Derecho a la humanizacion de la cesarea en todos los hospitales de Espana

Yo:

Con DNI:

A los servicios de Obstetricia, Anestesiologia y Pediatria.
A atencion al paciente.
Al Defensor del Pueblo.

Solicito la no separacion de mi bebé durante el procedimiento de cesarea, asi como el
acompariamiento por mi pareja o acompafiante de mi eleccion. A continuacion expongo
la viabilidad de mi solicitud y el derecho de mi bebé a no ser separado al nacer.

Derechos:
Carta Europea de los Derechos de las Niias y Nifos Hospitalizados.

Aprobada por el Parlamento Europeo el 16 de junio de 1986. Recoge expresamente "el
derecho del nifio a estar acomparnado de sus padres o de la persona que lo sustituya, el
mayor tiempo posible durante su permanencia en el hospital no como espectadores
pasivos, sino como elementos activos de la vida hospitalaria”.

En nuestro ordenamiento juridico, las declaraciones internacionales tienen plena
efectividad juridica, ya que el articulo 39 de la Constitucion Espariola afirma que "los nifios
gozaran de la proteccion prevista en los acuerdos internacionales que velan por sus
derechos". Existe un marco juridico internacional que protege especialmente al nifio
hospitalizado en el que cabe destacar «La Convencion Internacional sobre los Derechos
del Nifio», aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de noviembre
de 1989, asi como "La Declaracion de los Derechos de los Nifios" aprobada en 1959.

Cesarea humanizada

En Espafia, el hospital, la ciudad y la Comunidad Autonoma donde las mujeres damos a
luz, supone tener mas o menos derechos en la atencion al parto teniendo en cuenta la
disparidad en la actualizacion de protocolos o ausencia de los mismos. Las mujeres
exigimos a los centros la atencion en base a evidencia cientifica actualizada y rigurosa.

En materia de cesareas, ademas de la variabilidad tan marcada en la tasas de cesarea de
unos centros y otros, dependiendo del hospital donde damos a luz, en caso de tener que
pasar por una cesarea, las mujeres tendremos o no derecho a estar acompafadas por
nuestra pareja u acompafante y especialmente, a quedarnos con nuestro bebé o ser
separadas al nacer con todo el dolor que esto conlleva.



Algunos autores afirman que las mujeres que dan a luz mediante cesarea tienen una
experiencia menos satisfactoria del nacimiento de su bebé que aquellas que lo hacen por
via vaginal, y ademas son mas propensas a la depresion posparto, teniendo mas
dificultades para el establecimiento de la lactancia materna'.

También, se ha visto que tras las cesareas existe un retraso en la interaccion madre-hijo,
puesto que no es habitual la realizacién del contacto piel con piel?. Las mujeres que fueron
separadas en el procedimiento de la cesarea de sus bebés, refieren este hecho como
traumatico, incluso muchos afos después. Estd en manos de los centros, los
profesionales, evitar esta separacion por rutina y costumbre.

El contacto piel con piel es la norma bioldgica en el nacimiento humano. Esta respaldada
y recomendada por las principales sociedades cientificas, tanto en parto vaginal como en
cesarea, permitiendo que la vivencia de la cesarea sea lo mas parecido posible a un parto
vaginal, y especialmente, no suponiendo una pérdida de derechos en comparacion a las
mujeres que paren por via vaginal, para mujeres, bebés y familias, cuando es necesario
realizar una cesarea.

Entre las numerosas ventajas del contacto piel con piel se encuentran®*°67#;

— Mejora de la estabilidad cardiopulmonar del recién nacido.

— Reduccion del estrés del recién nacido durante el periodo posparto.

— Favorece el establecimiento y mantenimiento de la lactancia materna exclusiva
(comparado con aquellas madres en las que no se realiza el contacto piel con piel).

— Mejor termorregulacion del recién nacido.

— Menor llanto en el recién nacido.

