoz (PP) del cordon umbilical se
definid como el realizado inmediatamente tras el nacimiento de la criatura, siendo la
practica generalizada en paises occidentales, asociada a una mayor institucionalizacién
y medicalizacion de la atencion al parto. La preeminencia de dicha practica, se sustentd
en una supuesta relacién entre la misma y la diminucién de riesgo de un sangrado
materno postparto o de complicaciones en el neonato/a como un aumento de
policitemia o ictericia en el neonato/a. Pero, como sefiala Ceriani (2017), el soporte
cientifico para mantener esta practica, es débil y basada en escasos estudios de las
décadas de 1960 y 1970, que adolecen de sesgos, incluyendo un pequeiio nimero de
pacientes. El estudio de Usher et al., (1963) realizé una muestra seriada del volumen
sanguineo en 27 recién nacidos/as a término con un pinzamiento antes de los primeros
15 segundos (s) de vida en 7 neonatos/as y tras los primeros 60 s de vida en 14
neonatos/as, en los otros 6 neonatos/as no queda reflejado el momento del
pinzamiento del cordén umbilical. En otro estudio, Saigal et al., (1972) valoraron a 45
recién nacidos/as a término y su conclusidon fue que cuando mas se retrasaba el
pinzamiento del corddn umbilical, en concreto mas alla de los 5 minutos (min), mayor
era la gravedad de la hiperbilirrubinemia en los recién nacidos/as. Por otro lado, la
Ultima actualizacion del Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdélogos (ACOG),
respecto al momento éptimo para realizar el pinzamiento del cordén umbilical,
recomienda llevar a cabo un pinzamiento tardio (PT) del cordén umbilical, tanto en
recién nacidos/as prematuros/as como a término siempre y cuando estén
vigorosos/as, con un tiempo de espera para hacerlo de entre, al menos, 30 a 60 s
después del nacimiento (ACOG, 2020). El presente estudio se centra en valorar las
repercusiones maternas que pueda tener el pinzamiento del cordén umbilical, segin

momento en que se realice, en el contexto del parto normal.

1.1 EL PARTO NORMAL

1.1.1 Generalidades

Segun la Real Academia Espafiola (RAE, 2021a), la definicién de parto (del latin:

partus) es, desde el punto de vista de la salud: 1. m. Accién de parir, 2. m. Ser que ha
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nacido. Atendiendo a la primera de las acepciones propuestas por la RAE, el parto se
define como la “accién de parir”, siendo entendido el verbo “parir” (de latin: parére),
por el mismo organismo espafiol como: “Dicho de una hembra vivipara: expulsar
naturalmente el hijo o los hijos que tiene en su vientre” (RAE, 2021b). Hutchison et al.,
(2024) en su obra de referencia Stages of Labor, definen al parto como el proceso
mediante el cual un feto y la placenta salen del Utero por la vagina. Existen diferentes
tipos de parto, tales como el parto vaginal, parto por cesarea, parto inducido, parto
espontaneo o parto instrumentado. El presente estudio, se realiza en el contexto de la
practica habitual y teniendo en cuenta los partos vaginales, ya sean instrumentados o

no, independientemente de cdmo se inici6 el proceso del parto.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que deben darse tres
condiciones para considerar un parto, como parto normal (WHO, 1997). En primer
lugar el parto debe comenzar de manera espontanea, siendo considerado un proceso
de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto y, ademads, debe seguir siéndolo hasta
finalizar el mismo, en segundo lugar el recién nacido/a debe nacer de forma
espontdnea en presentacion de vértice, entre las 37 y las 42 semanas de embarazo y
en tercer lugar tras el nacimiento, tanto la madre como la criatura deben estar en
buenas condiciones de salud, y sin necesidad de atencién sanitaria mas allda del

acompafiamiento en el proceso fisioldgico del parto.

En Espaifa, existen diferentes propuestas de definicion sobre el concepto de
parto normal. La Federacién de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME) propone:
“El parto normal, es el proceso fisiologico unico con el que la mujer finaliza su gestacion
a término, en el que estdn implicados factores psicoldgicos y socioculturales. Su inicio
es espontdneo, se desarrolla y termina sin complicaciones, culmina con el nacimiento y
no implica mds intervencion que el apoyo integral y respetuoso del mismo (FAME,
2007). Y, la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) sostiene que: “El parto normal es el
proceso fisioldgico con el que la mujer finaliza su gestacion a término (entre las 37 y las
42 semanas cumplidas). Su inicio es espontdneo, se desarrolla y finaliza sin
complicaciones, culmina con el nacimiento de un bebé sano y no necesita mds
intervencion que el apoyo integral y respetuoso” (AEP, 2011). Aun teniendo minimos

matices diferenciales, las distintas sociedades profesionales que representan a los
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actores clave de la sanidad que intervienen en el proceso del parto normal, mantienen
la esencia de un inicio espontaneo, un desarrollo y finalizacion sin complicaciones, y no
implica mas intervencion que el apoyo integral y respetuoso del mismo; ademas, seria
prudente evitar ciertas intervenciones que puedan perturbar la fisiologia hormonal de
la maternidad (Buckley, 2015). A pesar de estas directrices, la evidencia mundial

sugiere que no todas las mujeres reciben este tipo de atencién (Bohren et al., 2020),

Desde el punto de vista anatomo-fisiolégico, el parto normal implica tres
elementos claramente diferenciados (Gémez et al., 2022): el canal del parto, el motor

del parto y el sujeto del parto.

El canal del parto, se trata del trayecto que es recorrido por el feto, el cual es
estrecho y se ajusta a la dimensidn del feto. Cualquier alteracion en esta estructura, tal
como una minima estenosis, complica el proceso del parto, requiriéndose otras
practicas obstétricas como la cesarea o un parto instrumentado con ayuda de algun
elemento para extraccion fetal (forceps, espatulas o ventosa). A su vez el canal del

parto se diferencia en canal éseo (o duro) y canal blando.

El canal duro se representa en la Figura 1, en la que se observa la pelvis ésea. El
canal duro u dseo esta formado por cuatro huesos: sacro, coccix y dos huesos coxales
o iliacos; el hueso coxal, a su vez, estd compuesto por el pubis, isquion e ilion. Ambos
huesos coxales se unen, en su cara posterior, al sacro en las sincondrosis sacroiliacas, y

en su cara anterior, uno al otro en la sinfisis del pubis.
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Figura 1. Pelvis: canal duro. (a)sacro, (b)cdccix, (c)huesos coxales, (d)ilion, (e)pubis, (f)isquion.
Fuente: Primal’s 3d atlas of human anatomy of the pelvis (2006).
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Los huesos de la pelvis ésea se ensamblan entre si por un sistema de
articulaciones denominadas anfiartrosis, es decir, por articulaciones que permiten
pequefios movimientos necesarios para el parto. La pelvis, a su vez, queda dividida en
dos partes separadas anatdmicamente por la linea innominada; la pelvis mayor vy la
pelvis menor (o verdadera). En el caso de la pelvis mayor, esta limitada en la cara
posterior por la zona lumbar de la columna vertebral, las dos palas iliacas y en la cara
anterior por la pared del abdomen. Se trata de una parte que posee escaso interés en
el contexto obstétrico, puesto que, generalmente, no supone una barrera para la
salida del feto y su mision se actuar de receptdculo fetal para orientarlo en el inicio del
proceso al encajamiento. Por otro lado, la pelvis menor, que tiene morfologia
cilindrica, es la verdadera pelvis obstétrica, ya que a través de ella el feto tiene que
realizar los movimientos necesarios para nacer. Su limite posterior es la cara anterior
del sacro y el coccix, mientras que sus paredes laterales y su limite anterior esta
formado por la superficie interna del isquion y pubis, y una pequefia parte del ileon
gue desciende por debajo de la linea innominada. El descenso de la presentacion fetal
se puede establecer desde dos nomenclaturas diferentes. Una primera clasificacion
corresponde a De Lee que expresa en centimetros por encima o debajo de las espinas
isquidticas maternas, asi, cuando la parte de presentacion fetal esta alineada con las
espinas isquiaticas materna, se considera que el feto estd en estacion O; si esta
proximal y llegando a las espinas isquiaticas, se considera que esta en las estaciones de
-1 a-5cm;y, una vez rebasadas las espinas isquiaticas y distal a estas, se considera que
el feto esta en las estaciones +1 a +5 cm (Hutchison et al., 2024). La otra clasificacidon
corresponde a la utilizacion de planos imaginarios intrapélvicos para determinar el
descenso de la presentacion fetal. Para ello, se utiliza el sistema de planos de Hodge,
que permite determinar el descenso de la cabeza del feto distinguiendo cuatro planos,
posicionados de manera paralela entre si (Figura 2): el plano | va desde el borde
superior de la sinfisis pubica al promontorio, el plano Il desde el borde inferior de la
sinfisis pubica a la cara anterior de la segunda vértebra sacra, el plano Il se encuentra
a nivel de las espinas ciaticas y el plano IV esta situado en el plano de salida de la

pelvis, a nivel del coccix (Gdmez et al., 2022).
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Figura 2. Ubicacidn de los cuatro planos imaginarios de Hodge.
Fuente adaptada de Gémez et al., (2022).

El canal blando, es un conducto que se forma dentro del canal duro y que se
desarrolla en el momento del parto en que comienza el descenso de la presentacion
fetal, completando y prolongando el 6seo para un parto sin complicaciones. Este canal
blando estd conformado por el canal genital y por el suelo pélvico. El primero de ellos
se constituye por el segmento uterino inferior, el cérvix, la vagina y la vulva. El segundo
elemento tiene como funcidon mantener y sostener los drganos que se encuentran
dentro de la pelvis y ayudar en el control de la continencia urinaria y anal. Dentro de la
musculatura de la zona perineal, podemos destacar un grupo de musculos superficiales
(transverso superficial del periné, bulboesponjoso, isquiocavernoso y esfinter externo
del ano) y otros mas profundos como el transverso profundo del periné y el musculo
elevador del ano, que estd formado por el musculo pubococcigeo, el puborrectal y el
iliococcigeo (Cunningham et al.,, 2022). Los musculos mas superficiales se suelen

seccionar al realizar una episiotomia, para ampliar el canal del parto (Figura 3).
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Figura 3. Estructuras anatémicas del suelo pélvico.
Fuente: adaptada de Cunningham et al. (2022).

El motor del parto, esta representado por las contracciones uterinas que tienen
como objetivo el borramiento y la dilatacién cervical, asi como la expulsion fetal y
placentaria. Las contracciones uterinas son cruciales tanto durante el preparto como
durante el parto. El borramiento cervical (Gémez et al., 2022) se refiere a la longitud
cervical en el plano anteroposterior, cuando el cuello uterino se adelgaza por completo
y no queda longitud, se define como borramiento del 100 % (Rhoades et al., 2019). El
borramiento del cuello uterino se manifiesta por el acortamiento del cérvix desde los 3
cm hasta convertirse en un grosor similar al del papel. Las fibras musculares del orificio
cervical interno desaparecen hacia el segmento uterino inferior, en cambio el orificio
cervical externo tarda mas en sufrir este cambio, siendo mas patente esta diferencia
en gestantes multiparas (Cunningham et al., 2022) (Figura 4). Ademas del borramiento
cervical, las contracciones uterinas poseen una serie de funciones clave (Belpiede et al.
2023, Gomez et al., 2022), que esencialmente son tres: primero favorecer la
maduracion y dilatacion del cuello uterino, hasta alcanzar los 10 cm de didametro
necesarios para que descienda el feto por el canal de parto, segundo favorecer la
expulsidon de la placenta durante la tercera fase del parto, una vez se expulsa el feto y,
por ultimo, dar lugar a las ligaduras vivientes de Pinard, mecanismo que permite que la
contraccion del miometrio cierre los vasos que hay entre sus fibras, impidiendo que

aparezcan hemorragias.
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Figura 4. Proceso de borramiento en dilatacion en primipara y multipara.

A. Antes del inicio del parto el cérvix en multipara presenta minima dilatacidn del orificio
cervical externo, en primigesta largo y no dilatado B. Al iniciar borramiento, el cérvix en
multipara presenta mayor dilatacién y cérvix en forma de embudo, en primigesta no ocurre
esto. C. Cuando se alcanza el borramiento completo en la multipara, la dilatacion esta

avanzada, en cambio en la primigesta la dilatacién es minima.
Fuente: adaptado de Cunningham et al. (2022).

El sujeto del parto y tercer elemento del mismo es el feto, el cual representa la

mayor preocupacion en obstetricia, junto con la salud materna, siendo objetivo el

principal conseguir el bienestar fetal durante el proceso del parto (Gomez et al., 2022).

Habitualmente, es la cabeza, la cintura escapular y la cintura pélvica las estructuras

anatdémicas que revisten mas complicaciones durante la travesia del feto por el canal

del parto, especialmente la cabeza fetal debido a su menor capacidad de deformacién

(Gémez et al., 2022). El mayor desarrollo del cerebro, y por tanto del tamafio de la

cabeza, condiciona el parto en la especie humana, convirtiéndolo en el mas laborioso

del reino animal.
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En sintesis, los factores clave que condicionan un parto, son los esfuerzos
maternos junto a las contracciones uterinas, las caracteristicas fetales y la anatomia
pélvica materna. Esta triada se conoce clasicamente como potencia o motor (poder o
intensidad de las contracciones), pasajero (feto) y pasaje (estructura anatomica

materna) (Hutchison et al., 2024).

1.1.2 Fases del parto normal

El trabajo de parto suele comenzar de forma espontanea aunque también puede

iniciarse de forma inducida debido a alguna indicaciéon materna o fetal.

Se reconocen tres fases o etapas, en el proceso del parto normal (en adelante,
parto) (Gomez et al.,, 2022, Hutchison et al., 2024): primera fase o de dilatacidn;

segunda fase o periodo expulsivo y tercera fase o alumbramiento.

La primera fase del parto o periodo de dilatacion, se subdivide en fase latente y
fase activa, diferenciada una de la otra por el grado de dilatacién cervical acontecido.
La fase latente es la fase inicial del parto y determina el comienzo de este proceso,
siendo considerada una etapa preparatoria marcada por dilatacién cervical lenta, en la
gue tienen lugar grandes cambios bioquimicos y estructurales (Hutchison et al., 2024).
Durante esta fase, el cuello uterino sufre un proceso de remodelacion rapida, que
puede haber comenzado gradualmente semanas antes. Debido a las modificaciones
extensas en su coldgeno y sustancia fundamental, el cuello uterino se ablanda, se
vuelve mas delgado y mucho mas flexible, y puede dilatarse moderadamente. En
consecuencia, los cambios fisioldgicos que tienen lugar durante esta primera etapa del
parto son la formacién del segmento uterino inferior en el istmo, el borramiento del
cuello uterino (ambos cambios acontecen de manera simultanea) y la dilatacion del
cuello uterino, siendo este tercer cambio simultaneo al borramiento en mujeres
multiparas (Gémez et al.,, 2022). Estos cambios preparan el cuello uterino para la
dilatacién mas rapida que ocurrird durante la siguiente fase, esto es, la fase activa

(Cohen y Friedman, 2023).

La fase latente, se inicia cuando la gestante comienza a percibir dinamica
uterina, si bien al principio suele ser poco intensa y de duracion heterogénea, vy finaliza

cuando se alcanza una dilatacidon cervical entre 3-5 cm y el cérvix esta borrado



Introduccion

completamente (Gomez et al., 2022). La Guia del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE, 2023) determina que esta fase no es un periodo de tiempo
necesariamente continuo que se inicia con las contracciones uterinas y finaliza cuando
se alcanzan los 4 cm de dilatacién, existiendo cambios en la consistencia y posicion
cervical, en cambio, para Hutchison et al. (2024) finaliza cuando se alcanzan los 6 cm
de dilatacion cervical. Una actividad uterina regular de dos o tres contracciones de
moderada intensidad cada diez minutos, acompafiada de maduracién y dilatacién
cervical de unos 2-3 cm indica, segin Gomez et al., 2022, indica el inicio del parto. Al
respecto, la Guia de Practica Clinica (GPC) sobre la Atencién al Parto Normal publicada
por el Ministerio de Sanidad y Politica Social (2010), define que el inicio del parto
acontece cuando se presentan contracciones variables en términos de intensidad y
duracién, acompafiadas de borramiento cervical y dilatacion lenta hasta los 2-4 cm. No
obstante, hay cierta controversia respecto a la definicion del momento concreto en
que se inicia el parto. Por ejemplo, Hutchison et al. (2024), consideran que el comienzo
del parto se identifica en el momento en el que las contracciones se vuelven fuertes y
regulares con aproximadamente 3 a 5 min de diferencia entre una vy la siguiente. En la
practica clinica habitual, determinar con precision cuando comienza cada parto, puede
ser dificultoso en gran parte de casos (Abalos et al., 2018, Cohen y Friedman, 2023).
Algunas mujeres pueden experimentar contracciones dolorosas, también llamadas de
Braxton-Hicks, que no conducen a la dilatacién o borramiento del cuello uterino,
fenédmeno reconocido como trabajo de parto falso, cuando ocurre al final de la
gestacion. Integrando todas las perspectivas, Hutchison et al., (2024) consideran que la
fase latente de la primera etapa del parto transcurre entre los 0 a los 6 cm de
dilatacién cervical. Sin embargo, la OMS en su documento para los cuidados durante el
parto propone esta definicion: “fase latente del periodo de dilatacién se caracteriza
por contracciones uterinas dolorosas y cambios variables del cuello uterino, incluso
con un cierto grado de borramiento, y progresién mas lenta de la dilatacién hasta 5 cm
para los primeros trabajos de parto y los subsecuentes” (WHO, 2018). Como corolario
se menciona que, en acuerdo con la observacién de Hutchison et al., (2024), en la
practica diaria, definir el inicio del trabajo de parto se basa, a menudo, en datos

retrospectivos o meramente subjetivos.
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El tiempo que dura la fase latente es variable, y se observan diferencias entre
madres nuliparas, con duracién de hasta 20 h, y madres multiparas, con una duracién
de hasta 14 h (Cohen y Friedman, 2023; Gill et al., 2023; Gémez et al., 2022; Hutchison
et al., 2024). Los factores asociados a una fase latente prolongada incluyen, consumo
excesivo de narcoéticos, sedantes o uso excesivo de analgesia por parte de la madre,
obesidad materna, cuello uterino desfavorable, maduracidon cervical y uterina
insuficiente, contractibilidad uterina y miometrial insuficiente, corioamnionitis y mal
posicion fetal (Cohen y Friedman, 2023; Hutchison et al., 2024). Adicionalmente se ha
constatado que el 10 % de las mujeres con una fase latente prolongada, en realidad,
estan en falso trabajo de parto, y que sus contracciones finalmente remiten

espontaneamente (Cohen y Friedman, 2023).

La fase activa, que continua a la fase de latencia es aquella en la que la dilatacion
cervical avanza desde alrededor de los 4-6 cm hasta lo que se considera la dilataciéon
completa, que corresponde a los 10 cm. El cuello uterino cambia mas rapida y
predeciblemente en esta fase activa, completandose ademds de la dilatacion, el
borramiento del cérvix. La fase activa dentro del periodo de dilatacién se subdivide, a
su vez, en tres subfases: en la primera se acelera la dilatacién en comparacion con la
fase de latencia, pasdandose de entre 2 a 4 cm, en la segunda subfase se alcanza la
maxima velocidad de dilatacion pasando de 4 a 6 cm rapidamente ademas de
producirse un descenso pronunciado de la presentacidon y en la tercera subfase se
produce una desaceleracidon, hasta alcanzarse los 10 cm considerados como dilatacion
completa (Gomez et al.,, 2022). El trabajo de parto activo con dilatacidon cervical mas
rapida generalmente comienza alrededor de los 6 cm de dilatacién (Gémez et al.,
2022, Hutchison et al., 2024). En esta fase predominan las contracciones uterinas
regulares en tiempo, de intensidad fuerte y, como consecuencia, la dilatacién progresa
rapidamente. La duracion de esta fase activa también es variable entre mujeres en
funcion de la paridad. En primigestas la velocidad de dilatacion es de 1 cm/h mientras
gue en multiparas 1,5 cm/h, segin Gémez et al. (2022) o de 1,2 a 1,5 cm/h en
primigestas y mds rapido en multiparas (Hutchinson et al., 2023). Ademas, otros
factores como la presentacion fetal y la amniorrexis (rotura artificial de las membranas

amnidticas), también condicionan la duracién de la fase activa (Gomez et al., 2022). En
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sintesis, por término medio, esta fase activa no suele exceder las 12 h en los primeros
partos y, las 10 h en los partos subsecuentes (WHO, 2018). La Guia NICE (2023)
determina que la duracidn de la fase activa es de 8 a 18 h en primigestasyde 5a 12 h
en multiparas. Es interesante resefiar que la ausencia de cambios cervicales durante
mas de 4 h en presencia de contracciones adecuadas, o 6 h con contracciones
inadecuadas, se considera la detencion del trabajo de parto y puede justificar una

intervencion clinica (Hutchison et al., 2024).

En la Figura 5, se muestra una curva del trabajo de parto con la fase
desaceleracién y otras dos curvas de trabajo de parto sin esta fase de desaceleracion,
también llamadas curvas hipotéticas de Friedman. Se trata de diferentes escenarios
que pueden acontecer en la progresion del parto en términos de tiempo (en horas), y
de dilatacién cervical (en centimetros), hasta finalizar la segunda etapa del parto. La
division de las fases de parto, realizada por Friedman (1954), sigue en vigor, aunque
otros autores proponen cambios, por ejemplo Zhang et al., (2015) que propone una

curva adaptada a las gestantes actuales y desaparicion de la fase de desaceleracion.

CERVICAL DILATATION, cms
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Figura 5. Curvas hipotéticas de Friedman con y sin fase de desaceleracion.

En negro: curva que corresponde a un escenario de fase activa con desaceleracidn. En rojo:
curva que corresponde a un escenario de fase activa en linea recta. En azul: curva que
corresponde a un escenario de fase activa en curva exponencial.

Fuente: adaptado de Zhang et al. (2015).

No hay estudios concluyentes sobre los riesgos asociados a una duracion
prolongada de la primera etapa del parto para el recién nacido/a, aunque, una

prolongacién de la misma, por encima de los limites antes descritos, puede implicar
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mayor riesgo de resultados adversos neonatales (Lundborg et al.,, 2023) y maternos

(Blankenship et al., 2020).

La segunda etapa del parto o periodo expulsivo (es la fase de division pélvica
reconocida por Friedman), hace referencia al periodo que trascurre entre la dilatacién
completa del cuello uterino (10 cm), y la expulsion del feto, es decir, el nacimiento del
recién nacido/a (Hutchison et al., 2024). Esta segunda etapa del parto se subdivide, a
su vez, en dos fases (NICE, 2023, Gémez et al., 2022), fase de expulsivo pasivo y de
expulsivo activo. En el expulsivo pasivo, la gestante ha alcanzado la dilatacidon
completa pero no percibe sensacion de pujo ni ha iniciado los pujos activos pero las
contracciones hacen descender la presentacion fetal por el canal del parto (NICE,
2023), mientras que en el expulsivo activo, comienza cuando el feto se puede ver
desde el exterior o hay contracciones de expulsivo en presencia de dilatacion completa
o se realizan pujos maternos con dilatacion completa sin presencia de contracciones
de expulsivo (Gémez et al., 2022); la NICE (2023) define su inicio cuando el feto es

visible o se inician los pujos de forma voluntaria o involuntaria.

Durante el trayecto que efectua el feto por el canal del parto, tienen lugar ocho
movimientos cardinales (Figura 6) siendo éstos, segin Cunningham et al., (2022) y en
orden de realizacion a partir de una posicién occipitoanterior izquierda: 1. entrada en
el canal del parto (primer plano de Hodge) sin flexion, de manera relajada, 2.
encajamiento, descenso y flexion de la cabeza del fetal, 3. descenso adicional y
rotacién interna, 4. rotacidn completa e inicio de la extension, 5. extensidn completa,
6. restitucion o rotacion externa, 7. nacimiento del hombro anterior y 8. nacimiento
del hombro posterior. Otros autores como Hutchison et al., (2024) reducen a siete
estos movimientos clave, al no contabilizar el de entrada en el canal de parto, antes

descrito.
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Figura 6. Movimientos cardinales del trabajo de parto y el parto.
Descenso fetal a partir de una variedad de posicién occipital anterior izquierda, progresando
del 1 (entrada en el canal del parto), hacia el 8 (nacimiento del hombro posterior).
Fuente: adaptado de Cunningham et al. (2022).

La duracion de esta etapa varia en funcion de distintos factores, considerandose
los mas determinantes la paridad y la administracion o no de anestesia. Asi, en
mujeres que han dado a luz por via vaginal anteriormente, esta segunda etapa puede
requerir un tiempo breve, mientras que una mujer nulipara puede necesitar una
duracién mas prolongada. La duracion normal del periodo expulsivo es de hasta 4
horas (h) en el caso de mujeres nuliparas, a las que se les ha administrado anestesia
epidural; de hasta 3 h en mujeres nuliparas que no han recibido anestesia o multiparas
con anestesia epidural; y de 2 h en mujeres multiparas a quienes no se les ha
administrado anestesia (Gill et al., 2023; Gémez et al., 2022; Hutchison et al., 2024).
Segun la Guia de Practica Clinica sobre la Atencién al Parto Normal (2010), la fase
pasiva del expulsivo puede durar hasta 2 h en nuliparas (tanto si tienen o no anestesia
epidural) y en el caso de la gestantes multiparas de hasta 1 h si no tienen anestesia
epidural y de 2 h si llevan anestesia epidural; la fase activa del expulsivo en nuliparas

es normal de hasta 1 h, sin anestesia epidural y de hasta 2 h con anestesia epidural, en
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las gestantes multiparas es de hasta 1 h independientemente de llevar anestesia
epidural o no. La Guia del National Institute for Health and Care Excellence, del Reino
Unido (NICE, 2023) en el caso de gestante con analgesia epidural, recomienda esperar
2 h para iniciar los pujos dirigidos para nuliparas y 1h para las gestantes multiparas; si
no se ha administrado analgesia epidural y la gestante no siente sensacién de pujo, se

puede esperar 1 h para iniciar los pujos.

Las mujeres nuliparas suelen tener una mayor duracion de la primera y segunda
fase del parto, pero ademas existen factores maternos asociados con una mayor
frecuencia de distocia del trabajo de parto, principalmente: edad materna, alto indice
de masa corporal y miedo al parto. En cambio, la practica de actividad fisica materna
se asocia con una frecuencia disminuida de distocias (Jochumsen et al., 2023). Ademas
de los factores descritos, también pueden influir en la duracidn de la segunda etapa
del parto, el tamafio y posicion fetal, la forma de la pelvis materna, la magnitud de los
esfuerzos expulsivos, las comorbilidades de hipertensién o diabetes, la edad materna'y

los antecedentes de partos previos complicados (Hutchison et al., 2024).

Algunos autores sostienen que una prolongacion del periodo expulsivo conlleva
un mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales (Pergialiotis et al., 2020),
incluyendo el incremento de la incidencia hemorragia posparto (HPP) cuando la fase
de expulsion activa, en la segunda etapa del parto, ve incrementada su duracién mas

de 60 min (Dalbye et al., 2021).

La tercera, y ultima etapa del parto, también denominada alumbramiento, es la
gue acontece tras la salida al exterior del recién nacido/a y hasta la expulsion de la
placenta. Una vez se ha producido la expulsidn fetal completamente, las contracciones
uterinas contintan, debido sobre todo al efecto de la oxitocina sobre el miometrio, con
una intensidad contrdctil, incluso, mas alta que en etapas anteriores del parto,
ayudando a separar la placenta de la pared uterina, provocando la retraccion del lecho
placentario y la restriccion del flujo sanguineo, todo ello conlleva la separacion de la
placenta del endometrio (Herman et al., 2002) . Una vez producida esta separacion, el
intercambio sanguineo neonato-placenta ha concluido y dejara de notarse el pulso en
el cordén umbilical, de todas formas no siempre es necesario que se produzca este

desprendimiento placentario para dejar de notar las pulsaciones en el corddn.
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Aparecen signos que identifican el desprendimiento placentario y existen diversas
formas de manejo de esta etapa. Esta etapa serd desarrollada con mayor profundidad
en el siguiente epigrafe de la presente tesis doctoral, debido a que es en esta fase,
donde se realizo la intervencidn en el presente estudio y precisa de una descripcidon
con mayor detalle. El pinzamiento del corddén umbilical es una de las acciones que se

Ilevan a cabo durante esta fase.

1.2 EL ALUMBRAMIENTO

El alumbramiento o tercera fase del parto comienza cuando nace el feto y
concluye con la expulsion de la placenta y membranas (Hutchison et al., 2024). Esta
expulsidon, produce una variacion de las relaciones espaciales pre y posparto del sitio

placentario en la madre Figura 7).

Figura 7. Disminucion del tamafio del lecho placentario tras el nacimiento.
(A) relaciones espaciales antes del parto; (B) relaciones espaciales después del nacimiento.
Fuente: adaptado de Cunningham et al. (2022).

Durante el alumbramiento se consideran dos subfases, la primera de ellas es la
separacion de la placenta de la interfaz uterina; vy, tras dicha separacién, acontece la
que seria la segunda de las subfases, que es la expulsién de la placenta al exterior. En
el caso de la separacién placentaria, ésta se caracteriza por algunos signos principales.
Segun Hutchison et al. (2024), los tres signos indicativos de separacién placentaria son:
abundante sangrado vaginal, alargamiento del cordén umbilical y fondo uterino de

forma globular a la palpacién. Gill et al. (2023), afiade un cuarto signo que es el
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desplazamiento del Utero en posicion vertical debido al descenso de la placenta hacia

el segmento inferior del Utero y, posteriormente, hacia la vagina.

En cuanto a la duracién del alumbramiento, existe controversia en la literatura
cientifica y sanitaria. Autores como Gill et al. (2023); Gémez et al. (2022); Hutchison et
al. (2024) y, consideran que la expulsion espontanea puede durar entre 15 y 30 min,
mientras que la GPC sobre la Atencién al Parto Normal (Ministerio de Sanidad vy
Politica Social de Espaia, 2010) considera que dicho tiempo puede extenderse hasta
los 60 min. La Guia NICE (2023) diagnostica una tercera etapa de parto prolongada sino
se expulsa la placenta dentro de 30 min después del nacimiento con un manejo activo
o dentro de los 60 min posteriores al nacimiento en un manejo fisiolégico. En lo que
existe consenso, es que la pérdida de sangre materna que tiene lugar durante esta fase

no deberia superar en ningun caso los 500 mL.

Respecto al manejo del alumbramiento, como acaba de citarse, puede
corresponder a un manejo fisiolégico, el cual es sindnimo de espontdaneo o mantener
una conducta expectante o conservadora, o a un manejo activo (o dirigido). En el caso
de la primera opcidén, consiste en esperar que tenga lugar tanto la separacién
placentaria como la expulsion de la misma de forma espontanea. Este tipo de manejo
se basa en las contracciones naturales del Gtero, estimuladas por una oleada de
oxitocina fisioldgica al nacer, y cualquier elemento que interfiera con dicha liberaciéon
de oxitocina se considera que puede reducir la eficacia del proceso fisiolégico en la
tercera etapa (Begley et al., 2019). Por ello, el manejo espontaneo durante la tercera
etapa del parto, suele considerarse apropiado solo al final de un parto en el que en las
etapas previas no ha habido interferencia con la liberacién natural de oxitocina.
Generalmente, se trata de casos en los que la mujer ha recibido, ademas, apoyo
psicolégico positivo por parte de personal sanitario cualificado, quien la ha animado a
escuchar los mensajes de su cuerpo sobre el movimiento, posicionamiento,
hidratacion y nutricién (Begley et al.,, 2019). Por otra parte, el manejo activo del
alumbramiento implica administrar un farmaco uteroténico profilactico, realizar un PP
y proceder a la tracciéon controlada del corddn umbilical para expulsar la placenta
(Gomez et al., 2022). Este tipo de manejo, suele conllevar la aplicacién de traccion en

el corddn umbilical con presién uterina simultdanea, para lograr una expulsiéon
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placentaria mas rapida (Begley et al., 2019). Se ha demostrado que la administraciéon
profilactica de un uteroténico reduce el sangrado y el riesgo de hemorragia materna
grave aunque, el papel del PP del cordon umbilical y la tracciéon del cordén en la
reduccion del sangrado, estd menos explorado. Algunos autores sostienen que, una
vez se ha administrado el farmaco uterotdnico, es importante expulsar la placenta

rapidamente para evitar que ésta se retenga (Begley et al., 2019).

Mas alla de las situaciones en que es necesario realizar un manejo activo del
alumbramiento, las intervenciones realizadas en este contexto tienen algunos efectos
adversos documentados. Los farmacos uterotdonicos que se administran,
particularmente aquellos basados en ergometrina, pueden aumentar el riesgo de
hipertensidn, de nduseas y de vomitos en las madres (Angarita y Berghella, 2022). La
“Guia OMS de cuidados durante el trabajo de parto. Manual del usuario” (WHO, 2020)
y Althabe et al. (2020), proponen diferentes opciones del farmaco a administrar en el
caso del manejo activo. En primer lugar se recomienda el uso de 10 Ul de oxitocina via
intravenosa (IV) o intramuscular (IM), seguido de la administracion IM de
ergometrina/metilergometrina o combinacidn de oxitocina y ergometrina y, por
ultimo, la administracién oral de 600 pug de misoprostol. Ademas, dicho manejo activo
tiene efectos para el recién nacido/a, especialmente, derivados del PP del cordén
umbilical, ya que este tipo de pinzamiento, reduce el volumen de transfusion de
sangre placentaria y, por lo tanto, reduce el volumen de sangre del neonato/a al nacer,
en torno al 20 % (McDonald et al.,, 2013). En consecuencia, se obtienen valores
inferiores de hematocrito y hemoglobina, en sangre, después del nacimiento, en recién

nacidos/as tanto a término como pretérmino (Angarita y Berghella, 2022).

