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Cuando me dispongo a escribir este editorial que encabeza
el numero 4 de esta revista, y mientras por la ventana en-
tran timidos rayos de sol y recuerdo con nostalgia el, cada
vez menos perceptible, olor de la primavera, ya casi un re-
cuerdo historico en la nueva meteorologia de la era que vi-
vimos, inevitablemente me vienen a la mente aquellos mo-
mentos ultimos del curso en que la larga carrera de todo un
afo pasaba al sprint de los exdmenes finales. Exdmenes tras
los cuales, exhaustos y aliviados, los estudiantes poniamos
nuestra mente en el siguiente curso y apenas sin darnos
cuenta, a pesar de que eran sucesivos arios de estudio, nos
encontrabamos a las puertas de una incipiente carrera pro-
fesional. Imagino que todos como nosotras/os matronas, con
expectacion, con incertidumbre, incluso con temor, pero
siempre con la profunda ilusion de iniciarnos en el ejercicio
de una profesion que, la inmensa mayoria, habiamos esco-
gido sabiendo que el porqué de nuestra eleccion era una
respuesta al proyecto de vida que nos habiamos marcado.

Para cualquier estudiante esta es la imagen deseada tras el
esfuerzo de cursar una carrera: la tranquilidad de encontrar
un trabajo acorde con la titulacion obtenida, sin embargo,
ha habido otras épocas, no solo este nuevo momento de
crisis, que han hecho que ese futuro deseable y predecible
no se nos ofreciera de inmediato a muchos recién titulados
y, consecuentemente, nos asaltaba la inevitable pregunta
de ;qué futuro me espera?

Pensando en esto, me vino a la mente un documental con
el sugestivo titulo de “Incluso las aguilas necesitan un im-
pulso” (Even eagles need a push) que recomiendo ver y del
cual podemos sacar importantes reflexiones para encarar
el futuro profesional, tanto mas en un momento de fuer-
tes turbulencias econdmicas y sociales.

Partiendo de las premisas de que uno tiene el poder de pre-
pararse para un futuro diferente, el de controlar su vida in-
cluso cuando las circunstancias parecen fuera de control, el
de decidir como quiere vivir y quién quiere ser, el de cons-
truir la confianza que le dara un sentido de esperanza y
una vision positiva del futuro, adoptar y desarrollar estas cua-
lidades sera el impulso que, como al aguila, permita a cada
uno volar por encima de las turbulencias en este tiempo
convulso, si es capaz de trazar un curso firme y determina-
do para su propio futuro.

David Macnally, en el trabajo al que aludo, describe las cin-
co caracteristicas de la personalidad segura de si misma que
son necesarias para desarrollar un planteamiento de vida
en el que la integracion en el mundo laboral, sin duda, es
un puntal importante:

Autoestima: valorarse y tener un absoluto respeto de uno
mismo, tener un sentido de la dignidad, del pleno valor de

la humanidad y potencialidad de cada uno para poder de-
sarrollarse al maximo de sus posibilidades, alejandose a la vez
totalmente de los victimismos y la prepotencia.

Vision: tener una vision hacia donde se va y saber qué es lo
que uno puede dar al mundo con sus acciones y decisio-
nes, venciendo la barrera del conformismo inutil.

Proposito: tener un sentido de proposito que da poder y
significado a la vida es la certeza de que la vida de cualquie-
ra es importante cuando tiene una finalidad y uno es im-
portante cuando se plantea objetivos de desarrollo que con-
tribuyen a darle sentido y plenitud a su existencia. Cabe
apuntar a este respecto la evidencia de que asi como las
personas exitosas no siempre tienen algun talento excepcio-
nal, si poseen el denominador comun de una determina-
cién y voluntad extraordinarias.

Compromiso: saber que la realizacion de cualquier proyec-
to que valga la pena requiere de un compromiso que se da
cuando verdaderamente se cree en algo, cualidad muy di-
ferente al interés que motiva a conseguir lo conveniente
solo para uno mismo. La gran verdad de este principio es que
hay que servir para ser recompensado, que hay que dar para
recibir, que uno debe realizar aportes que a la vez que ayu-
den a desarrollarse a uno mismo, beneficien también a los
demas.

Contribucion: saber que el éxito, la satisfaccion, la realiza-
cion plena es la recompensa a la contribucion con los do-
nesy talentos personales en el logro de algo que marque la
diferencia. La vida estara vacia si no somos utiles, las re-
compensas que obtengamos en nuestra vida estaran direc-
tamente relacionadas con las contribuciones que hagamos.

A todas/os estimadas/os colegas, los que hoy empezais esta
especialidad, los que en este momento recogéis con orgu-
llo ese titulo que os ha convertido en el profesional que
queriais ser, a los que llevan una larga carrera profesional
por delante, no se me ocurre deciros mas que desarrolléis con
empeno estas cualidades, si estais convencidos de que que-
réis ejercer como matrona, no seran las dificultades las que
os impidan lograrlo.

Como dijo Robert Kennedy: "pocos son los que tendran la
grandeza de cambiar el curso de la historia, pero todos po-
demos trabajar para cambiar una pequefa porcion de los he-
chos ", y yo aiado: “las mujeres, la sociedad, siguen nece-
sitando a las matronas para mejorar su vida y la de sus
familias, contra viento y marea seamos matronas, por no-
sotrasfos y por ellas" .

Rosa M2 Plata Quintanilla
Vicepresidenta de la Asociacion Espariola de Matronas
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Originales

Conciencia de seguridad vial prenatal: un
estudio multiceéntrico

Resumen

Objetivo: estudiar el nivel de conocimientos de sequridad vial

y valorar la necesidad de formacion en la misma.

Material y métodos: estudio observacional descriptivo sobre
el conocimiento de sequridad vial y uso de dispositivos de se-
guridad en mujeres embarazadas en el primer trimestre de ges-

tacion.

Resultados: la conduccion esta permitida en el embarazo aun-
que solamente un 75% asegura poder hacerlo hasta el final. Un
889 de las gestantes piensa que el airbag resulta peligroso
para el feto. El 91,66% conoce la obligatoriedad del uso del
cinturén y un 899% indica una incorrecta colocacion. Un 60%

conoce la existencia de este dispositivo especifico.

Conclusion: la mayoria de las mujeres usan los cinturones de
seguridad durante el embarazo pero lo usan de manera inco-
rrecta. A pesar de las recomendaciones nacionales, no ha ha-
bido ninguna mejora en el conocimiento del correcto uso del
cinturén de seguridad. El estudio refleja la necesidad de es-
fuerzo educativo para mejorar su uso. La informacion en eta-
pas prenatales parece ser una manera eficaz para lograrlo, pu-
diendo ser la matrona como agente de salud el eje conductor

de esa informacion.

Palabras clave: seguridad vial, cinturon de seguridad, acciden-

te de trafico, embarazo, educacion maternal.

" Eduardo Martinez Martin

2 Beatriz Gonzalez Lopez

3 Miguel Angel Garcia Rebollo
# Judith Sanchez Sanchez

® Paloma Martinez Galan

& Dolores Macarro Ruiz

Abstract
Prenatal road-safety awareness: a multicenter study

Introduction: In a traffic accident, injuries suffered by a preg-
nant woman result also in a risk for fetal injuries. In our
country, no data are available on accident rates in pregnant
women. Although, in general terms, women use safety belts
more commonly than men, pregnant women tend to use it
less commonly as a result of the wrong belief that safety belts
could cause fetal injury or death should a collision occur.

Purpose: To assess the existing knowledge and the need for
training on road-safety.

Material and methods: An observational descriptive study on
the existing knowledge on road-safety and safety device use
among first-trimester pregnant women.

Results: Driving is allowed during pregnancy, buy only 75% of
women report they can drive until term. About 88% of preg-
nant women believe airbags are dangerous for fetuses; 91.66%
know safety belt use is compulsory and 89% report a wrong
positioning. Existence of this specific device is known by 60%.

Conclusion: Most women use safety belt during pregnancy, but
a wrong use is highly prevalent. In spite of national recommen-
dations, no current improvement has been found in knowled-
ge on right safety belt use. The present study shows the need
for educational efforts aimed at improving belt use. In prena-
tal stages, information appears to be an effective measure, with
midwives being a potential health agent conveying such in-
formation input.

Key words: road-safety, safety belt, motor vehicle acci-
dent, pregnancy, maternal education.
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Introduccion

En Espaiia nacieron durante 2012 mas de 400.000 nifios (1),
lo que quiere decir que mas de 400.000 mujeres embaraza-
das son potenciales conductoras o pasajeras de automovi-
les con mayor o menor frecuencia. La mujer gestante tiene
el mismo riesgo de sufrir lesiones por accidente que cual-
quier ocupante del vehiculo. Sin embargo, las consecuen-
cias de dichas lesiones se traducen en dafios tanto para ella
como para el feto. De ahi la importancia del conocimiento
y empleo correcto por su parte de los dispositivos y otras me-
didas de sequridad con el fin de prevenir los riesgos deriva-
dos de esta accidentalidad.

En lo que respecta a muertes fetales traumaticas, en los Es-
tados Unidos se estima que el 82% esta causada por acci-
dentes de trafico (2) (sin mencionar el nimero de lesiones
no mortales ni de partos prematuros) y un porcentaje simi-
lar podria corresponder facilmente a Europa, aunque la au-
sencia de datos fiables al respecto afecta tanto a un conti-
nente como a otro. En los Estados Unidos, el 2% de las
mujeres se ven implicadas en un incidente de circulacion a
lo largo de su embarazo, cifra seis veces superior a la de ni-
fios implicados en siniestros de circulacion (3).

Aunque la ausencia de datos fiables en Espana pueda arro-
jar algunas dudas sobre estas cifras, lo que si parece claro
es que el numero de interrupciones del embarazo provoca-
das por siniestros de circulacion puede ser incluso mayor
que la cifra total de nifios fallecidos en choques entre ve-
hiculos (4). La diferencia estriba en el hecho de que existen
medidas mas adecuadas para proteger a un nifio de 4 afios
que a un bebé dentro del Utero. Y las interrupciones del
embarazo no lo son todo, ya que otro tipo de complicacio-
nes asociadas a partos prematuros pueden ser las secuelas
permanentes para el nifo.

Aunque, en general, la mujer usa el cinturon de seguridad
con mas frecuencia que el hombre (7), durante la gestacion
tiende a utilizarlo menos bajo la creencia errénea de que pue-
de generar lesion fetal o muerte en caso de colision e inclu-
so por incomodidad (8).

La mayoria de los estudios de investigacion sobre morta-
lidad y lesiones acaecidas en accidentes de trafico en mu-
jeres embarazadas demuestran las consecuencias negati-
vas, como desprendimiento de placenta, rotura de Utero,
amenaza de aborto, de la utilizacidon incorrecta del cintu-
ron de seguridad (9). Logicamente, también sefalan los
graves efectos de no usarlo, que incluyen mayor riesgo de
expulsion o eyeccion con fallecimiento de la madre y del
feto.

Aproximadamente la mitad de las pérdidas fetales debidas
a accidentes de trafico se podrian prevenir si las mujeres
embarazadas llevaran correctamente el cinturon de sequ-
ridad (4).

Objetivos

Evaluar el nivel de conocimientos en sequridad vial prena-
tal que poseen las embarazadas y valorar la necesidad de for-
macion en la misma.

Material y métodos

Se Ilevo a cabo un estudio observacional descriptivo sobre
el conocimiento que poseen las gestantes sobre la sequri-
dad vial prenatal. La poblacion objeto de estudio fueron
gestantes pertenecientes a las Areas de salud de Polan (To-
ledo), Navalmoral de la Mata (Caceres) y Leganés (Madrid).
El estudio se llevd a cabo entre el 1 de enero y 31 de octu-
bre de 2013, y la participacion de los sujetos se determind
basandose en los siguientes criterios:

e Gestantes primigestas.

® Captadas en el primer mes de embarazo.

El tamafo de la muestra fue determinado por los investiga-
dores en 327 gestantes, correspondiendo a 109 mujeres por
cada area de salud.

La recogida de la informacion se realizo mediante un cues-
tionario formado por 12 items, elaborado para este estu-
dio mediante el consenso de diferentes matronas exper-
tas en seguridad vial. El cuestionario se entregd a cada
una de las mujeres participantes en la visita de captacion
del embarazo, que cumplian los criterios de inclusion en
el estudio, formando parte del mismo los primeros 109
cuestionarios que se devolvian rellenados de cada zona da
salud. Previamente, las participantes aceptaron su inclu-
sion en el estudio mediante un consentimiento informa-
do donde se les explicaba la naturaleza de este y se garan-
tiz6 la confidencialidad y el anonimato de las encuestadas.

En dicha entrevista se recogieron datos relativos a si se pue-
de conducir estando embarazada y hasta qué semana de
gestacion, si es peligroso el airbarg para la misma, si es obli-
gatorio el cinturdn, y si es asi como debe colocarse duran-
te la gestacion. Se incluyeron preguntas relativas a por qué
es importante el cinturon de sequridad durante la gesta-
cion, si las bolsas de aire o airbarg sustituyen al cinturdn de
seguridad y cuando no debe utilizarse el cinturdn de segu-
ridad.

De estas preguntas, cinco eran variables cualitativas con
respuestas dicotomicas (si 0 no). En siete preguntas se pe-
dia que describieran discretamente los conocimientos que
poseen sobre la seguridad vial. Para realizar el analisis de
los resultados se llevo a cabo una estadistica descriptiva en
todos los casos, expresada en porcentajes y medias depen-
diendo del tipo de variables.
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Resultados

Se han tomado de referencia para el estudio tres zonas ba-
sicas de salud distintas, de Comunidades Autonomas dife-
rentes. Dos de estas zonas son rurales y una es urbana. Es-
tas tres zonas basicas de salud son: Leganés (zona urbana
del Area 9 de Madrid), Polan (zona basica de salud pertene-
ciente al Area 1 de Salud de Toledo) y Moralzarzal de la
Mata (zona basica de salud de Caceres); estas dos Ultimas zo-
nas rurales.

Todas las entrevistas se efectuan en el primer trimestre de
gestacion y todas las entrevistadas son primigestas. Fueron
encuestadas un total de 327 mujeres, 109 en cada una de
las zonas basicas de salud participantes, con edades com-
prendidas entre los 20 y 41 afios, mostrando una media de
edad en el grupo de Polan de 28,4 afios, en el grupo de Le-
ganés de 31,5 afios y en grupo de Moralzarzal de 29,9.

Al analizar el nivel de estudios, se encontré en la muestra
del grupo de Polan un 65,3% de mujeres con estudios se-
cundarios o universitarios y 34,7% con estudios primarios,
en el grupo de Leganés las mujeres con estudios superiores
representan un 75,4%, con estudios primarios un 24,6%,
mientras que en el grupo de Moralzarzal un 66,1% de mu-
jeres con estudios secundarios, 27,3% con estudios prima-
rios y un 6,6% eran analfabetas.

Al analizar la nacionalidad, nos encontramos con un 68%
poblacion espafiola y un 32% poblacion extranjera, forma-
da por poblacion sudamericana, marroqui y de Europa del
Este.

Todas las gestantes de Polan contestaron en la entrevista
que si se podia conducir estando embarazada. Tan solo un
1% contestd que unicamente lo podian hacer durante los
primeros siete meses de embarazo, el resto tenia claro que
lo podia hacer hasta el final de la gestacion. En Leganés,
igualmente el 100% contesto que se puede conducir estan-
do embarazadas, pero en este caso el 25% dice que se pue-
de hacer hasta las 30 semanas de gestacion, un 50% hasta
el final del embarazo y un 25% no sabe, no contesta. En
Moralzarzal la cifra coincide con las dos anteriores en la
pregunta de si se puede conducir estando embarazadas,
pero en esta zona un 80% tiene claro que puede hacerlo
hasta el final de la gestacion, un 10% contesta que solamen-
te hasta los siete meses y otro 10% no sabe, no contesta. En
términos generales podriamos afirmar que el 100% de las
gestantes de las tres areas de salud estudiadas tienen claro
poder conducir estando embarazadas, la mayoria de ellas
(un 76%) indican que hasta el final de embarazo, y tan solo
un 129% piensan que Unicamente pueden hacerlo hasta las
30 semanas. El resto (un 11,66%) no sabe/no contesta (Gra-
fico 1).

En cuanto al uso del airbag, en las tres zonas de salud es-
tudiadas obtenemos datos muy elevados sobre el peligro
que supone durante la gestacion. La mayoria de las muje-

res, errbneamente, creen que su uso durante la gestacion es
peligroso, ya que piensan que este puede daiar al feto, si
se activara en caso de accidente. En Polan, es el 99% de las
mujeres las que lo piensan. En Leganés, es el 75%, frente a
un 25% que dice no ser peligroso su uso durante la gesta-
cion. Y en Moralzarzal de la Mata es un 90%. Con estos da-
tos podemos concluir, teniendo en cuenta las distintas zo-
nas de salud, que el 88% de las gestantes piensan que
conectar el airbag estando embarazada resulta peligroso
para el feto, frente a un pequeiio 12% que piensa que este
dispositivo no es peligroso para el mismo.