— Mejora los niveles de glucemia del recién nacido.

— Para la madre: aumento de la secrecion de oxitocina y su repercusion en una
mejor involucion uterina, disminucion del sangrado, establecimiento de la
lactancia, vinculacion con el bebé.

— No incrementa el riesgo de hipotermia®.

— Mejora el vinculo afectivo madre/hijo. Facilita el desarrollo de un comportamiento
de proteccién y un sentimiento de capacidad de la madre para cuidar de su hijo®.

Segun un estudio publicado por el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid en
febrero de 20131

— El 98,2% de las mujeres que estuvieron acompariadas durante su cesarea,
consideraron que esto les sirvio de apoyo.

— EI94,2% de las mujeres con una cesarea con acompafante tuvieron un puerperio
normal, frente al 87,2% de cesareas sin acompariante (p = 0,69).

Repercusion de la cesarea en madre e hijo: Contacto piel con piel en las cesareas.
Aspectos practicos para la puesta en marcha. Comité de Lactancia Materna. Asociacion
Espaiiola de Pediatria®.



Las cesareas tienen una serie de efectos negativos que es importante conocer:

— En el bebé, se interrumpe la transicion normal por ausencia de compresion
toracica (menor eliminacion del liquido intrapulmonar: en este sentido, se debe
valorar el pinzamiento tardio del cordon en cesareas, al menos 1 minuto desde el
nacimiento si las condiciones del recién nacido lo permiten) y menor secrecion de
hormonas. A esto se suman los efectos de la separacion de la madre.

— En la madre hay una mayor tasa de complicaciones que en los partos vaginales
con peor recuperacion, mas dolor y cansancio. También se producen efectos
inherentes a la separacion como una peor vivencia del parto, mayor riesgo de
depresion postparto y mayor dificultad en el establecimiento del vinculo
comparado con los partos vaginales.

— Sobre la lactancia materna: debido a una menor concentracion de prolactina y
oxitocina tras el parto, a la separacion entre madre y bebé para la realizacion de
los cuidados postquirurgicos de la madre y a las alteraciones fisicas (dolor,
anestesia, etc.) y psicoldgicas, las mujeres sometidas a una cesarea tienen mas
dificultades en iniciar y mantener la lactancia y presentan un alto indice de cese
precoz de la misma. Este efecto sucede tanto en las cesareas programadas como
en las urgentes si bien la repercusion es de mayor magnitud en caso de las
primeras.

Teniendo en cuenta los beneficios del contacto piel con piel, las recomendaciones actuales
y los efectos que produce la separacion, parece evidente e imprescindible tomar las
medidas necesarias para poner en marcha estrategias que permitan poner en practica
el CPP tras las cesareas. Por otro lado, hay que considerar que el nacimiento es un
momento unico que debemos intentar “humanizar” para que sea compartido por la
madre, la pareja y el recién nacido tratando de minimizar los efectos de la cirugia siempre
que la situacién lo permita e intentando que el puerperio inmediato sea lo mas parecido
al de un parto vaginal. La no humanizacion de las cesareas por defecto, supone un agravio
comparativo para las mujeres que dan a luz en centros donde no se ha implementado
este protocolo.

Congreso nacional, sociedad espafiola de ginecologia y obstetricia. Sevilla 17-20 Mayo
del 2011: Ponencia: ;Por qué “humanizar” la cesarea?

“...El parto mediante cesarea ha ido en aumento en los ultimos afios. La cesarea
humanizada (posibilitando la entrada de un acompafiante) permite el contacto piel con
piel precoz y pretende mejorar la percepcion materna de este tipo de nacimiento. El
contacto piel con piel es una medida con beneficios bien contrastados y recomendada en
todos los partos por las Sociedades Cientificas. Por otro lado, la cesarea se relaciona con
una menor satisfaccion materna y mayor riesgo de depresion puerperal”.