Una de las complicaciones que pueden derivarse de la tercera etapa del parto es
la HPP, la cual representa el 8 % de la mortalidad materna asociada al parto en paises
desarrollados y el 20 %, en paises en vias de desarrollo (Say et al., 2014). La definicidon
tradicional de HPP es la pérdida de sangre de mdas de 500 mL después de un parto
vaginal o mas de 1000 mL después de un parto por cesarea (Kroh y Waters, 2021). Sin
embargo, mas recientemente la HPP se ha redefinido como una pérdida de sangre
acumulada de 1000 mL o mas, o pérdida de sangre asociada con signos o sintomas de

hipovolemia, independientemente de la via del parto. Sin embargo, algunos signos y
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sintomas clinicos tipicos de hipovolemia debida a HPP, como hipotensidn y taquicardia,
pueden no aparecer hasta que la pérdida de sangre exceda el 25 % del volumen total
de sangre (>1500 mL durante el final del embarazo) (Bienstock et al., 2021). Bajo esta
nueva definicidn, se diferencia entre HPP primaria, que ocurre dentro de las primeras
24 h tras el parto, y HPP secundaria, que se presenta entre las 24 h y hasta las 12
semanas después del parto (Bienstock et al., 2021). Las causas principales de la HPP se
pueden resumir en las reconocidas como “las cuatro T”: tono con atonia uterina,
trauma con laceraciones o ruptura uterina, tejido con placenta retenida o coagulos y,
trombina con deficiencia en alguno de los factores de coagulacidn. La causa mas
comun de HPP es la atonia uterina, representando aproximadamente el 70 % de los
casos, seguida de laceraciones obstétricas con un 20 % de casos, tejido placentario
retenido en un 10 % de la etiologia y, deficiencias en alglin factor de la coagulacién que
se presenta en menos del 1 % de casos (Giouleka et al., 2022; Li et al., 2022). Se ha
identificado factores de riesgo adicionales para la HPP, como el parto por cesarea, la
edad materna avanzada, las gestantes nuliparas o a partir del quinto parto y
coagulapatias maternas, entre otros (Bienstock et al., 2021, Li et al.,, 2022). Sin
embargo, a pesar de los esfuerzos por identificar a las pacientes con mayor riesgo de
HPP, esta complicacion potencialmente mortal a menudo ocurre en mujeres que no
tienen factores de riesgo evidentes, siendo la identificacion temprana esencial y la
vigilancia asistencial de la madre crucial para su prevencidén y/o intervencién inmediata
con transferencia a un centro con experiencia en estos casos con acceso a
hemoderivados y cuidados intensivos (Angarita y Berghella, 2022; Bienstock et al.,
2021). La HPP puede provocar anemia grave que requiera transfusion de sangre,
coagulopatia intravascular diseminada, histerectomia, fracaso multisistémico e

inclusive la muerte.

1.3 LA PLACENTA

1.3.1 Caracteristicas y origen de la placenta

La placenta (del latin placenta), es el d6rgano de conexion que facilita la

comunicacion entre la madre y el feto, durante todo el periodo de gestacion. Queda
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asentado en la interfaz entre los lechos vasculares maternos vy fetales, donde media el
intercambio de nutrientes y desechos materno-fetales (Yong y Chan, 2020). La
placenta se desarrolla a partir del trofoectodermo, capa externa del embridn previo a
la implantacidén, que se forma aproximadamente a los 5 dias post-fecundacién. En esta
etapa, el embridn de pre-implantacion o blastocisto, se segrega en dos linajes: la masa
celular interna y el trofoblasto. La parte del trofoblasto que se encuentra contiguo a la
masa celular interna, se adhiere al epitelio superficial de la mucosa uterina, esto es, al
endometrio. A los 6-7 dias post-implantacion el trofoblasto se fusiona para formar un
sincitio primario, siendo ésta la fase prelacunar del desarrollo placentario (Turco y
Moffett, 2019). Tras la implantacion, el sincitio primario invade rapidamente, a través
del epitelio superficial hacia el endometrio subyacente, que se transforma durante el
embarazo en un tejido especializado, conocido como capa decidua. Asi,
aproximadamente a los 14 dias post-implantacion, el blastocisto esta completamente
incrustado en la decidua, y esta cubierto por el epitelio superficial, encontrdndose en
un espacio repleto de liquido en el que posteriormente aparecen espacios o lagunas,
las cuales se agrandan y fusionan, dividiéndolo en un sistema de trabéculas. Este

proceso constituye la etapa lagunar (Turco y Moffett, 2019).

Las células trofoblasticas debajo del sincitio, denominadas células del
citotrofoblasto, inicialmente no estan en contacto directo con el tejido materno, pero,
proliferan rapidamente para formar proyecciones que empujan a través del sincitio
primario para formar vellosidades primarias, dando lugar a un nucleo de
citotrofoblasto con una capa externa de sincitiotrofoblasto; ésta es la etapa vellosa de
desarrollo. Posteriormente, acontece la formacion del llamado arbol velloso debido a
una mayor proliferacién y ramificacién, y las lagunas se convierten en el espacio
intervelloso (Turco y Moffett, 2019). Tras ello, las células de citotrofoblasto penetran a
través del sincitio primario y se fusionan lateralmente para dar lugar a una capa de
citotrofoblasto continuo entre las vellosidades y la decidua. Asi, en este momento de
desarrollo, el blastocisto es cubierto por tres capas: la placa coridnica interna en
contacto con la cavidad original; las vellosidades separadas por el espacio intervelloso;
y la cubierta del citotrofoblasto en contacto con la decidua. Poco después, alrededor

del dia 17-18 post-implantacion, las células mesenquimales extraembrionarias
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penetran a través del nucleo de las vellosidades para formar vellosidades secundarias,
y para el dia 18, los capilares fetales aparecen dentro del nucleo, marcando el
desarrollo de las vellosidades terciarias (Turco y Moffett, 2019). El arbol velloso
continla aumentando rapidamente debido a la progresiva ramificacion de la placa
coridnica para formar un sistema de arboles vellosos complejo. Ademas, en el lugar en
el que el revestimiento del citotrofoblasto estd en contacto con la decidua (la interfaz
materno-fetal), las células individuales del citotrofoblasto han dejado dicho
revestimiento para invadir la decidua como trofoblasto extravelloso en un proceso
parecido a la transicion epitelial-mesenquimatosa. De esta manera, se considera que al
final del primer trimestre de gestaciéon se ha completado el esbozo de la placenta
(Turco y Moffett, 2019). Las células placentarias invaden y remodelan Ia
vascularizacién uterina y, a pesar de ser de origen fetal, no desencadenan una
respuesta inmunitaria materna significativa. Ademds, mantienen una hemostasia
altamente confiable en esta interfaz extremadamente vascular (Yong y Chan, 2020).
Aunque las células trofoblasticas son las principales en la placenta, ésta también
contiene una serie de células diferentes que se encuentran dentro del niucleo estromal
de las vellosidades, entre las que se incluyen los fibroblastos, células inmunitarias y

células vasculares (Boss et al., 2018).

1.3.2 Funciones de la placenta

Las funciones principales de la placenta son cuatro: transporte, metabolismo,
proteccion y endocrina. Estas funciones placentarias cambian durante la gestacion y el
bienestar fetal depende en buena medida de las mismas (Burton y Jauniaux, 2015;

Hemberger et al., 2020; Knofler et al., 2019; Moore et al., 2021).

Respecto a las funciones de transporte y metabolismo, la placenta actua
proporcionando oxigeno, agua, carbohidratos, aminodcidos, lipidos, vitaminas,
minerales y otros nutrientes al feto, mientras elimina el diéxido de carbono y otros
productos de desecho. El transporte placentario cambia respecto al comienzo y al final
de la gestacién. En dicho momento final, la expresién de determinadas proteinas
transportadoras es diferente debido a la tensién de oxigeno y el flujo sanguineo al
espacio intervelloso (Hemberger et al., 2020; Knoéfler et al., 2019; Moore et al., 2021).

Mediante la funcién metabdlica, la placenta asimila una serie de sustancias y puede
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liberar productos metabdlicos en la circulacion materna y/o fetal, siendo la glucosa el
principal carbohidrato que se transporta y metaboliza a través de ella. La glucosa, es
una fuente primaria de energia para el feto, y también puede participar en una serie
de procesos anabdlicos, siendo todo ello vital, ya que el feto puede realizar muy poca
gluconeogénesis. El transporte de glucosa se realiza a través de difusién mediada por
proteinas (Hemberger et al., 2020, Knofler et al., 2019, Moore et al., 2021). Ademas de
la glucosa, la placenta transporta y metaboliza aminoacidos, los cuales son requeridos
por el feto para la sintesis de proteinas. Este transporte de aminoacidos al feto durante
el embarazo se produce a través de las microvellosidades y las membranas basales del

sincitiotrofoblasto (Hemberger et al., 2020, Knofler et al., 2019, Moore et al., 2021).

La superficie materna de la placenta contiene lipoproteina lipasa, que libera
acidos grasos libres de los complejos de lipoproteinas que circulan en el plasma
materno. Tanto los acidos grasos libres como el glicerol (pero no los triglicéridos)
pueden cruzar facilmente las membranas del sincitiotrofoblasto placentario, y pueden
hacerlo por simple difusiéon, ya que son lipofilicos o, través de la accion de proteinas de
unién a dacidos grasos citosodlicas y unidas a la membrana. La placenta es capaz de
transportar preferentemente acidos grasos poliinsaturados de cadena larga, siendo la
sangre fetal enriquecida en estos compuestos en comparacién con la sangre materna

(Hemberger et al., 2020, Knofler et al., 2019, Moore et al., 2021).

En términos de proteccidn, la placenta defiende al feto contra ciertas moléculas
xenobidticas, infecciones, enfermedades maternas y conforma una barrera de
proteccion fisica frente a traumatismos. Por ultimo, en su funcion endocrina, la
placenta libera hormonas hacia la circulacién materna y fetal para contribuir en el
desarrollo del embarazo, el metabolismo, el crecimiento fetal y el parto (Hemberger et
al., 2020, Knofler et al., 2019, Moore et al., 2021). Los factores endocrinos, paracrinos
y autocrinos producidos por la placenta, incluyen estrégenos (producidos junto con la
glandula suprarrenal fetal y posiblemente el higado fetal), progesterona,
gonadotropina coridnica, lactdogeno placentario, varios factores de crecimiento
(incluidos factor de crecimiento epidérmico, factores de crecimiento similares a la
insulina | y Il, factor de crecimiento derivado de plaquetas), citocinas, quimiocinas,

eicosanoides y compuestos relacionados, autacoides, proteinas asociadas al embarazo
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de origen placentario, hormona liberadora de corticotropina, hormona liberadora de
gonadotropina y hormona liberadora de tirotropina, entre otros (Hemberger et al.,

2020; Knofler et al., 2019; Moore et al., 2021).

1.3.3 Relevancia clinica de la placenta

La placenta juega un papel decisivo durante la gestacion por lo que las
transformaciones que acontecen en ella se conforman como factores de gran impacto
durante el desarrollo fetal intrauterino, con implicacion en la etiologia de condiciones
gestacionales que revisten gravedad tanto para la gestante como para el feto (Turco y
Moffett, 2019). Se ha relacionado a la placenta con condiciones gestacionales severas
entre las que destacan la preeclampsia, la restriccion en el crecimiento intrauterino
(RCIU) y acretismo placentario (PAS) (Conturie y Lyell, 2022; Jauniaux et al., 2022; Jung
et al., 2022; Lees et al.,, 2022; Moore et al.,, 2021; Sun et al., 2020). Los trastornos
hipertensivos del embarazo, como la hipertensidn cronica, la hipertensidn gestacional
y la preeclampsia, constituyen situaciones altamente complejas, ya que afectan

simultdneamente a la gestante y al feto (Ma'ayeh y Constantine, 2020).

La preeclampsia es considerado uno de los grandes sindromes obstétricos, en el
cual multiples procesos patoldgicos, a veces superpuestos, activan una via comun que
consiste en activaciéon de células endoteliales, inflamacion intravascular y estrés
sincitiotrofoblastico (Jung et al.,, 2022). A menudo se presenta como hipertensién
arterial de inicio reciente y proteinuria durante el tercer trimestre, pudiendo progresar
rapidamente a complicaciones graves, incluida la muerte tanto de la madre como del
feto. Si bien adn se debate la causa de la preeclampsia, los estudios sugieren que la
placenta juega un rol central en la patogenia de este sindrome (Jung et al., 2022; Rana

et al., 2020b).

Rottenstreich et al. (2021) evidencia que alrededor del 0,6 % de las gestantes
tuvieron algun tipo de retencidon de restos placentarios, asociando este fendmeno a
factores de riesgo como el abruptio placentae, la induccion del parto, los trastornos
hipertensivos del embarazo, la diabetes, la gestacion multiple, el parto prematuro, la
analgesia epidural, la prolongacion en el tiempo de la primera, segunda y tercera etapa

del parto y la aceleracién del trabajo de parto. Rotem et al. (2021) describen que el 4 %
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de las gestantes tuvieron problemas con la expulsién de la placenta, derivados de
alguna de las siguientes situaciones: insuficiencia placentaria, defectos en los procesos
de placentacién, trastornos hipertensivos del embarazo, muerte fetal, parto
prematuro, edad materna >30 afios, tabaquismo, cesarea anterior o induccién del

trabajo de parto.

La frecuencia de aparicion de las complicaciones placentarias descritas se
encuentra entre 1:100 a 1:300 partos para la placenta retenida, es de 1:533 partos
para la placenta adherida superficialmente al miometrio y sin invadirlo, y de 1:1000
casos para la placenta que invade el miometrio. Estas complicaciones pueden requerir
extraccion manual de la placenta, revision de la cavidad uterina y comportar un
sangrado masivo que requiere la administracion de hemoderivados e incluso

histerectomia (Rotem et al., 2021).

1.4 EL CORDON UMBILICAL

1.4.1 Anatomia e histologia del cordén umbilical

El corddn umbilical es la estructura anatdmica que permite la comunicacién del
feto con la placenta durante el embarazo y, de forma indirecta, conecta al feto con la
madre. Se origina a partir del tallo embrionario que conecta la vejiga tanto del saco
vitelino como del amnidtico. Esta estructura es de consistencia blanda, tiene color
amarillo-grisaceo, morfologia alargada con una longitud que oscila entre los 10 a los
150 cm, y un didmetro de entre 1 y 2 cm (Figura 8) (Barrios, 2018; Fahmy, 2018;
Lowrie, 2020).
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Figura 8. Corddn umbilical (indicado con una flecha), unido a la placenta.
(a) Cara materna de la placenta (b) Cara fetal de la placenta. Fuente: elaboracién propia.

La caracteristica principal del cordén umbilical es la de una estructura constituida
por 1 vena y 2 arterias, rodeadas de tejido conectivo mucoso (Figura 9). Estos vasos
sanguineos, son los encargados del transporte de nutrientes entre la madre y el feto.
La sangre oxigenada pasa al feto por la vena umbilical, y la sangre, con bajo nivel de
oxigeno, vuelve a la placenta por las arterias umbilicales. De igual modo, el corddn
umbilical se encarga del transporte de sustancias primordiales que el feto necesita
para vivir, crecer y desarrollarse (Barrios, 2018; Fahmy, 2018; Lowrie, 2020) y también
constituye la via de drenaje desde el feto hacia la madre, de los residuos que su

metabolismo produce, para que sean eliminados.

Arterias umbiicales

Tejido conectivo
MUCoso

Ducto alantodeo

Vena umbilical

Figura 9. Representacion esquematica de la estructura del cordén umbilical en la especie
humana.
Fuente: adaptado de Barrios (2018).
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En la Figura 9 también se puede apreciar la localizacién del conducto alantoideo,
irrigado por la vasa vasorum, y su relacidon con los vasos sanguineos. El conducto
alantoideo presenta luz irregular y estd compuesto por un epitelio de morfologia
cubica, de simple a columnar, y su capa externa que consiste en una banda de haces
de musculatura lisa dispuesta en diferentes direcciones: oblicua, circular y longitudinal.
Este conducto conecta el ombligo con el seno urogenital, que es la parte ventral de la
futura vejiga. El tejido conectivo mucoso que rodea las arterias umbilicales tiene casi el
mismo grosor y comparte caracteristicas histolégicas con el de la region de la vena
umbilical, excepto por el hecho de que los vasos sanguineos mas pequefios y los
capilares sanguineos son mas numerosos hacia la periferia (Barrios, 2018). La capa de
tejido conjuntivo esta adherida estrechamente a la sustancia fundamental del cordén,
generalmente conocida como mesénquima fetal. Esta ultima esta constituida por el
tejido conectivo mesenquimatoso, conformado por células estrelladas y sustancia
fundamental amorfa que contiene abundante glucégeno. Es un tejido
metabodlicamente activo implicado en el intercambio de liquidos entre los vasos
umbilicales y el liquido amnidtico. Su composicion gelatinosa se debe al tejido
conectivo mucoso, estructura conocida como gelatina de Wharton, que tiene como
funcion principal evitar la compresion, torsion y flexion de los vasos umbilicales.
Externamente, el corddon umbilical estd cubierto por epitelio amnidtico de tipo
escamoso simple, el cual tiene funcién protectora y secreta el liquido amnidtico

(Barrios, 2018; Fahmy, 2018; Lowrie, 2020).

Los vasos sanguineos del corddn umbilical funcionan de forma contraria a la
funcién de los vasos del cuerpo humano: la vena transporta sangre oxigenada al feto, y
las arterias trasladan sangre sin oxigenar, desde el feto al corion. En consecuencia,
existen diferencias histoldgicas entre los vasos sanguineos del cordén umbilical y los
del cuerpo humano (Barrios, 2018; Fahmy, 2018; Lowrie, 2020). La principal diferencia
en el caso de las arterias es que, debido a que la presidn arterial es relativamente baja
en este tipo de vasos del corddn, la tunica media es menos gruesa en comparacion con
las arterias tipicas de las personas adultas. No poseen capa o lamina elastica interna
como sucede en las arterias corporales, pero si una doble capa de musculo liso

conformada por una red importante de células entrelazadas. La vena umbilical, por su
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parte, posee una doble lamina de musculatura lisa circular; si bien, carece de valvulas
(Barrios, 2018, Fahmy, 2018, Lowrie, 2020). A medida que avanzan las etapas de la
gestacion, la tunica adventicia se vuelve mas gruesa en relacién con la tunica intima
tanto en las arterias como en la vena. En cuanto a los vasos umbilicales todavia no
estan irrigados por vasa vasorum, dependiendo de su propio suministro de oxigeno, y
conllevando este hecho que sean mas vulnerables a cambios originados por trastornos
hemodindamicos (Fahmy, 2018). Con estas caracteristicas particulares de los vasos
sanguineos del cordéon umbilical, éstos deben responder a la presion y flujo que se
encuentra en su interior, siendo la gelatina de Wharton un elemento clave ya que
posibilita que los vasos puedan variar su tamafio, aumentandolo o disminuyéndolo, en
funcion de las necesidades de cada momento. Ademads, dicha gelatina aporta
resistencia cuando la presidn es elevada, protegiendo a los vasos de posibles colapsos,
asi como también lo evita el propio patréon de enrollamiento anatémicamente normal

de los vasos sanguineos del cordén (Fahmy, 2018).

1.4.2 Pinzamiento del cordon umbilical: evolucion en la prdctica asistencial

El pinzamiento del cordén umbilical, también denominado ligadura o clampaje
del corddén, se define como la técnica que se realiza tras el nacimiento del recién
nacido/a, en la tercera etapa del parto, independientemente de que se realice manejo
activo o fisioldgico en el alumbramiento, con el objetivo de detener la circulacidn entre
la placenta y el feto. Aunque el pinzamiento del cordén es una intervencién habitual
durante el alumbramiento, en obstetricia continla siendo motivo de debate, definir
cual es el momento éptimo para llevarlo a cabo, en términos de salud materna y del
neonato/a (De Angelis et al., 2022; Herold et al., 2023; Qian et al., 2019; Rabe et al.,
2019). Por otra parte, también existe la opcion del alumbramiento llamado “lotus
birth” o en flor de loto. En 1974 Clair Lotus Day, mientras estaba embarazada, observo
qgue los chimpancés no separan sus placentas de los recién nacidos, asi que ella llevé a
cabo esta experiencia y no pinzd ni cortd el cordén umbilical en su parto. Las razones
para elegir este tipo de alumbramiento pueden ser mantener el contacto
ininterrumpido piel con piel, en honor a la placenta y la creencia de que existe una

relacidn espiritual entre el recién nacido/a y la placenta. Las entidades profesionales
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recomiendan realizar mas estudios para evaluar las repercusiones del alumbramiento

en flor de loto (Whittington, 2023).

Con referencia al momento del pinzamiento del corddn umbilical, se reconocen
tradicionalmente, dos abordajes temporales: el PP y el PT. Ambas definiciones no
estan consensuadas a nivel internacional aunque en el caso del PP se suele realizar
durante el primer minuto de vida, mientras que el PT se practica a partir del primer
minuto, pudiéndose extender hasta el cese de los latidos del cordén umbilical, hecho
gue se puede producir mas allad de los cinco minutos de vida (McDonald et al., 2013,

Rabe et al., 2019).

La OMS, propone en sus “Recomendaciones de la OMS para la prevencion vy el
tratamiento de la hemorragia posparto” (WHO, 2012), esperar de 1 a 3 min tras el
nacimiento, antes de pinzar el cordén de los recién nacidos/as, basando su
recomendacion en el hecho de que dicha demora en la practica, posibilita que la
sangre materna siga pasando al neonato/a durante esos minutos adicionales tras el
nacimiento (WHO, 2012). Esta recomendacion es incorporada a otros manuales mas
actuales de la OMS, entre ellos, los de “Recomendaciones de la OMS para los cuidados
durante el parto, para una experiencia de parto positiva” (WHO, 2018) y la “Guia OMS

de cuidados durante el trabajo de parto. Manual del usuario” (WHO, 2020).

Historicamente, el PP del cordén fue una de las primeras intervenciones clinicas
establecidas en la atencion al parto, la cual, junto a la administracién de oxitocina para
contraer el utero (con fines de prevenir la HPP) y la traccién controlada del corddn
(como medida preventiva de la retencion placentaria), constituyeron la base del
manejo activo del alumbramiento (Weeks, 2007). Diversos autores han estudiado la
evolucion del momento del pinzamiento del corddn umbilical en partos vaginales a
término. Por ejemplo, el estudio de Mercer et al., (2000) realizado en matronas que
ejercen en su labor en USA, concluye que el 26,1 % realizan el pinzamiento del cordén
antes del primer minuto de vida, el 35,7 % entre el primer y el tercer minuto de vida, el
33,1 % cuando dejaban de notar las pulsaciones en el cordén umbilical y un 5,1 %
realizaba otro tipo de pinzamiento no clasificado. Los resultados obtenidos por Leslie
et al. (2018), efectuado en el mismo pais entre obstetras, concluye que el 33 % realiza

un PP y un 67 % lo practica pasado el primer minuto de vida. Otro estudio realizado en
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USA, entre neonatdélogos (Chiruvolu et al., 2022) reporta que el 46,6 % recomiendan el
pinzamiento del corddn umbilical antes del primer minuto de vida frente al 48,7 % que
recomiendan su realizacidn pasado el primer minuto de vida, un pequeno porcentaje
la respuesta era otro tipo de pinzamiento (4,7%). Si nos referimos al colectivo de
matronas, cabe destacar el ultimo estudio realizado en USA (Leslie et al., 2020) en el
gue se evidencia que efectuaban el pinzamiento del cordén umbilical antes del primer
minuto de vida el 2 %, el 21 % durante los tres primeros minutos tras el parto, el 12%
entre tres y cinco minutos, el 3 % pasados cinco minutos y el 62 % cuando cesaban las
pulsaciones en el corddon umbilical. Se confirma entonces, una tendencia en las dos
ultimas décadas, y con mayor énfasis en los ultimos afios, hacia el PT (Rabe et al.,
2019; Leslie et al., 2020). En contraste con las recomendaciones mencionadas, que
intentan estandarizar el pinzamiento de cordén umbilical en el ambito clinico, se
descubre la realidad descrita en la revision realizada por Peberdy et al. (2022) en Reino
Unido, USA, Canada, Albania, Peru, Espafia, Arabia Saudita, Tanzania y Australia donde
encuentra gran variedad de actuaciones; las matronas pinzan el cordén umbilical
alrededor de los 81 s tras el nacimiento, aunque ellas recomiendan esperar, al menos
dos minutos en realizar el pinzamiento del cordén umbilical; los obstetras practican el
pinzamiento del cordén umbilical antes de los primeros 30 s del parto aunque ellos
recomiendan realizarlo sobre el primer minuto de vida del recién nacido/a. Un estudio
realizado entre las matronas de Francia (Rousseau et al., 2022), muestra que el 34,3 %
realizan el pinzamiento del corddn pasado el primer minuto de vida y estas matronas
se relacionan con una experiencia laboral mayor de 10 afios, con tener protocolos
escritos en la unidad de trabajo y conocer las recomendaciones de las guias al

respecto.

1.4.3 Efectos del momento de pinzamiento del corddn en el neonato

Al nacer, el neonato/a debe transitar de la circulaciéon fetal a su propia
circulacion, la cual es independiente de la circulacidn materna. Esto resulta en un
proceso de mdaxima relevancia que impacta en su adaptacién al medio externo, tanto
en neonatos/as a término como en prematuros/as (Boere et al., 2015). Debe tenerse
en cuenta que la sangre fetal circula en la unidad fetoplacentaria durante toda la

gestacion y, debido al relativo gran tamafio de la placenta en comparacién con el feto,
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a mitad del embarazo, la sangre se distribuye por igual entre el feto y la placenta.
Posteriormente, cuando la gestacién avanza y llega a su final, alrededor de un tercio de
la sangre fluye a través de la placenta y dos tercios fluyen a través del feto (Khateria et
al., 2017). Mientras el cordén umbilical no esta pinzado, el flujo sanguineo entre el
neonato/a y la placenta pueden continuar durante varios minutos. La denominada
"transfusion placentaria" se refiere a la transferencia neta de sangre al recién nacido/a
que tiene lugar entre el nacimiento y el pinzamiento del corddén. En los partos a
término, el flujo sanguineo umbilical suele completarse en los dos primeros minutos,
pero puede continuar hasta los cinco minutos (Boere et al.,, 2015). El pinzamiento
inmediato o precoz del cordén da como resultado que aproximadamente el 30 % del
volumen de sangre fetoplacentaria permanezca en la placenta, mientras que, con el PT
la sangre placentaria residual se reduce al 20 % a los 60 s, y al 13 % a los 3-5 min

(Khateria et al., 2017).

La sangre que proviene de la placenta y del cordén umbilical, en los ultimos
momentos antes de su pinzamiento, es importante ya que aporta un promedio de
entre 80 y 100 mL de sangre “extra” (80 mL de sangre a los 60 s después del
nacimiento, alcanzando aproximadamente 100 mL a los 3 min tras el nacimiento), a un
recién nacido/a a término (Linderkamp, 1982), lo que representa de un tercio a un
cuarto del volumen total de sangre neonatal al nacer. Se utiliza la transfusion
placentaria como estrategia de gran relevancia en los partos ya que permite brindar
mayor aporte de oxigeno para satisfacer la demanda de los tejidos. Asi, el aumento de
la hemoglobina fetal por dicha transfusion es un método extremadamente eficaz de
mejora del contenido de oxigeno arterial, aumentando el gasto cardiaco y mejorando
el suministro de oxigeno en el recién nacido/a (Katheria et al., 2017). El resultado es
una disminucion significativa del riesgo mortalidad neonatal, especialmente en
prematuros/as (Mercer et al., 2021). En cambio, el plasma adicional procedente de la
transfusidon placentaria se pierde rapidamente en la circulacion, dejando una gran
masa de glébulos rojos que se descompone y se traduce en hierro almacenado (Rabe

et al., 2019).

En el caso de los partos prematuros, la fisiologia de la transfusién placentaria es

menos conocida, pero la contribucion de sangre placentaria al volumen de sangre total
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del neonato/a y la masa de gldbulos rojos que recibe es beneficiosa en todo caso para
su evolucion (Qian et al.,, 2019). La falta de volumen sanguineo puede ser un factor
importante que contribuye a la inflamacién, la morbilidad y la mortalidad que

frecuentemente acontece en los recién nacidos/as prematuros (Mercer et al., 2021).

Se ha constatado que una mayor perfusién vascular en las células endoteliales de
un érgano permite que liberen factores de crecimiento para reparar y guiar funciones
esenciales, asi como que los niveles altos de progesterona y la presion de la arteria
pulmonar en las primeras horas de vida ayudan a la adaptacién neonatal en partos
prematuros (Mercer et al., 2021). De esta forma, en el caso de parto prematuro, la
transfusidon placentaria es esencial para mejorar la adaptacion del neonato/a, pero
puede llegar a requerir un tiempo mayor que cuando el parto ha sido a término. Por
tanto, retrasar el pinzamiento del cordén umbilical podria ser una estrategia que
permitiria la maxima trasfusiéon sanguinea de la placenta al neonato/a, si bien,
deberian ser considerados otros aspectos para afirmar que dicha practica de

pinzamiento es la mas idénea en todos los partos prematuros (Qian et al., 2019).

La transferencia de sangre placentaria residual al neonato/a, durante los
primeros minutos tras el parto, se puede optimizar mediante tres métodos diferentes:
PT del cordon umbilical, ordefio (o milking) del cordén umbilical intacto y ordefio del
corddn umbilical cortado. El ordefio es una técnica que consiste en sujetar el cordén
umbilical entre el dedo indice y pulgar, ejerciendo presién de forma suave, y
empujando la sangre por dentro del corddn de forma lenta hasta el abdomen del

neonato (Katheria et al., 2017).

En la actualidad, el PT del cordén umbilical, es la practica que cuenta con mayor
respaldo de evidencia cientifica con respecto a su impacto positivo en la salud
hematoldgica y otros desenlaces en el neonato/a (Herold et al., 2023; Ofojebe et al.,
2021; Rana et al.,, 2019a). Entre los beneficios que tiene el PT en neonatos/as a
término a corto plazo se incluyen, mejor circulacién de transicion, mejor
establecimiento del volumen de células sanguineas, disminucién de la necesidad de
transfusién de sangre, menor riesgo de anemia, menor incidencia tanto de
enterocolitis necrotizante como de hemorragia intraventricular, niveles mas altos de

hemoglobina, tasas mas bajas de enfermedad pulmonar crénica y, mas a largo plazo,
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mejora del desarrollo neuroldgico general evaluado a los 12 meses de edad (Fait y
Janota, 2022; Herold et al., 2023; Ofojebe et al., 2021; Qian et al., 2019; Rana et al.,
2019a; Xodo et al.,, 2021). Ademas, se ha sugerido un menor estrés oxidativo en
neonatos a término, debido a un aumento la actividad de catalasa de eritrocitos, asi
como de superdxido dismutasa y receptor Il del factor de necrosis tumoral soluble en

sangre de corddn umbilical (Diaz-Castro et al., 2014).

En cuanto a los efectos adversos del PT del cordén umbilical en partos a término,
se ha documentado un mayor riesgo de presentar ictericia neonatal y policitemia

(Herold et al., 2023; Ofojebe et al., 2021; Qian et al., 2019).

En neonatos/as prematuros, el PT se asocia con una reduccién de la mortalidad
hospitalaria, un aumento de la hemoglobina o del hematocrito poco después del
nacimiento, una menor necesidad de transfusiones de concentrados de glébulos rojos
en la estancia hospitalaria, un aumento de la presion arterial y una menor necesidad
de inotrdpicos en las primeras 24 h (Fogarty et al.; 2018, McAdams, 2021; McAdams y
Lakshminrusimha, 2023). Si bien, debe tenerse en cuenta que, en el caso de
neonatos/as prematuros, entra en juego el tiempo de gestacién en el momento del
alumbramiento. No obstante, la mortalidad de los neonatos/as disminuye con el PT del
corddon (Fogarty et al., 2018; Qian et al., 2019). Sin embargo, igual que en los
neonatos/as a término, las desventajas del PT en neonatos/as prematuros/as, son la
incidencia de policitemia y la hiperbilirrubinemia sin mayor necesidad de fototerapia

(Fogarty et al., 2018).

1.4.4 Pinzamiento del cordon y salud materna: estado del arte

La evidencia cientifica sobre las repercusiones del momento de pinzamiento del
corddn umbilical se ha centrado, fundamentalmente, en el neonato/a, siendo escasa la
investigacion sobre los posibles efectos en la madre. Durante décadas, se asumio que
el PP del cordén previene la HPP (Lalonde et al., 2006) y no afecta la salud
hematoldgica de la madre. Se han encontrado algunos estudios realizados al respecto,
y desarrollados en contextos socio sanitarios diferentes al escenario espafol, en los
cuales, no se constata una diferencia significativa, tanto en partos a término como

prematuros o por cesarea, en la incidencia de HPP, pérdida de sangre durante el parto
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o necesidad de realizar una transfusion sanguinea materna, seguin se efectie un PP o
PT del corddon umbilical (Ceriani et al., 2006; Fogarty et al. 2018; Purisch et al., 2019;
Qian et al., 2019; Van Rheenen et al., 2007 ). En Espafia, De Paco et al. (2016), han
realizado un estudio aleatorizado donde han investigado a 97 gestantes con embarazo
a término, y no se encuentran diferencias significativas en el numero de hematies por
mL de sangre, concentraciéon de hemoglobina y hematocrito materno (a las 48 h
posparto) entre el grupo de PP (antes de los primeros 10 s tras el nacimiento) y el PT (a
los 2 min posparto) del cordén umbilical. Adicionalmente en este estudio, se evidencia
que no existen diferencias significativas entre la realizacion de un PP o PT y la duracion
de la tercera etapa del parto. En ltalia, De Angelis et al. (2022), realizaron un estudio
aleatorizado dividido en tres grupos de gestantes, segin el momento de pinzamiento
del cordén umbilical (a los 15 s tras el parto, pasados 60 s del parto y al finalizar las
pulsaciones del mismo, aunque como maximo se retrasaba a los 5 min de vida del
neonato/a), donde se evaluaron a 122 embarazadas a término, con inicio de trabajo de
parto espontaneo y finalizacion de la gestacién mediante parto vaginal espontaneo; no
se detectan diferencias significativas en términos de pérdida de sangre, concentracion

de hemoglobina materna tras el nacimiento y a las 24 h.