En las tres zonas de salud, coincide que el 100% de las en-
cuestadas piensan que el airbag no sustituye al cinturdn de
seguridad.

Cuando a las encuestadas se les pregunta sobre la obliga-
toriedad del cinturon de sequridad en el embarazo, sola-
mente en Polan el 100% contestan que si es obligatorio su
uso en dicho estado. Ya que en Leganés lo hacen un 85% vy
en Moralzarzal de la Mata un 90%. El porcentaje restante
en las dos ultimas zonas contesta que no es obligatorio su
uso durante la gestacion. En lineas generales en este caso
otra gran mayoria contesta que si es obligatorio el uso del
cinturén de sequridad durante la gestacion (un 91,66%)
frente a una minoria del 8,44% que piensa que estan exen-
tas de la obligatoriedad del uso del cinturon de sequridad
durante la gestacion.

Ya que casi todas tenian claro que el cinturdn de sequridad
debe usarse de igual manera tanto en mujeres embarazadas
como en el resto de la poblacion, se les preguntd si este
debe colocarse de alguna manera en especial. De dicha pre-
gunta obtuvimos los siguientes resultados:

En Polan, un 99% indican que lo harian pasandolo por de-
bajo del abdomen, de tal manera que este quedara libre,
frente a un 1% de las encuestadas que no sabe/no contes-
ta. En Leganés, el 78% dice que el cinturon debe colocarse
debajo del abdomen, un 2% por debajo del muslo y un 20%
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Grafico 1. Posibilidad de conducir en el embarazo
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no sabe/no contesta. Y, por ultimo, en Moralzarzal de la
Mata, el 90% piensa que debe colocarse por debajo del ab-
domen y un 10% por debajo del muslo. En este caso, si jun-
tamos las tres areas de salud estudiadas, un 89% de las mu-
jeres indican que el cinturén se coloca por debajo del
abdomen para que este no dafie al feto, un 10% no sabe/no
contesta y tan solo el 1% indican que se debe colocar por
debajo del muslo (Grafico 2).

Siguiendo con el cinturon de sequridad, quisimos saber por
qué motivos piensan que su uso es importante durante el
embarazo. En las tres zonas basicas de salud estudiadas (Po-
lan, Moralzarzal de la Mata y Leganés) coinciden que es im-
portante para evitar lesiones en la embarazada y en el feto
en caso de accidente en un 99%, 90% y un 60%, respecti-
vamente, el 1%, el 10% vy el 40% restante, respectivamen-
te, no sabe/no contesta. Si realizamos la media de las tres zo-
nas basicas de salud, diriamos que un 83% de las gestantes
piensa que es importante el uso del cinturdn de seguridad
para evitar lesiones tanto en la embarazada como en el feto.

Un dato curioso nos encontramos cuando les preguntamos so-
bre si conocen la existencia de algun dispositivo especifico co-
mercializado que se use con el cinturon de sequridad duran-
te el embarazo para que no haga presion sobre el abdomen.
Curioso porque siendo Polan el lugar donde mas claro teni-
an que deben dejar libre el abdomen, es donde menos cono-
cen la existencia de estos dispositivos, siendo de un 60%. En
Moralzarzal de la Mata un 70% lo conocen y en la zona ur-
bana un 50% de las gestantes saben de su existencia o han
oido hablar de él. Si tenemos en cuenta los resultados gene-
rales diriamos que el 60% de las encuestadas conocen la exis-
tencia de este dispositivo especifico (Grafico 3).

Quisimos saber también si se pueden usar los transportes pu-
blicos durante el embarazo, ya que la mayoria de ellos no
disponen de cinturon de sequridad. En Polan, el 80% de las
encuestadas contesto que si pueden usarse durante el em-

barazo, aunque no tengan cinturones de seguridad. Frente
a un 20% de las mismas que dice no poder utilizarlos du-
rante el embarazo por este motivo. En Leganés, un 749% re-
fieren si poder utilizarlos aunque no dispongan de cinturo-
nes de sequridad, un 15% dice que no y un 1% no sabe, no
contesta. Y en Moralzarzal de la Mata, el 90% piensa que
si se pueden usar, frente a un 10% que no sabe, no contes-
ta. En este caso afirmaremos que el 81,3% de las mujeres en-
cuestadas indican que si pueden hacer uso de los transpor-
tes publicos, aunque estos no dispongan de cinturones de
seguridad para los pasajeros y que un 10,3% piensan que al
no disponer de cinturones de seguridad no pueden usarlos.
El resto (un 8,4%) no sabe/no contesta.

En la encuesta realizada a cada una de las gestantes se les
pedia que definieran sequridad vial, segun el criterio que
cada una tuviera. El 100% de las mujeres embarazadas de
las tres zonas basicas de salud no lo rellenan dejandolo en
blanco.

Por ultimo, se les solicitaba que detallaran fuentes de in-
formacion en los que se hablara sobre sequridad vial. En
Polan, el 80% coincidié que son los medios de comunica-
cion los que hablan sobre seguridad vial, y dentro de ellos
predomina en su gran mayoria la television. En Leganés, el
70% contesta que también son los medios de comunica-
cion, pero amplian las fuentes a la DGT y la autoescuela,
ademas de la television. Y en Moralzarzal de la Mata, al
igual que en Polan, contesta el 80% que son los medios de
comunicacion, y dentro de estos mencionan la TV, la DGT
y la autoescuela. El 76,6% de las encuestadas, por tanto,
reciben informacion sobre sequridad vial a través de los me-
dios de comunicacion disponibles. De todos ellos, la TV es
la fuente de informacion mas mayoritaria (el 76,6%), la
DGT proporciona en este caso informacion al 21,4% de
nuestras encuestadas y las autoescuelas lo hacen al 13,3%
(Tabla 1).
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Grafico 2. Colocacion del cinturén de sequridad

Grafico 3. Existencia de dispositivo especifico
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Tabla 1.

Posibilidad de conducir Si se puede Hasta las 30 sg Todo el NS/NC
en el embarazo embarazo
100% 12,00% 76,00% 11,66%
Obligatoriedad del Si No
cinturon de seguridad
91,66% 6,44%
Peligrosidad del airbag Si No
88% 12%
Colocacion del cinturon | Por debajo del abdomen | Por debajo del muslo NS/NC
89% 1% 10%
Existencia de dispositivo Si No
especifico
60% 40%
Transporte publico Sin cinturon de Con cinturon de NS/NC
seguridad seguridad
81,3% 10,3% 6,4%
Informacion sv en los_, Si No
medios de comunicacion
60% 40%
Diversidad medios de v DGT Autoescuela
comunicacion sobre sv
81,3% 10,3% 8,4%

Discusion

Los accidentes automovilisticos son la principal causa de
muerte, con 13 millones de fallecimientos en todo el mun-
do en 2012, y también son la causa mas grande de muerte
accidental y discapacidad en el embarazo. La lesion mater-
na mas grave fue asociada con un mayor riesgo de pérdida
fetal. Por tanto, el cinturon de sequridad durante el emba-

razo es importante para mejorar la salud materna y fetal al
reducir el riesgo de muerte de las mujeres embarazadas y sus
fetos en accidentes de automovil (10).

La importancia del uso del cinturon de sequridad durante
el embarazo no es asi reconocido en algunos paises, entre
ellos Japon, debido a la falta de conocimiento sobre los sis-
temas de retencion correcta (10).
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Los accidentes de trafico son un importante contribuyen-
te a las muertes en el embarazo. Los estudios han demos-
trado de manera inequivoca que los cinturones de seguri-
dad y otros sistemas de retencion reducen la mortalidad y
lesiones criticas tras los accidentes de trafico para el con-
ductor y el pasajero. Esto se refleja en la corriente legisla-
cion, que hace su uso obligatorio, con excepciones limita-
das.

El presente estudio se basa en que las gestantes respondan
al cuestionario no condicionadas por su practica con la con-
duccion vial, sino por sus conocimientos, ya que puede dar
lugar a sesgos.

El uso correcto del cinturdn de sequridad ofrece proteccion
a todos los pasajeros, independientemente de su edad y de
su posicion en el vehiculo. A pesar de su eficacia demostra-
da, la investigacion sugiere que el uso de cinturon de sequ-
ridad no es uniforme dentro de la poblacion, con tasas de
uso variables segun la edad, la raza y el sexo como ha sido
demostrado en estudios llevados a cabo por Allison et al.

(1).

Factores culturales pueden desempefiar un papel en el uso
del cinturon de sequridad, pero es dificil sacar las conclu-
siones de otros estudios. Si el nivel educativo es un factor
que pueden explicar los niveles mas bajos de uso del mis-
mo, niveles mas bajos de uso correcto, y los niveles mas ba-
jos de conocimiento con respecto a la efectividad del uso del
cinturon de seguridad durante los embarazos.

Hulya Sirin (12) en su estudio refleja, aunque hay grupos que
corren un mayor riesgo de experimentar un accidente du-
rante el embarazo, se ha demostrado que menos de la mi-
tad de las mujeres siempre llevan el cinturon de sequridad
(incluyendo antes y durante el embarazo). Por esta razon, to-
das las mujeres deben ser aconsejadas sobre la importancia
del uso de este y como usar correctamente un cinturon du-
rante el embarazo sin importar la edad, raza, etnia o edu-
cacion.

Tyroch Alan et al. (13) dicen que la mayoria de las mujeres,
sin distincion de raza, edad, nivel educativo, o la fuente de
pago estan usando sistemas de retencion de automoviles
durante el embarazo. A pesar de un excelente cumplimien-
to, las restricciones se usan a menudo de forma incorrecta.
Ademas, debido a que las embarazadas perciben que no es-
tan recibiendo la informacion de restriccion de automovi-
les de los profesionales de atencion prenatal, la sequridad
del automovil debe ser un componente esencial de la Direc-
cion General de Trafico (DGT) junto al sistema sanitario de
salud.

Los resultados de nuestro estudio muestran que el 100%
refleja que si se puede conducir estando embarazada, exis-
tiendo diferencias en cuanto a que semana de gestacion se
puede conducir; estos datos coinciden con un estudio pu-
blicado por Chang et al. (11), donde hacen constancia que

un alto porcentaje de gestantes solo conducen hasta las 30
semanas de gestacion, demostraron que con una minima
intervencion educativa puede dar lugar a un aumento sig-
nificativo en la sequridad vial durante el embarazo.

Los resultados muestran que casi el 100% de nuestras en-
cuestadas estaban familiarizadas con la legislacion vigen-
te respecto al uso del cinturon de sequridad, a diferencia de
un estudio llevado a cabo por Helen C. Johnson (24), don-
de solamente el 58% esta familiarizado con la legislacion vi-
gente sobre el cinturon. Numerosos estudios han tratado el
conocimiento y la practica de las mujeres gestantes con
respecto al uso del cinturon de seguridad y como podemos
promover la sequridad de las ocupantes embarazadas y su
fetos. La mayor parte de la literatura disponible en esta area
se refiere a los paises desarrollados a excepcion de un infor-
me desde México (10,13).

Un estudio publicado por David W. Pring et at. (17) de-
muestra claramente un area problematica en la educacién
prenatal de maternidad, con casi una de cada seis emba-
razadas sin estar al tanto de los requisitos legales para el
uso del cinturon de seguridad en el embarazo vy, tal vez
mas preocupante, es que una de cada tres no esta al tan-
to de la colocacion correcta del cinturon de seguridad en
el embarazo.

Ademas Gerald et al. (15) encontro en su estudio, que los sis-
temas de retencion no eran necesarios para realizar excur-
siones cortas, esta actitud se debe corregir debido a la alta
incidencia de accidentes de vehiculos ocurre en los trayec-
tos cortos.

Si no se emplean correctamente los cinturones de seguri-
dad durante el embarazo puede ocasionar un dafo signifi-
cativo a los dos, a la madre y al feto, en el caso de una co-
lision de vehiculos. Las lesiones son menos propensas cuando
se emplea un sistema de retencion de tres puntos, ya que im-
pide la flexion hacia delante del cuerpo de la madre como
indica Hitosugi et al. (10) en su estudio. Creemos que es im-
portante realizar medidas educativas para que las gestan-
tes conozcan la importancia del posicionamiento del cintu-
ron de seguridad. Seguin nuestros resultados el total de las
gestantes encuestadas tenian conocimientos erréneos res-
pecto a este tema, hecho que se puede observar en la ma-
yoria de respuestas en las que indican que el cinturdn debe
ser colocado por debajo del abdomen, siendo incompleta. La
forma correcta de colocacion es ajustar la banda inferior
pélvica lo mas baja posible y cefida a la pelvis, y nunca so-
bre el estbmago o el vientre y situar la banda superior dia-
gonal entre los dos senos, sobre el hombro y alejado del
cuello (ECE R16). Con esta labor educativa se puede mejo-
rar la tasa de uso del cinturdn de sequridad, ya que segun
demostraron Attico et al. (20), muchas gestantes se abstie-
nen del uso del cinturén debido a la falta de conocimien-
to de los beneficios de los sistemas de retencion.
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Johnson, Phillips y Pearlman (10) demostraron en sus respec-
tivos estudios una significativa diferencia estadistica en el
posicionamiento correcto del cinturon de sequridad entre
las mujeres embarazadas que recibieron educacion mater-
nal sobre seguridad vial frente a las que no recordaron re-
cibir esta informacion.

Si las mujeres usaran con regularidad y correctamente el cin-
turon de sequridad durante el embarazo, no seria un impor-
tante problema de salud publica, pero ese no es el caso. Por
esto, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG)
recomienda que todas las embarazadas reciban asesoramien-
to sobre sequridad vial de los profesionales de atencion pre-
natal, porque muchas mujeres embarazadas muestran incer-
tidumbre sobre la sequridad y el uso del cinturdn de seguridad
durante el embarazo y la informacion con respecto a la fal-
ta el uso del cinturon de sequridad correcta y su papel en la
proteccion del feto (11); hecho que coincide con los datos
del presente estudio, puesto que solamente 55,3% de las mu-
jeres pensaban que el cinturon de sequridad ayudaria a pro-
teger al feto en caso de accidente de trafico, el 10,7% dijo que
haria dafio, y el 34% no estaba seguro.

Las mujeres que pensaban que el cinturon ayudaria a pro-
tegerlos fueron significativamente mas propensas a usar
siempre el cinturon de sequridad en comparacion con las mu-
jeres que no estaban seguras o tenian un pensamiento ne-
gativo del mismo. Teniendo en cuenta este resultado, pare-
ce que el conocimiento y la creencia en la eficacia del
cinturon de seguridad podrian motivar a las mujeres a usar-
lo. Por lo tanto, los profesionales de atencion prenatal de-
ben tener la oportunidad de proporcionar la educacion en
seguridad vial a las mujeres durante el embarazo para pro-
teger a la madre y el feto e informar de los riesgos de ac-
cidentes durante el embarazo, asi como aclarar cualquier
malentendido que una mujer puede tener sobre el uso del
cinturon de seguridad.

Hyde et al. encontré que las mujeres embarazadas en un
accidente de coche que llevaban los cinturones de sequri-
dad tenian menos probabilidades de tener resultados feta-
les adversos, frente a mujeres que no tenian el cinturén de
seguridad en un accidente al ser mas propensas a tener un
bebe de bajo peso, sangrado materno excesivo en el parto,
mayor riesgo de parto entre las 48 h siguientes al acciden-
te o tener una muerte fetal. La proteccion de la madre es el
primer paso para la proteccion del feto (18,19). Con base en
esta evidencia, la National Highway Traffic aconseja a las mu-
jeres embarazadas a llevar cinturones de seguridad.

Las gestantes no solo desconocen el uso correcto del cintu-
ron de sequridad, sino también del airbag. Puesto que un ele-
vado porcentaje de las encuestadas respondio erroneamen-
te sobre ello. Autores como Pring y Johnson (17) argumentan
como beneficioso para la mujer embarazada y su feto el
cinturdn de sequridad y el airbarg en el embarazo como
menos claramente establecido, porque hay una posibilidad

de aumento del riesgo fetal con la descarga explosiva de la
activacion del airbag, debido a un aumento del diametro de
las mujeres embarazadas. Las recomendaciones actuales, sin
embargo, no incluyen desactivar el mismo debido a la ma-
yor proteccion materna percibida, ya que como lesiones
mas comunes secundarias al despliegue el airbag son gene-
ralmente de menor importancia e incluyen eritemay abra-
sion como sefala Pring. Debiendo tener en consideracion que
el airbag no sustituye al cinturdn de sequridad, ya que se-
gun publico Pring (17) en su estudio, cuando se utiliza jun-
to con el de tres puntos la probabilidad de muertes de adul-
tos se reduce en 58%.