Negar la cesarea humanizada a mujeres, bebés y acompanantes. Argumentos
principales:



De las barreras que podrian existir en un quir6fano que dificultan llevar a cabo la
humanizacion de la cesarea, la principal y determinante es la resistencia de los propios
profesionales que aluden los siguientes argumentos:

— El quiréfano es un lugar aséptico y el CPP (contacto piel con piel) puede
comprometer la esterilidad.

— El quirdéfano es un lugar frio y el recién nacido se puede quedar hipotérmico.

— La cesarea es una cirugia mayor que puede tener complicaciones.

— El recién nacido requiere una vigilancia y no esta definido quién es el profesional
responsable de valorar la adecuada transicion en las cesareas.

— La pareja no puede estar presente por espacio y/o asepsia.

Tras la cirugia, el paso del recién nacido con la madre a la sala de reanimacion también
presenta dificultades porque los profesionales que realizan los cuidados de la madre no
suelen tener formacion en lactancia y la vigilancia del nifio se interpreta como un riesgo,
y una carga de trabajo.

¢Como se puede poner en marcha el CPP en las cesareas? Una propuesta®:

La forma de afrontar las reticencias del personal es establecer comités multidisciplinares
integrados por médicos (anestesiologos, obstetras, pediatras), enfermeras (matronas,
enfermeras de quiréfano, enfermeras pediatricas, enfermeras de reanimacion) para
unificar criterios y consensuar un protocolo de actuacion. Es imprescindible animar a los
profesionales a comprender la importancia de este momento tnico entendiendo la
necesidad de evitar la separacion y de aprovechar el periodo de alerta sensitiva del
recién nacido. En la mayoria de las cesareas es posible realizar el CPP en quirdfano y
también en la sala de reanimacion postanestésica siempre que las condiciones de la
madre y el nifio lo permitan y siempre que exista colaboracion y formacion del personal
que lo realiza. Un modelo de procedimiento de actuacion seria el siguiente:

— Antes de entrar al quiréfano se explicara a la madre y al padre en qué consiste y
se solicitara su consentimiento. La posibilidad de la presencia de un acompariante
mejora la vivencia del parto, el inicio de la lactancia y la realizacion de CPP. Dada
la repercusion del CPP sobre el establecimiento del vinculo se ofertara a todas las
madres, independientemente del tipo de alimentacion que hayan decidido dar a su
hijo.

— Preparacion para la Intervencion: se colocara el arco de separacion de forma que
quede espacio suficiente para que la madre pueda acoger al nifio durante la
intervencion.

— Se monitoriza a la madre de forma que los electrodos dejen libre el torax (en los
hombros o en la espalda) para que no molesten al bebé cuando se coloque piel
con piel y tampoco haya interferencias y el anestesidlogo pueda controlar la



evolucion durante la intervencion. Se colocara el manguito de tension y el
pulsioximetro. Durante la intervencion es probable que la madre pueda sufrir
mareos, hipotension, naduseas y vomitos debidos a los efectos secundarios de la
anestesia y también a la propia cirugia. Por ello, el anestesidlogo ha de estar
vigilante y tratar lo mas rapido posible estos sintomas para que la madre esté
tranquila y con buen estado general para recibir a su bebé.

Se recomienda el pinzamiento del cordon umbilical como pronto al minuto de vida.
Es factible en cesareas e importante para el bebé. Retrasar el pinzamiento del
cordon permite que continue el flujo de sangre entre la placenta y el recién nacido,
lo que mejora el estado de hierro en el bebé hasta seis meses después del
nacimiento (OMS). También favorece una mejor ereccion capilar en los alveolos
pulmonares, favoreciendo la reabsorcion de liquido en el pulmon por el sistema
circulatorio. Se puede colocar al bebé encima de la madre sin pinzar y taparlo
esperando el minuto. También se puede cubrir al bebé con un pafio estéril en
manos de los obstetras.