Respecto a otros desenlaces maternos, recientemente Din¢ y Kanbur (2023),
exploraron el efecto del momento del pinzamiento del corddn umbilical, sobre la
instauracion de la lactancia materna y el apego, observando mejores resultados en
ambas variables con el PT. Los autores sostienen que los resultados pueden deberse a
la existencia de un mayor nivel de Bendorfinas maternas con la realizacion del PT
(Figura 10). Sin embargo, la mayoria de estudios que investigan sobre los
condicionantes de la lactancia materna, no analizan el efecto del momento del
pinzamiento del corddn umbilical, por ejemplo dos estudios realizados en Espafia. El
primero con una cohorte de 969 madres (Lechosa Muiiiz et al., 2020) y el segundo con
una cohorte de 1945 nifios/as recientemente publicado en el estudio LAyDI (Martin
Ramos et al.,, 2024). Ambos exploran diversos factores maternos e infantiles que
condicionan la instauracion e implantacién de la lactancia materna exclusiva o mixta,

pero, no incluyen entre éstos, el momento de pinzamiento del cordon umbilical.
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Momento de medicion

Concentracidn de Bendorfinas (pg/mL)

Figura 10. Cambios en los niveles de beta-endorfinas materna (pg/mL).
1.Fase activa del parto; 2. Fase de alumbramiento y antes del pinzamiento del corddn
umbilical; 3. Primeras dos horas tras el nacimiento. Linea naranja: pinzamiento precoz; linea
azul: pinzamiento tardio.
Fuente: adaptado de Ding y Kanbur (2023).

Li et al. (2020) realizé un estudio aleatorizado con dos grupos de gestantes, un
grupo donde se practicaba PP, inmediatamente tras el parto, y en el otro grupo el
pinzamiento se realizaba cuando el corddn umbilical dejaban de tener pulsaciones. No
hubo diferencias entre los grupos respecto a la analgesia utilizada ni al grado de
desgarro vaginal ni en el método de sutura realizada. Sin embargo, a las dos horas
posparto, a las mujeres se les preguntaba por el grado de dolor percibido durante la
sutura del desgarro y el resultado fue que el grupo de PT refirid puntuaciones mas

bajas de dolor perineal.

Sobre resultados maternos como satisfaccion con la atencion del parto, eficacia
de la lactancia materna, asi como otras variables clinicas y obstétricas diferentes a las
anteriormente mencionadas, no se han encontrado estudios que hayan investigado su
relacion con el momento de pinzamiento del cordén umbilical. En la mayoria de los
estudios, el tiempo maximo utilizado para pinzar el cordon umbilical estuvo
comprendido entre 3 y 5 min. Solamente se aplicd como criterio de PT el momento de

cese de pulsaciones (como maximo 5 min) en el trabajo de De Angelis et al. (2022).
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1.5 SALUD REPRODUCTIVA Y MATERNA: PERSPECTIVA NACIONAL Y
LOCAL

La atencidn al parto estd contextualizada por la situacidén de salud reproductiva y
fuertemente relacionada con la salud materna. Entre los indicadores de salud
reproductiva destacan la tasa de fecundidad, el indice Sintético de Fecundidad, la edad
media materna, la tasa de aborto espontdneo y la muerte fetal tardia; entre los
indicadores de salud materna se encuentran indicadores demograficos de

trascendencia como la tasa de mortalidad neonatal y la tasa de mortalidad materna.

A nivel nacional, la tasa fecundidad, pasa por periodos de decrecimiento, seguido
periodos de leve crecimiento y nuevos decrementos (Figura 11). Similar tendencia se
observa, para la Comunidad Valenciana (CV), incluyendo la provincia de Castelldn,
escenario donde se desarrolld el presente estudio (Figura 11a). Cabe senalar que entre
el aiio 2000 y el 2010, la tasa de fecundidad en dicha provincia, estuvo ligeramente por

encima al valor medio nacional (Figura 11b).

&> L L >

Figura 11. Evolucidn de la tasa de fecundidad.
Espafia (linea verde: ay b), Comunidad Valenciana (linea azul: a) y Provincia de Castellén (linea
morada: b), desde 1975.
Fuente: adaptado INE (2023c).

El indice sintético de fecundidad o indicador coyuntural de fecundidad, esta en
tendencia descendente en Espafia, disminuyendo desde un valor de 2,77 hijos/as por
mujer, en 1975 a 1,16 en 2022 (INE, 2023b), con un comportamiento similar en la CV y

en Castelldn (Figura 12).
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Figura 12. Evolucidn del indice sintético de fecundidad.
Espafia (linea verde: ay b), Comunidad Valenciana (linea azul: a) y Provincia de Castellén (linea
morada: b), desde 1975.
Fuente: adaptado INE (2023b).

Por su parte, la media de edad de las mujeres en sus partos estda aumentando
desde la década de 1970, pasando de 28,8 afios en 1975 a 30,7 aiios en el 2000 y a
32,6 afios en 2022 (INE, 2023a). Tanto en la CV como en Castelldn se aprecia la misma
tendencia, si bien la media de edad esta levemente por debajo de la media nacional,
especialmente en Castellén con un valor en 2022 de 32,4 afios (Figura 13). Se debe
tener en cuenta que, la edad materna avanzada, es un factor de riesgo para la madre
de padecer diabetes gestacional, hipertensidn gestacional o tener un parto pretérmino
y para el neonato/a de presentar bajo peso al nacer y mayor probabilidad de
mortalidad perinatal (Pinheiro et al., 2019). Ademds, el riesgo de aborto espontaneo
aumenta con la edad, situandose por encima del 15 %, a partir de los 30 afios de edad

materna y llegando al 93,4 % a partir de los 45 afios (Nybo Andersen et al., 2000).

27,7
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Figura 13. Evolucién de la media de edad materna.
Espafia (linea verde) y Castelldn (linea morada), desde 1975.
Fuente: adaptado INE (2023a).
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Por otra parte, la muerte fetal tardia, considerada cuando tiene lugar entre las
28 y las 36 semanas completas de embarazo, tiene tendencia descendente en Espafia,

asi como en la CV y en Castelldn (Figura 14).

Figura 14. Evolucién de la tasa de mortalidad fetal tardia desde 1987.
Espafia (linea verde) y Castellén (linea morada).
Fuente: adaptado INE (2023d).

En el conjunto de Espafia, la tasa de mortalidad neonatal, que se define como la
relacidn entre las defunciones de menores de 28 dias y los nacidos vivos/as en un afio
determinado, ha disminuido progresivamente desde el afio 1975 (12,6/1000 recién
nacidos vivos/as) hasta la actualidad (1,74/1000 recién nacidos vivos/as), con similar
comportamiento en la CV (Figura 15a). Y, dentro de este indicador, el subindicador de
tasa de mortalidad infantil neonatal precoz (la que acontece en menores de 7 dias
cumplidos de vida), también muestra una disminucién a través del tiempo, en ambos
escenarios (Figura 15b), pasando de 9,81/1000 nacidos vivos/as en 1975 a 1,26/1000
recién nacidos vivos/as en 2022 a nivel estatal. Ambos indicadores, para el caso de
Castellon, se situan en torno a la media nacional (y comunitaria), si bien con un

comportamiento mas erratico para los mismos periodos analizados (Fig. 16).
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Figura 15. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil neonatal (a) y tasa de mortalidad
infantil neonatal precoz (b) desde 1975.
Espafia (linea verde) y Comunidad Valenciana (linea azul).
Fuente: adaptado INE (2023e).
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Figura 16. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil neonatal (a) y tasa de mortalidad infantil
neonatal precoz (b), desde 1975.
Espafia (linea verde) y Castellén (linea morada).
Fuente: adaptado INE (2023f).

La tasa de mortalidad materna, que representa el nimero de madres fallecidas
por complicaciones del embarazo, parto o puerperio por cada 100.000 nacidos vivos,
se observa un aumento de su valor, a nivel nacional, en los Ultimos 4 afios, pasando en
2018 de 1,88/100.000 nacidos vivos a 3,34/100.000 nacidos vivos en 2022. Incluso, el
Grupo Espafiol de Seguridad Obstétrica (GESO) indica que los datos oficiales estan
subestimados refiriendo que en Espafia, en 2022, esta tasa se ubica en 7,1/100.000

nacido vivos (GESO, 2022).

Mas preocupante es aun el dato de la CV ya que ha pasado de 1,88/100.000
nacidos vivos, en 2018, a una cifra de 8,43/100.000 nacidos vivos/as en 2022, siendo
una de las comunidades auténomas con mayor casuistica de esta mortalidad en el

escenario nacional (Figura 17).
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Figura 17. Tasa de mortalidad materna por Comunidad y Ciudad Auténoma en Espafia en
2022.
Fuente: INE (2022).

Entre los factores explicativos del aumento de la mortalidad materna, se
encuentran el aumento de enfermedades crdénicas y cardiovasculares, los trastornos
hipertensivos, la obesidad, la edad materna avanzada y la hemorragia posparto, asi
como, la falta de estandarizacién de las précticas clinicas y la inadecuada atencion

obstétrica (Heitkamp et al., 2021; Mateus, 2016,).

1.6 LA ATENCION AL PARTO EN ESPANA: EL PROBLEMA EN LA
ACTUALIZACION DE LAS RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA
CLINICA

En Espafa el nimero de partos ha ido disminuyendo en los ultimos afios,
pasando de 454.648 en 2012 a 329.251 en 2022, segun los ultimos datos oficiales del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), de los cuales un 74,06 % fueron con finalizacién
vaginal y un 25,94 % mediante cesarea (INE, 2024). Ademas, en la Figura 18 podemos

observar la gran variedad que existe en la tasa de cesareas segun el tipo de hospital

39



Introduccion

(publico/privado) y entre las diferentes comunidades auténomas (Ministerio de

Sanidad, 2024).

M Hospitales del SNS Hospitales privados 2022

Porcentaje

Figura 18. Tasa de cesareas frente al total de partos atendidos segln pertenencia del hospital
al SNS y comunidad auténoma.
Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2023.

En la Comunidad Valenciana el nimero de partos también sigue esta tendencia
descendente, siendo 47.574 en 2012 y 35.604 en 2022 (INE, 2024). Segun el dltimo
informe publicado por la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, en el afio
2021, el porcentaje global de partos instrumentados fue del 19,1 %, siendo mas
frecuente en hospitales privados (35,4 %) frente a los publicos (17,5 %) vy
representando una gran variabilidad por departamentos de salud. Por lo que respecta
a los partos finalizados mediante cesdrea, la cifra global se encuentra en los 26,1 %
pero también presenta una gran diferencia dependiendo del tipo de hospital, siendo
en los privados mucho mayor (40,2 %) que en los publicos (24,2 %) (Direccié General

de Salut Publica i Adiccions, 2021).

En nuestro pais, desde la década de 1970, la atencion al parto pasé del ambito
domiciliario al hospitalario, universalizando la asistencia sanitaria (Martinez Escoriza,
2010). Como sostienen Sanchez-Redondo et tal., (2020) “...el nacimiento institucional
fue la piedra angular en la reduccion de la morbimortalidad materna y neonatal,
gracias a la hospitalizacion de la mujer embarazada durante el parto, que permite la
monitorizacion estricta del bienestar materno y fetal, reduce el riesgo de infeccion y

2

asegura una intervencion médica en caso necesario.” Pero, por contrapartida, la
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hospitalizacion del parto ha ido medicalizando el proceso y desnaturalizindolo
(Walker, 2017). La GPC sobre la Atencién al Parto Normal, publicada por el Ministerio
de Sanidad y Politica Social del Gobierno de Espafia, data del aifio 2010, y aunque en el
momento de su publicacién supuso todo un avance en la atencion al parto respetuoso
y basado en la evidencia en nuestro pais, no ha sido actualizada hasta el momento
actual (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). Este hecho, se considera una
barrera para la toma de decisiones clinicas basadas en las ultimas evidencias por parte
matronas, pediatras y obstetras, dificultando la estandarizacion de la practica clinica

en la atencion al parto.

La GPC sobre Atencion al Parto Normal (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2010), recomienda durante la primera fase del parto “no realizar amniorrexis artificial
ni perfusion de oxitocina de forma rutinaria en partos vaginales que progresan de
forma normal, ya que las pruebas muestran que esto no mejora los resultados”
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). No obstante, en Espaia, el porcentaje
de inicio de parto inducido alcanzé6 el 34 % en 2022 (GESO, 2022), cuando el porcentaje
no deberia superar el 10-15 % segun la OMS (WHO, 2022) debido a los efectos
adversos como son la rotura o hiperestimulacion uterina y/o dificultad respiratoria del
neonato/a. En el informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2023, se puede observar
la evolucion de la tasa de inducciones en Espafia en los hospitales del Sistema Nacional

de Salud, asi como la variabilidad entre comunidades auténomas (Figura 19).
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Figura 19. Tasa de induccidn médica del parto en hospitales del SNS espafioles, segin
comunidad auténoma y evolucién temporal. Espafia, 2016-2022.
Fuente: modificado de Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2023.

En la CV, también se ha constatado una diferencia en la frecuencia de aplicacion
de ésta priactica, entre hospitales privados vs. publicos (Figura 20) (Direccié General de

Salut Publica i Adiccions, 2021).

EVOLUCION DE LOS PARTOS INDUCIDOS SEGUN EL CENTRO DE ATENCION
COMUNITAT VALENCIANA, 2017-2021
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Figura 20. Evolucidn de los partos inducidos, segun el centro de atencidn hospitalaria.
Comunitat Valenciana, 2017-2021.
Fuente: Direccié General de Salut Publica i Adiccions (2021).

Respecto a la segunda etapa del parto (periodo expulsivo), destacan la
episiotomia y la instrumentacién. En el caso de episiotomia, tras la publicacién de la

GPC antes mencionada, ha tenido un descenso en su frecuencia de realizacién en el
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pais. La GPC sobre Atencién al Parto Normal (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2010) establece que “no debe practicarse episiotomia de rutina en el parto espontdneo
(...) deberd realizarse si hay necesidad clinica, como un parto instrumental o sospecha
de compromiso fetal”. A pesar del descenso observado, en Espafia (Figura 21) aun se
duplica la recomendacién de la OMS de no superar el 10 % de los casos en que se debe
realizar (WHO, 2020). La practica de la episiotomia en el conjunto de la CV en 2021, fue
del 15,8 % con respecto al 27 % reportado en 2018, destacando el 3,9 % en el Hospital
Universitari de La Plana. Respecto a la finalizacion del embarazo mediante parto
instrumentado segun datos del GESO (2022), en Espaia el 13 % de todos los partos
conllevan el uso de algun elemento tal como férceps (21 %), espatulas (7 %) o ventosas

(72 %).

AAAAAA

Figura 21. Evolucidn de la tasa de episiotomias realizadas en el Sistema Nacional de Salud
entre 2010y 2018.
Fuente: adaptado del Ministerio de Sanidad. Atencion perinatal en Espana (2021).

En la CV, el parto vaginal instrumentado supuso el 19,1 % de los casos, siendo
mas frecuente la ventosa (85,7 %), seguida de la espatula (9,5 %) y el forceps (4,8 %).
Sin embargo, al igual que otras practicas obstétricas, existe mucha diferencia entre
hospitales, siendo practicado con mas frecuencia en los hospitales privados (35,4 %)
gue en los publicos (17,5 %) (Direccido General de Salut Publica i Adiccions, 2021). En
cualquiera de los dos escenarios, se supera la recomendacion de la OMS del 10 %

(WHO, 2020)

Respecto al momento de realizar el pinzamiento del corddn, en la etapa del
alumbramiento, las caracteristicas del personal que atiende a la gestante va a influir en

el tipo de la préctica realizada. Asi pues, se ha visto en un reciente estudio realizado en
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Espana que las matronas tienen mayor probabilidad que las obstetras en realizar un PT
(OR =14,05; IC 95 %: 8,41-23,49) y las profesionales mayores de 50 afios tienen menor
probabilidad de realizar un PP (OR = 0,24; IC 95 %: 0,11-0,52) (Ortiz-Esquinas et al.,
2020).

Por ultimo, otra circunstancia a tener en cuenta dentro de la salud materna, y
gue tiene entre sus condicionantes la atencién de la gestante, es la anemia fisioldgica
del embarazo. Segun la GPC de Atencién en el Embarazo y Puerperio (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014) la causa mas frecuente de dicha anemia
es el déficit de hierro. Su definicion se basa en una hemoglobina menor de 10,5 g/dL
en el primer y tercer trimestre de embarazo, y menor de 11 g/dL en el segundo
trimestre. La ferritina es el marcador mds sensible de déficit de hierro materno. Cifras
de ferritina inferiores a 12 pg/L nos pueden indicar la presencia de anemia materna. La
mencionada GPC recomienda no ofrecer de forma rutinaria la suplementacién con
hierro a las mujeres gestantes y, solo si se identifica una deficiencia férrica, ofrecer
dicha suplementacién. Sin embargo, en la practica clinica esta recomendacion tiene
aplicacidon variable y no estd exenta de controversias (Pefia-Rosas et al., 2015;

Santander Ballestin et al., 2021).

1.7 ROL DE LA MATRONA EN ESPANA Y SU RELACION CON LA
SATISFACCION MATERNA EN LA ATENCION AL PARTO

La matrona es un profesional reconocido internacionalmente en todos los
sistemas sanitarios en los que se considera una figura esencial que incide en un dambito
social tan importante como el de la maternidad y la atencién integral durante el ciclo
vital de la mujer en todas sus fases: salud reproductiva, climaterio y sexualidad. La
matrona es el profesional sanitario que, con una actitud cientifica responsable y
utilizando los medios clinicos y tecnolégicos adecuados al desarrollo de la ciencia en
cada momento, proporciona una atencion integral a la salud sexual, reproductiva y
maternal de la mujer, en sus facetas preventiva, de promociéon y de atencién y

recuperacién de la salud, incluyendo asi mismo la atencion a la madre, en el
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diagnéstico, control y asistencia del embarazo, parto y puerperio normal y la atencién

al hijo recién nacido/a sano, hasta el 28 dia de vida (Orden SAS/1349/2099).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, en el afio 2020 habia 9.593 matronas
colegiadas en Espaia, lo que supone una tasa de 6,1 matronas/10.000 mujeres de 14-
65 afios (rango etario en el que se considera que la mujer puede requerir atencién de
una matrona). Dicha tasa se encuentra entre las mas bajas de Europa que asciende a
9,1 matronas/10.000 mujeres entre 14-65 afios. En Espafia, este déficit, puede
impactar en la calidad de la asistencia al parto, segun refieren instituciones
representativas de la profesion como la Asociacidn Espafiola de Matronas (AEM, 2017)

y la Federacién de Asociaciones de Matronas de Espana (FAME, 2023).

Es indudable el interés que experimenta el personal sanitario por conocer la
calidad de los servicios prestados y, en concreto, la satisfaccion de las necesidades del
paciente (Feldman et al., 2007). En Espafia, la satisfaccion materna con la atencién al
parto, esta significativamente relacionada con la presencia de la matrona durante el
proceso y a la informacién que la madre recibe por parte de estos profesionales, entre
otros intervinientes (Gonzalez de la Torre et al., 2021; Lépez Mirones et al.; 2017; Mas
Pons et al., 2012; Navas Arrebola et al. 2021; Ramdn Arbués et al., 2015; Rodriguez Coll
et al., 2021). Una satisfaccién positiva produce beneficios en el binomio madre-hijo,
entre los que destacan mejores resultados obstétricos maternos, menor riesgo de
ansiedad y de depresidon materna posparto y un inicio precoz de la lactancia materna,
con una mayor duracién de la misma (Aguilar Cordero et al., 2013; Conesa Ferrer et al.,
2016; Donate Manzanares et al., 2019; Navas Arrebola et al., 2021). La atencién al
parto debe ser segura, eficaz, oportuna, eficiente, equitativa y centrada en las
personas, y para lograrlo, se debe capacitar al personal sanitario que participa en los
partos (matronas, enfermeras, médicas, entre otros), ya que una mayor capacidad
implica una mayor seguridad con las practicas e intervenciones realizadas en aras de
facilitar el parto normal, evaluando cuidadosamente las posibles consecuencias vy
riesgos que atafie cada intervencion, y recurriendo solo a ellas cuando la situacion
realmente lo requiera (Prentice et al.,, 2021). Ademas, las mujeres deben ser
informadas adecuadamente antes de que se les realice cualquier intervencién, y se

debe obtener su aprobacién, siendo todo ello esencial para conseguir que la
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experiencia y satisfaccion con el parto alcance niveles elevados, ya que se ha
demostrado que la sensacion de empoderamiento y control de una paciente es lo que
mas predice la satisfaccién materna con el parto (Smith et al., 2021). Segun Binfa et al.
(2016), es necesario avanzar en la investigacidon sobre los aspectos relativos a la
satisfaccion materna con el parto, a fin de promover la misma, incluyendo la

intervencion de la matrona.

1.8 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La OMS aboga por mejorar la experiencia del parto y el nacimiento, explicitando
los beneficios para la madre y su recién nacido/a, fomentado la no realizacion de
procedimientos innecesarios sobre un trabajo de parto fisioldgico. Ademas, destaca la
importancia de respetar la autonomia de la mujer, incorporandola en la toma de
decisiones (WHO, 2018). Entre las recomendaciones que realiza para lograr un parto
respetado, se encuentra el retraso en el pinzamiento del cordéon umbilical, pudiendo
extenderse la demora hasta el momento en que el cordon deje de latir
espontaneamente. En este contexto, considerando prioritaria la seguridad del binomio
madre-hijo, es importante resefiar que favorecer practicas basadas en evidencias
cientificas de calidad, emergentes de estudios con enfoque de efectividad y
sustentados en disefios pragmaticos/realisticos, supone un aporte de valor orientado a
prevenir la “cascada de intervenciones” innecesarias en la atencién al parto (Ruiz-
Berdun, 2023). Los disefios pragmaticos, ayudan a demostrar si la intervencion
funciona en condiciones de practica asistencial normal (Zwarenstein et al., 2008),
siendo flexibles y otorgando resultados relevantes para los participantes,
financiadores, decisores sanitarios, profesionales de la salud y la sociedad. Resultados
de salud tales como desenlaces clinicos constatados desde la variabilidad casuistica de
pacientes de la practica clinica real o de experiencias comunicadas por el paciente,
como la satisfaccion y preferencias, son el foco de este tipo de disefos de
investigacion. Tal como se ha expuesto anteriormente, salvo casos excepcionales, la
mayoria de los estudios previos sobre efectos del momento de pinzamiento del cordén
umbilical sobre el binomio madre-hijo, han sido llevados a cabo en paises en vias de

desarrollo y se centran, en su mayoria, en las repercusiones en el neonato/a. En casos
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puntuales, los estudios han incorporado desenlaces maternos u obstétricos, como

riesgo de HPP, percepcion del dolor o duracién de la tercera etapa del parto.

La GPC sobre la Atencién al Parto Normal en Espafia (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010), basa su recomendacién de realizar un PT (sin especificar el punto
de corte ideal, tras el primer minuto de vida), en estudios realizados en paises con
caracteristicas socioecondmicas y sanitarias diferentes a Espafia. En nuestro entorno
sanitario, al momento de iniciar este estudio, sélo los estudios de De Paco et al. (2016)
y de Gregori Roig et al. (2018) reportan efectos en el neonato/a de diferentes tiempos
de pinzamiento del cordon umbilical y algunos efectos maternos. En el primer caso, se
refieren fundamentalmente al estado acido-base del cordén y a indicadores de
sufrimiento fetal, sumando datos sobre valores hematoldgicos maternos. Por otro
lado, ninguno de ellos incluye resultados informados por el paciente o PREMs (Patient
Reported Experiencies Measures) (Weldring y Smith, 2013; Zabaleta-del-Olmo y
Gonzalez-del-Rio, 2021) entre los desenlaces estudiados, como la satisfaccion materna
con la atencion al parto, la percepcion del dolor o la adherencia a la lactancia materna.
Estos PREMs, son tan importantes como cualquier otro desenlace clinico o fisiolégico
en la investigacion en salud (Deshpande et al., 2011), pues permiten profundizar en el
conocimiento de una determinada intervencion clinica como puede ser el pinzamiento
del corddn umbilical, desde perspectiva de la utilidad terapéutica (definida ésta en
términos de seguridad y eficacia clinica basado en un enfoque clasico
riesgo/beneficio), hasta el valor terapéutico afiadido, basado en un enfoque de valor
social que requiere evaluar su utilizacion en condiciones préximas a la realidad
mediante ensayos pragmaticos y estudios observacionales. En este doble enfoque de
utilidad terapéutica y valor social, mas alld de indagar sobre resultados clinicos
clasicos, se deben explorar resultados de salud que son importantes desde el punto de
vista de los pacientes, sus familias y la sociedad. Por ejemplo, se ha de prestar atencién
al feedback de las pacientes sobre su percepcidén de la satisfaccién con la atencién
asistencial recibida, lo que hace posible reducir las tasas de reingreso y/o mejorar el
prondstico de una patologia o evento de salud (Jardiz et al., 2013, Valls Martinez y
Abad Segura, 2018). Los estudios realizados en el escenario sanitario espafiol sobre la

satisfaccion materna con la atencidon en el parto, sugieren que ésta depende del
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cumplimiento de expectativas previas y de la atencidn recibida en la maternidad (Mas-

Pons et al., 2012, Ramdn Arbués et al., 2015).

Considerando lo comentado y sobre la base de que la atencién intraparto debe
estar basada en evidencia cientifica de calidad (Hofmeyr et al., 2021, Friedman, 2022),
con grados de recomendacidn sustentados en estudios locales, sumado ello a que
existe diversidad constatada entre matronas y ginecélogos/as (Ortiz-Esquinas et al.,
2020) sobre el criterio temporal para realizar el pinzamiento del cordén umbilical en la
practica clinica habitual, se ha visto necesario contribuir con evidencias que por una
parte confirmen y por otra, amplien, la previamente publicada, sobre las repercusiones
maternas de esta intervencion. Se espera con ello, aportar valor a la base de
conocimiento para la toma de decisiones y adopcién de medidas e intervenciones
clinicas seguras y beneficiosas para el binomio madre-hijo. A tal fin, el presente trabajo
se desarrollé en la Comunitat Valenciana, en concreto su Departament de Salut de La
Plana (Vila-real, Castellon, Espafia) orientado a dar respuesta a la pregunta de
investigacion de: {Qué repercusiones maternas tienen los distintos momentos del

pinzamiento del cordéon umbilical?
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Hipotesis

El presente estudio tiene como hipdtesis que: en los partos pretérminos tardios y
a término que suceden entre las 35 y 42 semanas de gestaciéon, tanto con un inicio de
parto espontaneo como inducido y una finalizacién del parto vaginal (espontaneo o
instrumentado), el pinzamiento tardio del cordon umbilical es una préctica segura y

eficaz para la madre.
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Objetivos

Los objetivos generales y especificos del presente estudio son:

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar y comparar los efectos maternos del pinzamiento del cordén umbilical
precoz versus tardio, en el escenario de la practica clinica habitual de la atencion al
parto, tanto con inicio espontdaneo como inducido y con una finalizacién vaginal

(espontaneo o instrumentado), en las embarazada de 35 a 42 semanas de gestacion.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

En funcion del momento del pinzamiento del cordén umbilical:

1. Determinar la variacién de los parametros hematoldgicos maternos desde el
momento del parto y hasta las 48 horas y 6 semanas posparto.

2. Determinar la duracion de la tercera etapa del parto.

3. Evaluar el sangrado materno posparto y sus repercusiones clinicas derivadas,
y/o necesidad de tratamiento.

4. Establecer la influencia sobre la lactancia materna al alta.

5. Describir la percepcion de dolor, mareo y taquicardia materna.

6. Describir el conocimiento materno sobre las opciones de pinzamiento del
corddn umbilical.

7. Comparar el grado de satisfaccion materna con la atencion al parto.
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Metodologia

4.1 EMPLAZAMIENTO DEL ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en el Departament de Salut de La Plana (Vila-real,
provincia de Castellén, Espafia), en el contexto de la practica clinica habitual en la
atencion al parto y al recién nacido/a. Este departamento ofrece asistencia sanitaria en
33 municipios, con alrededor de 190.00 habitantes, mediante el Hospital Universitari
de La Plana con 258 camas hospitalarias, 14 centros de salud y 29 consultorios
auxiliares. Las gestantes inician su control de embarazo con las matronas de los
centros de salud, con una periodicidad de una visita mensual. También acuden al
hospital a realizarse sus ecografias de control y sus visitas programadas con el servicio
de obstetricia. En el hospital se atienden mujeres de parto a partir de 35 semanas de
gestacion (pretérmino tardio y a término) y, Unicamente se atienden gestantes de
parto por debajo de estas semanas, cuando el proceso es inevitable o no se puede
trasladar a la gestante a un hospital de tercer nivel. El hospital posee unidad de
neonatologia, con personal y equipamiento necesario para estabilizar neonatos con

riesgo vital.

Esta investigacidon se enmarca en el ensayo clinico aleatorizado pragmatico,
registrado en ClinicalTrials.gov con codigo NCT03624335

(https://www.clinicaltrials.gov/study/NCT03624335?locStr=Spain&country=Spain&intr

=Umbilical%20cord%20clamping&rank=3#publications , IP: Gregori Roig, Pasqual),

cuyo objetivo es determinar la influencia del momento del pinzamiento del corddén
umbilical en la morbilidad neonatal secundaria, los depdsitos de hierro en el recién
nacido y el lactante, y los resultados maternos asociados. Siendo, por tanto, la
presente tesis doctoral, el componente del estudio NCT03624335 dedicado a
determinar dichas las repercusiones maternas del momento de pinzamiento del

cordon.

4.2 DISENO DEL ESTUDIO

Corresponde a un ensayo clinico aleatorizado pragmatico (ECA), cuyo desarrollo
y reporte se realizd segun la Guia CONSORT vy la extension CONSORT para ensayos

pragmaticos, respectivamente (Cobos-Carbé y Augustovski, 2011; Schulz et al., 2010).
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4.3 INTERVENCION

La intervencidn consistio en el pinzamiento del cordéon umbilical en diferentes

momentos, tras el nacimiento, definiéndose segun:

— Pinzamiento precoz: el que se realiza durante el primer minuto de vida del
recién nacido/a.

— Pinzamiento tardio: el que se realiza pasado el primer minuto de vida del recién
nacido/a. En concreto, en este estudio se efectué cuando el cordéon umbilical

dejo de latir.

En el momento de la salida completa del recién nacido/a, una persona iniciaba el
crondmetro (habitualmente la técnica en cuidados auxiliares de enfermeria), se
colocaba al recién nacido/a sobre el abdomen materno, se secaba, se estimulaba (si
era necesario) y se aplica la intervencién del pinzamiento correspondiente, que
previamente se habia aleatorizado, tal como se explica en el apartado de

reclutamiento.

El pinzamiento del corddn umbilical se realizd segun la técnica habitual en
nuestra sala de partos, que consiste en clampar del corddn con una pinza tipo Kocher a
unos 15 cm del abdomen del recién nacido/a y después se coloca la pinza del cordén
umbilical a unos 5 cm del abdomen del recién nacido/a, procediéndose a cortar el
corddn entre las dos pinzas. Inmediatamente tras el corte del corddn, se procede a la
extraccion de sangre venosa del cordon umbilical que esta unido a la placenta para
realizar una gasometria. En caso de que estuviera presente una persona acompafiante
de la gestante, se le ofrecia realizar el corte del corddn. Tras el pinzamiento y corte del
mismo, no se realizé masaje uterino o traccion sobre el corddn, Unicamente se dejaba

la Kocher clampando el cordén umbilical para que ejerciera efecto la gravedad.
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4.4 PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

4.4.1 Poblacion accesible

La poblacién accesible son embarazadas, que dieron a luz entre las semanas 35y
42 de gestacion en el Hospital Universitari de La Plana (Vila-real. Castelldn), entre el 1
de mayo y el 15 de septiembre de 2015. Durante este periodo se atendieron 540
partos, de los cuales 93 correspondieron a parto por cesdrea (17,2 %), 2 a partos
gemelares (0,4 %), 94 partos instrumentados (17,4 %) y 351 partos vaginales no

instrumentados (65 %).

4.4.2 Estrategia de captacion de participantes e inicio del reclutamiento

Cuatro meses previos al inicio del estudio, se realizaron reuniones informativas,
explicando las caracteristicas y objetivos del estudio con la finalidad de solicitar la
cooperacion de las matronas encargadas del seguimiento y control de los embarazos,
asi como de pediatras, obstetras, personal de enfermeria, técnicas en cuidados
auxiliares de enfermeria, personal de laboratorio e informatica. Las zonas de captacion
fueron en centros de salud, areas de controles ecograficos, unidad de bienestar fetal,
sala de partos y planta de maternidad del hospital. Se inicié la etapa de sensibilizacion
e informacién a las madres gestantes, para captar interesadas en participar en el
estudio. Se confeccionaron carteles y se expusieron en las dreas mencionadas, con
informacién sobre el estudio a realizar (Figura 22). Si la gestante accedia a formar
parte del estudio, se le explicaba y entregaba el consentimiento informado para que lo
firmara. El consentimiento informado firmado se introducia luego en el sobre opaco de

asignacion de la aleatorizacién (ver anexo lll).
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CUANDO NACE UN BEBE

{CUAL ES EL MOMENTO OPTIMO PARA EL PINZAMIENTO
DEL CORDON UMBILICAL?