Los datos obtenidos en el presente trabajo sobre si conocen
algun cinturon especifico para embarazadas, sefialan que
un 60% refiere conocer algun dispositivo, a diferencia de un
estudio publicado por Schiff et al. (16), encontraron que
solamente un 10% de las gestantes encuestas conocian un
dispositivo, y una de cada cinco mujeres reportaron no usar
el cinturon especifico por incomodidad y olvido. Este hecho
puede ser debido a las campafas educativas realizadas por
la DGT, asi como por anuncios publicitarios de dichos siste-
mas. Aunque se podria incrementar el porcentaje con una
educacion adecuada sobre estos dispositivos asi como la
colocacion correcta del cinturon.

Los resultados del estudio dicen que un 81% de las mujeres
reportaron el uso del transporte publico aunque no dispon-
gan de restricciones. Kaups Krista et al. en su estudio publi-
cado refleja que un 30% no estaban seguros acerca del uso
del transporte publico estando embarazada, de las mujeres que
usaban regularmente restricciones en un transporte publico,
casi uno de cada tres no usan correctamente los sistemas de
retencion. Por otra parte, solamente el 16% de las mujeres re-
cordo recibir informacion con respecto a la sequridad del au-
tomovil como parte de su educacion prenatal (13).

Tyroch et al. (13) hicieron un seguimiento en mujeres em-
barazadas después de recibir educacion prenatal inicial y
mostré que el 73% de las mujeres no recordaba haber re-
cibido informacion sobre sequridad vial a pesar de haber
recibido asesoramiento breve por un profesional de atencion
prenatal proporcionando un folleto sobre el uso del cintu-
ron de sequridad durante el embarazo. Segun los resultados
de nuestro estudio el 75% de las mujeres refieren haber re-
cibido informacion sobre seguridad vial a través de la TV. Por
€so creemos que es importante que una parte de la educa-
cion prenatal se centre en la sequridad vial, ya que unos
correctos conocimientos sobre este tema aumenta el nu-
mero de embarazadas que usan correctamente el uso del
cinturon de sequridad como demuestra en su estudio Hyde
et al. (18). Sin embargo Tyroch et al. (13) muestran como un
significativo nimero de profesionales de la salud no cono-
cen la correcta posicion de un cinturén de sequridad y no
son conscientes de la importancia de proporcionar la infor-
macion al principio del embarazo.
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Por lo tanto, la formacion por los profesionales de atencion
de la salud es un importante componente a la solucion del
problema de la colocacion correcta del cinturdn de seguri-
dad y la falta de uso entre las mujeres embarazadas.

Hemos encontrado dificultad a la hora de encontrar estu-
dios sobre sequridad vial durante el embarazo en Espafa, por
ello creemos que es necesario indagar sobre este tema por
investigadores nacionales, y se podria ampliar los conoci-
mientos, ya que como se ha visto las variables sociocultu-
rales de diferentes areas geograficas puede influir sobre la
actitud de las gestantes frente al uso de sistemas de con-
tencion. La variedad de procedencia de la muestra de po-
blacion estudiada, al ser de diferentes zonas de salud, sepa-
radas bastante geograficamente y corresponder a poblacion
urbana y rural, puede aumentar la validez externa del es-
tudio, es decir, la extrapolacion de los resultados a una po-
blacion mas amplia.

Conclusion

En Espafa, la mayoria de las mujeres usan los cinturones
de sequridad y continuan haciéndolo durante el embarazo,
sin embargo, un alto porcentaje de ellas los usan incorrec-
tamente. Las mujeres estan familiarizadas con las normas de
la Direccion General de Trafico en sistemas de retencion
obligatorios, pero manifiestan una escasa informacion de la
adaptacion de los mismos al embarazo.

El estudio llevado a cabo refleja una necesidad de esfuerzo
educativo en lo referente a los sistemas de sequridad para
mejorar su uso durante el embarazo. La evidencia disponi-
ble demuestra la reduccion de lesiones tanto en la madre
como en el feto si se usan adecuadamente.

Dentro de la estrategia de prevencion de accidentes auto-
movilisticos, la proteccion del feto y de la mujer embaraza-
da en materia vial se convierte en un problema importan-
te no abordado en toda su magnitud durante las etapas
precoces de la gestacion. A pesar de las recomendaciones na-
cionales, no ha existido ninguin cambio significativo en la me-
jora del conocimiento del uso correcto del cinturdn de se-
guridad en el embarazo.

A través de cambios en la normativa, la educacion y el au-
mento de concienciacion general se espera que las gestan-
tes conozcan mejor la normativa especifica en materia de
seguridad en el embarazo. La mayor informacion dada a las
futuras madres es aquella en la que se habla de los sistemas
de retencion en la etapa postnatal y no antes. La literatura
no es unanime en asesoramiento prenatal. Somos nosotras,
como matronas quienes podemos y debemos informar, guiar,
asesorar y resolver dudas en la mujer. Por lo tanto, los pro-
fesionales de atencion primaria deben tener un papel acti-
vo en la educacion de la embarazada, también en materia
de sequridad vial.

La educacién en la etapa prenatal parece ser una manera efi-
caz para lograr el cumplimento de las directrices del uso de
cinturon. El asesoramiento debe ser temprano y repetido
para enfatizar su importancia. La matrona como agente de
salud y en su papel de educadora para la salud es el profe-
sional mas adecuado para el asesoramiento en materia de
educacion vial.

Bibliografia

1. Cifras INE. Boletin del Instituto Nacional de Estadistica. Las
estadisticas del movimiento natural de la poblacion; 2013.

2. Weiss HB, Singer TJ, Fabio A. Fetal death related to maternal
injury. The Journal of the American Medical Association (JAMA);
2001

3. Weiss HB, Strotmeyer S. Characteristics of pregnant women in
motor vehicle crashes. Inj Prev 2002; 8:207-210.

4. DeSantis Klinich K, Flannagan CA, Rupp JD, Sochor, M, Schnei-
der LW, Pearlman MD. Fetal outcome in MVC: effects of crash
characteristics and maternal restraint. American Journal of
Obstetrics & Gynecology 2008; 450:e1-€9.

5. Guia de consejo sanitario en seguridad vial laboral (Unidad 6:
Embarazo y conduccion). Observatorio Nacional de Seguridad
Vial (DGT); 2008.

6. McGwin G, Russell SR, Rux RL. Knowledge, beliefs, and prac-
tices concerning seat belt use during pregnancy. J Trauma In-
jury Infect Crit Care 2004; 56(3):670-675.

7. Estudio sobre el uso del cinturdn de seguridad y el teléfono mo-
vil en turismos y furgonetas. DGT; 2006.

8. Weekes AM. Systems for the Automotive Industry for Impro-
ved Safety of Pregnant Occupants. Loughborough University;
2010.

9. Abu Kassim KA, Paiman NF. Paiman review on safety of preg-
nant occupant travelling with or without restrant in a pas-
senger vehicle. Malaysian Institute of Road Safety Research;
2009.

10. Hitosugi M, Motozawa Y, Kido M, Yokoyama T, Kawato H, Ku-
roda K et al. The benefits of seatbelt use in pregnant women
drivers. Forensic Science International 2007; 169:274-275.

11. Taylor AJ, McGwin G, Sharp CE, Stone TL, Dyer-Smith J, Bin-
don MJ, Rue LW. Seatbelt use during pregnancy: a compari-
son of women in two prenatal care settings. Maternal and
Child Health Journal 2005; 9(2):173-179.

12. Sirin H, Weiss HB, Sauber-Schatz EK, Dunning K. Seat Belt use,
counseling and motor-vehicle injury during pregnancy: re-
sults from a multi-state population-based survey. Matern Child
Health J 2007; 11:505-510.

MATRONAS HOY ¢ \ol. 1 - n° 4 agosto 2014

-y
w



Martinez Martin E et al.

Originales. Conciencia de seguridad vial prenatal: un estudio multicéntrico

Y | MATRONAS HOY - \ol. 1 - n° 4 agosto 2014

. Tyroch AlH, Kaups KL, Rohan J, Song S, Beingesser K. Preg-

nant women and car restraints: beliefs and practices annual me-
eting of the American Association for the Surgery of Trauma,;
1998. September 24-26.

. Johnson HC. Car seatbelts in pregnancy: the practice and know-

ledge of pregnant women remain causes for concern. British
Journal of Obstetrics and Gynaecology 2000; 107:644-647.

. McGwin G Jr, Russell SR, Rux RL, Leath CA, Valent F, Rue LW.

Knowledge, beliefs, and practices concerning seat belt use du-
ring pregnancy. Journal of Trauma-Injury, Infection and Cri-
tical Care 2004; 56(3):670-675.

. Schiff M, Kasnic T, Reiff K, Pathak D. Seat belt use during preg-

nancy. Western J Med 1992; 156:655-657.

. Johnson HC, Pring DW. Car seatbelts in pregnancy: the prac-

tice and knowledge of pregnant women remain causes for
concern. BJOG: An International Journal of Qbstetrics & Gy-
naecology 2000; 107(5):644-647.

. Hyde LK, Cook LJ, Olson LM, Weiss HB, Dean JM. Effect of mo-

tor vehicle crashes on adverse fetal outcomes. Obstetrics and
Gynecology 2003; 102(2):279-276.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Hyde LK, Cook LJ, Olson LM, Weiss HB, Dean JM. Effect of mo-
tor vehicle crashes on adverse fetal outcomes. Obst Gynecol
2003; 102(2):279-286.

Attico NB, Smith RJ, Fitzpatrick MB, Keneally M. Automobile
safety restraints for pregnant women and children. J Reprod
Med 1986; 31:187-192.

Beck LF, Gilbert BC, Shults RA. Prevalence of seat belt use
among reproductive-aged women and prenatal counseling to
wear seat belts. Am J Obstet Gynecol 2005; 192(2):580-585.

Jamjute P, Eedarapalli P, Jain S. Awareness of correct use of a
seatbelt among pregnant women and health professionals: a
multicentric survey. J Obstet Gynaecol 2005; 25(6):550-553.

Sirin H, Weiss HB, Sauber-Schatz EK, Dunning K. Seat belt use,
counseling and motor-vehicle injury during pregnancy: re-
sults from a multi-state population-based survey. Matern Child
Health J 2007; 11(5):505-510.

Johnson HC, Pring DW. Car seatbelts in pregnancy: the prac-
tice and knowledge of pregnant women remain causes for
concern. Department of Obstetrics and Gynaecology, York Dis-
trict Hospital; 2000.



Ma Susana Lafuente Pardos

Resumen

El ser humano tuvo que adoptar algunas modificaciones a ni-
vel evolutivo para pasar de la cuadrupedia a la deambulacion.
Todo ello tuvo implicaciones para la mujer en el momento del
parto. Hoy en dia los tiempos han cambiado y también la for-
ma de dar a luz. Muchas gestantes pueden parir sin complica-
ciones relevantes y algunas son incapaces de hacerlo por si
mismas. No existe una Unica posicion ideal para el parto ni si-
quiera una posicion recomendada para cada periodo. Portan-
to, es importante detectar dificultades a nivel estructural y
aplicar las medidas que puedan aportar una ventaja mecani-
ca a cada parturienta. Todo ello se completa definiendo direc-
trices adecuadas para dirigir la recuperacion en el puerperio.

Palabras clave: biomecanica, parto, recuperacion puerperal,
suelo pélvico.

Desarrollo

Entre los elementos que intervienen en el parto destacan los
siguientes a nivel estructural:

Pelvis

El ser humano es la Unica especie de mamiferos capaz de pa-
rir en decubito supino debido a la forma aplanada de su
torax. También es la Unica especie que efectua una rota-
cion cefalica intrapélvica. Este fenomeno se relaciona con
la forma y disposicion de las ramas isquiopubicas de la pel-
vis femenina, asi como con la desigualdad de dimensiones

Originales

Biomecanica del parto. Entrenamiento
sinérgico puerperal

Abstract
Childbirth biomechanics. Synergistic postpartum training

Some evolutionary changes had to be developed by humans
to become ambulating bipeds. This had some impact on wo-
men during childbirth. In modern times childbirth ways have
changed. Many pregnant women can give birth with no sig-
nificant complications and some can do it by themselves. The-
re is not a single posture for childbirth, and not even a single
one for each period. Therefore, recognizing structural difficul-
ties and applying appropriate measures to provide a mecha-
nical benefit to each woman during birth is particularly im-
portant. Additionally, some appropriate guidelines to help
postpartum recovery are defined.

Key words: biomechanics, childbirth, postpartum recovery,
pelvic floor.

de los diametros pélvicos internos. El parto humano se pro-
duce mayoritariamente en occipito posterior, a diferencia de
primates y otros hominidos.

La pelvis femenina presenta importantes diferencias res-
pecto a la masculina: escotadura ciatica mayor, angulo sub-
pubico y estrechos internos (especialmente el estrecho su-
perior) mas amplios, alas iliacas mas distanciadas, mayor
separacion entre las paredes laterales, sacro y coxis mas ho-
rizontalizados.

Los huesos que componen la pelvis se mueven entre si y
respecto a otras estructuras corporales.
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Los movimientos intrinsecos son aquellos que se realizan a
expensas Unicamente de los huesos de la propia pelvis. Los
movimientos extrinsecos se producen respecto a otras es-
tructuras. Toda la movilidad suele producirse gracias a mo-
vimientos combinados de unos y otros. Podemos influir en
ello con posiciones, presiones, apoyos y ausencias de apo-
yo.

El sacro tiene ocho ejes de movimiento alrededor de los
cuales puede girar sobre si mismo. De todos ellos destacan
los siguientes:

e Contranutacion de sacro (la base se dirige hacia atras y
la punta hacia delante, permitiendo la apertura del es-
trecho superior, Figura 1) y la nutacion (contrario al an-
terior, Figura 2).

¢ Contranutacion de huesos coxales: los coxales realizan
también estos mismos movimientos respecto al sacro, de
manera que la cresta iliaca bascula hacia delante permi-
tiendo la apertura del estrecho superior, y en la nutacion
(Figura 3) se efectta el movimiento contrario, con lo que
se permite la apertura de la arcada pubiana vy, de este
modo, el desprendimiento de la cabeza fetal. Estos movi-
mientos se pueden detectar con la palpacion a nivel de ar-
ticulaciones sacroiliacas.

Figura 1. Contranutacion de sacro. Se amplia el estrecho
superior y se reduce el estrecho inferior

=
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Figura 2. Nutacion de sacro: se amplia el estrecho inferior
y se reduce el superior

Figura 3. Nutacion de hueso iliaco respecto al sacro

® | a abduccion y se produce cuando se separan las crestas
iliacas entre si, aproximandose los isquiones. Con la aduc-
cion iliaca, se aproximan las crestas iliacas y se separan los
isquiones.

® | a supinacion iliaca se produce cuando se desplaza hacia
delante y fuera la espina iliaca anterosuperior, permitien-
do la apertura del estrecho superior, mientras que la pro-
nacion iliaca se produce cuando se mueve la espina ilia-
ca anterosuperior hacia atras y hacia dentro abriéndose
el estrecho inferior.

Movimientos extrinsecos de pelvis:

® Anteversion: el estrecho superior se orienta hacia delan-
te.

® Retroversion: el estrecho superior se orienta hacia atrasy
el estrecho inferior se dirige hacia delante.

® Traslaciones laterales.
¢ Traslacion anteroposterior.

® Inclinaciones: la presentacion desciende hacia la linea in-
nominada del hueso iliaco que queda por debajo.

® Rotacion interna de cadera: abre el estrecho inferior de
la pelvis.
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® Rotacion externa de cadera: permite la apertura del es-
trecho superior de la pelvis.

® Flexion de tronco/extension de tronco.
® |nclinaciones laterales.

® Rotaciones axiales.

Compartimento abdominopélvico

Es un espacio limitado en la parte superior por el diafragma,
en la parte posterior por la columna y la musculatura poste-
rior del tronco; en la parte lateral y anterior por la muscula-
tura abdominal; y en la parte inferior, por el suelo pélvico. Se
trata de un espacio Unico en el cual todas las presiones que se
reciben o producen, repercuten en el propio compartimento.

La musculatura abdominal se compone de una superposicion
de cuatro planos musculares divididos en dos planos, funcio-
nalmente hablando. El plano profundo esta compuesto por
los dos musculos transversos y los dos oblicuos internos.
El plano superficial esta compuesto por los dos oblicuos ex-
ternos y los rectos anteriores del abdomen. El plano pro-
fundo trabaja en relacion con la musculatura profunda
del suelo pélvico. Los cuatro planos musculares se unen en
una estructura aponeurética anterior que tiene diferente
disposicion por encima y por debajo del ombligo.