Tras el nacimiento, lo ideal es que el bebé se coloque directamente sobre el pecho
de la madre, pero es posible que se produzca una mala transicion entre la vida
uterina-extrauterina mas lenta. Por este motivo, sera importante que la cuna
térmica esté dentro del propio quiréfano (para mantener el contacto visual entre
madre e hijo) mientras se vigila el desarrollo de la transicion inicial. Una vez que
se comprueba el estado del recién nacido es adecuado, se puede iniciar el CPP.
Se coloca al recién nacido desnudo, salvo el gorro, encima del pecho de la madre
y se cubre con pafios/toallas calientes. La mejor forma es cruzarlo ligeramente
entre los pechos para que asi no se resbale hacia el cuello de la madre. Se soltaran
los brazos de la madre facilitando que pueda abrazar a su hijo. Hay que
proporcionarles intimidad pero siempre habra un profesional (consensuado en
cada centro, habitualmente la matrona) que sera el responsable de observar al
bebé y atender las necesidades de la madre.

El contacto se puede mantener todo el tiempo de la intervencion si esto es posible
o interrumpirlo si hay algun problema o si la madre lo desea. Muchos recién
nacidos durante el CPP iniciaran sus conductas de busqueda y si se les permite
seran capaces de realizar la primera toma de lactancia materna en el mismo
quiréfano. En cualquier caso, si la situacion materna o neonatal deja de ser la
idonea, se volvera al manejo habitual, con separacion entre madre e hijo para una
adecuada valoracion y tratamiento por el equipo médico (pediatra, anestesiologo,
obstetra) hasta que ambos recuperen las condiciones clinicas adecuadas. De esta
forma, la decision ultima de la realizacion de CPP en la cesarea dependera de la
valoracion conjunta de madre e hijo por los profesionales presentes.

Una vez acabada la intervencion, se debe favorecer la continuidad del contacto
en la unidad de reanimacion postanestésica si las condiciones del servicio, la
situacion clinica de la madre y del recién nacido lo permiten. La pareja deberia
poder permanecer junto a ellos. Puede resultar comodo habilitar un espacio con
biombos para darles intimidad. Sera especialmente importante favorecer el inicio



de la lactancia materna en los casos en los que la primera toma no se haya
realizado en quirofano.

— En esta sala, la mujer debe recuperarse de los efectos de la anestesia y se iniciara
la analgesia que evitara el dolor los dias siguientes. El personal encargado de los
cuidados de la madre debe asumir la responsabilidad del cuidado de la diada
madre-hijo o facilitar que otra persona se responsabilice. Para que esto sea
posible, es fundamental mejorar la formacion y la motivacion de los profesionales
que trabajan en esta area.

— Sipor cualquier motivo no puede realizarse el CPP del recién nacido con su madre,
éste puede realizarse con la pareja como alternativa, evitando dejar al bebé sélo
en una cuna hasta que su madre esté disponible. El objetivo es no separar a la
madre y el recién nacido a lo largo de todo el proceso y favorecer la participacion
de la pareja. Tras la recuperacion en la sala de reanimacion postanestésica, madre
e hijo, acompanados pasaran a habitacion de maternidad donde se les acomodara
para continuar los cuidados.

— El acompanante se situara sentado al lado de la mujer tras el campo quirurgico en
una zona donde no limite el acceso a la via aérea al anestesiologo.

Propuesta de modelo alternativo y factible: vuelta al PARITORIO de la familia: madre,
acompanante y bebé.

La familia volvera a su sala de dilatacion en paritorio para realizar el postparto inmediato
como el resto de puérperas. Las matronas prestaran los cuidados pertinentes post
cesarea y los cuidados habituales de puerperio.

Una vez terminada la cesarea, la madre sera trasladada nuevamente a su sala de dilatacion
junto con la pareja y el recién nacido, lugar donde podran realizar el contacto piel con piel,
durante las dos horas hasta el alta a planta por parte de anestesia.