ORECOZ NATURAL
: 0
OPORTUNO AB\
\\\“‘J"?’0
& & o=

PARA TRATAR DE RESPONDER A ESTA
PREGUNTA, VAMOS A COMENZAR UN
ESTUDIO EN NUESTRA MATERNIDAD, EN EL
CUAL TE INVITAMOS A PARTICIPAR.

TE INTERESA
iNOS INTERESA A TODOS!

PREGUNTA A TU MATRONA O EN NUESTRA MATERNIDAD

Figura 22. Cartel informativo para captacidn de gestantes para el estudio NCT03624335.
Fuente: Gregori Roig et al., 2018.

Finalizado el periodo inicial de informacion, se contactd nuevamente con los
responsables de los servicios de Laboratorio de Andlisis Clinicos y Hematologia,
Obstetricia y Ginecologia, Pediatria, Maternidad y Supervision de planta de
maternidad, para iniciar el periodo de reclutamiento, comprendido entre el 1 de mayo
y el 15 de septiembre de 2015, cuyas fechas se establecieron en funcion de aspectos

importantes, segun:

— A nivel del Servicio de Laboratorio de Andlisis Clinicos y Hematologia:
constancia de que no se fueran a sustituir los equipos automatizados en
los meses que seguian al inicio del estudio, y autorizacién para que
determinaciones del laboratorio consideradas de rutina, se procesaran
como urgentes, asi como aprobacion al aumento de muestras que
recibirian. En consecuencia, todas las muestras fueron mantenidas a
temperatura ambiente y procesadas dentro de la hora siguiente de su
extraccion.

— A nivel del Area de Maternidad: autorizacién para incrementar el
nuimero de controles y analiticas en las madres.

— A nivel del Servicio de Informdtica: se afadieron campos en la historia

clinica, en concreto en el partograma, para la realizacién del estudio, asi
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como se convirtieron variables importantes para el estudio, en campos

de obligatorio cumplimiento en dicho documento, para prevenir la

pérdida de informacién de variables clave.

4.4.3 Criterios de elegibilidad

Se aplicaron los siguientes criterios de seleccidn de participantes:

— Criterios de inclusion: mujeres con embarazos controlados, entre 35y 42

semanas de gestacion datados mediante ecografia obstétrica, con

finalizacion del embarazo mediante parto vaginal y, que habian

aceptado voluntariamente, mediante el consentimiento informado

firmado, a participar en el estudio.

— Criterios de exclusion:

o Maternos: embarazo gemelar o multiple, finalizacion de la
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gestacion mediante cesarea, situaciones que requerian una
finalizacion urgente de la gestacién tales como desprendimiento
de placenta normo inserta, eclampsia, corioamnionitis,
situaciones en que no se debe retrasar la ligadura del corddn, tal
como, madre Rh negativa sensibilizada, patologias que cursen
con autoanticuerpos maternos como purpura trombopénica
idiopatica, lupus eritematoso sistémico o hipertiroidismo, riesgo
de transmision vertical de VIH, hepatitis B o C u otras infecciones
y enfermedad hematoldgica grave. Recibir algun tipo de
asistencia diferente a la contemplada en el protocolo estandar
de atencidn al parto, en cuyo caso es excluida la madre para el
analisis de la variable afectada.

Recién nacido/a: sufrimiento fetal agudo intraparto con asfixia al
nacer, depresion neonatal moderada con Apgar < 5 al minuto de
vida, ausencia llanto a los 15 s de vida, liquido meconial espeso
gue precisara aspiracion, circular de cordén apretada al cuello

gue precisara su corte antes de la extraccion fetal completa.
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4.5 CALCULO DEL TAMARNO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se originé por el estudio realizado en paralelo sobre
influencia del tiempo de pinzamiento del cordéon umbilical sobre el neonato (Clinical
Trials N2 NCT03624335), que determind que para una diferencia considerada de
relevancia clinica en los valores de ferritina (30 ng/mL) (Grajeda et al., 1997) y
utilizando un error a del 5 % y un poder estadistico (1-B) del 80 %, el numero de

participantes que deberian configurar cada grupo era de 78 (Gregori et al., 2018).

4.6 ALEATORIZACION DE LAS PARTICIPANTES

Las participantes fueron asignadas al grupo del PP o PT en una proporcion 1:1.
Para asignar a las gestantes a estos grupos, se utilizdé el programa informatico /1BM
statistics SPSS v.19, a fin de generar una lista de niUmeros aleatorios a partir del calculo
de probabilidad de un evento de Bernoulli para proporcién estimada del 0,5. Cada
participante fue identificada por un cédigo con una asignacion uUnica. No se utilizd

estratificacién en la asignacion.

4.7 OCULTAMIENTO DE LA SECUENCIA DE ALEATORIZACION Y
ENMASCARAMIENTO DEL ANALISTA

Se aplico la ocultacion de la secuencia de aleatorizacion (OSA). Para ello, en la
sala de partos se dejo una caja con sobres cerrados, opacos y numerados de forma
secuencial (Figura 23). Cada uno de estos sobres contenia en su interior informacion
respecto al estudio para la madre, cuestionarios a cumplimentar tras el parto y
entregar al alta hospitalaria, asi como el grupo asignado segun la aleatorizacién
previamente realizada. El sobre se abria durante la fase del expulsivo. De esta manera,
ni las matronas encargadas de realizar el parto ni la madre, conocieron el grupo

asignado durante la fase de dilatacién.

Adicionalmente, se aplicé la técnica de enmascaramiento del analista, para

prevenir sesgos de clasificacion.
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ESTUDIO
CO"D()N

Figura 23. Ocultamiento de la secuencia. Cajas conteniendo los sobres de toda la secuencia
aleatorizada (a), sobre opaco con nimero de secuencia aleatoria asignado (b).
Fuente: gentileza Pasqual Gregori Roig.

4.8 VARIABLES DEL ESTUDIO: TIPOS Y OPERATIVIZACION

Con el propdsito de la investigacion, las variables se clasificaron en: variables
sociodemograficas maternas, variables obstétricas, variables clinicas y variables de
experiencia comunicadas por la paciente (Patient-Reported Experiences Measures-
PREMs) (Weldring y Smith, 2013; Zabaleta-Del-Olmo y Gonzdlez-Del-Rio, 2021). A
continuacion, se relaciona cada grupo de variables, indicando la operativizacion de las

mismas.

4.8.1 Variables sociodemogrdficas

— Edad materna (afios)

— Pais de nacimiento de la gestante

— Nivel de estudios maternos (escala 1 a 5; 1: estudios primarios/Educacion
General Bdsica, Educacién Primaria o equivalentes, 2: estudios
secundarios/Educaciéon Secundaria Obligatoria, Bachillerato Unificado
Polivalente, Formacidon Profesional de primer grado o equivalentes, 3:
Bachillerato/Curso de Orientacidn Universitaria, Formacién Profesional de
segundo grado o equivalentes, 4: estudios universitarios/diplomatura o
licenciatura, 5: estudios universitarios de posgrado/especialidad, master,

doctorado o posdoctorado.
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4.8.2 Variables clinicas

— Presidn arterial materna en el posparto: 2 h, 24 h y 48 h tras el parto
(mmHg)
— Frecuencia cardiaca materna a las 24 h y 48 h tras el parto (nimero de
latidos/min).
— Hemograma en cada trimestre de gestacion, ante parto, 48 h tras el parto
y 6 semanas posparto:
o Hematies (millones/mL)
o Hemoglobina (g/dL)
o Hematocrito (%)
o Ferritina (ng/mL)
— Grupo sanguineo y Rh materno (ABO y Rh)
— Indice de masa corporal previo a la gestacién (IMC = peso (kg)/ [estatura
(m)?]
—> Factores de riesgo de salud maternos durante el embarazo:
o Hipertensidn arterial con tratamiento médico (si/no)

o Habito tabaquico (nQ cigarrillos/dia)

4.8.3 Variables obstétricas

Antecedentes de malformaciones uterinas (si/no)

Pérdidas de gestaciones previas (si/no, n)

Partos previos (si/no, n)

Cesareas previas (si/no, n)

Tratamiento de esterilidad para el embarazo en curso (si/no)
Hidramnios (si/no)

Diabetes gestacional (si/no)

Tipo de tratamiento en diabetes gestacional (dieta/insulina)
Presencia de Streptococcus agalactiae en canal de parto (si/no)

Antecedentes de insercidon placentaria baja (si/no)

N 2 2 2 e A

Toma de hierro oral durante primer, segundo y tercer trimestre de

gestacion (si/no, mg)
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N 2 2 2 2 R S A

\

\J

\J

\J

N 2 2

Edad gestacional (dias)

Inicio espontaneo del parto (si/no)

Duracién de la etapa de dilatacion (h)

Duracién de la etapa de expulsivo, en su fase activa (min)

Uso de analgesia durante el parto (epidural/local/sin analgesia)
Amniorrexis artificial (si/no)

Administracion oxitocina intraparto (si/no)

Fluidoterapia administrada durante el parto (mL)

Episiotomia (si/no)

Finalizacién espontanea del parto (si/no)

Tipo de instrumento utilizado en parto instrumentado (Kiwi® o
ventosa/espatulas o forceps)

Desgarros perineales (si/no, grado |, grado Il, grado llla, Illb, Illc)

Sutura del periné (si/no)

Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el pinzamiento del corddn
umbilical (s)

Duracién de la etapa de alumbramiento (min)

Volumen de pérdida sanguinea tras el parto valorado visualmente por la
persona que atendia el parto (<500 mL, entre 500 y 1000 mL, >1000 mL)
Extraccion manual de la placenta (si/no)

Alumbramiento espontaneo (si/no)

Oxitocina adicional en el posparto (si/no, +10Ul, +20Ul)

Apgar primer minuto de vida del recién nacido/a (0-10)

Apgar a los cinco minutos de vida del recién nacido/a (0-10)

Peso recién nacido/a (g)

Necesidad de transfusion sanguinea a la madre, durante puerperio
hospitalario (si/no, n)

Necesidad de aporte de hierro endovenoso/oral a la madre, durante
puerperio hospitalario (si/no, mg)

Necesidad de aporte de hierro oral a la madre, prescrito al alta

hospitalaria (si/no, n)
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— Decision materna previa de cédmo alimentar al recién nacido/a (lactancia
materna/artificial)

— Realizacion maniobra piel con piel los primeros 60 min de vida, sin
interrupcion (si/no)

—> Primer agarre al pecho materno en paritorio (si/no)

— Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el primer agarre al pezén
materno, por parte del recién nacido/a (< 20 min, entre 20 y 39 min, entre
40y 60 min, > 60 min, no agarre)

— Tipo y eficacia de la lactancia materna a las 2 h tras el parto y al alta.

4.8.4 Variables de medidas de experiencia comunicadas por la paciente (PREMs:
patient-reported experience measures)

— Percepcién materna de dolor al expulsar la placenta (escala 0 a 10)

— Sensacion materna de mareo durante las primeras 48 h posparto (si/no)

— Sensacion materna de taquicardia durante las primeras 48 h posparto
(si/no)

— Conocimiento materno respecto a la existencia de diferentes opciones de
tiempo momentos para pinzar el cordén umbilical (si/no)

—> Satisfaccion de las mujeres con la experiencia del parto y el nacimiento

(escala 1-5)

4.9 INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS, DETERMINACIONES DE
LABORATORIO Y GESTION DE PROCESOS

4.9.1 Instrumento de recogida de datos

A continuacidn, se detallan los instrumentos de recogida de datos, segin ambito

y variables recogidas con cada uno:

— Historia Clinica de la gestante: de donde se obtuvieron los datos de
variables sociodemogréficas, antecedentes de salud maternos,

hemogramas, frecuencia cardiaca y presién arterial materna, necesidad de
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administracion de hierro endovenoso/oral o de transfusion sanguinea a la
madre, durante su hospitalizacién y prescripcion médica de hierro oral
junto al alta hospitalaria.

Partograma: datos correspondientes al parto.

Crondémetro digital On start 100 de Geonaute (Oxylane. Villeneuve d’Ascq
cedex, France: determinacion del tiempo transcurrido hasta el
pinzamiento del cordén umbilical, tras el nacimiento y tiempo hasta el
inicio de la lactancia materna en sala de partos.

Balanza digital Seca, Modelo 374 (Seca Gmbh and Co. Germany). Precisién
+ 0,3 %.: para determinacion peso del recién nacido:

Informe de alta materna: datos de necesidad de transfusion sanguinea o
administracion de hierro durante ingreso hospitalario, asimismo si se le
prescribid hierro oral junto al alta hospitalaria.

Cuestionario ad hoc auto administrado (Anexo V): utilizado para conocer,

o Sensacion de mareo, sensacion de taquicardia: con opcién de
respuesta si/no.

o Percepcion materna de dolor al expulsar la placenta: con opciones
de respuesta Likert de 0 a 10, segun O=ningun dolor; 10= dolor
mas intenso que se pueda imaginar.

o Conocimiento materno respecto a la existencia de diferentes
opciones de tiempo momentos para pinzar el cordon umbilical:
con opcidn de respuesta si/no.

Mackey Satisfaction Childbirth Rating Scale (MCSRS): para la evaluacion de
la satisfaccion de las mujeres con la experiencia del parto y el nacimiento.
Esta escala es auto administrada y tiene 36 items con opciones de
respuesta tipo Likert de cinco valores, segin: 1: muy insatisfecha, 2:
insatisfecha, 3: indiferente, 4: satisfecha, 5: muy satisfecha. Hay 35 items
qgue se distribuyen en seis subescalas: obstetra (8 items), matron/a (12
items), dilatacion (4 items), expulsivo (4 items), recién nacido/a (3 items),
acompafiante y confort (4 items) y el item 36 corresponde con la
valoraciéon global, de satisfaccion, con la experiencia del nacimiento. La

puntuacion final de la escala se obtiene sumando los valores asignados a
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cada item, de manera que cuanta mas alta es la puntuacién mayor es la
satisfaccion. Del mismo modo, pueden obtenerse puntuaciones parciales
para cada subescala. Se utilizé la version validada en Espafia (Mas-Pons et
al., 2012).

— Lactancia materna: tipo, y calidad. El tipo se clasificd segun, “Lactancia
Materna Exclusiva” (LME), “Lactancia Materna No Exclusiva” (LMNE: LME
conjuntamente con férmulas infantiles artificiales) y “Lactancia artificial”
(LA). La eficacia de la instauracion al alta de la LME o LMNE, se valoré con
escala LATCH. La escala valora 5 items con una puntuacion que oscila
entre “0” (situacion menos favorable) a “2” (situacién mas favorable). Los
items que mide son: “L" (latch), es la forma en que el recién nacido/a se
engancha al pecho, “A” (audible swallowing), es la cantidad de deglucién
audible, “T” (type of nipple), corresponde al tipo/condicién del pezén
mamario de la madre, “C”: corresponde al nivel de comodidad y confort
de la madre con el pecho y el pezén mamario, y “H” (hold), es la clase de
ayuda que la madre necesita para sujetar a su recién nacido/a al pecho. El
valor final de calidad se obtiene por la sumatoria de las puntuaciones
obtenidas en cada item, siendo el rango entre 0 y 10, una puntuacién de
0 a 3 se considera deficiente, de 4 a 7 moderada y de 8 a 10 buena
(Vernekar et al., 2023). Los puntajes bajos de LATCH indican la necesidad
de intervencion activa, soporte y seguimiento posterior al alta. Sobre
todo las puntuaciones de <9 indican necesidad de mas apoyo y vigilancia
de la lactancia de esas madres por parte de los profesionales. Se utilizé la

versién validada en Espafia (Bdez Ledn et al., 2008).
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4.9.2 Equipos y control de calidad para determinaciones hematoldgicas y
bioquimicas

El sistema de Gestion de Calidad del Servicio de Analisis Clinicos del Hospital
Universitari de La Plana estd certificado, desde el afio 2006, segun la norma I1SO 9001:

2008.

— BD vacutainer® K2E (Becton, Dickinson and Company, Belliver Industrial
Estate, Plymouth, United Kingdom) para recogida de muestras para
hemograma, con EDTA K2.

— BD vacutainer® STTTM Il Advanced (Becton, Dickinson and Company,
Belliver Industrial Estate, Plymouth, United Kingdom) para recogida de
muestras para determinaciones bioquimicas.

—> Unicel DXH 800. Coulter Cellular Analysis System (Beckman Coulter, Inc.
California, USA), para analisis hematolodgicos.

o Control calidad interno 6C diarios y patrén semanal
o Control de calidad externo: Programa de Evaluacion

Externa de la Calidad en Hematologia

Las responsables de los distintos laboratorios emitieron un informe sobre los

controles de calidad aplicados a sus equipos (Anexo VI).

4.9.3 Gestion de los procesos realizados
— Procedimientos realizados sobre la madre:

En la sala de partos (en concreto a las 2 h posparto) y después en la planta de
maternidad (48 h posparto), si la madre habia optado por lactancia materna, se evalud

la calidad de la lactancia mediante escala LATCH.

Se realizd una extraccién de sangre venosa a la gestante para determinar su
hemograma y metabolismo del hierro, en el momento del ingreso hospitalario, esta
extraccion se repitié al as 48 h y 6 semanas posparto. Tras la obtencion de las
muestras hospitalarias, estas fueron remitidas al laboratorio para su procesamiento
inmediato, utilizando el sistema neumatico de traslado de muestras bioldgicas y otros
insumos (sistema Aerocom®), gue interconectan las distintas areas y plantas del

hospital. Este sistema garantiza la no alteracion de las muestras, durante el transporte.
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De acuerdo con el procedimiento habitual de atencidn a los partos en nuestro
hospital, tras el nacimiento se administré a la madre 10 Ul de oxitocina IM o IV, dentro
del primer minuto de vida del recién nacido/a. Si era portadora de via periférica se
administraba mediante 100 mL de suero fisiolégico o mediante bolo y, si no era
portadora de via periférica se administraba de forma IM en la zona del gliteo o del

vasto externo.

Se valoraron signos de desprendimiento placentario, tales como el descenso de
la pinza de Kocher que ligaba el cordén umbilical, sangrado vaginal o Utero firme y
globular, constatacion necesaria para animar a la madre a pujar, realizando una ligera

traccion del corddn para ayudar a la salida de la placenta.

Una persona diferente a la que atendié el parto, midié con el crondmetro el
tiempo transcurrido desde la salida completa del recién nacido/a hasta el pinzamiento
del cordén umbilical y la duracidn hasta la expulsion completa de la placenta. También

se controld el tiempo que pasé entre el parto y el primer agarre al pezén de la madre.

A las 2 h posparto y aun en la sala de partos, se tomd la presion arterial y se
registrd en el partograma. La matrona, previo a que la madre abandonara la sala de
partos, comprobd que el partograma tuviera todos los campos rellenos, asimismo se
colocaba junto al consentimiento informado firmado, una copia del partograma y de la
hoja del recién nacido, en el sobre de asignacion que le habia correspondido a la
gestante. Posteriormente y, de acuerdo con la practica asistencial propia de la planta
de maternidad, se recogio la presidn arterial y la frecuencia cardiaca a las 24 hy 48 h,

tras el parto. Estos datos se registraron en la historia clinica de la madre.

Al alta hospitalaria de la madre, se revisé la historia clinica para detectar que
madres habian necesitado administracion de hierro oral/endovenoso o transfusion
sanguinea durante su ingreso hospitalario, asimismo se revisdé si junto al alta

hospitalaria se le habia prescrito hierro oral a la madre para el domicilio.

A las 6 semanas posparto, se realizd una analitica de control a la madre, en su
respectivo centro de salud, dentro del protocolo habitual del puerperio. Se revisé la
historia clinica materna para obtener los valores de la analitica de hemograma y

ferritina.
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—> Procedimientos realizados sobre el/la recién nacido/a:

Inmediatamente tras el parto, todos los recién nacidos/as eran colocados piel
con piel encima del abdomen-pecho desnudo de la madre, eran secados y se les
colocaba por encima un pano caliente, acercdndoles, ademas, una fuente de calor
movil para evitar la disminucion de la temperatura corporal. El contacto piel con piel se
mantenia hasta finalizar el parto, incluso durante toda su estancia en la sala de partos
(2 h posparto). Se clampod el cordon umbilical, en funcién del tiempo asignado
previamente de forma aleatoria, en cada caso. Siguiendo el protocolo de nuestro
hospital todos los recién nacidos/as fueron controlados con monitorizaciéon continua
durante la primera y segunda etapa del parto y, recibieron la atencion habitual hasta el

alta.

4.10 ANALISIS ESTADISTICO

El tratamiento estadistico realizado en el estudio de los efectos del momento del
pinzamiento del cordén umbilical fue para 195 neonatos/as al igual que el estudio de
las repercusiones hematoldgicas. Para el resto de variables, incluidas las PREM’s, la

recogida de datos se extendié a 250 madres.

Se realizd un analisis descriptivo mediante calculo de frecuencias relativas y
absolutas, en el caso de variables de naturaleza cualitativa y, medidas de tendencia
central y de dispersiéon para aquellas de naturaleza cuantitativa. Para el analisis
estadistico se utilizd el programa Stata® versién 14 (StataCorp LLC, Texas, USA) y el

programa jamovi (version 2.5 del 2024) obtenido en https://www.jamovi.org.

En el caso de variables cualitativas, se compararon las proporciones mediante
prueba de la Chi-cuadrado de Pearson. Para comprobar si los valores de una variable
cuantitativa diferian entre grupos se utilizé la comparacion de medias, previa
constatacion de comportamiento (o no) de normalidad, mediante el test de Shapiro-
Wilk. Se asumid un valor de p-valor > 0,05 como comportamiento normal. En caso de
normalidad se evalué la homogeneidad de varianzas, y en aquellos casos en los se
comprobd homogeneidad, se utilizé la prueba t de Student y U de Mann-Whitney para

la comparaciéon de dos medias independientes y la prueba ANOVA para mas de dos
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medias asociando las pruebas Post-Hoc de Tukey. Para aquellas variables con
heterogeneidad de varianzas se utilizé el test de Welch. En los estudios de relaciéon
univariante, se consideré como variable independiente el momento de pinzamiento
del corddn umbilical. Para el estudio de satisfaccion con la atencion al parto, los datos
se procesaron en el paquete estadistico R versidn 3.5.2. Al no cumplir las principales
variables estudiadas la condicion de normalidad (p < 0,05), se utilizaron pruebas no
paramétricas, segun: i) U de Mann-Whitney para comparacién de la media de dos
grupos, ii) Kruskal-Wallis para comparaciéon de la media de tres o mas grupos, iii) Chi-
cuadrado para comparacion de dos variables cualitativas, iv) Spearman para
comparacion de dos variables cuantitativas. La satisfaccion en la escala MCSRS se
valoré desde dos perspectivas, segin Mas-Pons et al. (2012): “global” y “final”. Para
determinar el peso de cada factor se realizd analisis factorial exploratorio utilizando
para la extraccion de factores el método de maxima verosimilitud y para la rotacién de
factores el método Varimax. Para comprobar la adecuacién del analisis factorial a los
datos disponibles se realizaron la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de
esfericidad de Bartlett. En todos los casos, se considerd un p-valor < 0,05 como

estadisticamente significativo.

4.11 ASPECTOS ETICO-LEGALES

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del
Hospital Universitari de La Plana (Anexo |). La confidencialidad y el tratamiento de los
datos, que incluye la comunicacion y la cesidon de los datos de caracter personal, asi
como los aspectos relacionados con la privacidad de las participantes en el estudio
cumplieron con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril de 2016, Reglamento General de Proteccion de Datos, y la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los
Derechos Digitales. Los datos que se recogieron de las historias clinicas fueron
codificados y guardados en un Fichero de Investigacion Clinica (FIC), incluido, a su vez,
en el FIC de Investigacion del Departament de Salut 3 de La Plana, cuyo titular es la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana. A estos datos solo tienen acceso

los investigadores de este estudio.
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El proceso de obtencién de consentimiento informado, para garantizar la
participacidén voluntaria en el estudio, se realizé utilizando una Hoja de Informacién a
la Participante (Anexo Il), en dicho documento, se explicitdé el reconocimiento de los
derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicién) a la informacion
personal obrante en el archivo del estudio. La aceptacién voluntaria de participar en el
estudio, se otorgd por parte de la gestante mediante firma del documento de
consentimiento informado, en el momento de su ingreso en la sala de partos (Anexo
Ill), y a posteriori de confirmar los investigadores que existia comprension de la
informacidn de la Hoja de Informacion a la Paciente. Ambos documentos se redactaron
en idioma castellano y en darabe, este ultimo considerando que parte de la poblacién

accesible podria contener mujeres que entendian mejor este idioma (Anexo V).
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5 RESULTADOS



Resultados

5.1 PARTICIPANTES

Durante el periodo de reclutamiento se atendieron 540 gestantes de parto de las
cuales, 195 mujeres (36,1 %) rechazaron participar en el estudio. De las 345 (27,5 %)
mujeres restantes, y potencialmente elegibles, 95 fueron excluidas (Figura 22). En
consecuencia, 250 (72,5 %) se asignaron aleatoriamente a cada rama de estudio.
Finalizaron el periodo de seguimiento el 100 % de las madres incluidas. En |la etapa de
andlisis, algunas variables se vieron afectadas por datos perdidos (missing dates),
siendo la mas afectada la Ferritina a las 6 semanas. Los motivos de pérdida de datos,
se relacionaron a errores en solicitud de determinaciones de laboratorio, problemas
puntuales con el funcionamiento del tubo neumatico, gestantes de otros
departamentos de salud que dieron a luz en el hospital de emplazamiento del estudio
y cuyos datos analiticos no pudieron ser recuperados, no asistencia a la consulta
puerperal de las 6 semanas y no cumplimentaciéon o cumplimentacion incompleta de
cuestionario MCSRS o Escala LATCH. El grupo de gestantes con resultados clinicos se

conforma por 92 madres con PP y con 103 madres con PT. (Figura 24).
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| Redutamiento |

Excluidas:

Madres (n=540)

Rechazan participar {n=195)

Negatva a pinchar al neonato (n=152).
Desean un pinzamiento tardio (n=24)

Quieren donar de sangre de cordan (n=%)
No comprenden ef estudio (n=7)

No disponibilidad para acudir al control de
ier mes (n=3}ol del mes [1,5%])

Madres elegibles (n=345)

Por embarazs gemelar (n=2)

Por parto por cesarea [n=93) -

Madres incluidas (n=250)

| Asignacion

Pinzamiento precoz (n=126)

L

Pinzamiento tardio (n=124)

Abandonan el estudio (n=0)

Seguimiento

h

& —

l

Abandonan el estudio (n=0)

Analizadas (n=126)
Destribucion de datos datos perdidos segun tipa de
vanables
- Sooodemograficas (Nivel de estudios n=18)
= Obstétrcas (n=0)
= Clinicas (Fermiting Nue.=61)
= PREM: [Satisfaccidn n=32)

Anglisis

hJ

Analizadas (n=124)
Distribucion de datos datos perdidos segun tipo de
vanables
-  sociodemograficas (Nivel de estudios n=14)
- Qbstetncas (n=0)
= Clinicas [Ferniting Nyee=57]
= PREMS [Satisfaccion n=20]

Figura 24. Diagrama de flujo CONSORT de las participantes en el estudio.

PREMs: patient-reported experience measures: medidas de experiencias comunicadas por la
paciente. Nota: en el item “Distribucion de datos perdidos segun tipo de variables”, se informa
el nimero maximo de datos perdidos segun tipo de variable.

Fuente: elaboracién propia.
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5.2 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS Y OBSTETRICOS BASALES

En la Tabla 5-1 se muestran los datos basales sociodemograficos, clinicos y

obstétricos, de las 250 madres participantes. El grupo etario mayoritario fue entre 26 a

35 anos, respecto al nivel de estudios, el grupo con mayor nimero de madres se

encuentra en los estudios secundarios (26,4%), seguido por estudios universitarios

(20,4%). El 61.6% de las gestantes, tenia un IMC dentro del rango que se califica como

normopeso. Las mujeres sin embarazos anteriores representa el grupo mas numeroso

(39,2%), al igual que las mujeres sin partos anteriores (54,8%), ni cesareas (92,4%) ni

abortos (76,4%) previos.
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Tabla 5-1. Datos sociodemograficos, clinicos y obstétricos.

Caracteristica n %
Edad
<25 afhos 33 13,2
26 — 35 afios 156 62,4
>35 afos 61 24,4
Nivel estudios
Estudios primarios 44 17,6
Estudios secundarios 66 26,4
Bachillerato 45 18,0
Estudios universitarios 51 20,4
Estudios universitarios posgrado 12 4,8
No contesta 32 12,8
Lugar de nacimiento
Espana 191 76,4
Otras zonas del mundo 59 23,6
Africa 21 8,4
Europa del este 22 8,8
Europa del oeste 2 0,8
Latinoamérica 13 5,2
Oceania 1 0,4
IMC pregestacional
<18.5 14 5,6
18.5-24.9 154 61,6
25-29.9 54 21,6
230 28 11,2
Embarazos previos
Ninguno 98 39,2
Uno 93 37,2
Dos 28 11,2
Tres o mas 31 12,4
Partos previos
Ninguno 137 54,8
Uno 88 35,2
Dos 14 5,6
Tres o mas 11 4,4
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Cesdreas previas

Ninguno 231 92,4
Uno 19 7,6
Abortos previos

Ninguno 191 76,4
Uno 41 16,4
Dos 15 6
Tres o mas 3 1,2

n=250 n: nimero de madres; Africa: Argelia, Marruecos; Europa del este: Polonia, Rumania,
Ucrania; Europa del oeste: Francia; Latinoamérica: Argentina, Brasil, Colombia, Honduras,
Nicaragua, Paraguay, Peru; Oceania: Australia.
Fuente: elaboracion propia.

La edad media de las gestantes fue de 31,8 afios, con una media de duracién de
la gestacion de 278 dias, sin detectarse diferencia significativa entre el grupo del PP y
el PT para ambas variables (p=0,757 y p=0,896 respectivamente). La mayoria de las
gestantes nacieron en Espafia (33 mujeres) y el grupo mayoritario de las no nacidas en
Espafia fue en el continente africano (13 mujeres), no se encontré diferencia

significativa entre las mujeres nacidas en Espafia o fuera (p=0,421). (Tabla 5-2 y 5-3).

Tabla 5-2. Edad de las madres (afios) y edad gestacional (dias) segin el momento del

pinzamiento.

Edad madres Media DE Min P25 Maediana P75 Max n p-valor*
Precoz 31,8 548 16 29 33 36 43 126
Tardio 31,7 4,82 18 29 32 35 42 124 0,757
Total 31,8 515 16 29 32,5 35 43 250

Edad gestacional
Precoz 278 9,20 251 272 279 284 296 126
Tardio 278 8,04 257 273 279 284 292 124 0,896
Total 278 8,62 251 272 279 284 296 250

*U de Mann-Whitney; DE: desvio estandar; P25: percentil 25; P75: percentil 75; Min: minimo;
Max: maximo; n: nimero de madres.
Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 5-3. Pais de origen segun el momento del pinzamiento

3 . Pinzamiento precoz Pinzamiento tardio p-valor*
Pais nacimiento
n % n %
Espaia 93 73,8 98 79,0
. 0,421

Extranjera 33 26,2 26 21,0
Africa 13 10,3 8 6,5
Europa del este 9 7,1 13 10,5
Europa del oeste 1 0,8 1 0,8
Latinoamérica 9 7,1 4 3,2
Oceania 1 0,8 0 0,0

n: nimero de madres; * Chi cuadrado. Africa: Argelia, Marruecos; Europa del este: Polonia,
Rumania, Ucrania; Europa del oeste: Francia; Latinoamérica: Argentina, Brasil, Colombia,
Honduras, Nicaragua, Paraguay, Perd; Oceania: Australia.
Fuente: elaboracién propia.
La Figura 25 muestra que el nivel maximo de estudio alcanzado por las gestantes,

siendo el grupo de estudios secundarios el que engloba al mayor nimero de mujeres,
con un total de 66, seguido por el grupo de nivel de estudios universitarios con 51
mujeres. Tras aplicar la prueba Chi cuadrado, no se encontrd diferencia significativa

entre los dos grupos (p=0,803).
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Figura 25. Nivel maximo de formacién seguin el momento del pinzamiento.
Fuente: elaboracion propia.

En el caso de grupos sanguineos y Rh maternos, el grupo 0+ presentd la mayor
frecuencia de apariciéon (39,7 %, 50/126 gestantes), seguido del grupo A+ (29,4 %,
37/126 gestantes) en la rama de PP, mientras que el grupo A+ fue el mas frecuente en
la rama de PT (38,7 %, 48/124 gestantes) seguido por el grupo 0+ (33,1%, 40/124

gestantes).

76



Resultados

En la tabla 5-4, se muestran las caracteristicas clinicas basales y los antecedentes

obstétricos de las gestantes por grupo de pinzamiento asignado. Ninguna de estas

caracteristicas presentaron diferencias significativas entre los grupos de intervencion.