Respiracion

En la inspiracion el diafragma se contrae y desciende. Las cos-
tillas se horizontalizan. La caja toracica aumenta sus di-
mensiones ampliando el diametro transverso y anteropos-
terior. Para conseguir los movimientos ventilatorios,
interviene de manera activa la musculatura. Los musculos
inspiratorios traccionan de las costillas que, a su vez, trac-
cionan de la pleura. Los pulmones se ven sometidos a una
retraccion elastica y, de esta manera, pueden realizar la ex-
pansion en la inspiracion. Todos estos movimientos se ven
influidos por la movilidad y actividad de otras estructuras.
Con cada inspiracion, el descenso diafragmatico incre-
menta la presion intraabdominal, con lo que el abdomen
protuye hacia afuera. El incremento de presion también se
transmite hacia el suelo pélvico.

En partos espontaneos, las parturientas buscan la apertura
costal a traves de la suspension para lograr un efecto anal-
gésico derivado de la descompresion uterina y diafragma-
tica. En esos casos los pujos se realizan en espiracion frena-
da, activando la musculatura abdominal.

Con analgesia epidural, en muchas ocasiones, la intensidad
del pujo es insuficiente, motivo por el cual se dirige por
parte del personal obstétrico. En este caso, se indica a la pa-
ciente que empuije tras la inspiracion de manera que el dia-
fragma sirva de piston.

Posiciones de parto

En ausencia de epidural, es el dolor el que guia a la gestan-
te para que adopte la posicion que mas le beneficia en cada
momento. Las lineas de los servicios sanitarios avanzan para
facilitar a cada mujer la eleccion de la posicion en que pre-
fiere parir, tras una informacion adecuada y completa.

En condiciones normales la pelvis es bastante simétrica. Sin
embargo en muchas ocasiones la disposicion de los huesos
no lo es. En caso de existir algun tipo de bloqueo articular
o0 asimetria, detectaremos algunos signos a través del tac-
to vaginal. Entre ellos son destacables la asimetria en la
disposicion de las ramas isquiopubicas o en las espinas
ciaticas. Si se detecta alguna de ellas, se puede visualizar
como estan dispuestos los coxales y qué posicion sera mas
favorable para que se dicha situacion se pueda minimizar en
el transcurso del parto. De ese modo adaptaremos la posi-
cion mas adecuada en cada fase del parto a las caracteris-
ticas de cada paciente.

Cuidados preparto de suelo pélvico

La progresion de la cabeza fetal implica una gran distension
muscular del suelo pélvico. Los musculos han de soportar una
gran tension vy, en el caso del musculo puborectal, incluso
han de elongarse en mas del doble de su longitud en repo-
so. Esta distension requiere de un tiempo, motivo por el cual
este proceso debe de realizarse lentamente. Por todo ello, en
el embarazo se recomienda realizar masaje perineal para
flexibilizar previamente la musculatura.

Asimismo se pueden utilizar dispositivos que permitan la
progresiva distension de musculatura de suelo pélvico, me-
diante el inflado de una sonda vaginal controlada gracias a
un mandémetro. Se utilizara teniendo en cuenta la toleran-
cia de la paciente y de manera lenta y progresiva, hasta lle-
gar a extraer el globo hinchado desde el interior de vagina
protegiendo el periné.

Figura 4. Dispositivo indicado para distension global de
musculatura de suelo pélvico y de introito vaginal
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Lineas generales de cuidados en el parto

e Alivio del dolor: masaje, calor, presion en sacro o sacroi-
liacas, etc.

® Facilitacion de la movilidad y de la asimetria, dejando li-
bres 0 apoyando sobre elementos de aire las diferentes
estructuras que se han de mover.

® Vigilancia y precaucion, especialmente si se utilizan elemen-
tos de suspension: pelota de parto, etc. Conviene que la pa-
ciente pueda familiarizarse antes con ellos. Siempre ha de
tener una posicion comoda con elementos de apoyo.

e Las hipodinamias se compensaran con posiciones verti-
cales puesto que desencadenan contracciones uterinas de
mayor intensidad, facilitan la acomodacion de la cabeza
dentro de la pelvis, disminuyendo también los riesgos de
compresion aorta-cava.

Prodromos de parto. Inicio de la dilatacion

Para favorecer el descenso de la presentacion fetal, se acon-
sejan posiciones verticales en rotacion externa de cadera. Si
ademas se busca la rotacion del dorso fetal, se ainadira la fle-
xion de tronco hacia delante. Esta postura ademas permi-
te la suspension de la madre, las asimetrias, compresiones
y descompresiones manuales a nivel de sacro y crestas ilia-
cas. Se adoptara con cuidado porque implica una presion ele-
vada sobre el suelo pélvico.

Otras posturas serian:

1. Cuadrupedia con rotacion externa de caderas (Figura 5):
a esta posicion se le pueden acompafiar traslaciones la-
terales de pelvis. Otra variante: con una rodilla flexiona-
da y el pie apoyado en el suelo, se consigue asimetria
pélvica (Figura 6).

e Sedestacion con apoyo solamente de una nalga (Figura
6). Sedestacion en pelota con suspension con ayuda de
otra persona (Figuras 7 y 8).

d

Figura 6. Sedestacion en asimetria de pelvis

= &

i

Figura 5. Cuadrupedia en rotacion externa de caderas

Figura 6. Sedestacion con suspension
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Figura 10. Posicion del mahometano

Figura 8. Sedestacion con suspension y flexion de tronco,
indicada para rotacion fetal

® Traslacion de tronco hacia delante. Anteversion de pelvis.
® [nmersion en bafera con apoyo de la punta del sacro.

e Posicion del indio (Figura 9), posicion del mahometano (Fi-
gura 10), Sims en rotacion externa de caderas con rodillo
entre los muslos (Figura 11).

Figura 9. Posicion del indio

Figura 11. Sims en rotacion externa de cadera con
almohada entre los muslos

Descenso dentro de la pelvis

¢ Bipedestacion en retroversion para que la presentacion
se dirija hacia abajo y hacia la excavacion sacra.

e Traslaciones laterales de tronco y circunducciones de tron-
co.

¢ Decubito lateral con la pierna de arriba en rotacion exter-
nay flexion de rodilla.

® Marcha en cuclillas. Precauciones: colocar un soporte en
los pies, asegurar el equilibrio, vigilancia de la hiperpre-
sion que puede generar y la presencia de varices.

® Movilizacion; en decubito lateral, llevaremos la pierna de
arriba desde la flexion de cadera y rodilla con rotacion
interna pegada a la cama o por fuera de ella (Figura 12)
hasta la extension de cadera y rodilla en rotacion exter-
na (Figura 13). Repetiremos este movimiento durante va-
rios minutos.

También se puede movilizar colocando un disco de propio-
cepcion bajo la pelvis de la paciente semisentada, traccio-
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nando con las manos ambos coxales de manera alternati-
va. Otra variante seria con los talones de la embarazada so-
bre una pelota de partos, se le invita a describir movimien-
tos en esta posicion.

Figura 12. Posicion de partida para movilizacion con la
pierna superior en flexion de cadera y rodilla y rotacion
interna de cadera

A

Figura 13. Posicion final de movilizacion, con pierna supe-
rior en extension de cadera y rodilla y cadera en rotacion
externa

e Simulacion de subir escaleras sobre almohada o disco, en
bipedestacion o con el tronco flexionado hacia delante.

® Rotaciones traccionando de los brazos de manera alter-
nativa con la gestante en cuclillas.

® Cuadrupedia. Puede ser util en caso de asinclitismo.

® Movilizacion: la paciente se encuentra sentada con una
pierna muy flexionada respecto a la otra, apoyada en un
arco de la cama de partos, una pernera o en la matrona

(Figura 14). Se flexionara el lado cuya rama isquiopubica
se opone en mayor medida a la progresion de la cabeza
fetal.

Figura 14. Flexion unilateral de cadera

Expulsivo

En el expulsivo, la cabeza fetal realizara el desprendimien-
to a expensas de la arcada pubiana, gracias a la nutacion
de los coxales. Para conseguir la separacion de los isquio-
nes, se necesita la abduccion de las articulaciones coxofe-
morales.

Para favorecer el paso de tercer a cuarto plano de Hodge,
colocaremos a la paciente con la cadera de la pierna su-
perior en flexion y rotacion interna (Figura 15). Procura-
remos que quede libre siempre el coxal que obstaculiza mas
el paso de la cabeza fetal. Si fuera posible, se puede utili-
zar la cuadrupedia en rotacion interna de cadera (Figura
16).

Figura 15. Decubito lateral con pierna superior en flexion
de rodilla y cadera y rotacion interna de cadera
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Figura 16. Cuadrupedia con rotacion interna de caderas

Asimismo los pujos se pueden aconsejar de manera que la
gestante se sujete desde los tobillos, de manera que los pies
se dirijan hacia los lados y las rodillas al centro. La cabeza
de la gestante se apoyara atras y los codos, si fuera posible,
se dirigiran hacia fuera. Una vez que la presentacion ha so-
brepasado las espinas ciaticas, la paciente puede empujar
como le resulte mas comodo, incluso cogiéndose de las ro-
dillas como se hace tradicionalmente. En este caso, pode-
mos imprimir una rotacion interna con nuestras manos.

Paritorio

® Decubito lateral y cuadrupedia: altamente recomenda-
bles por la movilidad que permiten a la pelvis en general.

e Litotomia: se procurara no inclinar demasiado el cabece-
ro para evitar un exceso de presion sobre el periné. Se su-
giere la posicion que adoptan las gestantes sin epidural:
elevacion la pelvis (nhutacion forzada del sacro por contrac-
cion de musculatura paravertebral) y rotacion interna con
rodillas juntas (Figura 17).

=

Figura 17. Direccion de los movimientos en mesa de partos

e Correcciones a la mesa de partos:
- Apoyo de los pies.
- Rotacion interna de perneras.

- Espacio para permitir que el sacro quede libre de apo-
yo.

- Pujos dirigiendo los codos fuera.

- Apoyo de la cabeza.

e Silla de partos: se procurara que el sacro quede libre sin
apoyar.

Los pujos se realizaran lo mas tardiamente posible, siempre
que la situacion clinica materno-fetal lo permita, en lll pla-
no de Hodge, sin que protuya el abdomen hacia fuera.

Puerperio
Exploracion del suelo pélvico

La valoracion del suelo pélvico en el puerperio se realizara
a partir de la sexta semana postparto. A nivel de piel y mu-
cosas valoraremos la coloracion, simetria, tonicidad. Soli-
citaremos una tos y una maniobre de valsalva. En caso de
protusion de algun organo o pared hay que cuantificar si lle-
ga o sobrepasa el introito para poder valorar el prolapso
que presenta y derivar si fuera necesario.

También se valorara si las cicatrices son dolorosas y si se
puede desplazar la piel del periné en todas las direcciones.
La consistencia normal del centro del periné es elastica. Por
ultimo, se comprobara si presenta tension normal, protuye
o0 esta retraido. En contraccion, deberia desplazarse hacia
dentro y hacia arriba.

Valoracion del plano muscular superficial del suelo pélvico:
al solicitar contraccion, se tactara por dentro de las ramas
isquiopubicas los musculos isquiocavernosos. A ambos lados
del centro perineal se deberia percibir la contraccion de los
musculos transversos y, tras sobrepasar el himen, la del bul-
bocavernoso.

La plataforma de los elevadores forma una superficie hori-
zontalizada sobre la cual se apoyan las visceras pélvicas. Las
falanges distales de los dedos quedaran semiflexionadas al
apoyarse sobre ella. Al contraerse, efectiia un movimiento
ventral y ascendente de manera que las visceras pélvicas
quedan presionadas contra el pubis, facilitdndose asi la con-
tinencia y contrarrestandose la presion que se recibe desde
el abdomen. Un centimetro y medio por encima del muscu-
lo bulbocavernoso, se debe percibir la impronta de la con-
traccion del musculo puborectal. Se comprobara la integri-
dad del mismo a ambos lados o la pérdida de la solucion de
continuidad en caso de avulsion muscular en el parto. Por
detras y lateralmente se encuentra el musculo pubocoxi-
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geo. En caso de lesion muscular de puborectal, verificare-
mos la existencia o ausencia de contractura contralateral.
En caso de clinica urinaria o dispareunia que no cede con
el masaje suave, se derivara a la paciente para rehabilitacion.
Siempre se corregiran los casos de hipertonia previamente
al trabajo de tonificacion muscular.

Pediremos a la paciente una tos y una maniobra de valsal-
va para verificar si existe o no protusion de la pared vagi-
nal posterior.

Al girar 90° los dedos se palpa a ambos lados el arco tendi-
noso de los musculos elevadores del ano.

Por Ultimo se dirigiran los dedos hacia el pubis. Entre los
dedos exploradores queda el trayecto rugoso de la uretra y,
al fondo, el cuello vesical, de superficie mas lisa al tacto.
Nuevamente se solicitara la tos y la valsalva para compro-
bar que no hay protusion de pared anterior de vagina ni
exceso de movilidad de estas estructuras.

La valoracion muscular PERFECT recoge varios parametros:
(P = power, E = endurance, R = repetitions, F = fast, ECT=
every contractiontimed). Cada uno de ellos se valora segtin
la Escala de Oxford modificada:

-1 Inversion de la orden
0 Ausencia de contraccion
1 Presion sin movimiento
2 Contraccion y movimiento que no se mantiene
3 Contraccion y movimiento mantenido
4 Contraccion y movimiento contrarresistencia

® Fuerza.

e Resistencia: mide el tiempo de fuerza maxima de la con-
traccion hasta que disminuye a la mitad, en 10 sequndos.

® Fatigabilidad: mide cuantas repeticiones pueden hacerse
con intensidad maxima con un descanso de cuatro se-
gundos entre ellas, hasta 10 como maximo.

® \elocidad: tras un minuto de descanso, se miden las con-
tracciones de un sequndo que la paciente es capaz de rea-
lizar, hasta un maximo de 10.

En caso de dificultad a la hora de realizar correctamente la
contraccion, podemos presionar suavemente los musculos
del suelo pélvico de la paciente. Otra posibilidad es la de
usar dispositivos con sonda vaginal inflable (Figura 4) que
ayude a la identificacion eficaz de la musculatura que se
desea activar. También es importante detectar contraccio-
nes paréasitas (abdomen, gluteos, aductores) para corregir-
las. En caso de no resolverse, seria adecuado derivar a la
paciente a rehabilitacion.

Relacion entre abdomen y suelo pélvico

Mediante diferentes mecanismos, el suelo pélvico realiza ac-
tivacion durante contracciones de abdomen u otros mus-
culosextrapelvicos: valsalva, maniobra de Holowing (inclu-
sion del ombligo en el abdomen), ejercicios abdominales,
inicio de una actividad, tos, cambio de posicion, respiracion
y llenado de la vejiga.

La accion mas efectiva del suelo pélvico se produce con
la columna vertebral en posicion neutra. Para reforzar este
efecto protector, se recomienda integrar la contraccion
voluntaria de suelo pélvico ante los esfuerzos de la vida
diaria (carga de peso, tomar asiento, tos, estornudos, etc.)
flexionando el tronco con la columna bien alineada.

Ejercicios de suelo pélvico en el puerperio

Después de recordar como es la musculatura abdominal y
como se comporta respecto al suelo pélvico, parece logico
aprovechar los fendmenos de sinergias que se producen.
Por otro lado, no solamente podemos encontrarnos fallos a
nivel nervioso o muscular, sino también a nivel fascial y de
tejidos de sostén. Por eso hay que trabajar el suelo pélvico
de manera global.

Se puede trabajar el suelo pélvico a nivel individual y gru-
pal. De manera individual se realizaran ejercicios de Kegel.

Ejemplo de pauta general: dos o tres dias a la semana, se re-
alizaran tres series compuestas de 8 a 12 contracciones de
intensidad maxima, de 6-8 sequndos de duracion y con seis
segundos de descanso entre ellas. Finalmente, cuatro o cin-
co contracciones rapidas al final de cada serie.

Ejemplo de pauta especifica:

® Fuerza: dos o tres sesiones semanales, aumentando has-
ta cuatro o cinco.

En cada serie se realizaran de 8 a 12 repeticiones de tres
segundos de duracion a maxima intensidad, con dos sequn-
dos de descanso, a velocidad moderada. Entre series se res-
petara de uno a dos minutos de descanso.

® Resistencia: cada serie constard de 15 contracciones o
mas, con un descanso entre ellas inferior a 90 segundos,
a una intensidad del 40-60% de la intensidad maxima.

® Rapidez y coordinacion: se realizaran contracciones con
tos, saltos, etc.