La paciente sera transferida por el anestesista y la enfermera de quiréfano, comunicando
a la matrona cualquier incidencia o problemas ocurridos durante la cesarea. La matrona
se encargara de:

— Registro de constantes cada 10 min. (Sp0O2, TA, frecuencia cardiaca). Para ello se
rellenara la hoja de cuidados postoperatorios pertinente.

— Infusion de oxitocina segun protocolo del centro. Habitualmente la ha iniciado el
anestesista post cirugia. Control de contraccion uterina y sangrado.

— Control de apésito de la herida.

— Control diuresis horaria.

— Retirada de catéter epidural si presente a las 2 — 3 horas.

— Analgesia pre-alta segun pauta y necesidad de anestesia.

El alta a planta se realizara al menos tras 2 horas, una vez la paciente es capaz de movilizar
las piernas. Se comprobara que no existe sangrado activo y que el Utero permanece
contraido, asi como que cumple los criterios de alta.

Farmacos de urgencia que deben estar preparados:



— Efedrina
— Atropina 600mcg en jeringa de 2cc. Sin diluir.
— Si TA sistdlica <80mmHg y clinica de ndusea, mareos, o malestar:
o Administrar 500 ml Voluvén.
o Administrar efedrina 2-3 cc.
o Avisar al anestesista y/o obstetras de guardia ante cualquier duda.

La matrona evaluara al recién nacido a la hora de vida y a las dos horas realizara los
cuidados de rutina (administracion de vitamina K y aplicacion de profilaxis ocular con
aureomicina, etc.). Durante estas dos horas se favorecera el autoenganche e inicio de la
lactancia materna. Se asesorara a la familia en las dudas que surjan sobre la lactancia
materna si esa es su eleccion. Se iniciara la lactancia artificial en las madres que asi lo
requieran.

Se les explicara a las gestantes y sus acompafantes:

Ante una cesarea programada o cesarea no urgente que cumpla los criterios de
humanizacion y sea autorizada por el equipo de guardia:

— Enel caso de que la ceséarea sea programada, el médico que la programa ofrecera
la posibilidad de realizarlo y explicara, entregando a ser posible un folleto
informativo en la consulta.

— Existen casos en los que estando la madre de parto, se establece la indicacion de
cesarea sin que esta sea de caracter emergente, como por ejemplo la no
progresion de parto con buen RCTG, y sin presentar patologia materna o factores
de riesgo afnadidos. Se debe humanizar la ceséarea.

Las contraindicaciones para poner en practica la cesarea humanizada son aquellas
situaciones en las que existan factores de riesgo mayor o patologia establecida materna
o fetal:

— Preeclampsia o eclampsia.

— Desprendimiento de placenta.

— Metrorragia vaginal abundante.

— Riesgo de pérdida de bienestar fetal.
— Prematuridad.

Aun en estos casos, se debe procurar la no separacion del bebé de su madre si nace en
buenas condiciones. Reagrupar la unidad familiar en cuanto sea posible si no ha sido
precisa la anestesia general. Reagrupar a la familia lo antes posible tras despertar de una
anestesia general si esta ha sido precisa. Se debe minimizar el tiempo de separacion entre
madre y recién nacido en caso de que las condiciones clinicas de alguno de los 2 lo hayan
hecho necesario.

A continuacion se enumeran algunos ejemplos de hospitales en Espafia donde esta
instaurado y normalizado el protocolo de Cesarea Humanizada que incluye la no
separacion entre madre y bebé y paso de acompaniante al quir6fano si la situacion lo



permite. Estos centros seguramente estaran encantados de prestar apoyo a aquellos
hospitales donde no se humanizan las cesarea por desconocimiento y/o tradicion.

Trabajar en base a evidencia cientifica y la busqueda de lo mejor para las mujeres y sus
bebés debe ser la prioridad de los servicios de Obstetricia.
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