Tabla 5-4. Caracteristicas clinicas basales y antecedentes obstétricos segin el momento del

pinzamiento.
Variable Valor Pinzamiento precoz  Pinzamiento tardio  p-valor
n % n %
No 110 87,3 106 855
Streptococcus agalactiae 0,675*
Si 16 12,7 18 145
No 122 96,8 121 97,6
Hipertension arterial 0,717*
Si 4 3,2 3 2,4
No 110 87,3 117 944
Diabetes gestacional 0,054*
Si 16 12,7 7 5,6
Tipo de tratamiento Dieta 14 87,5 5 714 0.349*
diabetes gestacional Insulina 2 12,5 2 286 ’
0 105 83,3 103 831
Habito tabaquicor 0-10 17 13,5 17 137 0,998*
10-20 4 3,2 4 3,2
Tratamiento previo por No 121 96,0 120 976 0 494%
fertilidad S 5 4,0 3 2,4 ’
No 123 97,6 121 97,6
Insercidn placentaria baja 1,000*
Si 1 0,8 1 0,8
No 126 100,0 121 97,6
Malformaciones uterinas 0,079*
Si 0 0,0 3 2,4
Pérdida de gestaciones No 96 76,2 o5 766 0.968%*
previas S 30 23,8 29 234 ’
No 75 59,5 62 00
Partos previos 0,420**
Si 51 40,5 62 900
No 115 91,3 116 93,5
Cesareas previas 0,499**
Si 11 8,7 8 6,5
No 90 97,8 102 990
Hidramnios 0,542*
Si 2 2,2 1 10

n: nimero de madres; *Chi cuadrado; **U de Mann-Whitney; *nimero de cigarrillos por dia.
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Respecto a la administracion de hierro via oral que tuvieron las gestantes
durante los tres trimestres del embarazo, la dosis fue similar en ambos grupos, no
obteniéndose diferencia estadisticamente significativa. Se puede observar que a
medida que avanza la gestacion, aumenta la ingesta de hierro, en ambos grupos.

(Tabla 5-5).

Tabla 5-5. Hierro oral (solo y/o dentro de polivitaminicos) en mg segtin el momento del

pinzamiento.
Trimestre Pinzamiento Media  DE Min P25 Mediana P75 Max n p-valor*
werorn 80 2500 0000 140 90 o
oo 2T sea s 00 140 w00 800 2140 14 %%
oo 3T L 7 416 00 s w0 963 2140 1 O%%3

T: trimestre; DE: desviacidn estandar; Min: minimo; P25: percentil 25; P75: percentil 75; Max:
maximo; * U de Mann-Whitney.
Fuente: elaboracion propia.

Respecto a los parametros hematolégicos maternos preparto, tampoco
mostraron diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos, a excepciéon
del nimero de hematies, tanto en el segundo como en el tercer trimestre de embarazo

(p=0,044 y p=0,021 respectivamente) siendo superior para el grupo de PP (Tabla 5-6).
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Tabla 5-6. Distribucidn de parametros hematoldgicos maternos preparto segin momento de pinzamiento y trimestre de embarazo. N=179.

Trimestre Parametr:o. Tl.po de' Media DE Min P25 Mediana P75 Max n p-valor
hematolégico pinzamiento
Hemoglobina Precoz 12,65 0,72 11,00 12,10 12,50 13,20 14,40 84 0233%*%*
(g/dL) Tardio 12,80 0,91 10,10 12,30 12,90 13,40 14,70 95 !
Hematocrito Precoz 37,73 2,25 33,70 36,05 37,35 39,20 43,80 84 0.084*
Primer (%) Tardio 38,37 2,63 31,20 36,50 38,30 39,90 43,80 95 ’
Hematies Precoz 4,24 3,31 3,46 4,04 4,23 4,40 5,46 83 0 443*
(x108/uL) Tardio 4,27 0,27 3,65 4,11 4,28 4,45 5,00 95 ’
Ferritina Precoz 59,33 59,57 7,70 32,90 43,30 76,00 493,00 81 0 186%*
(ug/mL) Tardio 49,51 37,34 7,50 20,60 41,90 70,90 207,80 93 ’
Hemoglobina Precoz 11,39 0,74 9,80 10,90 11,40 11,80 13,60 84 0.982*
(g/dL) Tardio 11,38 0,86 8,60 10,90 11,35 11,90 13,80 94 ’
Hematocrito Precoz 34,28 2,17 29,00 32,80 34,15 35,45 40,60 84 0 449*
Segundo (%) Tardio 34,02 2,39 27,40 32,70 33,80 35,70 40,50 95 ’
Hematies Precoz 3,81 0,33 3,15 3,58 3,78 3,99 4,61 84 0.044%*
(x108/uL) Tardio 3,72 0,27 3,13 3,54 3,65 3,91 4,39 95 !
Ferritina Precoz 22,2 17,36 5,20 10,80 16,75 26,50 93,30 78 0.912%*
(ug/mL) Tardio 21,42 14,55 5,10 9,90 17,20 29,10 72,10 89 ’
Hemoglobina Precoz 11,84 0,93 8,80 11,20 11,90 12,60 13,90 76 0745+
(g/dL) Tardio 11,80 0,92 9,60 11,20 11,85 12,35 14,20 92 ’
Hematocrito Precoz 36,02 2,72 27,40 33,90 36,00 38,20 41,70 75 0405*
Tercer (%) Tardio 35,68 2,54 29,00 34,10 35,45 37,35 42,90 92 !
Hematies Precoz 4,03 0,34 3,15 3,84 4,01 4,32 4,73 75 0.021%
(x108/uL) Tardio 3,92 0,29 3,24 3,72 3,87 4,12 4,59 91 !
Ferritina Precoz 22,12 19,75 6,30 10,90 18,05 26,60 163,60 74 0907+
(ug/mL) Tardio 26,11 47,21 5,80 11,80 19,50 26,80 438,10 85 !

DE: desvio estandar; P25: percentil 25; P75: percentil 75; Min: minimo; Max: maximo; n: nimero de madres; *Test t para comparacién de medias;
**U de Mann-Whitney *** Test de Welch para varianzas desiguales. Fuente: elaboracidn propia.
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La mayoria de las gestantes iniciaron su trabajo de parto de forma espontanea
(72,4%), optaron por la analgesia epidural (60,4%), la finalizacion del parto fue
espontdnea (79,2%) y no se les realizé episiotomia (80,8%), con mayor frecuencia
tuvieron desgarro (66%) siendo el mas frecuente el desgarro de segundo grado
seguido por el desgarro de primer grado (55,8% y 38,2% respectivamente, de las
mujeres que tuvieron desgarro). En el grupo del PP hubo mayor numero de inicio de
parto inducido (p=0.041), mayor numero de gestantes que optaron por la analgesia
epidural (p=0,037), mayor numero de partos instrumentados (p<0,001), mas
episiotomias (p=0,012), mayor uso de oxitocina intraparto (p=0,031) y también
recibieron mayor perfusién de liquidos durante el parto (p=0,015) siendo estas
diferencias estadisticamente significativas. No se encontraron diferencias significativas
respecto al desgarro perineal, a la amniorrexis artificial y a la sutura de periné tras

desgarro (Tabla 5-7).

Tabla 5-7. Variables obstétricas por grupos de pinzamiento del corddn.

Variable Pinzamiento precoz Pinzamiento tardio p-valor*
n % n %
Inicio del parto
Espontarfeo 84 66,7 97 78,2 0,041
Inducido 42 33,3 27 21,8
Tipo de analgesia
Epidural 86 68,3 65 52,4
Local 21 16,7 30 24,2 0,037
Sin analgesia 19 15,1 29 23,4
Finalizacion del parto
Espontaneo 83 65,9 115 92,7
Kiwi® o Ventosa 40 31,7 9 7,3 <0,001
Espatulas o férceps 3 2,4 0 0
.. , Si 32 25,4 16 12,9
Episiotomia No 94 746 108 871 0,012
Desgarro Si 82 65,1 83 66,9 0757
perineal No 44 34,9 41 33,1 !
Grado | 36 28,6 27 21,8
Grado Il 43 34,1 49 39,5
Grado llla 1 0,8 4 3,2 0,564
Grado lllb 1 0,8 2 1,6
Grado llic 1 0,8 1 0,8
Sutura periné Si 81 98,8 83 100,0 0313
tras desgarro No 1 1,2 0 0,0 !
Amniorrexis Si 44 34,9 36 29,0 0318
artificial No 82 65,1 88 71,0 !
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Oxitocina Si 80 63,5 62 50,0 0.031

intraparto No 46 36,5 62 50,0 !
Mediana (DE) Mediana (DE)

Fluidoterapia durante el 1092 (854) 810 (755) 0,015

parto (mL)
DE: desviacion estandar; n: niumero de madres; mL: mililitros; *Chi cuadrado.
Fuente: elaboracion propia.

5.3 DESENLACES HEMATOLOGICOS MATERNOS Y MOMENTO DE PINZAMIENTO
DEL CORDON

Los valores hematoldgicos se compararon en el momento del parto, a las 48 h
tras el parto y a las 6 sem posparto. Se observd que los valores estudiados (hematies,
hemoglobina, hematocrito y ferritina) sufren un descenso a las 48 h posparto y una
recuperacién hacia niveles habituales a las 6 sem (Tabla 5-8). No se detectaron
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los parametros estudiados,

segun grupo de pinzamiento asignado.
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Tabla 5-8. Valores hematolégicos maternos en el momento del parto, a las 48 horas y a las 6 semanas posparto. N = 195.

Momento Parametro hematolégico Momento pinzamiento Media DE Min P25 Mediana P75 Max n p-valor
, 6 Precoz 4,15 0,36 3,27 3,89 4,15 4,37 5,04 92 *
Hematies (x10%/ut) Tardio 407 030 3,17 3,90 4,08 228 490 103 0
Hemoglobina Precoz 11,95 0,92 9,40 11,30 12,00 12,60 14,10 92 0 423%%*
Parto (g/dL) Tardio 12,06 1,09 7,90 11,40 12,15 12,80 14,80 103 !
Hematocrito Precoz 37,08 2,77 30,00 35,00 37,00 39,00 44,00 92 0 895*
(%) Tardio 37,02 3,24 26,00 35,00 37,00 39,00 45,00 103 ’
Ferritina Precoz 32,12 25,55 7,10 15,80 23,70 45,00 160,40 92 0 516%*
(ng/mL) Tardio 33,17 24,24 6,40 16,60 28,90 4430 173,60 103 ’
, 6 Precoz 3,61 0,55 2,18 3,24 3,55 4,05 4,75 85 %
Hematies (x10%/ut) Tardio 3,46 052 233 3,14 3,44 380 540 o4 0070
Hemoglobina Precoz 10,47 1,56 7,10 9,30 10,50 11,50 14,10 85 0673
48 horas (g/dL) Tardio 10,37 1,48 7,20 9,50 10,35 11,40 14,10 94 !
Hematocrito Precoz 32,15 4,81 21,00 29,00 32,00 36,00 43,00 85 0 470*
(%) Tardio 31,65 4,50 22,00 29,00 32,00 35,00 43,00 94 ’
Ferritina Precoz 50,34 60,99 6,40 21,20 33,30 55,00 425,00 85 0 902%*
(ng/mL) Tardio 42,02 32,05 5,60 20,50 34,30 48,70 190,30 91 ’
, 6 Precoz 4,46 0,37 3,31 4,26 4,43 4,70 5,27 66 k%
Hematies (x10°/ul) Tardio 444 028 355 426 4,43 464 502 74 078
Hemoglobina Precoz 12,93 1,20 9,50 12,50 13,15 13,60 15,30 66 0 599*%*
6 semanas (g/dL) Tardio 13,13 0,95 10,80 12,60 13,05 13,80 15,50 74 ’
Hematocrito Precoz 39,38 3,32 30,00 38,00 40,00 42,00 47,00 66 0 303%**
(%) Tardio 39,91 2,61 34,00 38,00 40,00 42,00 45,00 74 !
Ferritina Precoz 51,49 41,23 6,90 20,20 35,50 75,00 190,10 65 0 292%*
(ng/mL) Tardio 44,78 40,45 8,50 20,10 31,40 57,60 187,00 67 ’

DE: desvio estandar; P25: percentil 25; P75: percentil 75; Min: minimo; Max: maximo; N: nimero de madres. *Test t para comparacién de medias; **U de

Mann-Whitney; ***Test de Welch para varianzas desiguales.
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5.4 DESENLACES CLINICOS MATERNOS Y MOMENTO DE PINZAMIENTO DEL

CORDON UMBILICAL

Se registro la frecuencia cardiaca y la presidn arterial de las mujeres a las 24 y 48

h tras el parto, ademas la presion arterial también se obtuvo a las 2 h posparto. No se

observaron diferencias significativas en ninguno de los casos, segin rama de tipo de

pinzamiento asignado a las participantes (Tabla 5-9 y Tabla 5-10).

Tabla 5-9. Frecuencia cardiaca posparto segun el momento del pinzamiento.

Tiempo tras el

Pinzamiento Media DE Min Max n p-valor*
parto (h)
Precoz 83,1 12,96 60,0 125,0 126
24 Tardio 82,9 13,65 55,0 128,0 124 0,909
Precoz 83,2 12,40 55,0 117,0 126
48 Tardio 82,0 13,95 52,0 123,0 124 0,328

*U de Mann-Whitney. DE: desvio estandar; Min: minimo; Max: maximo; n: nimero de madres.
Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 5-10. Presidn arterial posparto segln el momento del pinzamiento.

Tiempo tras el parto (h) Presion arterial Pinzamiento = Media DE Min P25 Mediana P75 Max n p-valor
L Precoz 1130 1332 74 1013 1100  123,0 148 126 »
) Sistolica Tardio 1143 1341 92  103,8 111,0  123,5 148 124 481
L Precoz 634 882 36 59,0 630 69,0 89 126 »
Diastdlica Tardio 648 831 47 59,8 65,0 68,0 90 124 333
cetslica Precoz 1152 12,44 85  106,3 1155 1238 16 126 .

2 Tardio 1157 13,69 71 1068 1150 1243 163 124 ‘
Diastolica Precoz 69,7 10,00 41 64,0 700 76,0 95 126 ..,

Tardio 698 10,11 40 63,8 700 76,0 99 124 ‘
o Precoz 111,4 12,91 76  103,0 112,0 1190 148 126 o
.8 Sistolica Tardio 1109 12,60 84  104,0 1100  118,0 163 124 481
Diastdlica Precoz 630 10,56 42 61,0 690 75,0 104 126 o

Tardio 684 967 41 62,8 690 740 93 124 ’

*Test t de comparacion de medias **U de Mann-Whitney. DE: desvio estandar; Min: minimo; P25: percentil 25; P75: percentil 75; Max:

84

de madres.
Fuente: elaboracion propia.
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5.5 DESENLACES OBSTETRICOS Y MOMENTO DE PINZAMIENTO DEL CORDON
UMBILICAL

La duracion media de la etapa de dilatacién fue de 224 min y 187 min para los
grupos PP y PT, respectivamente, sin observarse una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos (p=0,054). Para la etapa de expulsivo, se registrd la duracion
de su fase activa, sin encontrarse diferencia estadisticamente significativa, entre la
duracién media para el grupo del PP frente al PT (75 min vs. 68,1 min). La duracién del
alumbramiento, que incluye desde el momento en que se pinza el cordédn umbilical
hasta la salida al exterior de la placenta, presenta una duracion significativamente
mayor para el grupo del PT del cordén, con una media de 19,1 min respecto al valor
para el grupo de PP de 12 min (p<0,001). En la tabla 5-11, se muestra la duracién de
cada etapa del parto, en funcién del momento de realizacién del pinzamiento del

cordodn.

Tabla 5-11. Duracién en minutos de las distintas fases del parto segin el momento del

pinzamiento.
Fase del parto Pinzamiento = Media DE Min Max n p-valor*
. .. Precoz 224,0 146,0 60,00 660,0 126
Dilatacion Tardio 187,0 1180 60,00 600,0 124 0,054
Expulsivo Precoz 75,0 62,0 0,0 270,0 126 0343
(activo) Tardio 68,1 60,1 0,0 270,0 124 !
] Precoz 12,0 10,3 0,3 51,3 126
<
Alumbramiento .. 19,1 141 33 881 124 0,001
DE: desviacidn estandar; Min: minimo; Max: maximo; n: niumero de madres; *U de Mann-
Whitney.

Fuente: elaboracién propia.

En la Figura 26, se muestra la valoracion visual de la pérdida sanguinea durante
el parto. La pérdida de sangre menor a 500 mL se visualizé en el 75,2 % de las mujeres
y Unicamente en 3 casos (1,2 %) fue mayor de 1000 mL, uniendo ambos grupos. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas comparando ambos grupos de
pinzamiento (p=0,627). Al ser la valoracién visual de la pérdida sanguinea una variable
subjetiva, se valord su relacién con el cambio en los niveles de hemoglobina a las 48 h
tras el parto respecto a los valores previos al parto. Para ello se realizé una ANOVA,

pudiéndose observar una relacién estadisticamente significativa (p=0,014) entre el
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cambio en el nivel de hemoglobina y la pertenencia a un grupo de valoracién visual.
Tras la realizacidn de las pruebas Post Hoc se comprobd que la media de la diferencia
de hemoglobina es 0,983 mayor en el grupo de 500-1000 mL respecto al grupo >500
mL (p<0,001), y esta diferencia se incrementa a 1,914 en el grupo >1000 mL respecto al
grupo <500 mL (p=0,035). No hay diferencias significativas entre los grupos 500-1000
mLy >1000 mL.
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Figura 26. Valoracion visual de la pérdida sanguinea en el parto segiin el momento del
pinzamiento.
Fuente: elaboracién propia.

El alumbramiento fue espontdneo en el 98,8 % de las madres. Se administré a
todas las gestantes 10 Ul de oxitocina tras el parto, dentro del protocolo habitual del
paritorio. El 21,6 % de las mujeres precisaron administracién adicional de 10 Ul y el 2,4
% de 20 UL. Ni en el alumbramiento espontaneo ni en el uso adicional de oxitocina se
detectd diferencia estadisticamente significativa (p=0,571 y p=0,507 respectivamente)

(Tabla 5-12).

Cuatro madres necesitaron transfusion sanguinea, pertenecian todas al grupo de
PP, tres de ellas recibieron dos concentrados de hematies y a la otra puérpera se le
transfundio tres concentrados de hematies. Se encontré una diferencia significativa al
comparar los dos momentos del pinzamiento (p=0,045). A estas cuatro madres

también se les suministré hierro endovenoso en el posparto. En total, seis madres
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precisaron la administracion de hierro endovenoso durante la estancia hospitalaria, no
se encontré diferencia significativa entre ambos grupos de pinzamiento (p=0,102).
Cinco de ellas pertenecian al grupo de PP, recibiendo tres madres una dosis de 100 mg,
mientras que las otras dos recibieron 200 mg. Solamente una madre del grupo del PT
necesitd hierro endovenoso y recibié una dosis de 100 mg. Ninguna madre precisé de
hierro oral durante su estancia hospitalaria. Las seis madres que necesitaron hierro
endovenoso en el puerperio hospitalario, también recibieron prescripcion médica de
hierro oral junto al alta hospitalaria. La madre perteneciente al grupo del PT tenia
prescrito 80 mg/dia de hierro oral mientras que las pertenecientes al grupo del PP, dos

tenian 80 mg/dia, una 105 mg/dia y dos tenian 160 mg/dia (Tabla 5-12).

Tabla 5-12. Alumbramiento y repercusiones posparto segin el momento de pinzamiento.

Variable Valor Pinzamiento precoz Pinzamiento tardio  p-valor*
n % n %
AIumbr’amiento Si 124 98,4 123 99,2 0,571
espontaneo No 2 1,6 1 0,8
10 VI 31 24,6 23 18,5

Administracion

o . . 20 Ul 3 2,4 3 2,4 0,507
oxitocina adicional
No 92 73,0 98 79,0
Transfusion Si 4 3,2 0 0,0 0.045
sanguinea No 122 96,8 124 100,0 !
L Si 5 4 1 0,8
Hierro intravenoso No 121 9% 123 99,2 0,102

*Chi cuadrado; n: nimero de madres.
Fuente: elaboracion propia.

La decisién materna de cédmo alimentar a su hijo/a, al ingreso en la sala de partos
no presentd diferencia estadisticamente significativa (p=0,456), siendo el 84 % de las
madres participantes las que optaron por la lactancia materna. El contacto piel con piel
continuo, al menos durante los primeros 60 min tras el parto, obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001) entre el grupo del PP y el PT, al igual que
conseguir el primer agarre al pecho en la sala de partos y el tiempo que necesito la
criatura recién nacida para conseguirlo (p=0,012 y p=0,011 respectivamente), siendo el

resultado a favor del PT (Tabla 5-13).
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Tabla 5-13. Variables en sala de partos seglin el momento del pinzamiento.

Variable Valor Pinzamiento Pinzamiento p-valor*
precoz tardio
n % n %
Decision lactancia  Materna 108 85,7 102 82,3 0.456
ensaladepartos  pificial 18 14,3 22 17,7
Piel con piel Si 85 67,5 109 87,9
ininterrumpido <0,001
primeros 60 min No 41 32,5 15 12,1
Si 93 86,1 98 96,1
N 7 7
Agarre al pecho No 15 13,9 4 39 0,012
<20 min 6 5,6 13 12,7
20-39 min 31 28,7 26 25,5
Tiempo hastael ;o 24 22,2 36 35,3
primer agarre al 0,011
pecho” > 60 min 32 29,6 23 22,5

No agarre en
partos
n: nimero de madres; *Chi cuadrado; *Madres que habian optado por lactancia materna en la
sala de partos.
Fuente: elaboracién propia.

15 13,9 4 3,9

El tipo de alimentacion a las criaturas recién nacidas se diferencié en lactancia
materna exclusiva, lactancia materna no exclusiva y lactancia artificial, al realizar el
tratamiento estadistico, segun grupo asignado por momento del pinzamiento del
corddn, no se observd diferencia estadisticamente significativa tanto para la
alimentacion en la sala de partos como en el momento del alta hospitalaria (p=0,456 y
p=0,106 respectivamente) Desde el momento del parto hasta el alta hospitalaria, 4

mujeres cambiaron a lactancia artificial siendo 2 en el grupo de PP y 2 en el de PT

(Tabla 5-14).
Tabla 5-14. Tipo de lactancia al nacimiento y al alta hospitalaria segin momento del
pinzamiento.
Variable Pinzamiento precoz Pinzamiento tardio  Total p-valor*
n % n %

LME 108 51,4% 102 48,6% 210

Sala de partos LMNE 0 0,0% 0 0,0% 0 0,456
LA 18 45,0% 22 55,0% 40
LME 90 50,0% 90 50,0% 180

Al alta LMNE 16 61,5% 10 38,5% 26 0,106
LA 20 45,5% 24 54,5% 44

n: nimero de madres; *Chi cuadrado; LME: lactancia materna exclusiva; LMNE: lactancia
materna no exclusiva; LA: lactancia artificial.
Fuente: elaboracién propia.
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Las madres que optaron por lactancia materna, tanto exclusiva como no

exclusiva, se les realizé una valoracion de su lactancia mediante la escala LATCH, en la

sala de partos y al alta hospitalaria. En la tabla 5-15 se muestran valores de media,

mediana y moda de las puntuaciones LATCH. No se observaron diferencias

estadisticamente significativas en los valores de puntuacion de escala LATCH segun

momento de pinzamiento (p=0,089 y p=0,062 respectivamente).

Tabla 5-15. Escala LATCH en sala de partos y al alta segiin momento del pinzamiento.

Momento LATCH sala partos LATCH al alta
pinzamiento

n  Media DE Mna p-valor* n Media DE Mna p-valor*
Precoz 92 6,87 1,48 7 85 8,10 1,47 8
Tardio 94 7,23 1,15 7 0,089 89 8,49 1,09 9 0,062
Total 186 7,05 1,33 7 174 8,30 1,28 8

n: nimero de madres; *U de Mann-Whitney; LME: lactancia materna exclusiva; LMNE:
lactancia materna no exclusiva; LA: lactancia artificial.

Fuente: elaboracién propia.

Se estudiaron los factores que pueden afectar a la lactancia materna, para

comprobar su influencia entre una lactancia materna exclusiva o no exclusiva al alta

hospitalaria. La Unica variable que tuvo un resultado estadisticamente significativo fue

mantener el contacto piel con piel la madre con la criatura recién nacida, de forma

ininterrumpida los primeros 60 min de vida (p=0,014) (Tabla 5-16).

Tabla 5-16. Factores relacionados con la lactancia materna al alta hospitalaria.

Caracteristica Al alta p-valor
Total LME LMNE
n % % n %
Edad materna (aios)
<26 29 (14,1%) 24 (13,4%) 5  (19,2%)
26-35 126  (61,2%) 110 (61,5%) 15 (57,7%) 0,728*
>35 51 (24,8%) 45 (25,1%) 6 (23,1%)
Origen de la madre
Espafia 155  (75,2%) 133 (74,3%) 20  (76,9%)
Extrajera 51 (24,8%) 46 (25,7%) 6 (23,1%)
Europa del este 18 (8,7%) 15 (8,4%) 3 (11,5%)
Europa del oeste 2 (1,0%) 3 (1,7%) 0 (0,0%) 0,732%*
Africa 21 (10,2%) 20 (11,2%) 1 (3,8%)
Oceania 1 (0,5%) 1 (0,6%) 0 (0,0%)
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Latinoamérica 9 (4,4%) 7 (3,9%) 2 (7,7%)
Nivel de estudios
maternos
Estudios primarios 33  (16,0%) 28 (15,6%) 5 (19,2%)
Estudios secundarios 51  (24,8%) 45 (25,1%) 6 (23,1%)
Bachillerato 41  (19,9%) 38 (21,2%) 3 (11,5%)
Estudios 44  (21,4%) 38 (21,2%) 5  (19,2%) 0,866*
Universitarios
Estudios 12 (5,8%) 11 (6,1%) 1 (3,9%)
Universitarios de
posgrado
Sin dato 25 (12,1%) 19 (10,6%) 6  (23,1%)
Numero de hijos/as
Uno 109 (52,9%) 90 (50,3%) 19  (73,1%)
Dos 71 (34,5%) 65 (36,3%) 5 (19,2%) 0,093*
Tres o mas hijos/as 26 (12,6%) 24 (13,4%) 2 (7,7%)
IMC materno
pregestacional
<18,5 9 (4,4%) 7 (3,9%) 2 (7,7%)
18,5-24,9 130 (63,1%) 117 (65,4%) 12 (46,2%) 0252*
25-29,9 46  (22,3%) 37 (20,7%) 9 (34,6%) ’
>29,9 21 (10,2%) 18 (10,1%) 3 (11,5%)
Consumo materno
tabaco durante
embarazo
Si 26 (12,6%) 25 (14,0%) 1 (3,8%) 0.147*
No 180 (87,4%) 154 (86,0%) 25  (96,2%) ’
Inicio parto
Espontaneo 148 (71,8%) 130 (72,6%) 17  (65,4%) 0 444*
No espontaneo 58  (28,2%) 49 (27,4%) 9 (34,6%) ’
Finalizacion parto
Espontaneo 165  (80,1%) 145 (81,0%) 19  (73,1%) 0345+
No espontaneo 41  (19,9%) 34 (19,0%) 7  (26,9%) ’
Pinzamiento del
cordon
Precoz 106 (51,5%) 89 (49,7%) 16  (61,5%) 0 260*
Tardio 100 (48,5%) 90 (50,3%) 10 (38,5%) ’
Género del
neonato/a
Femenino 100 (48,5%) 90 (50,3%) 9 (34,6%) 0.135*
Masculino 106  (51,5%) 89 (49,7%) 17  (65,4%) !
Peso del recién
nacido/a
<2.500 g 6 (2,9%) 4 (2,2%) 2 (7,7%)
2.500-2.999 g 40  (19,4%) 36 (20,1%) 4  (15,4%)
3.000-3499 g 91 (44,2%) 80 (44,7%) 10 (38,5%) 0,216*
3.500-3.999 g 49  (23,8%) 44 (24,6%) 5  (19,2%)
>3.999 g 20 (9,7%) 15 (8,4%) 5 (19,2%)

Piel con piel los
primeros 60 min tras
el parto
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Si 169  (82,0%) 152 (84,9%) 17  (65,4%) 0.014*
No 37  (18,0%) 27 (15,1%) 9 (34,6%) !
Tiempo primer
agarre en sala de
partos
<20 min 19 (9,2%) 16 (8,9%) 3 (11,1%)
20-39 min 55  (26,7%) 51 (28,5%) 4  (14,8%)
40-60 min 59  (28,7%) 55 (30,7%) 4  (14,8%) 0,086*
>60 min 54  (26,2%) 42 (23,5%) 12 (44,5%)
No agarre 19 (9,2%) 15 (8,4%) 4 (14,8%)
Edad gestacional (dias) Media DE Media DE 0.906**
278 8,83 278 6,78 !

*Chi cuadrado, ** U de Mann-Whitney; n: nimero de madres; DE: desviacion estandar.
Fuente: elaboracién propia.

5.6 MEDIDAS DE EXPERIENCIAS COMUNICADAS POR LA PACIENTE

En este apartado se valoran diferentes experiencias y sintomas experimentados
por las madres. En este caso, se hace referencia a todas las gestantes participantes en
el estudio, es decir 250 mujeres, a excepcion de la satisfaccion donde el grupo de

gestantes fue de 198.

El presente estudio midid la satisfaccion global y media final de las gestantes
participantes, aleatorizadas en grupo de PP o PT, a través de Mackey Satisfaction
Childbirth Rating Scale (MCSRS). Junto a esta escala, se afiadid una segunda parte de
preguntas donde la mujer contestd a su grado de dolor durante la expulsién
placentaria, sensacion de mareo y/o taquicardia durante las primeras 48 h posparto,
conocimiento sobre momento de pinzamiento de corddén y grado de estudios

alcanzados por la mujer.

Respecto a la percepcion materna de dolor al expulsar la placenta, en el grupo
del PP, el 27,8 % de las madres reportdé una puntuacién de O dolor seguida de la
puntuacion 3 el 10,3 %, mientras que en el grupo del PT, el 21,8 % de las madres
proporciond una puntuaciéon de 0, seguida de la puntuacién 1 para el 16,2 %. El
porcentaje de madres que no respondieron a esta pregunta fue del 27% para el grupo
del PPy del 17,7% para el grupo del PT (Figura 27). Tras aplicar la prueba Chi cuadrado,

no se encontro diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p=0,446).
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Figura 27. Dolor en el alumbramiento seguin el momento del pinzamiento.
0 = nada de dolor; 10 = dolor muy intenso.
Fuente: elaboracion propia.

Respecto a las siguientes tres variables hay que decir que el porcentaje de las
mujeres que no respondid a estas preguntas fue del 23,8% en el grupo del PP y del
17,7% en el grupo del PT. La percepcion de las gestantes de sensacion de mareo
durante las primeras 48 h posparto, fue del 28,6 % en el grupo de madres del PP
mientras que en el grupo del PT en un 35,5% (Figura 28). Tras aplicar la prueba Chi

cuadrado, no se encontré diferencia significativa entre ambos grupos (p=0,419).
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Figura 28. Sensacion de mareo durante las 48 horas posparto segiin el momento del

pinzamiento.
Fuente: elaboracién propia.

Referente a la sensacion de taquicardia durante las primeras 48 h posparto, el

grupo de madres del PP reporta este sintoma en un 15,1% mientras que en el grupo

del PT en un 8,1% (Figura 29). Tras aplicar la prueba Chi cuadrado, se encontré

diferencia significativa entre ambos grupos (p=0,047).
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Figura 29. Sensacién de taquicardia en las primeras 48 horas posparto segin el momento del
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pinzamiento.
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El nivel de conocimiento previo de las madres con relacién a que el corddn
umbilical se podia pinzar en diferentes momentos, representd que el 45,2% de las
mujeres del grupo del PP y el 46,8% del grupo del PT no sabian que existen diferentes
momentos para pinzar el cordédn umbilical tras el parto (Figura 30). Tras aplicar la
prueba Chi cuadrado, no se encontrd diferencia significativa entre ambos grupos

(p=0,720).
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Figura 30. Conocimiento sobre las opciones de pinzamiento del cordén segiin momento del
pinzamiento.
Fuente: elaboracién propia.

La satisfaccion con el proceso del parto se midid con Mackey Satisfaction
Childbirth Rating Scale (MCSRS). La satisfaccion global es un item que se les pregunta a
las madres y hace referencia a su satisfaccion general con el proceso del nacimiento. La
satisfaccion final se calcula sumando cada uno de los items de la escala. La satisfaccidon
global y final media de las gestantes, en ambos grupos, en relacién a la experiencia del
parto fue de 4,5 (DE = 0,37) y 4,8 (DE = 0,48) sobre 5, respectivamente. La mayoria de
las madres expresaron valores de satisfaccion por encima 4 (Mnasatistaccion global= 5,0;
Mnasatisfaccion final= 4,6). Atendiendo a los rangos de los valores obtenidos, se observé
que, si bien desde ambas perspectivas se alcanzan valores similares, resultan mas

I”

dispersos en la perspectiva “satisfaccion global” (Rangosatisfaccion global = 3,0;

Rangosatisfaccion final= 2,1 1)-
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Con respecto a las variables sociodemograficas, no se obtuvieron diferencias
significativas entre el grado de satisfaccion de las madres segun nivel de estudio o
lugar de origen en las dos perspectivas analizadas, mientras que si varid
significativamente con la edad de la gestante (p=0,0398, R = -0,1529) en la perspectiva

III

“satisfaccion final” (Figura 31), siendo las gestantes de menor edad las que presentan
mayor grado de satisfaccion. Tanto la satisfacciéon global como final, resultaron
independientes de todas las variables obstétricas evaluadas a excepcién de duracién
del alumbramiento, tipo de finalizacién del parto y puntuacién del Apgar al primer
minuto en perspectiva global, y de amniorrexis espontanea en perspectiva final (Tabla
5-17), (a menor tiempo de alumbramiento, finalizacion espontdnea del parto, mayor
puntuacion del Apgar al minuto y amniorrexis espontanea, la satisfaccion fue mas
alta). Con relacién al tiempo de pinzamiento del cordén umbilical, no se observaron
diferencias significativas, tanto en la satisfaccion global como final, entre grupos de PP
(p =0,46091) y PT (p = 0,11513). Si bien, de forma general, los valores de satisfaccién
de las madres del grupo de PT resultaron moderadamente superiores, con un menor

grado de dispersion (Figura 32). En la regresidn realizada entre la satisfaccion materna

y el tiempo de pinzamiento, se obtuvo un valor de R> =0,0156 (p = 0,093) (Figura 33).
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0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Edad

Figura 31. Edad de las madres y satisfaccion con la experiencia del parto y el nacimiento.
Segun puntuacion final de la escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale. (1= muy
insatisfecha; 5= muy satisfecha). N =181.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 5-17. P-valor de la relacidn entre la satisfaccion global y final de las madres participantes
con la experiencia del parto y el nacimiento, y las diferentes variables sociodemograficas y
obstétricas.