Por otro lado, se propone un entrenamiento grupal de
aproximadamente tres meses de duracion con contraccio-
nes submaximas de cinco sequndos de duracion con des-
canso entre series. Se plantearan ejercicios de dificultad cre-
ciente de manera que se incorporen grupos musculares
cada vez mayores en las sucesivas etapas del entrenamien-
to.
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1. Contracciones de suelo pélvico en diferentes posturas:
sedestacion, decubito supino, ambos decubitos laterales,
cuadrupedia, bipedestacion.

2. Contraccion de suelo pélvico y plano profundo del ab-
domen (incluyendo suavemente el ombligo hacia el inte-
rior), también en diferentes posturas.

3. Contraccion de suelo pélvico y plano abdominal profun-
do en posiciones inestables, por ejemplo con pelota de
parto.

4. Contraccion de suelo pélvico, plano profundo en posi-
ciones inestables y movimiento: por ejemplo en cuadru-
pedia con estiramiento y movimiento de extremidades.

Recomendaciones para las gestantes
Consejos generales durante los primeros dias:

® Reposo preferiblemente en posiciones horizontales com-
binandolas con ejercicios circulatorios de piesy piernas en
la cama.

e Ejercicios de Kegel de intensidad muy suave con el unico
objetivo de favorecer la cicatrizacion.

® Dieta rica en fibra para evitar dificultad en la defecacion.

® Deposicion con cada sensacion de deseo defecatorio. Se
vigilara también la posicion. Las articulaciones coxofe-
morales deberan quedar ligeramente flexionadas, colo-
cando bajo los pies un apoyo. Ademas se estirara la colum-
nay se flexionara el tronco hacia delante.

¢ Uso de fajas:

- Se recomienda utilizar una faja de estabilizacion pélvi-
ca que rodee la pelvis sin que comprima el abdomen,
concretamente 2 cm por debajo de espinas iliacas an-
terosuperiores. Durante el ingreso hospitalario se pue-
de utilizar de manera continuada y en casa solo duran-
te el dia. En caso de dolor articular, se puede prolongar
su uso hasta los tres primeros meses después del parto.

- No se recomienda el uso de faja abdominal. Solamente
esta indicada en caso de diastasis de rectos abdomina-
les durante los cinco primeros dias tras el parto.

Puerperio tardio:

® Masaje de la cicatriz: una vez que haya finalizado el pro-
ceso de cicatrizacion, se recomienda masaje de la cica-
triz, interno y externo, en todas las direcciones del espa-
cio. Se comenzara desde la periferia hasta la cicatriz
propiamente dicha, intentando levantar los planos mas
superficiales de la piel respecto a los profundos. Se pue-
de utilizar aceite para facilitar el deslizamiento.

® No se debe realizar la maniobra "pipi-stop" para el man-
tenimiento de la continencia urinaria.

® Higiene postural: mantenimiento de posturas correctas,
restriccion de la carga de peso, flexion del tronco a expen-
sas de la articulacion coxofemoral sin arqueamiento de
la espalda. Especial cuidado merece la posicion manteni-
da durante las tomas del recién nacido.

® Uso de bolas chinas y otros dispositivos: se pueden co-
menzar a utilizar cuando se objetiva fuerza suficiente
para retenerlos de manera eficaz. Permiten el trabajo en
movimiento por la vibracion que se produce en el interior,
o pueden ayudar en el entrenamiento de los ejercicios de
Kegel especificos para la fuerza (Figura 18). Se recomien-
da un comienzo progresivo en tiempo (cinco minutos al
principio) y peso, comenzando por el menor peso posible.
El tiempo recomendado serian 30 minutos.

Figura 18. Dispositivos para entrenamiento de suelo pélvico

® Dispositivos para prevencion de incontinencia urinaria
durante la actividad fisica: en general se recomienda ac-
tividad fisica de bajo impacto (natacion por ejemplo) de-
saconsejando aquella que implica fuertes saltos o golpes
(carrera, aerdbic). En caso de iniciarse, se procurara haber
alcanzado una 6ptima recuperacion del suelo pélvico pre-
viamente. Existen dispositivos destinados a restringir el
movimiento cuello vesical (Figuras 19 y 20).

® Dispositivos de biofeedback para entrenamiento de sue-
lo pélvico (Figura 21): permiten realizar los ejercicios de
Kegel objetivando que se efectuan de manera eficaz, gra-
cias a un indicador que se mueve, se ilumina o emite un

Figura 19. Dispositivo para inmovilizacion del cuello
vesical durante la actividad fisica
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sonido cuando el ejercicio se realiza de manera correcta.
Permiten también graduar la intensidad de trabajo. Gra-
cias a este mecanismo, se refuerza la efectividad del en-
trenamiento.

Figura 20. Tampon para inmovilizacion del cuello vesical
durante la actividad fisica

Figura 21. Dispositivos para biofeedback de suelo pélvico
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Resumen

Partiendo de la base de que todas las mujeres son sexuadas, tie-
nen su sexualidad y esta ha de estar siempre presente y ser
respetada, se observa preocupacion entre las mujeres que acu-
den a la consulta basica de matrona por el cambio de la ima-
gen corporal a diferentes edades y en diferentes etapas de su
vida reproductiva (embarazo, parto, postparto, menopausia).
Es por ello por lo que es preciso estudiar la influencia de la
imagen corporal en el deseo sexual.

Palabras clave: imagen corporal, deseo sexual, género.

Introduccion

Para encuadrar el tema sobre el que se desarrolla este tra-
bajo, es preciso hacer mencion a las funciones de la matro-
na, que engloban: la funcion asistencial, gestora, docente e
investigadora, funciones reqguladas en 1991. La matrona ha
sido definida como personal de apoyo en los equipos para
el desarrollo del programa de atencién a la mujer, dentro del
cual se considera la sexualidad como parte integrante de
la personalidad de cada ser humano.

De otro lado, la sexologia es la ciencia del sexo, del sexo
que "se es" y no del sexo "que se hace", siendo la sexuali-
dad la capacidad que todos tenemos para expresarnos se-
xualmente durante toda la vida, desde que nacemos hasta
que morimos.

Es muy importante tener en cuenta que un recién nacido,
una chica en la juventud, una mujer que acaba de dar a luz,
una mujer que esta en la menopausia, una anciana, etc,,

Originales

Influencia de la imagen corporal en el
deseo sexual de las mujeres de la zona
basica de salud de Jaca con perspectiva de
género

Abstract

Body image impact on women sexual desire in a basic
healthcare area at Jaca from a gender-based perspective

Based on the assumption that all women have sex identity
and sexuality, which must always be present and respected,
concerns were observed in women attending a basic midwi-
fery visit on body image changes at various ages and repro-
ductive life stages (pregnancy, delivery, postpartum, meno-
pause). Thus, body image impact on sexual desire should be
investigated.

Key words: body image, sexual desire, gender.

todas son sexuadas, todas tenemos sexualidad, y por tanto
ha de tenerse presente y ha de ser respetada.

Si se pone atencion a las ideas que ofrecen los medios de co-
municacion acerca de la sexualidad, nos encontramos con
un mensaje muy complejo: la sexualidad es exclusivamen-
te juvenil, la sexualidad es exclusivamente genital o coital,
la sexualidad esta exclusivamente reservada a cuerpos es-
culturales. Y esto Ileva a una reflexion de la que surgen va-
rias preguntas, con este criterio de la sexualidad de las mu-
jeres, los cambios corporales estan en las antipodas del
modelo deseable, pero iquiere decir esto que la sexualidad
no existe en estas mujeres? ;Los medios de comunicacion re-
flejan la realidad o también la crean? ;Qué hacemos si a al-
guien no le corresponde o no le coincide su realidad con la
realidad creada?

Este estudio ha sido elaborado basandose en el trabajo de
investigacion fin de master (Master en Sexologia) que rea-
liz6 la autora de este articulo, y surgio de la observancia de
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las mujeres en la consulta de atencion primaria que refle-
jan en muchas ocasiones una preocupacion por el cambio
de la imagen corporal a diferentes edades, mujeres después
del parto, del embarazo, en la época de la menopausia, etc.
Eso origino el estudio de la influencia de la imagen corpo-
ral en el deseo sexual de estas mujeres que muchas veces nos
preguntan, nos transmiten la inquietud de la distribucion del
deseo sexual y de ahi el titulo: “Influencia del la imagen
corporal en el deseo sexual de las mujeres en la ZB de Jaca"
y por la importancia que tiene, se afade “con perspectiva de
género”.

"Género" es la categoria que subraya la construccion cultu-
ral de la diferencia sexual, esto es, el hecho de que las di-
ferentes culturas, actividades y funciones de las mujeres y
de los hombres son culturalmente construidas, mas que bio-
l6gicamente determinadas.

Por lo tanto, la pregunta fue: iel género también influye
en nuestra imagen corporal al ser una construccion cultu-
ral? ;También influye sobre el deseo sexual? y ;ide qué ma-
nera influye? La asignacion de genero se produce cuando
nace un nino o nina, la identidad de género se establece
cuando estos, a los dos tres o cuatro anos de edad, ven la
pertenencia a un sexo u otro, pero el rol de género signifi-
ca la tipificacion del ideal masculino o femenino, quiere ser
mujer o quiere ser hombre.

Objetivos
Los objetivos del estudio fueron:

1. Analizar la influencia en el deseo sexual segun la percep-
cion de la imagen corporal de las mujeres.

El deseo sexual es una caracteristica fundamental del ser
humano, al estudiar el deseo sexual nos encontramos con
una variable de influencia multifactorial evolutiva e intima-
mente relacionada con la mujer a lo largo de toda su vida,
y dentro de los multiples factores investigar la propia ima-
gen corporal, la propiocepcion y los condicionantes de ge-
nero que influye el deseo sexual. De la mujer como influye
y a través de qué.

2. Analizar la influencia de la imagen de las mujeres a dis-
tintas edades.

3. Estudiar la influencia de los condicionantes ligados al gé-
nero sobre la imagen corporal y el deseo sexual.

Las mujeres se han ocupado y se siguen ocupando de las
tareas de reproduccion, como son las que tiene que ver con:

¢ Cuidado de la salud.
® Mantenimiento de la vida.

® Asi como el acondicionamiento de la higiene doméstica,
la alimentacion, la expresion y la canalizacion de la afec-

tividad, la atencion a los enfermos, a los ancianos, a los dis-
capacitados, a sus hijos, asi como el cuidado de la infan-
cia, por lo tanto, también se investiga el impacto de las car-
gas familiares y horas dedicadas a ellos, sobre la imagen
corporal y el deseo sexual. Cébmo influyeron las cargas fa-
miliares y el tipo dedicado a ellos.

Y por ultimo, el 4° objetivo:

Promover actuaciones encaminadas a mejorar los problemas
detectados en las mujeres respecto a su deseo sexual deriva-
das de su imagen corporal y de condicionante de género.

Material y método

El estudio desarrollado es descriptivo, transversal y la pobla-
cion de estudio fue la de mujeres que acudian a la consulta
programada de matrona de Area de la Zona Bésica de Salud
de Jaca, desde diciembre de 2011 hasta marzo de 2012.

Se realizé una encuesta presencial anonima de 15 minutos
de duracion. Previa informacion del objetivo y contando
con la autorizacion de cada mujer.

Se hicieron dos encuestas, una fue no validada de variables
sociodemograficas y otras especificas sobre temas de se-
xualidad.

El punto fuerte del trabajo fue una encuesta anonima, presen-
cial realizada por el mismo encuestador evitando el sesgo.

El punto débil detectado fue que una parte de las encues-
tadas tenian el mismo nivel educativo (universitario) com-
paferas sanitarias.

Procedimiento

Programa estadistico empleado para los calculos (SPSS).
El cuestionario fue el siguiente:

e Edad.

e Vive en pareja.

e ;Tiene otros familiares a su cargo?
e ;Cudantos estan a su cargo?

¢ ;Cuantos son dependientes?

® Horas de ocio a la semana

e ;Trabaja fuera de casa?

e ;Cuantas horas?

® Horas de trabajo en el hogar.

® Nivel educativo.

La segunda parte de la encuesta fueron preguntas relacio-
nadas con la sexualidad:
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e ;Como ves tu imagen fisica?
¢ ;Es importante para ti tu deseo sexual?

¢ ;Es o ha sido importante para ti, el deseo sexual de tu pa-
reja?
® ;En que momento de tu vida te has visto mas deseable?

® ;En que momento de tu vida te has visto mas deseada?

® ;Hasta que punto es importante para ti el amor, en el de-
seo sexual?

e ;Como crees que influye en tu deseo sexual? (amor, ima-
gen corporal, tiempo libre, trabajo)

e ;Crees que si hay amor, tiene menos importancia el aspec-
to fisico?

¢ ;Crees que tiene relacion como te ves fisicamente, en tu
deseo sexual?

® ;Qué crees que influye mas en como te sientes?
e ;Cuanto influye en tu deseo el aspecto de tu pareja?

e ;Te has visto influenciada por los cambios fisicos duran-
te el embarazo-postparto en tu deseo sexual?

¢ ;Crees que han influenciado los cambios fisicos durante
el embarazo-postparto en el deseo sexual de tu pareja
hacia ti?

e ;Te has visto influenciada por los cambios fisicos de la
edad madura en tu deseo sexual?

e ;Crees que han influido los cambios fisicos de la edad ma-
dura, en el deseo sexual de tu pareja hacia ti?

e ;Como crees que se podria mejorar tu deseo sexual?

Los resultados resumidos fueron los siguientes:

La Zona Basica de Salud de Jaca es una zona de trabajo es-
tacional porque hay muchas mujeres que trabajan media
jornada. El 80% de las mujeres viven en pareja, el 50% tie-
ne cargas familiares, el 74,3% trabaja fuera de casa frente
al 24,3% que no; el 45,7% son universitarias, 38,7% tienen
estudios de formacion profesional y el 14,3% tan solo es-
tudios basicos.

La descripcion del problema

e F| deseo sexual es una variable de influencia multifacto-
rial relacionada con la mujer a lo largo de su vida.

® Dentro de los multiples factores, la propia imagen corpo-
ral y los condicionantes de género influyen en el deseo
sexual.

e lainfluencia del impacto de cargas familiares y horas de-
dicadas a ello sobre su imagen corporal y su deseo sexual.

® E| envejecimiento no es por si solo un factor que origine
la disminucion del interés sexual de la mujer ni su capa-
cidad de respuesta sexual.

Por tanto, la fundamentacion teorica fue:

® Todos los seres humanos nacen libres e iguales en digni-
dad y derechos, y deben gozar de la misma proteccion de
la ley contra la discriminacion con base en su sexualidad,
sexo 0 género.

® | a perspectiva de género aporta una mirada sobre aque-
llos factores que pueden influir en la imagen corporal so-
bre el deseo sexual.

® No hay justificacion historica para el mito de la belleza.

Resultados

® No hay significacion estadistica sobre la influencia de la
percepcion de la imagen corporal en el deseo sexual de
nuestras mujeres. Como mas adelante vamos a hablar, si
que influye como nos vemos a través de la imagen corpo-
ral, pero debido a que este trabajo fue realizado con 70 mu-
jeres, pudiera ser que el numero de mujeres fuera peque-
fio para que estadisticamente sea significativo.

® |a edad no es determinante en la importancia del deseo
sexual de nuestras mujeres.

® |a relacion edad-trabajo es estadisticamente significati-
va, incrementandose con la edad, manifestando ser el tra-
bajo remunerado como algo positivo e importante. Tal
vez el trabajo remunerado empodere a la mujer mas que
la imagen corporal deseable, es posible que sentirse inde-
pendiente economicamente y realizada a nivel laboral,
ademas de la posibilidad de verse en un ambito laboral
con todo lo que ello aporta, influya en el deseo sexual,
porque hace sentirse a la mujer mas autdnoma y empo-
derada.

® E| hecho de vivir en pareja parece ser un elemento favo-
recedor en el deseo sexual.

® Las mujeres con nivel educativo alto dan mas impor-
tancia al amor como factor importante en el deseo se-
xual.

Se les propusieron a las mujeres una serie de posibilidades
y situaciones para mejorar su deseo sexual:

® Mejorar su imagen fisica.

® Cambiar de pareja.

e Es imposible.

® Tener menos trabajo, mas ocio y tiempo libre.

® Es inmejorable, muy bien.
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Tabla 1. Tabla de resultados

Edad | Familiares | Dependientes | Horas trabajo | Horas trabajo | Horas ocio
a cargo a su cargo | hogar semana | fuera de casa | semana
N Validos 70 70 70 70 70 70
N perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 39,60 144 0,49 26,16 224 17,90
Mediana 37,50 1,00 0,00 35,00 16,50 15,00
Moda 30? 1 0 0 142 0
Desv. tipica 11,968 0,555 0,847 19,797 23,927 13,979
Varianza 143,228 0,308 0,717 391,931 572,513 195,425
Minimo 18 0 0 0 0 0
Maximo 66 2 3 70 168 56

La respuesta para mejorar el deseo sexual por su parte fue:
mejorar su imagen fisica, teniendo menos trabajo, mas ocio
y tiempo libre.