Caracteristica p-valor
Satisfaccidn global* Satisfaccidn final**

Nivel de estudios” 0,6363! 0,4455*
Edad/n 0,5431% 0,03982
Origen™\A 0,4412* 0,52143
Numero de gestaciones previas™ 0,9926' 0,3895%
Nlmero de partos previos A 0,1213! 0,4586°
Amniorrexis espontanea™ 0,38713 0,0206°
Dilatacién en el agua™? 0,7482* 0,23583
Uso de oxitocina intrapartor® 0,3144* 0,37723
Analgesia epidural™ 0,1203! 0,92013
Episiotomia™n 0,0659* 0,89153
Duracién dilatacionA 0,1005? 0,7282
Duracién alumbramiento™ 0,00652 0,23992
Tipo de finalizacién del partor 0,04133 0,73263
Desgarron? 0,86023 0,59083
Apgar 1 minAn 0,0011* 0,223%
Apgar 5 minAA 0,1322*% 0,3673*
Primer agarre antes 60 minA? 0,09933 0,4187°
'FI;iI::;r::aAeAntre pinzamiento y salida 0,3324 0,9835°
Lactancia en el parto™® 0,1348! 0,59123
Lactancia al altar? 0,18721 0,56323
Peso del hijo/ar 0,3265* 0,95172
Pinzamiento (precoz/tardio) A 0,4609' 0,11513
Nivel de conocimiento previo sobre 0,6919 0,3267°

pinzamientoMMAA

AN =179, "N =181, "AN =191, MAAN = 198
1Chi cuadrado. 2Spearman. 3U de Mann-Whitney. *Kruskal-Wallis.
*Puntuacion otorgada al item 36 de la escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale.
**Puntuacion resultante de la sumatoria de los valores asignados a cada item 1 al 36 de la
escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale.
Fuente: elaboracion propia.
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Figura 32. Tiempo de pinzamiento del cordén umbilical y satisfaccion global con la experiencia

del parto.

Segun puntuacidn final de la escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (1= muy

insatisfecha; 5= muy satisfecha). N=191.
Fuente: elaboracion propia.
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Figura 33. Regresidn entre el tiempo de pinzamiento del cordén umbilical, en segundos, y

satisfaccién materna global con la experiencia del parto.

Segun puntuacidn final de la escala Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (1= muy
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El andlisis factorial identific6 los seis factores de la escala MCSRS,
diferencidandose los pesos de cada factor moderadamente entre si, segun se analizo el

conjunto de madres participantes por ramas de estudio (Tabla 5-18).

Tabla 5-18. Varianza explicada por cada factor de la escala Mackey Childbirth Satisfaction
Rating Scale (MCSRS) de medicidn de la satisfaccion con la experiencia del parto y el
nacimiento, obtenida para las madres participantes en el estudio segiin momento de

pinzamiento del cordén umbilical, y valores del estudio de validacion de la escala.

MCSRS Varianza explicada (%)
Factores escala Total Pinzamiento Pinzamiento Estudio validacion
precoz tardio MCSRS*?
Obstetra 18,9 16,4 21 19,5
Matrona 11,7 17,4 + 4,8/ 15,1 19,2
Dilatacion 10,5 11,3 =¥ 9,8
Recién nacido 7 6,6 14,1** 6,4
Expulsivo 6 SEEE 0,06 8,4
Acompahante y 57 4,4 0,03 6,1
confort
Varianza total ;g o 60,9 50,3 69,4
explicada

*El modelo reagrupa esta subescala con Matrona.
**El modelo reagrupa esta subescala con Matrona.
***El modelo reagrupa esta subescala con Dilatacion.
APuntos adicionales de un nuevo factor que incluye la pregunta 27 correspondiente a la
subescala Matrona.
Fuente: elaboracién propia.
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6.1 PINZAMIENTO DEL CORDON UMBILICAL Y EFECTOS MATERNOS

Las mujeres en proceso de parto generalmente son atendidas por profesionales
sanitarios, tanto matronas como ginecdlogos/as. Existe una gran disparidad en las
actuaciones y procedimientos debido a diferencias de atencion relacionadas con el
centro asistencial o con los/as profesionales implicados (Ortiz-Esquinas et al., 2020).
Cualquier practica asistencial deberia de estar basada en la evidencia, para
proporcionar los mejores cuidados tanto a la madre como a su criatura. En este
sentido, desde la publicacidon de la GPC sobre la Atencidn al Parto Normal (Ministerio
de Sanidad y Politica Social, 2010) ha habido bastantes cambios. Una de las practicas
que presenta mayor variabilidad asistencial es el momento de pinzamiento del cordén
umbilical, que en su forma mas precoz se realiza inmediatamente tras el nacimiento o
en su opcidén mas tardia se produce cuando cesan los latidos en el cordén umbilical
(puede superar los 5 min). Diversas guias de practica clinica, empezando por la OMS
(WHO, 2012) y continuando por las de diversos paises como Reino Unido (NICE, 2023),
Canadd (Government of Canada, 2018), Australia (The Royal Australian and New
Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists, 2017) y recientes revisiones
sistematicas (Zhao, 2020) recomiendan el PT del cordén umbilical considerandolo
como tal a partir del primer minuto de vida. En nuestro pais, la primera guia de
practica clinica sobre la atencién al parto también lo incluye (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2010) aunque continda habiendo variabilidad en la atencion a la mujer

de parto en los hospitales espafioles.

La evaluacién de las repercusiones del momento del pinzamiento ha sido objeto
de numerosas investigaciones, pero habitualmente se han centrado en las
repercusiones en el neonato/a, como la disminucion del riesgo de mortalidad neonatal
(Mercer et al., 2021), la mejor adaptacion a la vida extrauterina, los niveles mas altos
de hemoglobina, el menor riesgo de enterocolitis necrotizante o de hemorragia
interventricular (Qian et al., 2019) y los mayores depdsitos de hierro (Rabe et al., 2019)
entre otros. Sin embargo, esta prdctica también podria tener consecuencias maternas

gue deberian ser correctamente evaluadas.

La mayoria de estudios centrados en la practica del corte del cordén umbilical

qgue han considerado factores relacionados con las madres, hacen referencia a la
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hemorragia posparto (Anderson et al., 2013; McDonald et al., 2013; Mohammad et al.,
2021; Qian et al., 2019) y/o parametros hematolégicos maternos (De Paco et al., 2016;
Gregori et al. 2018; McDonald et al., 2013), pero no han tenido en cuenta otros
factores clinicos ni otras variables relacionadas, como es la percepcion materna de la
asistencia, y que puedan influir en la calidad de los servicios prestados durante el

nacimiento.

En este sentido, la investigacidn que aqui se presenta se ha centrado en la
evaluacion de las repercusiones maternas, tanto a nivel clinico (hematoldgico,
sangrado posparto y duracion de la tercera etapa del parto) como a nivel de la
experiencia reportada por la mujer (percepcion de dolor o satisfaccion materna
relacionada con el nacimiento), asi como también los efectos sobre la adherencia a la
lactancia materna. Se trata de un estudio innovador pues no se ha encontrado en la
literatura otros estudios que tuvieran en cuenta todos estos parametros maternos. La
valoracion de la seguridad y el bienestar de la madre resultan fundamentales para
proporcionar una atencion de calidad en el proceso del parto y este estudio puede
aportar informacién de gran valor que contribuird a mejorar la evidencia cientifica

respecto a la eleccion del momento de corte del cordén umbilical tras el parto.

No obstante, uno de los primeros escollos a la hora de poder comparar los
resultados con otras investigaciones ha sido la gran variabilidad en la definicidn del PP
y PT del corddon umbilical. Segun la OMS (WHO, 2012), se define el PP como el
producido antes del primer minuto de vida del recién nacido/a y el PT como aquel que
se realiza entre el primer y tercer minuto de vida. Sin embargo, en la literatura no esta
tan claro este concepto. Se han valorado dos metaanalisis sobre los efectos del
momento de pinzamiento de corddn que incluyen trabajos con diferentes
caracteristicas. Mientras que en el metaanalisis de McDonald et al. (2013) el PP se
produce dentro del primer minuto, tras el parto, y que incluye diferentes opciones
(desde los 5 s hasta el primer minuto), en el metaanalisis de Rabe et al. (2019) se
considera PP hasta los 30 s tras el nacimiento (desde los 5 s). De tal manera que el PT
también es diferente en los estudios incluidos. En el metaanalisis de Rabe et al. (2019)
puede producirse desde los 30 s hasta los 2 min de vida, no considerandose en ninguln

trabajo incluido, la opcién de esperar a que deje de latir. Por el contrario, en el

101



Discusion

metaanalisis de McDonald (2013) se incluyen estudios que consideran el PT desde el
primer minuto hasta el cese de las pulsaciones del corddn, con una gran variabilidad.
En otros estudios realizados en contextos muy diferentes como en Nigeria o Italia, se
considerd el PT a partir del primer minuto de vida (De Angelis et al., 2022; Ofojebe et
al., 2021;), mientras que en Jordania se establecié a los 90 s tras el parto (Mohammad
et al., 2021). En otras investigaciones realizadas en Italia (Di Tommaso et al., 2019) y
China (Wu et al., 2024) consideraron el cese de los latidos del cordén. Cabe destacar
que en el estudio sobre este tema realizado en Espafia, se considerd PT a los 2 min de

vida (De Paco et al., 2016).

En nuestro estudio, coincidiendo con la mayoria de la literatura consultada, se ha
considerado que el PP era el realizado antes del primer minuto y el PT el que se
producia pasado ese primer minuto, en nuestro caso concreto, cuando dejaba de

notarse el latido del mismo.

El cordon umbilical deja de latir cuando cesa el intercambio de sangre entre la
placenta y el neonato/a, proceso que depende del desprendimiento placentario. Este
desprendimiento, a su vez, se verd afectado por el manejo del alumbramiento
(Herman, 2002). En nuestro estudio, con el objetivo de realizar una actuacién inicial
homogénea en la fase del alumbramiento, se practicé un manejo activo de la tercera
etapa del parto a todas las mujeres, con la administraciéon de 10 Ul de oxitocina (IV o
IM) en el primer minuto tras el parto, sin obviar que pudieran necesitar mayor dosis de
uterotdnico o de otro tipo de medicacién durante el posparto. En otros estudios
similares se ha controlado el uso de la oxitocina durante el posparto aunque con
diferentes pautas (de 5 Ul a 30 Ul), diferentes vias de administracion (IM o IV) y/o en
diferentes momentos del posparto (Andersson et al., 2013; De Paco et al., 2016;
Emhamed et al., 2004; Frolova et al., 2016; Jahazi et al., 2008; Ofojebe et al., 2021;
Rabe et al., 2019; Salari et al., 2014; van Ast et al., 2019; van Rheenen et al., 2007).
Incluso en otros estudios no se ha controlado (Katariya et al., 2021; Winkler et al.,
2022) o no se ha administrado oxitocina (Chaparro et al., 2006; Grajeda et al., 1997).
En nuestro caso, se ha considerado que esta variable podria influir en el
desprendimiento placentario y en el cese de las pulsaciones del corddn, por lo tanto,

se ha decidido controlar este factor para que fuera homogéneo evitando sesgos.
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Por otra parte, se podria considerar que otras variables clinicas o
sociodemograficas podrian influir en los resultados que estan siendo investigados. Con
el fin de controlar esta situacidon, se ha procedido a aleatorizar a las gestantes
estudiadas para que ambos grupos fueran lo mas homogéneos posible. Tras analizar
los datos sociodemograficos, previos al parto, y variables clinicas se ha podido
constatar que en la mayoria de las variables no existen diferencias entre grupos de
estudio. Sin embargo, algunas variables si que presentan diferencias estadisticamente
significativas como son: numero de hematies en el segundo y tercer trimestre,
inducciones de parto, analgesia epidural, partos instrumentados, episiotomias y uso de

oxitocina intraparto. Todas ellas han sido mas frecuentes en el grupo de PP.

En nuestro estudio los niveles hematoldgicos maternos a las 2 hy a las 48 h tras
el parto, asi como a las 6 semanas del mismo, no difieren entre grupos de pinzamiento,
resultados que coinciden con otros estudios que realizan la extraccién sanguinea a las
madres a las 24 h posparto (De Angelis et al. 2022; Wu et al., 2024) o a las 48 h
posparto (De Paco et al., 2016). Este aspecto refuerza la hipdtesis de que el PT no

provoca ningun efecto nocivo en las madres.

Se ha valorado la influencia en la duracién de la tercera etapa del parto. En la
literatura observamos que una mayor duracion de esta etapa se relaciona con mayor
riesgo de HPP (Abdo et al., 2018; Chikkamath et al 2021; Frolova et al., 2016; Ushida
et al. 2022; de Vries et al. 2024), pero son pocos los estudios que incorporan el
momento del pinzamiento del corddn. Diversos autores coinciden en que el PT
prolonga la tercera etapa del parto (Di Tommaso et al., 2019; Katariya et al., 2021). En
el presente estudio se ha detectado una duracién significativamente mayor para el
grupo del PT, pero sin reportar efectos adversos asociados. Estos resultados estan
relacionados, sobre todo, con la probabilidad de tener duraciones superiores a 30 min,
de hecho, en nuestro grupo de gestantes estudiado, se ha encontrado un aumento
significativo de las duraciones mayores a 30 min en el grupo de PT, aunque el manejo
del alumbramiento fue dirigido y se llevd a cabo de la misma forma en ambos grupos.
Por el contrario, en los estudios revisados encontramos duraciones mayores de 30 min
en el grupo de PP, aunque sin diferencias estadisticamente significativas (Andersson et

al., 2013; McDonald et al., 2013) e incluso mayores a 60 min (Andersson et al., (2013)
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también sin significacion estadistica. Asimismo observamos estudios en los que la
duracion fue similar en ambos grupos (De Paco, 2016). Una mayor duracién de la
tercera etapa del parto parece ser que si se relaciona con el riesgo de HPP, aunque
existe una gran disparidad entre los diferentes autores. Para algunos, el punto de corte
es menor de 30 min, con un rango de 5 a 24 min (Abdo et al., 2018; Cai et al., 2024;
Cummings et al., 2016; Chikkamath et al., 2021; De Vries et al., 2024, Frolova et al.,
2016; Magann et al., 2012; Shinar et al., 2016; Ushida et al., 2022), para otros a partir
de los 30 min (Combs y Laros, 1991 y Dombrowski et al., 1995) o de los 60 min (Weeks
et al., 2008). Incluso hay autores que no encuentran relacion entre la duracion de la
tercera etapa del parto mayor de 60 min y el aumento de riesgo de HPP (Franke et al.

(2021).

Se ha estudiado el volumen del sangrado materno y sus repercusiones clinicas.
Publicaciones previas reportan que el momento del pinzamiento no afecta a la
hemorragia posparto en la mayoria de los estudios consultados (Ceriani et al., 2006;
Fogarty et al., 2018; Purisch et al., 2019; Qian et al., 2019; van Rheenen et al. 2007), asi
como tampoco a sangrados de 500 mL o superiores tras el parto (McDonald et al.,
2013) aunque alguno concluye que el PP se asocia significativamente con un aumento
de la HPP (Mohammad et al., 2021). Ademas la OMS (WHO, 2012) recomienda el PT
del cordén como parte del manejo activo del alumbramiento para prevenir la HPP. En
esta investigacion, no se han apreciado diferencias estadisticamente significativas en la
cantidad de sangrado, aunque las madres que necesitaron una transfusidén sanguinea
pertenecian al grupo de PP, coincidiendo con el estudio de Andersson et al., (2013),
por otra parte, en el estudio de Qian et al., (2019) la necesidad de terapia con hierro IV

también fue superior en el grupo de PP.

En el presente estudio, la diferencia entre los valores de la hemoglobina
preparto y a las 48 h posparto aumentaba conforme se incrementaba la pérdida de
sangre valorada visualmente, pero no dependia del momento del pinzamiento del
corddn. En un estudio que pretendia predecir la necesidad de trasfusion sanguinea tras
el parto, se valoraron las variables de hemoglobina preparto y posparto. La presencia
de valores bajos anteparto era uno de los factores que afectaban a esta prediccién. Sin

embargo, no se considerd el pinzamiento de corddn como variable (Attali et al., 2024).
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Por consiguiente, el sangrado y los cambios hematoldgicos maternos posparto no van
a modificarse por el momento del pinzamiento del cordén umbilical, siendo el PT una
practica que no afecta negativamente a la madre, e incluso se puede considerar la
opcion de que disminuya el riesgo de hemorragia posparto (dentro del manejo activo
del alumbramiento) como recomienda la OMS (WHO, 2012) y, en consecuencia, la
necesidad de trasfusién o tratamiento con hierro. Mas bien, el riesgo de transfusion
sanguinea posparto estd relacionado con niveles bajos de hemoglobina preparto (Attali
et al.,, 2024). Aunque, como no existe suficiente evidencia al respecto, se deberian

realizar mas investigaciones sobre esta cuestion.

El diagndstico adecuado de HPP inmediata deberia incluir una estimacién
meticulosa de la pérdida de sangre antes de que cambien los signos clinicos de la
mujer, ya que la realizacién de analiticas para constatar cambios entre la hemoglobina
preparto y posparto se debe reservar para gestantes con signos clinicos de anemia
(Barasinski et al., 2023). Si la pérdida sanguinea es superior a 500 mL, el hematocrito
posparto disminuye, no obstante, en ausencia de anemia preparto este cambio puede
que no sea clinicamente significativo (Gharoro y Enabudoso, 2009), teniendo que
elevarse a una pérdida superior a 1000 mL para detectar cambios clinicos importantes
(Anger, 2019). La estimacion visual de pérdida de sangre se considera un método
subjetivo e inexacto aunque tiene valor clinico porque puede detectar la hemorragia
posparto de forma rapida y cdmoda, por parte de obstetras y matronas (Wang et al.,
2024). No obstante, segun la bibliografia consultada, puede existir subestimacién y
sobreestimacion de la pérdida de sangre tras un parto vaginal (Larsson et al., 2006;
Wiklund et al., 2023), sobreestimacion (Al Kadri et al., 2011; Brant et al., 1967; Duthie
et al., 1991; Razvi et al., 1996) o subestimacion (Lertbunnaphong et al., 2015; Patel et
al., 2006; Stafford et al. 2008) ademds la subestimacion aumenta a medida que
aumenta la cantidad de sangre perdida (Prasertcharoensuk et al., 2000). También se
sostiene que cuanto mayor sea la pérdida sanguinea, mayor sera la imprecision de la
estimacion visual por subestimacion o sobreestimacién (Natrella et al., 2018; Kavle et
al., 2006) o que la estimacion visual de la pérdida de sangre es relativamente precisa,
siempre y cuando la pérdida no sea abundante (Glover, 2003; Kavle et al., 2006;

Kearney et al., 2018). A pesar de lo expuesto anteriormente, en nuestro estudio se ha
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encontrado una correlacién entre la pérdida visual sanguinea postparto, por parte de
la matrona, y los cambios en los pardmetros hematoldgicos tras el parto. Solamente no
se han encontrado diferencias significativas entre los grupos 500-1000 mL y >1000 mlL,
probablemente debido al bajo tamafio muestral de este ultimo. Por tanto, la
valoracion visual de la pérdida sanguinea durante el parto es una herramienta util,
barata y accesible en la estimacion de la cantidad de sangre perdida que nos puede
alertar sobre sangrados que requieran mayor atencién ya que en nuestro estudio se ha
demostrado la asociacién entre una mayor pérdida sanguinea, mediante valoracion

visual, y una mayor disminucion de la hemoglobina posparto.

Con el objetivo de valorar la influencia del pinzamiento del cordén umbilical
sobre la lactancia materna, se ha utilizado la escala LATCH, ya que es un método
objetivo, de facil aplicacién que facilita la evaluacion de la lactancia (Shah et al., 2021)
y permite dirigir las intervenciones apropiadas para ayuda a la madre a tener una
lactancia exitosa (Jensen et al., 1994). La influencia del pinzamiento del cordén
umbilical en la lactancia materna es un tema con escasa bibliografia. Un estudio
realizado en Turquia (Taskin y Kanbur, 2022) encontré que la puntuacidn de lactancia
materna, mediante la escala LATCH, fue mas alta en el grupo con PT en comparacién
con el grupo del PP. Del mismo modo, el estudio de Ding¢ y Kanbur, (2023) encontrd
que la lactancia materna tuvo mayor éxito en el grupo de recién nacidos/as con PT,
coincidiendo con (Hosagasi y Gilingor, 2024) que refiere puntuaciones mas altas en
lactancia materna para dicho grupo aunque hay que puntualizar que este ultimo
estudio Unicamente se llevé a cabo en partos que finalizaron mediante cesarea. En
nuestro estudio, la puntuacién media de la escala LACTH fue superior en el grupo del
PT tanto a las 2 h como a las 48 h posparto, aunque sin significacion estadistica, en
cambio si que se obtuvo diferencia significativa conseguir el primer agarre en el
paritorio y también que fuera mas precoz ese agarre, a favor del PT. De todas formas,
estos resultados pueden estar condicionados por la inclusion de un mayor porcentaje
de madres que tuvieron un inicio de parto inducido, analgesia epidural, finalizacion del
parto mediante instrumentacion y mayor uso de oxitocina en el grupo del PP, todos
ellos factores que pueden influir en el proceso de instauracion y mantenimiento de la

lactancia materna. No se han encontrado estudios realizados en poblacidon espafiola
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que relacionen el momento de pinzamiento del cordén con la lactancia materna, si
bien se han estudiado factores que se asocian a la instauracion y el mantenimiento de
la misma, concluyendo que la informacion recibida durante la gestacién y la decisidn
de optar por la lactancia materna, incluso antes de la gestacién, eran factores preparto
relevantes y como determinante intraparto destaca positivamente el mantenimiento
del piel con piel (Martin-Ramos et al.,, 2024). En base a lo reportado, el presente
estudio afiade evidencia fundamental sobre el impacto de una técnica esencial en el
proceso de atencién al parto, como es el pinzamiento del cordén umbilical,
demostrando que el pinzamiento tardio del cordén umbilical no afecta a la lactancia

materna.

Con respecto a las repercusiones sobre la percepcion materna de diferentes
variables subjetivas: dolor, mareo y taquicardia. El dolor referido a la expulsién
placentaria fue similar en ambos grupos. No se han encontrado estudios que valoraran
este parametro, sin embargo, si que existe informacidn sobre el dolor perineal referido
durante la sutura de la lesidon perineal valorado con diversas escalas, siendo menor en

el grupo de PT en todos los casos (Li et al. 2020).

Después del parto, las mujeres pueden atravesar un proceso de frustraciones
fisicas y mentales ya que la puérpera puede sentirse cansada y dolorida debido al
parto y a la exigencia de cuidar a su criatura recién nacida (Xiao et al., 2023). Fatiga,
dolores y mareos se encuentran entre los sintomas mds comunes experimentados por
las madres en el posparto (Majorie Ensayan et al., 2023). Ademas la HPP se puede
manifestar, entre otros signos y sintomas, mediante taquicardia, hipotension y
sensacion de mareo (Mathur et al.,, 2023; Pacagnella et al.,, 2013) pero no se han
encontrado estudios que relacionen estos signos y sintomas con el momento del
pinzamiento del corddn. En nuestro estudio, se ha valorado tanto la percepcion de
mareo como la sensacion de taquicardia a las 48 h posparto. Solo la sensacién de
taquicardia ha presentado diferencias estadisticamente significativas, siendo mas
elevada en el grupo del PP; si bien es cierto que el registro de la frecuencia cardiaca
materna tras el parto no evidencié diferencias entre ambos grupos. Dado que la
vivencia de esta sensacidon puede ocasionar incomodidad y miedo por la propia

seguridad, se deberia tener en cuenta en futuras investigaciones.
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El conocimiento materno sobre las opciones de pinzamiento, segun estudios
previos, esta sujeto a la informacion y formacién previa al parto de las gestantes. El-
Shrgawy et al. (2024) sostiene que los conocimientos de las mujeres sobre el parto son
mejorables ya que en su estudio, tras realizar cuatro intervenciones durante el
embarazo, obtuvo que estas gestantes mejoraban sus conocimientos respecto al grupo
control. Incluso una adecuada preparacién prenatal que incluya ejercicio de bajo
impacto, educacién para el parto y tratamiento de miedo al parto, ayuda a reducir la
tasa de cesareas (Kearney et al., 2024). La alta prevalencia de miedo al parto, en
gestantes del tercer trimestre, se asocia a tasas mas altas de cesdrea, aumento de
sintomas mentales y reduccion de la lactancia materna (Yin et al., 2024). La educacidn
prenatal aporta beneficios clinicos para las mujeres tanto durante el embarazo como
en el periodo posparto (Cankaya y Simseket, 2021), ademas es el momento adecuado
para intentar que los niveles de miedo permanezcan en niveles dptimos, siendo la
matrona el personal adecuado para esta labor, aunque debe tener conocimientos y
habilidades adecuados (Koroglu et al., 2017). Una revisidn sistematica (Athinaidou et
al., 2024) destaca los beneficios significativos de los programas de educacién prenatal
para las madres primiparas ya que reducen eficazmente el miedo y la ansiedad
asociados al parto, mejoran la autoeficacia materna y aumentan la preferencia por los
partos vaginales sin medicamentos. Por ello, se considera un resultado preocupante el
bajo porcentaje de mujeres que tenian conocimientos previos sobre las opciones del
momento de pinzamiento del cordén. Se deberia valorar si las gestantes participan en
las sesiones formativas prenatales y si estos contenidos estan incluidos, con el fin de
implementar estrategias que permitan una mayor informacién a las gestantes
aumentando el control materno sobre el proceso del parto. Considerando lo expuesto,
la atencidn a las mujeres en proceso de parto, deberia tener en cuenta aquellas
practicas y procedimientos que aporten beneficios tanto a la madre como a su
criatura. Por tanto, como se ha visto a lo largo del documento, se necesita mas
investigacion sobre la influencia de las practicas asistenciales en el parto, en concreto,
del momento de pinzamiento del cordén umbilical sobre los parametros clinicos

maternos, la satisfaccidn con el proceso del parto y la lactancia.
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Por ultimo, se valord el grado de satisfaccién materna con la atencién al parto.
En general, la experiencia del parto ha sido muy satisfactoria superando los 4,4 puntos

sobre 5.

Estudios previos, relacionan la satisfaccion materna en los partos vaginales con
diversos factores como el apoyo y la calidad de la relacién con los profesionales
sanitarios, el acompafamiento durante el parto por una persona elegida, la
informacién detallada y comprensible durante el proceso, el cumplimiento de las
expectativas previas, el alivio del dolor, la salud del recién nacido/a, las caracteristicas
sociodemograficas de la madre y la paridad (Gonzalez-Morcillo et al., 2022; Hernandez
Fry y Carbonell Mallol, 2018; Higuero Macias et al., 2013; Luque Fernandez y Oliver
Reche, 2005; Sanchez Fortis et al., 2018). En nuestro estudio, ninguno de estos factores
se relaciond con la satisfaccion materna, salvo la edad de la gestante, entre los de
caracter sociodemografico, y la amniorrexis espontanea, la duracién de la tercera fase
del parto, el tipo de parto y la puntuaciéon de Apgar al primer minuto, entre los
obstétricos. Respecto a la edad, las madres mas joévenes tuvieron mayor nivel de
satisfaccion final, aunque desglosando los factores analizados no hubo diferencias.
Esto podria ser debido a que las mujeres mas mayores tuvieran unas expectativas
demasiado ambiciosas respecto a su parto, que no han visto del todo satisfechas. Sin
embargo, en el estudio de Mazuchova et al., (2020) las madres menores de 20 afios
obtuvieron un nivel de satisfaccién menor en los factores relacionados con el control y
la participacién en la toma de decisiones. Los autores justifican este resultado con el
hecho de que las mujeres mas jovenes exigen sus derechos y reivindicaciones en la
atencion al parto. Otros autores no encuentran ninguna relacion entre la satisfaccion y

la edad (Konieczka et al., 2024; Thaels et al., 2023).

Hodnett (2002) sostiene que el dolor y su alivio no desempefian un papel
importante en la experiencia del parto, a menos que no se cumplan las expectativas
con respecto a uno u otro. Posteriormente, otros autores que utilizaron éxido nitroso
y/o analgesia neuroaxial durante el parto confirmaron la hipdtesis de que, aunque el
alivio del dolor es un factor determinante no es el Unico que contribuye a la
satisfaccion materna (Richardson et al., 2017). Nuestros resultados también apoyan

estos hallazgos, ya que no muestran diferencias significativas en la satisfaccidon

109



Discusion

declarada entre las madres que recibieron analgesia epidural y las que no la recibieron;
incluso cabe la posibilidad de que el uso de la epidural se vincule a una menor

sensacion de participacion durante el parto (Roqueta-Vall-llosera et al., 2024).

La rotura de bolsa amnidtica espontanea se asocid a un mayor grado de
satisfaccion materna. Esto puede deberse a que el inicio espontaneo del trabajo del
parto se asocia a una mejor percepcion de la capacidad y la seguridad maternas
(Roqueta-Vall-llosera et al., 2024) y a que la amniotomia artificial (Ramlee et al., 2023)
y el inicio del parto de forma inducida (Thaels et al., 2023) se relacionan con un menor

grado de satisfaccion materna.

La mayor duracidn del parto se asocia a una menor puntuacién en la satisfaccion
materna (Kempe y Vikstrom-Bolin, 2020; Ramlee et al., 2023), quizas por ello nuestro
resultado muestra que una mayor duracién del alumbramiento se asocid

significativamente con una menor satisfaccion materna.

Nuestro resultado concuerda con la relacion del estado de la criatura recién
nacida y el grado de satisfaccién materna, de forma légica. Se ha encontrado que una
puntuacion del Apgar baja al primer minuto, muestra un menor grado de satisfacciéon
materna, al igual que ocurre si la criatura debe ingresar en la Unidad de Cuidados

Intensivo Neonatales (Roqueta-Vall-llosera et al., 2024)

La finalizacion del parto mediante parto instrumentado o cesdrea se relaciona
negativamente con la experiencia del parto (Kempe y Vikstrom-Bolin, 2020; Thaels et
al., 2023; Volkert et al., 2024), en nuestro caso Unicamente se incluyeron partos
vaginales, por tanto, no tenemos resultados sobre la finalizacion mediante cesarea,
aunque no se ha encontrado diferencia respecto a la finalizacién espontdnea o

instrumentada vy la satisfacciéon materna.

Sandall et al (2024) sefiala que la atencidn continuada durante el parto por un
mismo profesional aumenta la satisfaccion de las mujeres y sus parejas, por lo que
cabria esperar que la satisfaccién asociada a las matronas fuera mayor que la asociada
a las obstetras, ya que tienen un papel mas puntual en la atencién al parto. En nuestro
estudio, el 53% de los partos fueron atendidos exclusivamente por matronas, por lo

que llama la atencién que en algunos casos las madres respondieran a las preguntas de
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la subescala «obstetra» con valores distintos a «3» (valor neutro). Por tanto, podria
existir algun sesgo derivado bien de la redaccion de la pregunta en el cuestionario,
bien de la respuesta dada (sesgo de respuesta falsa o premeditada), o bien sesgo de
aceptabilidad social relacionado con una sobrevaloracidon histérica y social de la
profesién médica frente a otras profesiones sanitarias (Errasti-lbarrondo et al., 2012;

Pérez Martinez et al., 2017; Lépez-Verdugo et al., 2021).

Nuestros resultados muestran una ausencia de relacidn entre el tipo de
alimentacion del recién nacido/a, el contacto piel con piel y la lactancia materna tras el
parto o al alta, con la satisfaccion materna. Esto no coincide con las conclusiones de
otros estudios que si muestran que el nivel de satisfaccion materna aumenta cuando
se inicia precozmente el piel con piel y la lactancia materna (Aghdas et al., 2014;
Awaliyah et al., 2019; Jurgeléné et al., 2024; Konieczka et al., 2024). Por ello se sugiere
la necesidad de realizar estudios sobre la satisfaccion materna con el nacimiento y el
parto junto con la satisfaccidn, calidad y duracion de la lactancia materna debido a la
importancia de la misma en el entorno materno-infantil. Ademas la falta de resultados
concluyentes en la literatura sugieren, relacionar la calidad de los primeros min de vida
del recién nacido/a, junto a su madre, y la aparicion de depresién posparto (Borghini et

al., 2006).

Nuestros hallazgos muestran que los valores de satisfaccion de las madres con PT
son moderadamente superiores al PP con un menor grado de dispersién que las
madres con PP, aunque no muestra una relacién estadisticamente significativa, lo cual
no coincide con el Unico estudio encontrado y relacionado con este tema, en Turquia,
(CGalik et al., 2018) que concluye que la satisfaccion materna, tras parto vaginal, fue
menor en madres con PT de corddn. Sin embargo, el estudio de Welsh et al., (2020)
afirma que las mujeres a las que se les realizé un PT de corddn muestran un mayor

nivel de satisfaccidon, aunque las mujeres finalizaron su embarazo mediante cesarea.

La propuesta general seria adoptar el PT como estandar de cuidados durante la
atencion del parto y nacimiento en madres con edad gestacional entre 35 y 42
semanas. Teniendo en cuenta que aun no se han publicado muchos estudios
relacionados con el momento del pinzamiento del cordén umbilical, es necesario

realizar mas investigaciones.
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La satisfaccion materna con la experiencia del parto varia segun la edad de Ila
gestante, la apariciéon de amniorrexis espontanea, la duracién de la tercera etapa del
parto y el valor de Apgar al minuto de vida, mientras que no se ve afectada por el

momento del pinzamiento del cordén umbilical.

6.2 LIMITACIONES Y FORTALEZAS

La fortaleza inicial de este estudio radica en la aleatorizacién, ya que ha
permitido asignar a las participantes a grupos al azar, minimizando los sesgos, y a la
vez, garantiza la comparabilidad entre grupos. Ademas, el control de sesgos mediante
la ocultacidn de la secuencia aleatorizada asegurd que nadie, ni las participantes ni los
investigadores, pudieran influir en el seguimiento y evaluacién de los resultados. El
tamafio muestral se calculé para poder detectar diferencias significativas en las
determinaciones de ferritina neonatales (rama inicial del estudio), segun los resultados
de estudios previos. En estas mujeres se estudiaron las repercusiones hematoldgicas.

Sin embargo, se pudo aumentar el nimero de participantes para el resto de variables.

Cabe destacar que este trabajo ha abordado los efectos maternos asociados a la
practica de pinzar el corddn umbilical una vez que cesan sus pulsaciones. Esta técnica,
gue hoy en dia se considera parte de la rutina habitual en nuestro paritorio, durante el
tiempo en que se llevé a cabo el estudio, solo se practicaba en casos determinados, a
peticion de la gestante. Por tanto, la realizacién del estudio ha permitido analizar el
impacto de esta practica en las madres, contribuyendo a una mejor comprensién de

sus beneficios y sus posibles complicaciones.

Segun nuestro conocimiento, esta es la segunda investigacion realizada en
Espana que estudia los efectos de los diferentes momentos de pinzamiento del cordén
y las repercusiones maternas asociadas. Sin embargo, nuestro estudio es novedoso
pues aporta la valoracion de distintos parametros maternos no analizados en la
investigacion previa. Ademds, en general, existen pocos estudios que investiguen
sobre esta tematica y la mayoria han sido realizados en paises con renta per capita
baja, cuyo sistema sanitario y modelo de atencidn al parto es diferente al nuestro, por

ello los resultados pueden ser dificilmente comparables. Cabe destacar la novedosa
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investigacion que se ha realizado para valorar la asociacidon entre el momento del

pinzamiento del corddn y sus efectos sobre la lactancia materna.

Hay que resaltar la buena adherencia durante el periodo de recogida de datos. El
reclutamiento incluyd gestaciones a término y pretérmino tardio con 35 o mas
semanas de gestacion, que son los neonatos/as que por edad gestacional pueden
nacer en el hospital Universitari de La PLana, representando el mayor nimero de
partos en nuestro centro sanitario. A diferencia de otros ECA, no se excluyeron a
madres con alteraciones como diabetes gestacional, hipertensién arterial o habito
tabdquico para poder describir cdmo afectaba el pinzamiento a estos subgrupos de

gestantes. Tampoco se excluyeron los partos vaginales instrumentados.

Todos los partos y procedimientos se realizaron en un mismo hospital, con un
mismo manejo materno y del neonato/a. Tras el parto, se colocd al recién nacido/a
sobre el abdomen-térax desnudo de la madre, piel con piel, hecho que disminuyo el
estrés y potencié el enmascaramiento de la intervencion en la madre. Todas las
muestras sanguineas, que se extrajeron en el hospital, fueron procesadas de forma
inmediata en un Unico laboratorio, con los mismos equipos, por lo que sus resultados

son comparables.

Se establecié un manejo activo de la tercera etapa del parto en todos los casos,
unificando el uso de uterotdnicos al minuto de vida de la criatura recién nacida, para
asegurar un protocolo estandarizado y evitar posibles sesgos respecto a la dosis, via de

administracion y momento de administracion tras el parto.

Es importante destacar que, a pesar de que la valoracion visual de la pérdida
sanguinea tras el parto es imprecisa en la mayoria de los estudios previos, en la
presente investigacién se ha encontrado que las matronas han llevado a cabo una
evaluacidon adecuada de la pérdida sanguinea, la cual se correlaciona de manera
significativa con los cambios a nivel hematoldgico. Esto sugiere que la valoracion visual
de la matrona puede jugar un papel basico en la estimacién de la pérdida sanguinea, lo
que podria tener implicaciones importantes para la prdctica clinica y la atencién
posparto. La identificacion temprana de la hemorragia posparto es vital, y una

valoracion visual precisa puede contribuir a un manejo adecuado en estos casos.
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Respecto a las limitaciones del estudio, la primera que encontramos estriba en la
falta de claridad en las definiciones de PP y PT, ya que la bibliografia abarca un amplio
rango de tiempo para ambos conceptos, y con ello se dificulta la comparacién entre

estudios.

A pesar de la aleatorizacién de las madres, se observd una frecuencia
significativamente mayor de partos instrumentados en el grupo de PP, asi como una
mayor medicalizacion de los mismos. Estas circunstancias podrian influir en el proceso

de instauracién de la lactancia materna.

Por otra parte, la valoraciéon de las variables reportadas por las gestantes,
excepto aquellas relacionadas con la satisfaccion, no formaban parte de un
cuestionario validado, lo cual debe tenerse en cuenta respecto a la fiabilidad de las
respuestas. Ademads, el hecho de que las preguntas se respondan en la estancia
hospitalaria podria influir significativamente en la percepcién de las mujeres sobre su
experiencia, debido a que es un momento de altas emociones, fatiga e incomodidad
fisica y mental. En estudios posteriores se puede sugerir como mas apropiado

considerar un intervalo de tiempo superior para su realizacion.

Las extraccion de las analiticas maternas a las 6 semanas posparto, se realizan
dentro del protocolo habitual del puerperio, pero un nimero importante de mujeres
no acuden a esta consulta con la matrona de atencién primaria, por tanto, se

perdieron analiticas de este momento.

6.3 APLICABILIDAD DEL CONOCIMIENTO Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

Numerosos ECA que involucraron a recién nacidos a término y prematuros
tardios demostraron los beneficios del PT y la ausencia de complicaciones mayores,
sobre esta poblacion estudiada, a los que se fueron afiadiendo ECA con neonato/as
con diferentes grados de prematuridad, en los que un PT también aporté beneficios,
aunque estos estudios no se han trasladado a los efectos maternos con este tipo de
pinzamiento. Por tanto, a estos ECA, se aflade ahora el presente estudio, que al

centrarse en las repercusiones maternas, afiade evidencia de valor sobre seguridad de
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la técnica de pinzamiento tardio en el proceso de atencién al parto. Dejar que el
corddn deje de latir para pinzarlo es un proceso fisioldgico y universal, por tanto,
parece mds adecuado que cortarlo prematuramente o realizar un ordefio del mismo. El
manejo del pinzamiento del cordén umbilical junto con el momento, dosis y via de
administracion de los agentes uterotdnicos tras el nacimiento, son temas que
requieren una investigacion mas profunda. Ademas, la aplicabilidad de esta técnica, en
partos de grandes prematuros y/o gemelares y finalizados mediante cesarea, requiere
una mayor investigacion. En este ultimo caso debe tenerse en cuenta que el
diagndstico de cesarea se produce, habitualmente, una vez iniciado el proceso del
parto, lo que puede conllevar otros factores de confusion que dificultarian la

comprension del fenédmeno estudiado.

El PT deberia ser la practica habitual en la atencién a los partos a término vy
prematuros tardios, incluso si requieren de una reanimacién inicial, por los beneficios
gue aporta esta transfusién placentaria y la falta de efectos negativos para la madre.
La aplicabilidad de este conocimiento necesita de nuevos protocolos y de una
formacidn adicional por parte de obstetras, matronas y pediatras para tratar de evitar
que, esta necesidad de atencion inmediata del neonato/a plantee dudas sobre si debe

aplicar un pinzamiento precoz o tardio del corddén umbilical.
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La presente tesis doctoral contribuye al conocimiento de la practica clinica

habitual en la atencién al parto, aportando las siguientes evidencias:

1) El pinzamiento tardio de corddn umbilical, no se asocia con un aumento
de la hemorragia materna posparto.

2) El pinzamiento tardio no influye negativamente en los parametros
clinicos ni en los subjetivos maternos posparto.

3) El pinzamiento tardio prolonga la fase del alumbramiento aunque no
provoca efectos maternos negativos.

4) En los subgrupos de madres con patologias, la respuesta frente al
pinzamiento tardio es la misma que en el grupo general de madres.

5) La valoracion visual de la pérdida sanguinea puede ser una herramienta
util para alertar sobre la disminucion de la hemoglobina posparto.

6) La mayoria de las madres optaron por una lactancia materna.

7) El pinzamiento tardio del cordén umbilical no afecta negativamente a la
instauracion de la lactancia materna.

8) El grado de satisfaccion materna, con el proceso del parto, no se ve
afectado por el momento de pinzamiento del cordon.

9) Todos los aspectos sefialados en este estudio y la evidencia que lo
respalda, demuestran que el pinzamiento tardio del cordén umbilical es una practica
segura que deberia ser la de aplicacidén habitual en la atencién al parto normal, para las

madres con gestaciones a término y pretérminos tardios.
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9.1 ANEXO I. INFORME CEIC
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PROYECTO DE INVESTIGACION

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Blas Javier Orenga Orenga

TUTOR DE LA INVESTIGACION:

Dr. D. Francisco Donat Colomer. Especialista en Obstetricia y Ginecologia.
Catedrdtico de Enfermeria Materno-Infantil. Facultat d’Infermeria i Podologia.

Universitat de Valéncia.

INVESTIGADORES COLABORADORES:

-Dr. D. Manuel Fillol Crespo. Jefe Servicio Obstetricia y Ginecologia (HULP)
-Matronas del Servicio de Paritorios del Hospital Universitario de La Plana
Maria Teresa Medina Garcia

Vicent Carbonell Romero

Marta Porcar Blasco

Paula Garcia Maronda

1.- TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION:

Estudio sobre los efectos maternos del pinzamiento precoz o tardio del cordén

umbilical
2.- ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION DEL PROYECTO. MARCO TEORICO.

La hemorragia posparto es una causa importante de morbimortalidad materna
en todo el mundo (1) y una de las cinco causas principales de mortalidad materna,
tanto en los paises desarrollados, como en paises en via de desarrollo (2). Esta

hemorragia se ha atribuido a un mal tratamiento del alumbramiento (expulsién de la
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placenta), y también se ha asociado a factores nutricionales (anemia), infecciosos

(paludismo), falta de recursos econémicos y de acceso a la atencién sanitaria (3).

Segun el documento de consenso espafiol de la Iniciativa al Parto Normal, “el
grado de pérdida de sangre en la fase de alumbramiento, depende de la rapidez con
gue la placenta se separe de la pared uterina y de la efectividad de las contracciones
uterinas alrededor del lecho placentario durante y después de la separacién” (4).

El momento en que se realiza el pinzamiento y corte del cordén umbilical se
considera uno de los componentes del manejo activo del parto. En el afio 2009, se
aprobd por el Comité de Etica e Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Universitari de
La Plana, el proyecto de tesis doctoral sobre “Influencia del tiempo de ligadura del
corddén umbilical, la morbilidad neonatal secundaria y los depdsitos de hierro en el
neonato” (Estudio 1). Este estudio, propone como hipdtesis de trabajo que el
pinzamiento tardio del cordén umbilical (cuando este deja de latir) no aumentara la
morbilidad neonatal, aumentando los depdsitos de hierro en el neonato, frente a un
pinzamiento precoz (en los primeros 15 s de vida del recién nacido). Como
complemento de esta investigacion, queda por estudiar el efecto que esta maniobra
puede tener sobre los resultados de salud maternos. McDonald y cols. en el 2013 (5)
plantea que la contribucién del momento elegido para el pinzamiento y corte del
corddn umbilical como parte del conjunto de manejo activo del alumbramiento debe
determinarse en funcion de los resultados maternos, como hemorragia puerperal y
morbilidad materna. Ademas, que las investigaciones futuras deben concentrarse en

las opiniones de las mujeres con respecto a esta intervencion.

En cuanto a los resultados maternos, McDonald y cols. en el 2013 (5), reportan
en un metaanalisis realizado sobre tres estudios llevados a cabo en Australia (1996),
India (1997) e India (2002), que no existe diferencia significativa en los valores de
hemoglobina en las madres, tras el pinzamiento precoz o tardio del cordén umbilical.
Un metaanalisis anterior de Mc Donald y cols.-2008- (6), encuentra diferencias
significativamente mayores en el grupo de madres con pinzamiento inmediato con
relacion a la ferritina. Segiin McDonald y cols. (5) son necesarios estudios que aporten
evidencia sobre la incidencia de hemorragia puerperal en funcion de los tiempos de

pinzamiento. Si bien la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal,
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publicada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social (2010) basa sus
recomendaciones, en aquel metaanalisis de McDonald en 2008, se enfatiza sobre la
necesidad de contar con datos de Espafia sobre este tema. No se han encontrado
estudios en nuestro pais que describan los efectos del tiempo de pinzamiento del
corddn umbilical sobre los valores hematoldgicos maternos posparto, tales como

hematocrito, hemoglobina y ferritina y otros aspectos de la salud materna.

Este estudio se propone como una investigacion en paralelo al Estudio 1 sobre el
recién nacido. Su naturaleza observacional aportara evidencia sobre la efectividad de
la maniobra de pinzamiento desde la perspectiva materna. El objetivo de este estudio
es estudiar los efectos maternos del pinzamiento precoz o tardio del cordén umbilical,

desde la atencidn sanitaria de Espaia.

3.- OBJETIVOS GENERAL Y SECUNDARIOS:
OBIJETIVO GENERAL:

Describir los efectos maternos del pinzamiento precoz o tardio del corddn

umbilical.
OBJETIVOS SECUNDARIOS:
- Identificar factores relacionados con el sangrado materno posparto.
- Determinar valores hematolégicos maternos posparto.
- Comparar valores hematoldgicos preparto y posparto.
- Determinar la duracion de la tercera etapa del parto.

- Registrar la necesidad de transfusion sanguinea materna y/o aporte de hierro

endovenoso/oral.
- Describir morbilidad posparto.
- Identificar el grado de satisfaccién de la mujer sobre la atencion al parto.

- Comparar los resultados de salud y el grado de satisfaccién maternos obtenidos

segun el tiempo de pinzamiento del cordén umbilical aplicado.
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4.- MATERIALES Y METODOS:
4.1- DEFINICION DE AREAS Y PERIODO DE ESTUDIO.

El estudio se realizard en el Hospital Universitario de La Plana de Vila-real,

Castelldn, y se desarrollard entre los meses de mayo y septiembre 2015.

Se trata de un hospital comarcal integrado dentro de la Agencia Valenciana de
Salud. El nimero de partos anuales oscila alrededor de 1400-1500, de los cuales entre
el 70 y 80 % son no instrumentados y el indice de cesareas se sitla en un 15-18 %. El
Centro posee unidad de neonatologia correspondiente a un Hospital comarcal, con

personal y aparataje necesario para estabilizar neonatos de riesgo vital.

4.2- TIPO DE DISENO Y VARIABLES DEL ESTUDIO
El disefio del presente estudio es observacional, longitudinal y prospectivo.

En el estudio se evaluaran 2 grupos de madres participantes, segun la

intervenciéon que hubieran recibido en el Estudio 1:

Grupo 1: ligadura del cordon umbilical en los primeros 15 segundos de vida

(pinzamiento precoz).

Grupo 2: ligadura del cordédn umbilical cuando este deje de latir (pinzamiento

tardio).

En cada madre participante se registraran las siguientes variables:
1.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: edad, pais de nacimiento, nimero
de hijos.

2.- ANTECEDENTES CLINICOS: indice de masa corporal, nimero de gestaciones
previas, cirugia uterina anterior, patologias maternas como diabetes e HTA, placenta
anterior retenida, tabaquismo, tratamiento previo de esterilidad, insercidn placentaria,

malformaciones uterinas.

3.- VALORES HEMATOLOGICOS POSPARTO: hematocrito, hemoglobina, ferritina,
reticulocitos, leucocitos, VCM, HCM, CHCM.
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4.- FACTORES QUE INFLUYEN EN EL SANGRADO MATERNO POSPARTO: edad
gestacional, finalizacion del parto, tipo de lactancia, peso del recién nacido,
episiotomia, desgarros perineales, sutura del periné, induccion de parto, tiempo
transcurrido entre el parto y el alumbramiento, extraccion manual de placenta, piel

con piel, duracion del parto.

5.- HEMORRAGIA PUERPERAL: estimacion de la hemorragia puerperal por parte

de la matrona en el posparto inmediato.

6.- NECESIDAD DE APORTE DE HIERRO SUPLEMENTARIO ENDOVENOSO/ORAL
Y/O TRANSFUSION SANGUINEA.

4.3- IDENTIFICACION DE LA POBLACION Y MUESTRA.

La poblacion del estudio estd constituida por embarazadas incluidas en el
Estudio 1 (N= 200), y que posteriormente acepten ser incluidas en este estudio

observacional, tras otorgar su consentimiento informado.

4.4- CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
4.4.1- Criterios de inclusion:

Maternos: embarazadas incluidas en el Estudio 1.

4.4.2- Criterios de exclusion:

Maternos: no otorgar su consentimiento informado para el presente estudio.

4.5- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES:
4.5.1- PRIMERA FASE

Se registrara de cada madre participante informacion sobre las variables:

caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos, factores asociados al
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sangrado materno, hemorragia puerperal y necesidad de aporte de hierro

suplementario endovenoso/oral y/o transfusidn sanguinea.

El grado de satisfaccion con la atencidon al parto, se determinara mediante
cuestionarios validados tal como la escala Mackey Satisfaction Childbirth Rating Scale

(MCSRS): version validada para Espaiia (7).

A las 48 horas posparto, se realizard una extraccidon de sangre venosa a cada
madre, para determinacion de valores hematoldgicos. Este resultado se comparara

con los valores hematoldgicos obtenidos previos al parto en el Estudio 1.
A partir de las muestras obtenidas se analizaran los siguientes pardmetros:
1. Hemograma: - analizadores automaticos-:
- Hemoglobina (g/dL)
- Hematocrito (%)
- Hematies (millones)
- Reticulocitos
- Leucocitos (cél/mm3)
- VCM (fl)
- HCM (pg)

- CHCM (g/dL)

2. Pruebas que evaluan el hierro del compartimento de depdsito:

- Ferritina sérica (ng/mL)

4.5.2- SEGUNDA FASE

Coincidiendo con el control del puerperio, a las 6 semanas, por parte de la
matrona en el Centro de Atencidn Primaria, y segun indica el protocolo de seguimiento
del embarazo, parto y puerperio de la Conselleria de Sanitat, se realizard hemograma y

estudio del metabolismo del hierro.
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4.6- ANALISIS DE LOS DATOS:

Se realizara estadistica descriptiva, aplicando medidas de frecuencia, y
estadisticos de resumen en funcién de la naturaleza de la variable. En funcién de la
naturaleza de la distribucidon de los resultados, se aplicaran pruebas de contraste de
hipdtesis para comparacion de proporciones y de medias. Se utilizardn paquetes

estadisticos tales como SPSS v19.

4.7- INSTRUMENTOS Y EQUIPOS:

Las muestras remitidas al laboratorio del Hospital Universitario de La Plana,
seran recogidas en tubos indicados por el propio laboratorio y procesadas por sus
equipos analiticos. Las diferentes técnicas (colorimétricas, enzimo-inmunoensayo)
aplicadas para el estudio de los depdsitos de hierro de los diferentes compartimentos
funcional y de depdsito, seran las indicadas por el laboratorio y son las técnicas
realizadas de forma habitual para el estudio del metabolismo del hierro. Los
instrumentos, equipos, material y técnicas de laboratorio estdn estandarizadas y

siguen las normas de calidad y garantia exigidas.

4.8- CRONOGRAMA TENTATIVO:
MESES

Primera Fase Mayo-agosto 2015

Segunda Fase Junio-septiembre 2015

Procesamiento muestras de laboratorio y recogida de datos. Mayo-septiembre

2015
Analisis y procesamiento de los datos Julio-septiembre 2015

Elaboracién de informes y publicaciones Octubre 2015 a Mayo 2016
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5.- APLICACION DE NORMAS ETICAS:

La Confidencialidad y el tratamiento de los datos, que incluye la comunicacién
y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos participantes se
ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/99 de 13 de diciembre de proteccién de
datos de cardcter personal. Respecto a los aspectos relacionados con la privacidad de
los participantes en el estudio, cabe destacar el estrecho y riguroso cumplimiento de la
Ley Organica de Proteccion de Datos 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de
Datos de caracter Personal (LOPD) y su Reglamento de desarrollo (RLOPD) aprobado
mediante el Real Decreto 1720/ 2007, de 21 de diciembre. En la Hoja de informacién al

paciente figurard expresamente el reconocimiento de los derechos ARCO.

Los datos que se recogeran de la historia clinica seran codificados y guardados
en un Fichero de Investigacion Clinica (FIC), incluido en el FIC de proyecto de
Investigacion del Departamento de Salud 3 La Plana, adscrito al FIC cuyo titular es la
Conselleria de Sanitat. A dichos datos solo tendran acceso los investigadores de este

estudio.

Participacién voluntaria tras informacion del estudio a realizar, mediante

consentimiento informado firmado por la madre.

6.- FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Se trata de un proyecto de investigacidn observacional, que no posee promotor

ni financiacion externa al Hospital Universitario de La Plana.
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PROTOCOLO PARA LA CREACION DEL FICHERO PARA LA REALIZACION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION

Una vez realizados los tramites en la Unidad de Investigacién y aceptado el
Proyecto, el investigador principal enviara al correo de la Responsable de Seguridad del
Departamento de Salud de la Plana (marti_vic@gva.es), con el Formulario de Solicitud

de creacidn del fichero de investigacidon que se encuentra en Intranet en el Apartado

160



Anexos

SEGURIDAD DE LA INFORMACION, junto con alguno de los siguientes documentos: la
aceptacion del Gerente, el Dictamen favorable del CEIC o de la Comisién de

investigacion
La responsable de seguridad:

- Solicitard a la Unidad de informatica la creacién de la carpeta y el acceso

directo a la misma en aplicaciones de usuario.
- Dara de alta el fichero de investigacion en el documento de seguridad.

-Enviard un correo a los interesados comunicandoles que ya lo tienen

disponible.

El investigador principal, cuando finalice el proyecto, mandara un correo a la
Responsable de Seguridad del Departamento de Salud de la Plana (marti_vic@gva.es),

para que elimine la carpeta y todo su contenido.
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9.2 ANEXO Il. HOJA INFORMATIVA A LA GESTANTE

HOJA INFORMATIVA A LA GESTANTE

TITULO DEL ESTUDIO: ESTUDIO SOBRE LOS EFECTOS MATERNOS DEL
PINZAMIENTO PRECOZ O TARDIO DEL CORDON UMBILICAL

INVESTIGADOR PRINCIPAL: BLAS JAVIER ORENGA ORENGA. SERVICIO DE

MATERNIDAD/PARITORIOS DEL HOSPITAL DE LA PLANA.

CENTRO: HOSPITAL UNIVERSITARI DE LA PLANA. VILA-REAL.

1. INTRODUCCION

Este estudio se va a realizar en forma paralela, al estudio “Influencia del tiempo
de ligadura del corddn umbilical, la morbilidad neonatal y los depdsitos de hierro en el

neonato” en el que usted aceptd su participacion.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para

gue pueda evaluar y juzgar, si quiere o no participar en este estudio.

Para ello le rogamos que lea esta hoja informativa con atencion, pudiendo
consultar con las personas que considere oportuno, y nosotros le aclararemos las

dudas que le puedan surgir.
2. PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria, y que puede
decidir participar o no, y cambiar su decisidn, retirando su consentimiento en cualquier
momento, sin que por ello se altere la relacién con su médico ni produzca perjuicio

alguno en su tratamiento.
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3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Como sabe, este hospital se caracteriza por realizar partos poco
intervencionistas —parto natural-. Hasta hace poco, cuando nacia un nifio/a, se ligaba y
se cortaba el corddn umbilical antes de entregarselo a la mama. Actualmente se
prefiere, en algunas maternidades, que el cordon umbilical deje de latir (entre el 22 y
3¢ minuto de vida) antes de ligarlo. Pero, équé maniobra sera la mas apropiada?,
écual aporta menos inconvenientes para el recién nacido y la madre?, y écual aporta

mas ventajas?

Para tratar de responder a estas y otras preguntas, hemos disefiado un estudio
en el que, de forma aleatoria, se realiza la ligadura precoz o tardia del corddn

umbilical al recién nacido.

El estudio inicial se orienta hacia el recién nacido/a, pero con este estudio
también queremos determinar si esta maniobra tendria algun efecto sobre el nivel de
sangrado materno. Segun resultados en estudios previos, esta maniobra no deberia

aumentar el sangrado posparto y nuestra intencidn es demostrarlo en este hospital.

Como prueba adicional al estudio inicial, alrededor de las 48 horas después del

parto (previo al alta de la maternidad), se solicitara una extraccion analitica a la madre.

No se modifica el seguimiento posterior de las madres por parte de su matrona

en el centro de atencion primaria.

Se solicita permiso a la madre para poder acceder a los resultados de las
analiticas en el Estudio 1, asi como de la analitica realizada en atencidn primaria por

parte de la matrona a las 6 semanas posparto.

El analisis de los datos obtenidos en el estudio, nos permitira poder determinar

cual es el tiempo de ligadura del corddn umbilical mds adecuado y se aplicard en un

futuro en nuestra maternidad, y esperemos que también en las maternidades de otros

hospitales, tanto de nuestro entorno como de otros paises en vias de desarrollo.
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4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SUPARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Al ser un estudio observacional no se presentan riesgos derivados del mismo.
Los beneficios se relacionan con el aporte de conocimientos que sirvan para la mejora

de la atencion al parto.
5. CONFIDENCIALIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/99 de

13 de diciembre de Proteccidon de Datos de caracter Personal.

De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer
los derechos de acceso, modificacidon, oposicidon y cancelacién de datos, para lo cual se

debera dirigir al investigador del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y
sélo el investigador del estudio/colaboradores podra/-an relacionar dichos datos con
usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona

alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de
Proteccion de Datos, el Departamento de Salud de la Plana informa que los datos
facilitados a través del presente impreso, serdn incorporados a un fichero de Pacientes
y seran tratados de manera automatizada. La finalidad del fichero es servir como
soporte de informacidn a la gestidn de los datos de los pacientes y de su historia clinica
y de las tareas administrativas derivadas de la prestaciéon asistencial. Si lo desea, puede
dirigirse al investigador principal con el fin de ejercer los derechos de acceso,

rectificacion, cancelacion y oposicidn.

En caso que se quieran utilizar los datos obtenidos en el presente estudio para
investigaciones futuras (con objetivos diferentes a los del presente estudio) se deberd
solicitar en ese momento el consentimiento del paciente, utilizando una hoja
informativa independiente, previamente aprobada por este Comité de Etica e

Investigacion Clinica.
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9.3 ANEXO Illl. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:.......ccccconiiiiiiiiieeeeceeeeeeee, (nombre del informante)
Comprende que su participacion es voluntaria.
Comprende que puede retirarse del estudio:

Cuando quiera.

Sin tener que dar explicaciones.

Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

En mi presencia, se ha dado a la participante toda la informacién pertinente

adaptada a su nivel de entendimiento y esta de acuerdo en participar.

ESTUDIO SOBRE LOS EFECTOS MATERNOS DEL PINZAMIENTO PRECOZ O TARDIO
DEL CORDON UMBILICAL

[Tl o - TR

[1] La informacion contenida debe ser relevante, expresada en términos claros y

comprensibles para los sujetos.
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9.4 ANEXO IV. CONSENTIEMIENTO INFORMADO EN ARABE
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9.5 ANEXO V. CUESTIONARIO

ENCUESTA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

Estudio sobre los efectos
maternos del pinzamiento
precoz o tardio del cordon
umbilical

NUmero Cuestionario JO

Estudio aprobado por el Comité Efico y de Investigacién Clinica del Hospital Universitario de La Plana.
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Nos dirigimos a usted para solicitarle que rellene, de forma voluntaria y andnima, el siguiente
cuestionario. Contestar todas las preguntas le llevard no mds de 10-15 minutos y, para nosotros, su
opinion es importante.

En el momento en el que a usted le den el alta, aproximadamente a las 48 horas después de su
parto, deberia entregar el cuestionario cumplimentado a la matrona que estd en planta o a la
enfermera encargada de su cuidado.

La primera parte del cuestionario, consta de 36 preguntas (1 a 36) que se refieren a la satisfaccion
con relaciéon a la atencién que recibid (escala Mackey)

La segunda parte del cuestionario, se refiere a la valoracion de aspectos relacionados con el
momento del pinzamiento del cordon umbilical durante el parto.

¢{COMO RELLENAR EL CUESTIONARIO?

En las preguntas Teﬁdrd gue marcar con una ‘X' en el cuadrado o sobre el nUmero que corresponda
a su respuesta y SOLO puede dar UNA respuesta.

Es MUY IMPORTANTE que responda a todas las preguntas de ambas partes del cuestionario.

Para responder al cuestionario tenga en cuenta que nos referimos conceptos como:

1. DILATACION: primera fase del parto, desde el inicio de las contracciones hasta que se alcanza la
dilatacién completa del cuello del Utero. Normalmente transcurre en la sala de dilatacién.

2. EXPULSIVO: segunda fase del parto, se inicia con la dilatacion completa del cuello del Utero y
finaliza con el nacimiento del bebé. Es el periodo en que la mujer “empuja”. En muchas
maternidades acontece en el paritorio, aunque en otras transcurre en la misma sala que la
dilatacién.

3. PARTO: todo el proceso (dilatacién y expulsivo) de forma global.

4. PINZAMIENTO PRECOZ: el pinzamiento del corddn umbilical, se produce alrededor de los 15
segundos de vida del bebé.

5. PINZAMIENTO TARDIO: el pinzamiento del cordén umbilical, se produce cuando el cordén deja de
latir. A veces, este tiempo supera los 5 minutos.

6. TAQUICARDIA: sensacion de que el corazédn le va mds rdpido de lo habitual.

NUmero Cuestionario JO

Estudio sobre los efectos maternos del pinzamiento precoz o tardio del corddn umbilical m
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PARTO Y NACIMIENTO

POR FAVOR, SENALE SU GRADO DE SATISFACCION CON CADA UNO DE LOS ASPECTOS QUE SE
NOMBRAN A CONTINUACION, TENIENDO EN CUENTA QUE EL 1 ES MUY INSATISFECHA Y EL 5 MUY
SATISFECHA. EL PUNTO MEDIO, ES DECIR EL 3, SIGNIFICA QUE NO PUEDE VALORAR ESE ASPECTO
PORQUE NO SE HA PRODUCIDO EN SU PARTO (por ejemplo, el apoyo del acompanante si no ha estado
acompanada, o la atencién del ginecdlogo si sdlo le atendid la matrona).

(',ESTA SAT'SFECHA CON eee . Muy Insatisfecha Indiferente Satisfecha !V\uy
insatisfecha satisfecha
1. Su grado de porﬂc’ipccién en la foma de decisiones 1 2 3 4 5
durante la dilatacién
2. Su grado de participacién en la toma de decisiones 1 2 3 4 5
durante el expulsivo
3. Su capacidad para sobrellevar las contracciones 1 2 3 4 5

durante la dilatacién

N

. Su grado de confort durante la dilatacién (ej.
ambiente intimo, libertad de movimientos, compafia 1 2 3 4 5
de la persona elegida, almohadas, mecedora, etfc.)

w

. Su grado de confort durante el expulsivo (ej.
ambiente intimo, postura cémoda, compaiia de la 1 2 3 4 5
persona elegida, etc.)

o~

. La capacidad para afrontar sus emociones durante 1 2 3 4 5
la dilatacién (ej. ansiedad, miedos, inseguridad, etc.)

7 La capacidad para afrontar sus emociones durante 1 2 3 4 5
el expulsivo (e]. ansiedad, miedos, inseguridad, etc.)

8. El control que tuvo sobre sus actos durante la
dilatacién (ej. capacidad de relgjarse, aguantar el 1
dolor, poder moverse, beber, etc.)

O

. El contfrol que tuvo sobre sus actos durante el
expulsivo (ej. capacidad de relajarse, aguantar el 1 2 3 4 5
dolor, cambiar de postura, etfc.)

10. La ayuda y el apoyo de su pareja o acompanante 1 2 3 4 B
durante la dilatacién

11. La ayuda y el apoyo de su pareja o acompanante 1 2 3 4 5
durante el expulsivo

12. Su experiencia global de la dilatacién 1 2 3 4 5

13. Su experiencia global del expulsivo 1 2 3 4 5

14. El estado de salud de su bebé al nacer 1 2 3 4 5

15. El fiempo transcurrido hasta que usted cogié en 1 2 3 4 5

brazos por primera vez a su bebé

16. El tiempo transcurrido hasta que usted alimentd por 1 2 3 4 5
primera vez a su bebé

17. Los cuidados fisicos que recibié de la matrona

durante el parto (ej. movilidad, monitorizacion, 1 z 3 4 5
tactos vaginales, etc.)
Estudio sobre los efectos maternos del pinzamiento precoz o tardio del corddn umbilical
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("ESTA SAT|SFECHA CON insc’i\i’\slecha Insatisfecha | Indiferente | Satisfecha safi'\s,;:{:hu

18. Los cuidados fisicos que recibié del ginecélogo/a
durante el parto (ej. movilidad, monitorizacion, 1 2 3 4 5
tactos vaginales, efc.)