Conclusiones basadas en el analisis de datos

® |a percepcion de la imagen corporal de las mujeres, influ-
ye en el deseo sexual, de forma similar al tiempo libre y
en menor medida que el amor.

® | a edad entre los 18-35 aios es cuando las mujeres se
han visto mas deseables y deseadas, siendo el amor mas
importante que el aspecto fisico.

® Las mujeres de mayor edad y las que viven en pareja atri-
buyen mas importancia a la influencia del trabajo en el de-
seo (p= 0,05), que a la imagen corporal.

e £l 88% de las mujeres ve como importante o importanti-
simo el amor en el deseo sexual.

® Las mujeres creen que para mejorar su deseo sexual de-
berian trabajar menos y disponer de mas tiempo libre en
un 419%.

Recomendaciones y sugerencias de puesta en
practica

® La equidad, la igualdad, la inequidad de género y la mala
salud, deben afrontarse en la implementacion de cualquier
proyecto de desarrollo o programa marco de referencia.

® Fomentar actividades dentro del Sistema Publico de Sa-
lud, donde las personas dispongan de herramientas para
la igualdad en las relaciones interpersonales.

® Como profesionales de salud promover actuaciones enca-
minadas a explorar y mejorar los problemas detectados
de las mujeres respecto a su deseo sexual.

® Son necesarios mas estudios sobre la influencia de con-
dicionantes ligados al género en la vida y en la sexualidad
de las mujeres, dado que son elementos fundamentales
para la salud de las mismas.

e Serian interesantes estudios sobre la idea de amor y su
contenido dado que es el elemento mas valorado, tanto
en el presente estudio como en las encuestas del CIS con
perspectiva de género.

Aqui finaliza el estudio de investigacion, pero pasado un
tiempo surgio una pregunta: si el sentimiento del amor es
un sentimiento de construccion ide qué tipo de amor es-
tamos hablando?

Las mujeres, especialistas en amar a otras personas, hemos
creido a pies juntillas la maxima que nos invita “a hacer fe-
liz para ser feliz” todo por amor. El amor romantico cons-
tituye una utopia emocional colectiva que nos promete la
felicidad, nos permite crear expectativas inalcanzables de in-
timidad, comprension, satisfaccion sexual y apoyo mutuo que
son el origen algunas veces, de muchas desilusiones, resen-
timientos cuando se vive la menor amenaza.

Estamos hablando de este tipo de amor o jestamos hablan-
do de un amor en el que las relaciones de género son equi-
tativas y justas? ;/Qué implicaciones tienen estos tipos de
amor? ;Qué tipo de amor es el que tenemos que fomentar
y qué expectativas tenemos de cada uno de ellos?

Es muy importante tener autoestima, tener sequridad en
uno mismo y confianza en nuestras capacidades, aprender
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a amarnos, a no perjudicarnos, a construir modelos alterna-
tivos de imagenes de mujeres a los que nos ofrece la socie-
dad de consumo. Este es un reto que tenemos por delante
y por el que tenemos que luchar codo con codo, porque te-
nemos el derecho y la responsabilidad de compararnos con
modelos reales para sentirnos comodas dentro de nuestra piel.
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Resumen

La ingesta adecuada de yodo durante el embarazo es impres-
cindible para la sintesis de hormonas tiroideas maternas y un
adecuado desarrollo neuroldgico del feto. Segun la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial, la deficien-
cia de yodo es la causa prevenible mas importante de dafo ce-
rebral. Espafia se incluye entre los paises yodosuficientes, sin
embargo los estudios realizados en la poblacion gestante mues-
tran que la situacion nutricional de yodo a partir de la yodu-
ria esta por debajo del rango recomendado durante el emba-

razo.

Nos planteamos revisar las evidencias sobre la suplementacion
de yodo en el embarazo y lactancia en Espafa. Los estudios, re-
visiones sistematicas y las diferentes sociedades cientificas ava-
lan la suplementacion con comprimidos durante la gestacion

y la lactancia.

Palabras clave: gestacion, lactancia, yodo, yododeficiencia, su-

plementacion yodo, yodoprofilaxis.

Revisiones

Revision bibliografica sobre
suplementacion de yodo durante el
embarazo y la lactancia

Abstract

A literature review on iodine supplementation during preg-

nancy and lactation

An adequate iodine intake during pregnancy is needed in or-
der to ensure an adequate maternal thyroid hormone synthe-
sis and a good fetal neurological development. According to
World Health Organization (WHO), at a global level, iodine de-
ficit is the most important preventable cause of brain dama-
ge. Spain belongs to the group of iodine-sufficient countries;
however, based on urinary iodine measurements, studies in
pregnant women populations have shown iodine nutritional

status to be below recommended range during pregnancy.

Evidence on iodine supplementation during pregnancy and
lactation in Spain was reviewed. A number of studies, syste-
matic reviews, and various scientific societies support use of

tablet supplements during pregnancy and lactation.

Key words: pregnancy, lactation, iodine, iodine deficit, io-
dine supplementation, iodine prophylaxis.
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Introduccion

Una ingesta adecuada de yodo durante el embarazo es im-
prescindible para la sintesis de hormonas tiroideas mater-
nas y un adecuado desarrollo neuroldgico del feto (1).

El yodo es un micronutriente fundamental para el organis-
mo que debe administrarse diariamente a través de la ali-
mentacion. Su funcién es imprescindible para la formacion
de las hormonas tiroideas, que a su vez actuan sobre los
distintos drganos y sistemas del organismo, en especial para
el desarrollo del sistema nervioso central desde las etapas mas
tempranas del desarrollo embrionario y fetal. El feto, en la
primera mitad de la gestacion, depende totalmente de las
hormonas tiroideas de la madre. A partir de la semana 20
de gestacion, la glandula tiroides fetal es funcionalmente ac-
tiva, pero requiere del yodo de procedencia materna para la
produccion normal de sus hormonas tiroideas, asi como para
proteger el cerebro en desarrollo hasta el nacimiento (2).

Durante el embarazo tiene lugar un incremento en los re-
querimientos de hormonas tiroideas debido a las modifica-
ciones fisiologicas que se producen en respuesta a las de-
mandas metabolicas de la gestacidn. Este incremento
solamente puede alcanzarse mediante un aumento propor-
cional en la produccion hormonal, la cual depende directa-
mente de la disponibilidad de yodo en la dieta. Ademas, du-
rante la gestacion se produce, de forma fisioldgica, un
aumento en la eliminacion de yodo por la orina debido al
incremento del filtrado glomerular (3).

La deficiencia de yodo (DY) en la mujer embarazada que no
ingiere el suficiente para hacer frente a la demanda de este
micronutriente, condiciona una hipotiroxinemia y el consi-
guiente aumento de la tirotropina (TSH) circulante durante
la gestacion, que puede inducir un aumento de su volumen
tiroideo de hasta el 50%. Seguin la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), a nivel mundial, la DY es la causa preveni-
ble mas importante de dafio cerebral. Hasta hace poco mas
de veinte afos, las alteraciones mas clasicamente asociadas
a la DY eran el bocio, como la mas visible y frecuente, y el
cretinismo que, aun siendo muchisimo menos prevalente, es
la alteracion mas grave. Posteriormente se les sumaron toda
una serie de trastornos entre los que destacan el aumento de
abortos, prematuridad, la presencia de déficits psicomotores
de distinto grado, el hipotiroidismo, el hipertiroidismo sub-
clinico y la presencia de déficits auditivos. Todas estas alte-
raciones no solamente se dan en poblaciones con una gra-
ve DY, sino que también existe el riesgo entre poblaciones con
un déficit leve o moderado (4).

Por tanto, se admite en la actualidad que cualquier grado
de yododeficiencia de la madre, por leve que sea, es poten-
cialmente dafino para el desarrollo del cerebro del feto y del
neonato (5).

Las necesidades de yodo varian con la edad y con la situa-
cion fisiologica de los seres humanos. La ingesta diaria ne-

cesaria no esta absolutamente definida, aunque se estima
en al menos, 90 pg/dia desde el nacimiento hasta los 6 afios,
120 ug hasta la pubertad, 150 pg para los adultos y no me-
nos de 230-260 ug durante el embarazo y la lactancia (6).

El yodo se absorbe principalmente en el intestino delgado,
atraviesa la barrera placentaria y se secreta por la leche ma-
terna. Su eliminacion es fundamentalmente por orina y en
menor cantidad por las heces. Para el diagnostico de los
trastornos por deficiencia de yodo existen tres indicadores
de laboratorio: mayor concentracion de TSH en sangre neo-
natal, mayor concentracion de tiroglobulina y menor con-
centracion de yodo en la orina materna (7).

Tras mas de cuatro décadas de yododeficiencia documenta-
da en Espaiia, en 2004, la OMS lo incluyo entre los paises con
una optima nutricion de yodo, basandose en estudios de 10
afos previos realizados en poblacion escolar y adulta de al-
gunas comunidades, en los que realmente se observaba un
importante cambio de la yoduria respecto a los estudios pre-
vios alcanzando medianas superiores a los 100 pg/L, punto
de corte por encima del cual la OMS define a una poblacion
con una adecuada nutricion de yodo (8).

Estudios epidemioldgicos en la poblacion de embarazadas
de diferentes Comunidades Autdnomas muestran que la si-
tuacion nutricional de yodo estimada a partir de la yodu-
ria esta por debajo del rango recomendado por la OMS du-
rante el embarazo, excepto en las embarazadas que
consumen suplementos. Todos estos estudios presentan unas
medianas inferiores a 150 pg/l, punto de corte por encima
del cual la OMS establece que la poblacion gestante tiene
una adecuada nutricion de yodo (7,9).

La mayor disponibilidad y consumo de alimentos ricos en
yodo, principalmente la leche y productos derivados, han
contribuido de forma no controlada a mejorar el estado nu-
tricional de yodo. Sin embargo, la yodacion universal y el con-
sumo de sal yodada en mas del 90% de los hogares (crite-
rios establecidos por la OMS y otros organismos
internacionales como medidas que garantizan un aporte
adecuado de yodo en la dieta y que han demostrado su uti-
lidad para una erradicacion controlada y sostenida de la DY
en algunos paises) contindan sin ser asumidas de forma rei-
terada por las administraciones sanitarias esparolas.

La mejor estrategia para prevenir la yododeficiencia es el con-
sumo de sal yodada, tal como recomiendan la OMS, el Fondo
de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Consejo In-
ternacional para el Control de los Trastornos por Déficit de
Yodo. La suplementacion diaria, ademas de consumo habitual
de sal yodada, con un suplemento extra a todas las gestantes,
que amamantan o planifican una gestacion permite alcanzar
las ingestas recomendadas de yodo, con un amplio margen
de sequridad hasta la maxima concentracion tolerable de 600
y 1.100 pg de yodo, establecido por organismos sanitarios eu-
ropeos y de Estados Unidos, respectivamente (4).
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La posibilidad de que la suplementacion yodada farmaco-
l6gica pudiera incrementar la prevalencia de tiroiditis post-
parto (TPP), basada en estudios epidemioldgicos previos que
mostraban menor prevalencia de TPP en las areas yodode-
ficientes que en aquellas con adecuado estado nutricional
de yodo, ha sido descartada con varios ensayos clinicos con-
trolados realizados en los ultimos afios. La suplementacion
yodada durante la gestacion no incrementa la prevalencia
y la gravedad de la TPP ni la tasa de positividad de anti-
cuerpos tiroideos maternos. La suplementacion yodada tras
parto tampoco se asocia a una mayor prevalencia de TPP (4).

Objetivo

Como objetivo principal nos planteamos revisar la eviden-
cias sobre la suplementacion de yodo en el embarazo y lac-
tancia, asi como las recomendaciones de las diferentes so-
ciedades cientificas para la correccion de la DY gestacional
en Espania.

Método

Se realiza una revision bibliografica a través de una bus-
queda en Medline, Cochrane, Cuiden, la Organizacion Mun-
dial de la Salud y sociedades cientificas, con los términos de

non non

busqueda: "gestacion”, "lactancia”, "yodo", "yododeficien-

PN

cia", "yodoprofilaxis" y "suplementacion yodo"

Criterios de inclusion

La busqueda se ha desarrollado entre los afios 2000-2014,
seleccionando las revisiones sistematicas, meta-analisis, re-
visiones no sistematicas y ensayos clinicos sobre el tema en
el idioma espafiol e inglés.

Resultados

Tras la revision bibliografica se han encontrado los siguien-
tes estudios que justifican la necesidad de la mujer emba-
razada y lactante de tomar suplementos de yodo.

En la revision sistematica de Mahomed et al. (11), se inclu-
yeron tres ensayos clinicos que estudiaban el efecto de la su-
plementacion con yodo en 1.551 gestantes de zonas con
graves deficiencias de este. Los resultados arrojan una re-
duccion estadisticamente significativa en la mortalidad en
los nifos (riesgo relativo, RR: 0,71; intervalo de confianza,
IC 95%: 0,56-0,90) y un descenso en la prevalencia de cre-
tinismo a los 4 afnos (RR: 0,27; 1C 95%: 0,12-0,60), asi como
un mejor desarrollo psicomotor entre los 4y los 25 afios de
edad. Los autores de |a revision decidieron retirarla para ac-
tualizar los datos, y aun no se ha publicado la nueva ver-
sion (11).

En otra revision Cochrane publicada por Wu et al. (12) en
2002, el objetivo fue comparar la suplementacion con sal yo-
dada y otras formas de yodacion o placebo; se evaluaron seis
estudios y se vio una tendencia a la reduccion de bocio con
la sal yodada (no significativa en todos los estudios) y que
se alcanza una mejoria de la nutricion yodada, aunque no
llega a lo recomendado por la OMS.

El estudio de Berbel et al. (13), en 2009, en la poblacion es-
pafiola, utilizando la escala Brunet-Lézine, evaluo el rendi-
miento cognitivo en tres grupos de nifios a los 18 meses. Un
grupo de gestantes con niveles bajos de T4L, que fueron su-
plementadas con yodo desde el principio de la gestacion
(4-6 semanas, n= 13), otro al final del primer trimestre (12
a 14 semanas, n= 12) y el tercer grupo después del parto (n=
19). Hubo un incremento significativo en el rendimiento
cognitivo de los tres grupos, con un cociente de desarrollo
mas alto del grupo mas expuesto a la suplementacion de
yodo (101 vs 92 vs 87, p < 0,05), aunque la diferencia en-
tre el grupo 2 y 3 no fue estadisticamente significativa.

Otro estudio también en 2009I (14), cuyo objetivo fue com-
parar los nifios de un grupo de embarazadas que habian re-
cibido suplementos de yodo a partir del primer trimestre (n=
133) con otro de madres que no habian recibido suplemen-
tos de yodo (n= 61), mediante la Escala Bayley a los 2 afios
de edad; concluye, que los nifios de madres suplementadas
tuvieron una puntuacion en el indice de desarrollo psico-
motor 6,1 puntos mas alto (p< 0,02), aunque no hubo dife-
rencia entre los grupos en el indice de desarrollo menta.

Murcia et al. (15), en 2011, evaltian la asociacion entre la in-
gesta materna de yodo de la dieta y la suplementacion du-
rante el embarazo con la funcion tiroidea materna y neo-
natal y el neurodesarrollo infantil. Evaluan el indice de
desarrollo mental y el indice de desarrollo psicomotor de
691 nifos de un afio de edad mediante la Escala Bayley. Los
resultados muestran que los niflos de madres con ingesta de
yodo mayor de 150 pg/dia tenian una puntuacion de 5,2
menor en el indice de desarrollo psicomotor.

En la revision sistematica de Gunnarsdottir y Dahl en 2012
(16), sobre suplementacion yodada en la gestacion, se selec-
cionaron 40 articulos cuyo grado de evidencia se clasifico
en: convincente, probable, indicativo y no concluyente. Los
resultados mostraron la mejora del estatus nutricional de
yodo y de la funcion tiroidea mediante la suplementacion
yodada durante la gestacion, como la relacion entre mejo-
ra de la funcion tiroidea durante la misma y la funcién cog-
nitiva de la descendencia hasta los 18 meses de edad.

Una reciente revision sistematica y meta-analisis de Peter N.,
Taylor en 2014 (17), sobre el efecto de la suplementacion con
yodo en el embarazo y la infancia en areas de déficit leve-
moderado, incluye nueve ensayos clinicos y ocho estudios
observacionales. Un analisis conjunto de dos ECA que mi-
dieron la funcion cognitiva de los nifios en edad escolar
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mostraron beneficios de la suplementacion de yodo en el ra-
zonamiento perceptivo (diferencia de medias estandariza-
das (DME) 0,55, IC 95%: 0,05 a 1,04; P< 0,03) e indice cog-
nitivo global (DME 0,27; IC del 95%: 0,10, 0,44; P< 0,002).
La revision concluye que los suplementos de yodo mejoran
algunos indices tiroideos maternos y puede beneficiar los as-
pectos de la funcidn cognitiva en nifios en edad escolar, in-
cluso en zona marginalmente deficientes en yodo.

Las diferentes sociedades cientificas realizan las siguientes
recomendaciones durante la gestacion y lactancia:

En 2005 la OMS recomendaba una ingesta de yodo de 200
ug/dia para las mujeres durante la gestacion y de 250 pg/dia
durante la lactancia; a partir de 2007 se incrementaron los
valores para la gestante a 250 pg/dia. El Instituto de Medi-
cina de Estados Unidos recomienda desde 2006 una inges-
ta de yodo de 220 pg/dia durante la gestacion y de 290
ug/dia durante la lactancia (18).

La Asociacion Americana de Tiroides (ATA), basandose en
estudios de yodurias en el embarazo de la poblacion de
EE.UU., recomienda un suplemento de 150 ug diarios de
yodo en el embarazo y lactancia y que los preparados mul-
tivitaminicos que se dan durante la gestacion contengan
esta dosis de yodo (4).

En Espafia, en 2004, varias sociedades cientifica (Sociedad Es-
pafola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN), Sociedad An-
daluza de Endocrinologia y Nutricion (SAEN), Sociedad Es-
pafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), Sociedad Espafiola
de Neonatologia (SEN), Sociedad Espafola de Endocrinolo-
gia Pediatrica (SEEP), Sociedad Espafiola de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria (semFYC), Federacion de Consumidores
en Accion (FACUA) y representantes de UNICEF Espana), fir-
maron un manifiesto sobre la erradicacion de la deficiencia
de yodo en Espafia para garantizar una ingesta de este en toda
la poblacién de manera estable y permanente por encima
de 150-200 pg/dia, recomendando ademas suplementos de
yoduro potasico durante el embarazo y lactancia, de al me-
nos 150 pg/dia por encima de lo habitual, de forma que se
ingieran mas de 300 pg/dia (19).

El Ministerio de Sanidad recomienda el consumo habitual
de sal yodada y aportar como preparado farmacoldgico un
suplemento extra de al menos 200 pg de yodo al dia a las
mujeres embarazadas, a las lactantes y a aquellas que estén
planeando el embarazo (20).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia recomien-
da hacer hincapié en la consulta preconcepcional sobre el con-
sumo de sal yodada y de alimentos ricos en yodo, reforzan-
do cuando sea necesario con la suplementacion farmacologica
con yoduro potasico a dosis de 200 pg/dia durante la bus-
queda de la gestacion, embarazo y la lactancia (21).

En octubre de 2012, organizado por la Direccion de Salud
Publica del Gobierno Vasco y la Direccion General de Inves-

tigacion y Salud Publica de la Generalitat Valenciana se de-
sarroll6 en la ciudad de Bilbao un taller sobre “Suplemen-
tacion con yodo y acido félico durante el embarazo y la
lactancia”. Entre las recomendaciones finales de dicho taller
y basandose en la afirmacion de que con el contenido de
yodo de la sal yodada, la leche y los derivados lacteos es
posible cubrir las necesidades de yodo en la gestacion y lac-
tancia siempre que la madre consuma estos productos ade-
cuadamente, se incluye la siguiente conclusion: la suple-
mentacion universal con comprimidos de yoduro potasico
durante la gestacion y la lactancia materna en estos momen-
tos no esta justificada en Espafia. Segun las conclusiones
del taller, la suplementacion yodada farmacoldgica duran-
te el embarazo y lactancia deberia ser selectiva, no pobla-
cional y solo deberia prescribirse a mujeres con alto riesgo
de ingesta insuficiente de yodo o de desarrollar disfuncion
tiroidea en estas etapas (22).

En respuesta a este taller, toma posicidn el Grupo de Traba-
jo de Trastornos relacionados con la Deficiencia de Yodo y
Disfuncion Tiroidea de la Sociedad Espafiola de Endocrino-
logia y Nutricién con la publicacién de un articulo donde
concluye la recomendacion explicita de la prescripcion de
yoduro potasico antes de la gestacion, durante la mismay
en el periodo de lactancia (23).

Conclusiones

De los estudios analizados solamente una revision evalua la
suplementacion de yodo durante la gestacion en areas de
déficit leve o moderado. Los estudios realizados en la pobla-
cion espaola, en dos de ellos (13,14) observamos una mejo-
ra en el rendimiento cognitivo e indice de desarrollo mental.
Sin embargo, el estudio de Murcia et al. (15) muestra menor
puntuacion en el indice de desarrollo psicomotor en los ni-
fios de madres con ingesta de yodo. El resto de estudios esta
desarrollado en areas de deficiencia de yodo. Espaia desde
2004 es considerada por la OMS como una zona yodosuficien-
te, no obstante la deficiencia de yodo persiste en la mayoria
de los estudios realizados en embarazadas. Serian necesarios
mas ECA para cuantificar los riesgos/beneficios de la suple-
mentacion yodada en zonas yodosuficientes.

Se considera prioritario que se tomen medidas para exten-
der el consumo de sal yodada a toda la poblacion, con es-
pecial atencion a las mujeres en edad fértil, ya que junto con
otros alimentos aportadores de yodo como la leche y los
derivados lacteos, consigan un adecuado control nutricio-
nal de yodo adecuado. Para garantizar que todas las muje-
res, tanto las que programen embarazo como las que no,
dispongan de un buen deposito intratiroideo en caso de
embarazo y tengan una ingesta adecuada del micronutrien-
te durante la gestacion y la lactancia.

La supervision periddica del contenido real de yodo en la sal
de mesa, acorde con el legalmente establecido y el control
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de un contenido de yodo estable en la leche, constituyen po-
sibles actuaciones de las administraciones sanitarias que in-
dudablemente mejorarian el estado nutricional de yodo de
la poblacion espafiola (10).

La matrona, como referente de salud sexual y reproductiva,
debe fomentar una alimentacion saludable y el aporte de
yodo en la dieta mediante el consumo de sal yodada, lacteos,
derivados lacteos y pescados, tanto en la consulta preconcep-
cional, prenatal asi como en el periodo de lactancia.

Mientras que la poblacion gestante espafiola consiga unos
niveles de yodurias en el rango recomendado por la OMS,
seria recomendable continuar con la suplementacion con
comprimidos durante la gestacion y la lactancia, tal como
avalan las diferentes sociedades cientificas.
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Recomendaciones actuales en la atencion
inmediata a los progenitores que han

sufrido una muerte perinatal para lograr
un duelo sano

Resumen

Introduccion: la muerte perinatal (entendida como aquella
que ocurre desde las 28 semanas de gestacion hasta los prime-
ros siete dias de vida) no es un proceso aislado o raro dentro
de nuestra practica asistencial, ademas supone un proceso bio-
l6gico que marcara la vida social, familiar y de pareja de la
mujer durante toda su vida. Desde la década de los 60 hasta hoy
las recomendaciones en la atencion inmediata a los progeni-
tores han sufrido importantes cambios, siendo necesario con-
cretar qué recomendaciones profesionales se evidencian como
mejores para ayudar a la pareja que se ve desbordada por las
emociones, ayudandolas a elaborar un duelo sano.

Obijetivo: evaluar la evolucion de las practicas asistenciales de
atencion inmediata a los progenitores que han sufrido una
muerte perinatal identificando aquellas que nos ayuden a la re-
solucion de un duelo sano.

Metodologia: se ha realizado una busqueda bibliografica en
las siguientes bases de datos: Pubmed, Cochrane, lbecs, Cuiden
y Lilacs con las palabras claves fetal death (muerte fetal), still-
birth (mortinato) y grief (duelo).

Resultados: los resultados demuestran que tras la muerte pe-
rinatal se produce un duelo con unas connotaciones muy di-
ferentes al duelo tras fallecimiento de un adulto, siendo cru-
ciales la practica asistencial y recomendaciones ofertadas en las
horas posteriores al fallecimiento para lograr un duelo sano.

Conclusiones: desde las unidades de obstetricia se debe ana-
lizar cual es la practica asistencial que ofertan y como pueden
ayudar o qué deben hacer para facilitar el proceso del duelo con
el objeto de reducir las patologias psiquiatricas que suelen su-
frir los progenitores y que repercuten en su vida cotidiana.

Palabras clave: duelo perinatal, muerte perinatal, practica asis-
tencial.

' Carmen Mejias Paneque
2 Silvia Garcia Gonzalez
3 Laura Duarte Gonzalez

Abstract

Current recommendations for immediate care in parents af-
ter a perinatal death, in order to have a healthy grief

Introduction: Perinatal death (referring to any death occu-
rring from 28-week gestation age until first seven days of life)
is not an isolated or rare event in healthcare practice, and is
a biological process that will have a lifetime impact on social
and familial woman's life an on the couple relationship. Sin-
ce 1960s, recommendations for immediate care for parents
have substantially changed, and there is a need to select pro-
fessional recommendations that are most useful for a couple
having overwhelming feelings, so that a healthy grief can be
developed.

Purpose: To assess the evolution of healthcare practices for
immediate care in parents after a perinatal death and to se-
lect those most useful to help a healthy grief to be developed.

Methods: A literature search was carried out in the following
databases: Pubmed, Cochrane, Ibecs, Cuiden, and Lilacs, using
as keywords fetal death (muerte fetal), stillbirth (mortinato)
and grief (duelo).

Results: Our findings show that after perinatal death, grief con-
notations are very different from those found after an adult's
death; care practices and recommendations offered in the first
hours after death are critical for a healthy grief to be deve-
loped.

Conclusions: Obstetrical units should analyze healthcare prac-
tices they offer and how may they help o what should they do
to help grief process, so that common parental psychiatric di-
sorders impairing daily life can be reduced.

Key words: perinatal grief, perinatal death, healthcare
practice
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Introduccion

Durante décadas, cuando se producia la muerte perinatal,
la madre era sedada en el expulsivo y el bebé era rapidamen-
te retirado del paritorio con la idea de evitar el apego y
cualquier sefial de su existencia; tales practicas se han ido
modificando al demostrar la evidencia cientifica que no son
las mas idéneas para manejar este proceso, sin embargo,
nos seguimos encontrando ante un duelo "negado”, "encu-
bierto" y vivido con gran soledad (1) donde la escasez de apo-
yo profesional incrementa el riesgo de padecer un duelo

patologico.

Epidemiologicamente, la mortalidad perinatal resulta de la
suma de la mortalidad fetal tardia (marcada por la OMS en
28 semanas de gestacion o 1.000 gramos) y la mortalidad
neonatal precoz (hasta siete dias de vida) por cada mil na-
cidos vivos 0 muertos (2). Segun los ultimos datos aporta-
dos por el Instituto Nacional de Estadistica (3) la mortali-
dad perinatal bajo del 10,9 x 1.000 en 1985 al 4,9 x 1.000
de 2005. Pese al descenso de la mortalidad perinatal en
nuestro medio asistencial gracias a las mejoras asistencia-
les y los avances en diagnostico precoz de patologias feta-
les, la muerte perinatal sigue siendo un hecho que ocurre
en el dia a dia de nuestra practica asistencial, pues existen
factores que no podemos controlar o evitar.

Tras la muerte perinatal se produce un duelo con unas con-
notaciones muy especiales: se trata de un duelo negado
porque no existen rituales religiosos que lo legitimen (no
hay entierros) y se vive con secretismo e intimidad dentro
del nucleo familiar (4). Ademas es un duelo complejo y muy
diferente al de otras pérdidas porque se produce la pérdida
de un proyecto de futuro y es, sobre todo, un duelo desau-
torizado porque no es reconocido socialmente (no se pro-
duce el proceso de luto como en otras muertes) ni es expre-
sado por la mujer y su pareja de forma abierta viviéndose
con gran soledad (1).

Objetivo

El objetivo del presente estudio es evaluar la evolucion de
las practicas asistenciales de atencion inmediata a los pro-
genitores que han sufrido una muerte perinatal, identifi-
cando aquellas que nos ayuden a la resolucion de un due-
lo sano.

Material y método

Se realiza una revision bibliografica en las siguientes bases
de datos: Pubmed, Cochrane, Cuiden y Lilacs con las pala-
bras claves fetal death (muerte fetal), stillbirth (mortinato)
y grief (duelo) combinadas con el operador booleano AND.
Restringimos la busqueda a los idiomas espafol e inglés asi
como a las publicaciones de los ultimos trece afos.

Los trabajos se seleccionan segun su calidad metodoldgica
y nivel de impacto, cabe decir que no existe ninguno con me-
todologia cualitativa. Se seleccionaron 10 estudios de Pub-
med, uno de Cochrane, tres de Cuiden y cinco de Lilacs.

Resultados

En las ultimas décadas se han desarrollado diferentes estu-
dios centrados en las caracteristicas especiales de este tipo
de duelo y en las repercusiones que conlleva para los padres
a nivel psicologico y que tendra importantes consecuen-
cias en la vivencia de gestaciones futuras como, por ejem-
plo, resistencia de la mujer a establecer el vinculo de ape-
go como una respuesta materna de autoproteccion (7). Sin
embargo, existen pocos estudios, con excepcion del realiza-
do por St. John, Cooke y Goopy (8) que hayan explorado el
significado de la pérdida del embarazo para la mujer y de
coémo han superado su dolor.

Aunque la investigacion desde el punto de vista feminista
también ha tendido a descuidar este tema, Layne (9) sugie-
re que los tabues sociales de muerte, fracaso y biologia de
la mujer limitan el reconocimiento social de este hechoy la
falta de mecanismos de apoyo, {como si no podemos expli-
car que la mayoria de hospitales espafioles no tengan un pro-
tocolo de atencidn al duelo perinatal?, ;como explicar que
sean las asociaciones las que han tomado el papel de apo-
yo a los progenitores porque no existen grupos de apoyo a
las familias dentro del sistema sanitario?, ;como explicar
que se carezcan de programas formativos dirigidos a pro-
fesionales sanitarios?

En el estudio etnografico realizado por Layne con tres gru-
pos de apoyo de pérdida del embarazo en EE.UU. obtiene dos
conclusiones fundamentales: las mujeres son capaces de
romper el silencio que rodea este tipo de duelo y contar su
experiencia cuando se encuentran con otras mujeres que
han pasado por lo mismo. Por otro lado, las mujeres sien-
ten que las unidades de atencion hospitalaria durante el
proceso de parto y puerperio posterior deconstruyen su
identidad como madre al perder el embarazo o tener un
feto fallecido. “"No hay espacio fisico o psicologico en las
unidades de maternidad en el caso de madres sin bebé jes
madre o es paciente?”

La pérdida de un bebé durante la gestacion implica la pér-
dida de esperanzas y de los suefios de futuro (10). La ambi-
gliedad de esta pérdida (11) (donde debe haber vida de re-
pente hay muerte: nacer muerto o nacer para morir) junto
con el hecho de que se pierde un miembro importante de
la familia del que aun no hay recuerdos fisicos o vivencias,
solamente suefos, contribuye a la depresion y a que surjan
conflictos emocionales con la pareja pues el dolor puede
vivirse de manera diferente (12). Las estructuras nucleares
de apoyo social formadas por familiares 0 amigos no saben
como responder a este tipo de duelo creandose los denomi-
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nados "muros de silencio” (4) alrededor de la pareja: no se
habla de lo sucedido ni se entiende el tiempo prolongado
de dolor. Patologias como la depresion, el trastorno de an-
siedad o el trastorno de estrés postraumatico (13) surgen ante
la ausencia de respuesta social y del sistema sanitario.

El duelo es un proceso normal que ayuda a asimilar la pér-
dida del recién nacido, requiere un tiempo de asimilacion y
adaptacion durante el cual surgira una florida sintomato-
logia fisica como respuesta somatica al dolor de la pérdida,
la resolucion del duelo fisiologico puede durar de uno a dos
afos aunque a los seis meses este acontecimiento dejara de
ser el eje central de su vida emocional (1). Las mujeres y sus
parejas necesitan ser acompanadas y guiadas en este duro
trance para prevenir el surgimiento de patologias psiquia-
tricas o prolongar el duelo, la falta de apoyo sanitario y el
“silencio” por respuesta que hasta ahora obtienen de la ma-
yoria de instituciones sanitarias las hara mas vulnerables al
duelo complicado y a tener respuestas adversas en salud
(14).

Muchas mujeres manifiestan insatisfaccion con la atencion
recibida por parte del personal hospitalario (9). La falta de
atencion, apoyo y comunicacion son las principales quejas
en relacion con la atencion recibida. La percepcion de una
atencion de calidad hacia la familia se encuentra directa-
mente relacionada con la actitud de empatia y cercania
mostrada por el personal sanitario, estas percepciones po-
sitivas ayudaran a la familia a enfrentarse al duelo y pro-
mover recuerdos validos que los ayudaran en su resolucion.