19. Los conocimientos, capacidad y competencia 1 2 3 4 5
profesional de la matrona durante el parto

20. Los conocimientos, capacidad y competencia 1 2 3 4 5
profesional del ginecélogo/a durante el parto

21. La informacién y explicaciones que le proporciond 1 2 3 4 5
la matrona en el parto

22. La informacién y explicaciones que le proporciond 1 2 3 4 5
el ginecélogo/a en el parto

23. Hinterés y el trato personal que le prestd la matrona 1 2 3 4 5
en el parto

24. El interés y el trato personal que le prestd el 1 2 3 4 5
ginecélogo/a en el parto

25. La ayuda y apoyo que recibié de la matrona con 1 2 3 4 5
las respiraciones y la relajacion en el parto

26. La ayuda y apoyo que recibié del ginecélogo/a 1 2 3 4 5
con las respiraciones y la relgjacion en el parto

27. Hl tiempo que la matrona pasé con usted durante la 1 2 3 4 5
dilatacién

28. El tiempo que el ginecdlogo/a pasd con usted 1 2 3 4 5
durante la dilataciéon

29. La actitud de la matrona en el parto (ej. respeto, 1 2 3 4 5
amabilidad, escucha, etc.)

30. La actitud del ginecdlogo/a en el parto (gj. respeto, 1 2 3 4 5
amabilidad, escucha, etc.)

31. La sensibilidad de la matrona ante sus necesidades 1 2 3 4 5
durante el parto

32. La sensibilidad del ginecdlogo/a ante sus 1 2 3 4 5
necesidades durante el parto

33. La ayuda y el apoyo de la matrona en el uso de
distinftos métodos para dliviar el dolor (ej. masdijes, 1 2 3 4 5
bolsa de agua caliente, ducha, inyeccién de agua,
etc.)

34. La ayuda y el apoyo del ginecélogo/a en el uso de
distintos métodos para dliviar el dolor (ej. masaijes, 1 2 3 4 5
bolsa de agua caliente, ducha, inyeccién de agua,
etc.)

35. De forma global, la atencion que usted recibid 1 2 3 4 5
durante el parto

36. De forma global, scémo se siente de satisfecha con 1 2 3 4 5

la experiencia del nacimiento de su bebé?

Estudio sobre los efectos maternos del pinzamiento precoz o tardio del corddn umbilical
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SEGUNDA PARTE: pinzamiento cordén umbilical

37. Antes de conocer el estudio en el cual usted estd participando gsabia que el corddn umbilical se podia pinzar en
diferentes momentos?
10 8
201 NO

38. Respecto al posible dolor que sintid, al salir la placenta. sQué puntuacién le daria, si 0 es ningun dolor y 10 es el dolor
mds intenso que se pueda imaginar?
ol 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

39. Durante las primeras 48 horas posparto:
39.1. Se sinti¢ alguna vez mareada?:
108
20 NO

39.2. sNoté, en algun momento, sensacién de taquicardia?:
10 Sl
21 NO

40. Respecto a sus estudios, scudl es la opcidn que le define a usted?:
10 ESTUDIOS PRIMARIOS (PRIMARIA, EGB O EQUIVALENTES)
2[ ESTUDIOS SECUNDARIOS (ESO, BUP, FP | O EQUIVALENTES)
30 BACHILLERATO (COU, FP Il O EQUIVALENTES)
4] ESTUDIOS UNIVERSITARIOS (DIPLOMATURA O LICENCIATURA)
50 ESTUDIOS UNIVERSITARIOS DE POSGRADO (ESPECIALIDAD, MASTER, DOCTORADO, POSDOCTORADO)

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION Y TIEMPO

Estudio sobre los efectos maternos del pinzamiento precoz o tardio del corddn umbilical
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9.6 ANEXO VI. CONTROLES DE CALIDAD EXTERNOS DEL LABORATORIO
DE HEMATOLOGIA Y DE ANALISIS CLINICOS
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GENERALITAI
gmmww
Wanpird Unirnesionts e % Plass

SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS

En maiacion al proyacto de nvestigacén * INFLUENCIA DEL TIENPO DE
LIGADURA DEL CORDON UMBILICAL, LA MORBILIDAD SECUNDARIA
NEONATAL Y LOS DEPOSITOS DE HIERRO EN EL NEONATO' El Servicio
da Analisis Clinicos, Laboratorio da Bioquimics, ha participado resizando 1as
siguienias prusbas:

« Fermitina

Hierro

Transferring

Saturacion Transferrina
Bikrubina Total

PCR

ASLO

Estas pruebas han sido procesadas en los equipos de ROCHE Diagnostic
Services:

« Cobas 8000
¢ Modular EVO

Los Reactvos, Calibradores y Controles Intermos de Calidad dianos, ubizados
on sl laboratono son de |a casa comercal ROCHE Diagnostic Services

Asi mismo se realiza Evaluacion Externa de Caldad, mensual, con los
Programas de la Sociedad Espafola de Bioquimica Glinica y Patologla
Molecutar ( SEQC), cuyos resultados aportamos.

Resaltar que el Sistema de Gestidn de Calidad del Servicio de Andlisis Clinicos
estd certificado saglin la norma 1ISO B001: 2008, desde el alo 2006,

GWo e Jé.() —

Fdo: Siva Pesudo
J.Servicio
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CODIGO LABORAT ORIO: 0274.8VE

PROGRAMA DE GARANTIA EXTERNA DE LA CALIDAD
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COONGU LABORATORIO: 0274 5UE

Indorme corruspondients al Semmestre 2 do 2015
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BUREAU VERITAS

Cenification

Certificacion
Certification

Concedida a ) Anarded »

HOSPITAL DE LA PLANA - LABORATORIO

CTRA VILLARREAL BURRIANA KM 0 5
12840 VILLAREAL

SEAN

Bureau Veritas Certification certifica que el Sistema de Gestion ha sido auditado y
encontrado conforme con los requisitos de la norma:

Bureos Virtis ooty Tut fwe Nunagarrart Siymnm has baes 5udied ond found 1 be b eccoxdercs wh e

o rervends of e owrd

NORMA | sTANDARD

ISO 9001:2008

El Sistema de Gestién se aplica a:
. Scope ol ceticaton:

REALIZACION DE LA ADMISION, PROCESADO Y DETERMINACIONES DE ANALITICAS
DE BIOQUIMICA ¥ MICROBIOLOGIA.

RECEPTION, PROCESSING AND SIOCHENICAL AND MICROBIOUODGICAL ANALYTICAL DE TERVINATIONS
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9.7 ANEXO VII. PUBLICACIONES Y COMUNICACIONES EN CONGRESOS

9.7.1 PUBLICACIONES

Midwifery 115 (2022) 103487

Contents lists available at ScienceDirect

Midwifery

journal homepage: www.elsevier.com/locate/midw

Umbilical cord clamping time and maternal satisfaction n

Blas Javier Orenga-Orenga®P, Pasqual Gregori-Roig®<, Antonio Real-Fernandez,

Gheck for
Updates

Francisco Donat-Colomer®, Paula Sinchez-Thevenet®*

4 Hospital Universitario de La Plana, Villarreal, Espaiia. Carretera Villarreal-Burriana, km 0,5, 12540, Villarreal, Espaiia
bFacultad de Enfermeria y Podologia, Universitat de Valéncia. Calle Jaume Roig s/n. 46010, Valencia, Espafia
¢ Facultad de Ciencias de la Salud-Centro de Castellon, Universidad Cardenal Herrera-CEU, CEU Universities. Calle Grecia 31, 12006, Castellon, Espafia

ARTICLE INFO

ABSTRACT

Article history:

Received 10 February 2021
Revised 21 August 2022
Accepted 11 September 2022

Keywords:

Umbilical cord clamping
Maternal satisfaction
Birth

Spain

Objective: Clamping of the umbilical cord is part of the third stage of delivery. Delayed cord clamping
(DCC) is recommended due to its contribution to prevention of anaemia. There is no evidence on the
effect of DCC on maternal satisfaction. The aim of this study is to evaluate the effect of different sociode-
mographic and obstetric factors, including the timing of cord clamping, on maternal satisfaction with the
birth experience in our healthcare system.

Design: Pragmatic non-drug intervention study with simple random assignment of participating mothers
(Clinical Trials N°: NCT03624335).

Setting: A public, university-level hospital in Villarreal city, eastern Spain.

Participants: Childbearing woman, gestation week between 35 and 42 weeks, with regular medical preg-
nancy checks, single pregnancy and vaginal delivery (N = 198, 80% of the women recruited).
Interventions: umbilical cord clamping within 60 seconds of the birth (Early cord clamping, ECC) versus
umbilical cord clamping after pulsation had been ceased (Delayed cord clamping, DCC).

Measurements: Birth satisfaction was measured using the Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale
(MCSRS). Additionally, sociodemographic data, degree of knowledge about the moment of clamping and
type of breastfeeding data were recorded. The Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests for comparison
of the mean of two, three, or more groups, respectively, and Chi-square and Spearman for comparison
of two qualitative and quantitative variables, respectively, were used. To determine the weight of each
factor of MCSRS, an exploratory factor analysis was carried out using the maximum likelihood method
for factor extraction and the varimax method for factor rotation. The adequacy of the factor analysis was
checked by mean of Kaiser-Meyer-Olkin test and Bartlett sphericity test. The level of significance was set
at a p-value of < 0.05.

Findings: The average degree of satisfaction was 4.55/5 (SD: 0.37). No statistically significant difference
was observed between mothers’ satisfaction according to mother level of study or mother’s place of birth,
while it changed significantly with age (p = 0.0398). Within the obstetric variables, satisfaction was sig-
nificantly associated with spontaneous amniorrhexis, the duration of the second stage of delivery, and
the Apgar value of the newborn at the first minute of life, and was independent of the number of pre-
vious pregnancies and deliveries, use of intrapartum oxytocin, epidural analgesia, episiotomy, the weight
of the child at birth and type of breastfeeding. Furthermore, there was no relationship between the time
of clamping and satisfaction (p = 0.5178).

Key Conclusions: Maternal satisfaction with the birth experience varies with the age of the childbearing
woman, and some intrapartum factors and the result is not influenced by the time of clamping of the
umbilical cord. Therefore, this component of the physiological management of childbirth provides addi-
tional benefits for the health of the neonate, without negative consequences on the final perception of
the maternal health care received.
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* Corresponding author at: Facultad de Ciencias de la Salud-Centro de Castellén, Universidad Cardenal Herrera-CEU, CEU Universities. Calle Grecia 31, 12006, Castellon,
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E-mail address: paula.sanchez@uchceu.es (P. Sinchez-Thevenet).

https://doi.org/10.1016/j.midw.2022.103487
0266-6138/© 2022 Elsevier Ltd. All rights reserved.

181



Anexos

BJ. Orenga-Orenga, P. Gregori-Roig, A. Real-Ferndndez et al.

Midwifery 115 (2022) 103487

Implications for practice: 1f there are no reasons that justify an early umbilical cord clamping, delaying it
brings benefits to the neonate, without negatively affecting the maternal assessment of the experience of

childbirth.

© 2022 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

Postpartum umbilical cord clamping is part of the third stage
of delivery care. Early cord clamping (ECC) involves active manage-
ment of the third stage and usually occurs immediately after birth
(McDonald et al, 2013). In the past, ECC has been the predom-
inant practice worldwide. However, there is increasing evidence
that there may be short-term and long-term benefits for babies
using delayed cord clamping (DCC) (Kc et al., 2017, Raju and Sing-
hal, 2012, Rabe et al, 2019, Leslie et al., 2020). DCC is generally
defined as clamping at least beyond the first minute after delivery
of the baby or until the cessation of pulsations in the umbilical
cord (McDonald et al,, 2013). DCC involves physiologic or expec-
tant management of labour.

As in other countries, in Spain there is wide variation in the
practice of umbilical cord clamping, where midwives are more
likely than gynecologists to perform a DCC (OR = 14.05, 95% CI:
8.41- 23.49) and professionals older than 50 years are less likely
to perform a DCC (OR = 0.24, 95% CI: 0.11-0.52) (Chiruvolu et al,
2022, Payne et al., 2021, Ortiz-Esquinas et al.,, 2020). Addition-
ally, studies on umbilical cord clamping in Spain focus mainly on
describing the relationship between clamping time and the pres-

ence of indicators of fetal distress (De Paco et al, 2011, Diaz-
Castro et al., 2014, Rincon et al, 2014). It should be noted that
none of them includes patient-reported outcomes (PRO) among the
studied outcomes. PROs such as maternal satisfaction are as im-
portant as any other clinical or physiological outcome in health
research (Deshpande et al., 2011). By paying attention to patient
feedback on their perception of the care received, it is possi-
ble to reduce readmission rates and/or improve disease prognosis
(Jaraiz et al., 2013, Valls Martinez and Abad Segura, 2018). Previous
studies on maternal satisfaction with birth suggest that its depends
on the fulfilment of previous expectations and the care received in
the maternity ward (Mas-Pons et al., 2012, Ramoén Arbués et al.,
2015),

The aim of this study is to evaluate the effect of different so-
ciodemographic and obstetric factors, including the timing of cord
clamping, on maternal satisfaction with the birth experience, in
the context of our healthcare system.

Method

This research is included in the CORDON Study (Clinical Trials
Ne°: NCT03624335) (Gregori Roig et al., 2018), a pragmatic non-
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Fig. 1. Flow (CONSORT) of the progress through the phases of the CORDON study of the two groups of participating mothers.
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drug intervention study carried out at the Hospital Universitario
de La Plana (Castellén, Spain), which deals with the influence
of umbilical cord clamping time on secondary neonatal morbid-
ity, iron deposits in the neonate and infant, and associated ma-
ternal outcomes. Participants were recruited consecutively. They
were divided into two groups using a simple ramdomized assign-
ment, where in the first group the umbilical cord was clamped
within 60 seconds of the birth (Early cord clamping group, ECC)
and where the 2nd group the umbilical cord was clamped after
pulsation had been ceased beyond the first minute after delivery
(Delayed cord clamping group, DCC). Randomisation was carried
out by calculating the probability of a Bernoulli event for an es-
timated proportion of 0.5 with BM Statistics SPSS v.19. The in-
clusion criteria applied were gestational age between 35 and 42
weeks, regular medical pregnancy check according to Spanish So-
ciety of Gynecology and Obstetrics (Spanish Society of Gynecology
and Obstetrics, 2018), singleton pregnancy and vaginal delivery (or-
thostatic/instrumental), and language understanding of the ques-
tionnaires administered. The exclusion criteria applied were: acute
foetal distress, neonatal depression, thick meconial fluid, maternal
infectious pathology (HIV, hepatitis B, hepatitis C), and maternal
antibody-mediated pathology. Data were collected using two in-
struments: The Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MC-
SRS), which measures women’s degree of satisfaction with the
birth experience, in its validated Spanish version (Jaraiz et al,
2013), contains 36 items grouped into six factors: obstetrician,
midwife, dilation, expulsion, newborn and accompanying and com-
fort. Additionally, an ad hoc form was administered on sociodemo-
graphic data, degree of knowledge about the moment of clamping
and type of breastfeeding. The data were processed in the statis-
tical package R version 3.5.2. A descriptive analysis of the sample
and satisfaction was performed first. As the main variables stud-
ied did not meet the condition of normality, non-parametric tests
were used to analyse the data using the following tests: i) Mann-
Whitney for comparison of the mean of two groups, ii) Kruskal-
Wallis for comparison of the mean of three or more groups, iii)
Chi-square for comparison of two qualitative variables and, iv)
Spearman for comparison of two quantitative variables. Satisfaction
on the MCSRS scale was assessed from two perspectives'3: “global”
and “final”. To determine the weight of each factor, exploratory fac-
tor analysis was carried out following Mas Pons et al (Jardiz et al.,
2013), using the maximum likelihood method, for the extraction
of factors and the varimax method for the rotation of factors. The
Kaiser-Meyer-Olkin test and the Bartlett sphericity test were used
to check the suitability of the factor analysis for the available data.
The study did not change the delivery care procedures in our ma-
ternity hospital and was approved by the Clinical Research Ethics
Committee of the Hospital Universitario de La Plana.

Results

Out of a total of 250 mothers recruited, 52 were excluded
(Fig. 1). Table 1 shows the sociodemographic and obstetric data of
the mothers included, according to the clamping group to which
they were assigned. The maximum and minimum values, and the
median (Mna) of Apgar at the first minute and at 5 minutes of
life were 4 and 10, Mna = 9, and 8 to 10, Mna = 10, respectively.
The minimum and maximum duration of the dilation period was
60 and 660 minutes, respectively, with a median of 180 minutes.
Moreover, the minimum and maximum duration of the third stage
of labour was 3 and 477 minutes, respectively, with a median of
51 minutes.

The average overall and final satisfaction of the pregnant
women in relation to the birth experience was 4.5 (SD = 0.37) and
4.8 (SD = 048), respectively. Most mothers expressed values of
satisfaction above 4/5 Mnagyispaccion global= 3:0: MNasyistaccion final=
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Sociodemographic and obstetric characteristics of the 198 mothers who partici-

pated in the study.

Characteristics N (%)
Age

<25 24 (12)
26-35 years 128 (66)
=35 years 46 (23)
Education level

Primary school 38 (19)
Some secondary school 60 (30)
Secondary school complete 45 (23)
University degree 42 (21)
Advanced post university studies 10 (5)
No reply 3(1,5)
Mother's birthplace

Spain 150 (76)
Elsewhere 48 (24)
Latin America 11 (23)
Eastern Europe 18 (37)
Western Europe 2(4.2)
Africa 16 (33)
QOceania 1(2,1)
Mothers’ BMI

<18.5 9 (4,6)
18.5 - 24.9 122 (62)
25-299 43 (22)
>30 24 (12)
Number of previous pregnancies

None 78 (39)
One 71 (36)
Two 23 (15)
Three or more 26 (13)
Previous labour(s)

First 107 (54)
Second 70 (35)
Various 21(11)
Spontaneous amniorhexis

No 58 (32)
Yes 123 (68)
Spontaneous start of labour

No 52 (26)
Yes 146 (74)
Hydrotherapy during labour

No 182 (92)
Yes 16 (8)
Assistance from a gynaecologist during labour

No 105 (53)
Yes 93 (47)
Type of birth

Spontaneus vaginal birth 157 (79)
Instrumental 41 (21)
Tear

No 64 (35)
Yes 117 (65)
Use of intrapartum oxytocin

No 89 (45)
Yes 109 (55)
Epidural analgesia

No 78 (39)
Yes 120 (61)
Episiotomy

No 161 (81)
Yes 37 (19)
Skin on skin without interruption first 60 min

No 40 (20)
Yes 158 (80)
First holding within 60 minutes

No 97 (54)
Yes 83 (46)
Breastfeeding after birth

No 34 (17)
Yes 164 (83)
Breastfeeding at discharge

No 37 (19)
Yes 161 (81)
Child’s birth weight

(2000 - 2500] g 4(2)

(continued on next page)
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Table 1 (continued)

Characteristics N (%)
(2501 - 3000] g 44 (22)
[3001 - 3500 g 87 (44)
[3501 - 4000] g 48 (24)
[4001 - 4500] g 15 (7.,6)
Apgar
Apgar 19 min=10 84 (42)
Apgar 17 min=9 91 (46)
Apgar 1 min<8 23 (12)
Apgar 5 min=10 180 (91)
Apgar 5 min=9 14 (7.1)
Apgar 5 min=8 4(2)
Cord clamping
=60 sec 93 (47)
~60 sec 105 (53)
6
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Fig. 2. Age of mothers and satisfaction with the birth experience by the final score
of the Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale, (N = 181)
Below the figure; Scale: 1 = very unsatisfied; 5 = very satisfied.

4,6 1t is observed that although similar values were obtained from
both perspectives, they are more dispersed in the “global satisfac-
tzl‘;;l; perspective (Rang0syristaccion giobal = 3.0, RANZ0garisfaccion final=

With regard to the sociodemographic variables, no significant
differences were obtained between the degree of satisfaction of
the mothers according to the mother's educational level or the
mother's place of birth. (Table 2) in any of the perspectives anal-
ysed, while it varied significantly with the age of the pregnant
woman (p=0.0398, R = -0.1529) in the "final satisfaction” perspec-
tive (Fig. 2). Both the global and final satisfaction were indepen-
dent of all the obstetric variables evaluated with the exception of
spontaneous amniorrhexis (p = 0.0206) in the final perspective),
and in the global perspective, duration of third stage of labour
(p = 0.0065), type of birth (p = 0.0413), and Apgar score at the
first minute (p = 0.0011) (Table 2).

No significant differences were observed between the ECC or
DCC and the overall or final satisfaction, although, the values of
satisfaction of the mothers with the DCC were moderately higher,
with a lower degree of dispersion (Fig. 3a). In the regression car-
ried out between the satisfaction and the clamping time, a value
of R2 = 0.0156 (p = 0.093) was obtained (Fig. 3b). No signifi-
cant differences were observed in the satisfaction in relation to the
mother’s previous knowledge about clamping strategies (Table 2).

The factorial analysis identified the six factors of the MCSRS
(Deshpande et al., 2011) scale, differentiating the weights of each
factor moderately among themselves, depending on whether the
set of participating mothers is analysed, or by arm of the study
(Table 3). For the group of pregnant women with EC and DC, the
Kaiser-Meyer-Olkin test showed a value of 0.74 and 0.68, respec-
tively, with Bartlett's sphericity test being significant in both cases
(p<0.0001).
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Fig. 3. Umbilical cord clamping time and overall satisfaction with the birth expe-
rience of 191 mothers participating in the study, by the final score of the Mackey
Childbirth Satisfaction Rating Scale (1= very dissatisfied; 5= very satisfied). a) Com-
parison between early and delayed clamping, b) Regression using a logarithmic
scale on the time axis for better visualization.

Below the figure: Scale; 1 = very unsatisfied; 5 = very satisfied.

Discussion

The results of this study provide new data from the Spanish
health system on the satisfaction of mothers with the experience
of labour and birth, incorporating the moment of umbilical cord
clamping as a condition not studied until now.

According to previous studies, maternal satisfaction in vagi-
nal births is related to various factors such as support and qual-
ity of the relationship with health professionals, accompaniment
during birth by a chosen person, detailed and understandable
information during the process, fulfilment of previous expecta-
tions, pain relief, healthy new born, and sociodemographic char-
acteristics of the mother (Jardiz et al, 2013, Valls Martinez and
Abad Segura, 2018, Mas-Pons et al., 2012, Ramén Arbués et al.,
2015, Gregori Roig et al., 2018, 18, Herndndez Fry and Carbonell
Mayol, 2018, Macias et al, 2013, Luque Fernindez and Oliver
Reche, 2005, Sanchez-Fortis et al., 2018).In our study, none of these
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P-value of the relationship between the global and final satisfaction of the participating mothers with
the birth experience and the different socio-demographic and obstetric variables.

Characteristic

p-value

Global satisfaction Final satisfaction”

Educational level®

Agern

Place of birth ~*

Number of previous pregnancies™
Number of previous labours
Spontaneous amniorhexis®*
Hydrotherapy during labour»

Use of intrapartum oxytocin ~*
Epidural analgesia

Episiotomy ~*

Duration of dilation*™*

Duration of third stage of labour*
Type of birth

Tear™

Apgar 1 min**

Apgar 5 min**

First holding within 60 minutes™*

Time between clamping and delivery of placenta**

Breastfeeding at birth~»

Breastfeeding at discharge™

Birth weight"*

Clamping (early/delayed)

Previous knowledge about clamping*"»

0.6363' 0.44554
0.54314 0.03982
0.4412' 0.5214°
0.9926' 0.3895*
0.1213! 0.4586°
0.38713 0.0206°
0.7482' 0.2358°
0.3144! 0.3772°
0.1203! 0.9201°
0.0659' 0.8915°
0.1005* 0.728%

0.0065* 0.2399°
0.0413" 0.7326°
0.8602° 0.5908°
0.00114 0.223%

0.13224 0.36734
0.0993° 0.4187%
0.3324% 098357
0.1348! 0.5912°
0.1872! 0.56327
0.32657 0.9517*
0.4609' 0.1151°
0.6919' 0.3267°

*N = 179, ~*N = 181, N = 191, N = 198
! Chi square
2 Spearman
3 Mann-Whitney
4 Kruskal-wallis

* Score obtained from item 36 on the Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale.
** Score resulting from the sum of the values assigned to each item - 1 to 36 - on the Mackey

Childbirth Satisfaction Rating Scale,

Table 3

Variance explained by each factor of the Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS) for measuring satisfaction with the birth experience,
obtained for the mothers participating in the study by the moment of umbilical cord clamping, and values of the study validating the scale.

MCSRS Variance explained (%)

Scale factors Total Early clamping  Delayed clamping  Validation study MCSRS (Deshpande et al., 2011)
Obstetrician 189 164 21 19.5

Midwife 11.7 174 +- 438 151 19.2

Dilatation period 105 113 - 9.8

Newborn 7 6.6 14.1+ 6.4

Expulsive period 6 Lo 0.06 8.4

Accompanying person and comfort 5.7 4.4 0.03 6.1

Total variance explained 59.8 (61.2) 60.9 50.3 694

* The model regroups this subscale with Midwife.
** The model regroups this subscale with Midwife.
“* The model regroups this subscale with Dilation.

" Additional points for a new factor including question 27 for the Midwife.

factors was related to maternal satisfaction, except for the age
of the pregnant woman among those of a sociodemographic na-
ture, and spontaneous amniorrhexis, the duration of third stage of
labour, the type of birth and the Apgar score at the first minute,
among the obstetric ones.

With respect to the age of the mothers, the Spearman coeffi-
cient obtained in the regression analysis with maternal satisfac-
tion, has a low and negative value, suggesting that age, although
it influences the satisfaction of the pregnant woman, does so to
a minimum degree and inversely, with the younger mothers being
more satisfied. Recently, Maziichovd et al (2020) (Maztichova et al.,
2020), showed that the aspect of age is significantly related to the
control factor of women in labour and their participation in deci-
sion making. Therefore, it is advisable to strengthen interventions
in the field of women's participation in decision-making.

Hodnett (2002) argues that pain and its relief do not play a ma-
jor role in the birth experience unless expectations regarding ei-
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ther are not met, Subsequently, other authors using nitrous oxide
and/or neuraxial labor analgesia confirmed the hypothesis that al-
though pain relief contributes to satisfaction with labour analgesia,
the analgesia is not the only contributor to maternal satisfaction
(Richardson et al, 2017). Our results also support these findings,
showing no significant differences in reported satisfaction between
mothers who received epidural analgesia and mothers who did
not. In this research topic, it would be interesting to study the re-
lationship between maternal satisfaction and non-pharmacological
methods of pain control (for example, hydrotherapy during labour),
given the scant scientific evidence on these options of pain relief,
together with its growing popularity among pregnant women in
Spain (Iriondo et al., 2015).

Johansson and Finnbogadaéttir (2019) show that the risk factors
for a negative birth experience in first-time Swedish mothers are
obstetric anal sphincter injuries and the onset of oxytocin augmen-
tation in the first stage of labour. In our study, no significant differ-
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ence in satisfaction between primiparous and multiparous moth-
ers was detected, although the two mentioned conditions were not
present in our studied cohort. No anal sphincter lesions were pro-
duced and, in our usual clinical practice, the onset of oxytocin aug-
mentation occurs during the third stage of labour care. It is neces-
sary to point out that the study by Johansson and Finnbogadéttir
was carried out with 1800 births where there is a possibility to
measure sphincter injuries, while our study is probably underpow-
ered to measure that outcome.

Spontaneous amniorrhexis and a shorter stage three period
were significantly associated with higher maternal satisfaction. In
the first case it could be due to the fact that labour starts natu-
rally, and in the second case it could be due to the fact that labour
lasts less time. In addition, the Apgar value at the first minute of
life was significantly related to greater or lesser satisfaction, with
the higher Apgar value of the newborn being observed to be more
satisfactory for the mother.

In relation to the timing of umbilical cord clamping and umbil-
ical maternal satisfaction, Calik et al. (2018) report a significantly
lower degree of satisfaction (p=0.039) in mothers who received a
DC, which is striking since the DC is recommended for its neona-
tal benefits (McDonald et al., 2013). Our study finds that DC com-
pared to EC does not lead to lower satisfaction in mothers, and it
is even slightly higher. The regression line obtained suggests that
the longer the clamping time, the greater the maternal satisfaction.
Therefore, if there are no situations that justify an EC with active
management of labour, a DC will produce a clinical benefit and will
not negatively affect maternal satisfaction with the experience of
labour and birth.

The factor analysis carried out identified the same six factors as
the validated MCSRS scale adapted to Spanish (Deshpande et al,,
2011). These factors as a whole explain, depending on whether
they are mothers with EC or DC, 60.9% and 50.3% respectively of
the total variance in satisfaction in our study population. Given
that for the mothers as a wheole this variance is 1.2 times lower
than that reported in the validation study of the MCSRS scale
(Jaraiz et al., 2013), it is possible that in our environment there are
other factors conditioning satisfaction in addition to those covered
in the instrument used her. In our case, the factors that obtained
the greatest weight in the variance explained were "obstetrician”
and "midwife". Regardless of whether the relative weight of both
is inverted according to mothers in the EC or DC group, the impor-
tance of the performance of these two groups of health profession-
als as determinants of satisfaction continues to be evident.

Sandall et al. (2016), point out that the continuum of care dur-
ing childbirth by the same professional increases the satisfaction
of women and their partners, therefore one would expect that the
satisfaction associated with midwives would be greater than that
associated with obstetricians, as they have a more limited role in
the care of childbirth. In our study, 53% of births were attended ex-
clusively by midwives, so it is striking that in some cases mothers
responded to the questions on the "obstetrician” subscale with val-
ues other than "3" (recommended neutral value (Deshpande et al.,
2011)). There could therefore be some bias arising either from the
wording of the question in the questionnaire, or from the answer
given (false or premeditated response bias), or social acceptability
bias relating to a historical and social over-evaluation of the med-
ical profession compared to other health professions (Errasti and
Arantzamendi, 2012, Pérez-Martinez et al, 2017). Consequently,
this emerges as a limitation of the study and, at the same time,
as an opportunity to review the use of the MCSRS instrument, as
well as to further investigate the roles of the different physicians
involved in this procedure.

The satisfaction of the mothers related to the care of the
birth and accompaniment during it increases in those who started
breastfeeding early (Aguilar Cordero et al., 2013), and the type of
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birth conditions the maternal satisfaction with the breastfeeding
(Awaliyah et al., 2019). Skin-to-skin contact is a simple way of in-
creasing maternal satisfaction, although it is not directly related to
the origins of dissatisfaction with birth. Furthermore, this simple
technique is known to have benefits for both the woman and the
baby, as it improves the effectiveness and increases the frequency
and duration of breastfeeding, improves the health and develop-
ment of the baby and has positive effects on psychological fac-
tors such as parental and new born stress (Brubaker et al., 2019,
Ghanbari-Homayi et al,, 2019, Aghdas et al,, 2014, Moore and An-
derson, 2007, Marelius et al, 2015). In women who have had a
caesarean section (planned or emergency) or instrumental deliv-
ery (e.g. vacuum extraction), encouraging rapid skin-to-skin con-
tact promotes a more positive birth experience (Kahalon et al.,
2020). Our results show a lack of relationship between type of
breastfeeding, skin-to-skin contact and post-delivery or discharge
breastfeeding with maternal satisfaction. The importance of breast-
feeding in the maternal-infant environment and the lack of conclu-
sive results in the literature suggest the necessity of carrying out
studies on maternal satisfaction with birth and delivery together
with the satisfaction, quality and duration of breastfeeding.

At the time of the study, there were no specific protocols in
Spain on umbilical cord clamping and maternal infectious pathol-
ogy (HIV, hepatitis B, hepatitis C) and antibody-mediated mater-
nal pathology. Recently, in 2022, a protocol on maternal HIV and
cord clamping was published in our country (Hospital Sant Joan
de Déu and University of Barcelona 2022). This protocol establishes
that DC and skin-to-skin contact are not contraindicated in cases
of undetectable viral load and antiretroviral treatment, since an
increased risk of HIV transmission has not been demonstrated in
these cases. Consequently, it is of interest that future studies on
umbilical cord clamping and maternal satisfaction include mothers
with these clinical conditions.

Delayed umbilical cord clamping in vaginal deliveries is asso-
ciated with numerous benefits in the neonate, without increasing
the risk of neonatal jaundice or maternal haemorrhage (Raju and
Singhal, 2012, Mercer et al., 2017). In term new-borns, these ben-
efits include a reduced risk of anaemia until at least six months
of age, increased cerebral myelin content at four and 12 months,
and improvement in fine motor and social skills until four years of
age (Chaparro et al., 2006, Andersson et al.,, 2015) . Preterm infants
show a 50% reduction in the risk of intraventricular haemorrhage, a
more than 50% reduction in the need for early red blood cell trans-
fusions, a lower risk of late-onset sepsis, and a 30% reduction in
hospital mortality when a DC is performed (Chiruvolu et al., 2015,
Mercer et al., 2006, Fogarty et al., 2018). There are even indications
that this technique is feasible and safe in caesarean deliveries and
is associated with increased maternal satisfaction and comfort of
the medical team in a modern delivery environment (Welsh et al.,
2020). If we add to the documented benefits that, according to the
evidence of this study, there is no effect on maternal satisfaction
with the experience of labour and birth in full-term pregnancies,
the general proposal of adopting DC as a standard of care for the
care of labour and birth in mothers with a gestational age between
35 and 42 weeks is reinforced. Even more, our findings show that
the values of satisfaction of the mothers with the DC were mod-
erately higher, with a lower degree of dispersion than those of EC
mothers. Taking into account that not many studies have yet been
published related to time of cord clamping more research needs to
be conducted.

Conclusion
Maternal satisfaction with the birth experience varies accord-

ing to the age of the pregnant woman, where younger mothers
showed more satisfaction, the occurrence of spontaneous amnior-
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rhexis, the length of third stage of labour (the expulsive period),
and the value of Apgar at the first minute of life, while it is not
affected by the timing of cord clamping. Therefore, this compo-
nent of the physiological management of childbirth provides addi-
tional advantages for the health of the newborn and infant, with-
out having a negative impact on the final maternal perception of
the Health care received.
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9.8 ANEXO VIil. BECA

Beca de Ayuda a la investigacion en ciencias experimentales. Otorgada por la

Entidad: Fundacion Davalos-Fletcher “La fundacion de Castellon”. 2016
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