Sin embargo, en la mayoria de los profesionales de la salud
existe una clara dificultad para manejar situaciones que su-
pongan dolor emocional: se crea una “conspiracion del si-
lencio” (15) que rodea las respuestas emocionales del pro-
fesional sanitario y que no solamente creara incomodidad
en el propio equipo sanitario, también conlleva un menor
nivel de atencion con respuestas mecanizadas, friasy, a ve-
ces, de evitacion.

Este malestar emocional del personal sanitario se vera in-
crementado con el desconocimiento de qué hacer o decir en
estas situaciones. La falta de formacion y de documentacion
institucional incrementa este desconcierto: la documenta-
cion relativa a la muerte fetal anteparto se centra en el as-
pecto biologico tal y como se observa en el ultimo proto-
colo del 2008 de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y
Ginecologia (16) donde apenas se menciona el apoyo psi-
coldgico en un pequefio parrafo.

Conclusiones

Es necesario entender como vivencian los padres el diagnos-
tico de muerte perinatal y como perciben la atencion sani-
taria prestada durante el proceso de parto del feto falleci-
doy en el duelo posterior para que los profesionales sanitarios

implicados en este proceso: obstetras, matronas, enferme-
ras, etc. comprendamos este fenomeno social en su totali-
dad y logremos prestar una atencion sanitaria de calidad
con humanidad que les ayude a resolver el proceso de due-
lo evitando el riesgo de padecer patologias psiquiatricas en
el futuro, por ello son necesarios estudios de investigacion
cualitativa de tipo descriptivo fenomenologico.

Tras el analisis de la bibliografia consultada, podemos emi-
tir las siguientes recomendaciones practicas de atencion in-
mediata a la pareja que ha sufrido una pérdida perintal,
pues los primeros cuidados son cruciales para facilitar el
proceso de duelo y prevenir el duelo patoldgico, ya que los
proveeran de soporte emocional para la adecuada resolu-
cion del mismo

¢Como informar?

Ofertar informacion clara, directa y honesta para que pue-
dan comprender las razones del fallecimiento y eliminar
sentimientos de culpa. Los profesionales sanitarios deben
comprender como normales los comportamientos de ira'y
no reaccionar a la defensiva ante actitudes de recriminacion.

Limitar el numero de profesionales que atienden a la pare-
ja facilita las expresiones de dolor, el profesional debe te-
ner tiempo e interés en la escucha mostrando su empatia.

El profesional debe identificarse, dar informacion sin tecni-
cismos e informar a ambos progenitores a la vez. Mucha
informacion puede saturarlos debido al impacto emocio-
nal, debemos darles su tiempo y repetirla si es necesario.

¢Donde dar la informacion?

Debemos procurar espacios para el duelo donde poder ofre-
cer la informacion a los padres de manera tranquila y con
intimidad. Si el hospital no tiene lugares habilitados para ello
cualquier despacho es bueno, nunca darla en el pasillo.

¢Es aconsejable que vean a su recién nacido?

Existe una gran controversia sobre recomendar a los padres
la visualizacion del feto fallecido. Saflund et al (17) demos-
traron en su estudio que el tiempo que los progenitores pa-
san con el bebé fallecido ayuda a su recuperacion, sin em-
bargo Hughes y Riches (18) sugieren que animar a los padres
a ver a su bebé fallecido los enfrenta a intensos sentimien-
tos de tristeza, dolor y conmocion pudiendo ser contrapro-
ducente. Que sea el profesional el que tome la decision de
qué hacer plantea serias consideraciones éticas con el po-
sible conflicto de autonomia y beneficencia. El principio de
autonomia se encuentra debilitado por la reduccion de la ca-
pacidad de los padres de tomar decisiones en esta situacion
tan inesperada y angustiosa. Los profesionales de la salud de-
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ben ser sensibles a las interpretaciones personales de cada
padre en particular en su pérdida del embarazo con respec-
to a como el bebé puede ser llorado.

éSe debe ofertar necropsia?

Tras el momento del parto se oferta a los padres la posibi-
lidad de realizar necropsia del feto requiriéndose su con-
sentimiento. El valor de la necropsia fetal es indiscutible,
pero no siempre ofrece respuestas a lo ocurrido. Los pro-
genitores buscan una causa, quieren saber el porqué de la
pérdida. Las mujeres buscan un significado, algo que les ex-
plique por qué les ha pasado esto a ellas; la mayoria acce-
den a realizar la autopsia con la esperanza de encontrar
una explicacion a su pérdida, esto implica una busqueda de
causalidad, la ausencia de conclusiones tras la autopsia pue-
de conducirlas a sentimientos de culpa y autoculpa: se cul-
pan a si mismas de la propia negligencia en el cuidado del
bebé (19).

Finalmente, decir que es preciso movilizar las conciencias del
propio personal sanitario para que vean: por un lado como
repercute su atencion en la resolucion del duelo perinatal
y, por otro lado, analicen como pueden ayudar o qué deben
hacer para facilitar el proceso del duelo con el objeto de
reducir las patologias psiquiatricas que suelen sufrir los pro-
genitores y que repercuten en su vida cotidiana.
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Paul Cordero

Resumen

La obesidad ha sido definida como la pandemia del siglo XXI.
Su creciente prevalencia y la de sus enfermedades asociadas han
propiciado su abordaje como prioritario por parte del Sistema
Sanitario. Ademas, un estado fisioldgico de obesidad durante
el embarazo esta asociado a multitud de problemas de la ges-
tacion, tanto para la madre como para el adecuado desarrollo
de la descendencia. En este sentido, estudios epidemioldgicos
han descrito que las alteraciones del estado nutritivo mater-
no afectan a las caracteristicas del neonato, asi como a su ries-
go de padecer enfermedades metabolicas durante su vida adul-
ta. Los mecanismos implicados en estos procesos pueden ser
explicados por medio de la epigenética, herramienta clave para
la regulacion de la expresion génica. Debido a la dificultad me-
todolégica e implicaciones éticas de realizar intervenciones
perinatales en mujeres, los modelos de experimentacion ani-
mal se presentan como la principal herramienta para la com-
prension de los mecanismos implicados. Su principal objetivo
es la busqueda de biomarcadores asociados a la dieta mater-
na como herramientas de diagndstico de riesgo y prevencion
de enfermedades de la descendencia en la vida adulta.

Como conclusion, no solo somos lo que comemos, sino que
también somos lo que comieron nuestras madres cuyo efecto,
a nivel molecular, es transmitido a la siguiente generacion. La
obtencion de un peso adecuado en el momento de la gestacion,
asi como una dieta y habitos de vida saludables durante el em-
barazo y la lactancia, favoreceran el 6ptimo desarrollo de la
descendencia y un descenso de su riesgo de padecer obesidad
y enfermedades metabolicas asociadas.

Palabras clave: embarazo, malnutricion, programacion mater-
na, metilacion del ADN, obesidad infantil.

Aula

Obesidad, nutricion perinatal y
epigenética

Abstract
Obesity, perinatal nutrition and epigenetics

Obesity has been defined as the twenty-first century pande-
mic. Its increasing prevalence and associated disorders have
prompted approaching obesity as a priority by Healthcare Sys-
tem. Furthermore, physiologic state in obesity during preg-
nancy is associated to a number of pregnancy problems both
for the mother and for offspring appropriate development.
Epidemiological studies have also reported that maternal nu-
tritional state changes have an impact on newborn charac-
teristics and on the risk for metabolic diseases in adulthood.
Mechanisms involved in such processes can be explained by
epigenetics, a key tool in gene expression regulation. Due to
methodological difficulties and ethical implications when per-
forming perinatal procedures, experimental animal models are
the main tools to reach an understanding of mechanisms in-
volved in it. Its main objective is to search for biomarkers as-
sociated to maternal diet as a diagnostic tool for risk recog-

nition and adult diseases in offspring.

In conclusion, not only are we what we eat, we are also what
our mothers ate, through an effect that is passed to next ge-
neration. Reaching an appropriate weight for gestational age,
and having a healthy diet and lifestyle during pregnancy and
lactation help to promote offspring development and to redu-
ce their risk for obesity and associates metabolic diseases.

Key words: pregnancy, malnutrition, maternal program-
ming, DNA methylation, child obesity.
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Introduccion

La obesidad se define como una enfermedad cronica que se
caracteriza por un aumento de peso acompafado de un in-
cremento de tejido adiposo, originado por un balance ener-
gético positivo entre la ingesta caldrica y gasto energético
mantenido a lo largo del tiempo (1). El criterio internacio-
nal mas aceptado para medir la obesidad es el indice de
Masa Corporal (IMC), calculado como el peso de una per-
sona en kilogramos entre su altura en metros elevada al
cuadrado. Un IMC igual o superior a 25 es caracteristico de
sobrepeso y mayor de 30 de obesidad (Tabla 1) (2,3). Aun-
que internacionalmente resulta el método mas sencillo y
de amplio uso, la limitacion de su empleo reside en no po-
der cuantificar la cantidad de adiposidad del organismo, no
siendo aplicable a deportistas de ¢élite, con elevado peso de-

Tabla 1. Clasificacion del indice de Masa

Corporal (IMC)

Categoria IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-19,5
Sobrepeso
Grado | 25,0-26,9
Grado Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad
Tipo | 30,0-34,9
Tipo Il 35,0-39,9
Tipo Il (morbida) 40,0-44,9
Tipo IV (extrema) =50

bido a la masa muscular, a nifios en etapas de crecimiento,
ancianos o embarazadas (2,3). En este ultimo caso deberia
evaluarse el IMC previo a la gestacion y realizar un plan de
alimentacion personalizado para una ganancia de peso ade-
cuada durante el embarazo.

El principal problema de la obesidad radica en las nume-
rosas enfermedades asociadas o comorbilidades que mer-
man la calidad y la esperanza de vida convirtiendo a esta
enfermedad en la epidemia del siglo XXI (4). De entre las pa-
tologias mas importantes asociadas a la obesidad podemos
destacar las cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo 2,
la esteatosis hepatica, la depresion, la artrosis, las altera-
ciones menstruales, ovario poliquistico y algunos tipos de
cancer (1,5).

Respecto a su prevalencia, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (6,7) estimé que 1.400 millones de adultos
tenian sobrepeso en 2008 y de ellos, 500 millones pade-
cian obesidad (Figura 1). En Espafia, el Ministerio de Sani-
dad y Consumo cifr6 en 2007 una tasa de prevalencia en
adultos del 39,2% sobrepeso del 18% de obesidad (8). Por
otra parte, la OMS alert6 de que 40 millones de nifios me-
nores de 5 afos tenian sobrepeso en 2010, lo cual resulta
alarmante teniendo en cuenta que la obesidad es una en-
fermedad cronica y que padecer obesidad a los 11 afos
de edad duplica el riesgo de mortalidad antes de cumplir
los 55 anos (9).

La pandemia de la obesidad afecta a todos los grupos de-
mograficos, incluyendo a las mujeres en edad fértil en todo
el mundo. La tasa de sobrepeso y obesidad en mujeres em-
barazadas en paises desarrollados como Reino Unido es del
33% (10) y en Estados Unidos alcanza un 47% (11), mien-
tras que en paises en vias de desarrollo como en la India y
en China es de 34 y 16% respectivamente (12,13).

% obesidad (IMC230)

=500
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300 - 400

200 - 300

10.0 - 200

50 - 100 !
00 - 50 3

sin datos
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Figura 1. Prevalencia de la obesidad segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (7)
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En este sentido, la obesidad en estadios perinatales (pre-
concepcion, embarazo y lactancia) es un determinante cla-
ve para el adecuado desarrollo del feto, crecimiento del
neonato y del riesgo de padecer alteraciones metabolicas de
la descendencia (14). Este hecho ha provocado en los ulti-
mos afos un incremento de la atencion y coste sanitario y
un punto de especial atencion para nutricionistas, matro-
nas y obstetras. Asi, la obesidad es un factor importante
para determinar un embarazo de riesgo debido a la expo-
sicion del feto a un ambiente intrauterino agresivo asocia-
do a complicaciones del embarazo como la diabetes gesta-
cional, la preclampsia, el desarrollo de nifios con elevado
peso al nacer o la mayor incidencia de defectos congénitos
en el neonato (15).

En Espafa, un estudio realizado en Valencia con alrededor
de 800 mujeres gestantes describio como el peso, el perime-
tro craneal y la longitud del neonato estaban influencia-
dos por el IMC previo a la concepcion y la ganancia de peso,
asi como por otros factores como el habito tabaquico, la
ingesta de alcohol, el nivel educativo o el estado socioeco-
nomico (16). Asimismo, este estudio asocio una dieta salu-
dable durante el primer trimestre de embarazo con un me-
nor riesgo de bajo crecimiento de la descendencia. Respecto
al periodo de lactancia, altamente beneficiosos tanto para
la madre como para el bebé, el proyecto CALINA (Creci-
miento y Alimentacién durante la Lactancia y Primera In-
fancia en Nifios Aragoneses), empleando una cohorte de
1.537 mujeres, describio como la tasa de lactancia mater-
na durante los primeros seis meses era menor en las muje-
res con obesidad (17).

Para intentar hacer frente a la creciente incidencia de obe-
sidad durante el embarazo y su repercusion en la descen-
dencia, el paso mas importante debe ser la prevencion y
concienciacion de mujeres obesas en edad fértil sobre el
efecto positivo de la pérdida de peso en el incremento de
posibilidades de concepcidn, disminucion de padecer un
embarazo de riesgo y posibles complicaciones futuras de
la salud en la siguiente generacion (15). Un estudio cen-
trado en la pérdida de peso en mujeres obesas que habian
tenido un hijo, observo que tras la pérdida de peso previa
al sequndo embarazo, el sequndo hijo tenia un peso ade-
cuado y menor riesgo de padecer obesidad que el prime-
ro (18).

Ademas, es recomendable aprovechar la situacion de con-
cienciacion materna durante el embarazo para realizar un
proceso de educacion nutricional enfocada a implementar
y posteriormente mantener unos habitos alimentarios salu-
dables y equilibrados. En este sentido, es necesario tener en
cuenta que los nutrientes necesarios para el desarrollo in-
trauterino son suministrados por el medio materno, el cual
debe abastecerse a través de la dieta de todos los sustratos
necesarios. Por tanto, la nutricion materna durante el em-
barazo es de vital importancia.

Teoria de los Origenes del Desarrollo de la
Salud y Enfermedad (DOHaD)

La teoria de los Origenes del Desarrollo de la Salud y Enfer-
medad (DOHaD, del inglés Developmental Origins of He-
alth and Disease) postula que muchas de las enfermedades
padecidas a lo largo de la vida tienen como base las adap-
taciones fisiologicas y metabolicas de la descendencia du-
rante estadios tempranos de la vida; concepcion, embara-
zo y primera infancia. De esta forma, los individuos que
durante el embarazo se han preparado para un tipo de am-
biente especifico, si durante su vida se encuentran expues-
tos a otro distinto, tendran mayor riesgo de sufrir enfer-
medades (Figura 2) (19).

En el invierno holandés de 1944-1955, cerca del final de la
Segunda Guerra Mundial, el asedio de las tropas alemanas
y las condiciones climaticas adversas fueron los principales
factores desencadenantes de una gran hambruna en los
Paises Bajos. Mas de 18.000 personas murieron a causa del
hambre. Sin embargo, las mujeres embarazadas durante
aquella época, a pesar de esta situacion extrema, dieron a
luz a la siguiente generacion. Como era de esperar debido
a la situacion de alimentacion critica, estos nifios presenta-
ban bajo peso al nacer. Mucho tiempo después, en los afios
90, estudios epidemiologicos demostraron que los nifios cu-
yas madres estaban embarazadas durante la hambruna pre-
sentaron mayores tasas de obesidad, asi como de prevalen-
cia de diabetes, complicaciones cardiovasculares, y sus
comorbilidades asociadas (20-22). Estas investigaciones co-
menzaron a cimentar la idea de que la nutricion materna de-
sequilibrada, en los periodos perinatales, podria afectar el
futuro desarrollo de las enfermedades de la descendencia en
su vida adulta.

Similares observaciones epidemiologicas sobre el efecto de
la restriccion calorica durante el embarazo y la primera eta-
pa de la vida han sido llevadas a cabo en estudios centra-
dos en la Gran Hambruna China de 1959-1961. Durante
este periodo, las catastrofes naturales en este pais, unidas
a la reconversion del sector agricola, provocaron una de las
mayores hambrunas de la historia, en la que segun las fuen-
tes podrian haber llegado a morir mas de 40 millones de
personas. La descendencia de las madres que sufrieron la
escasez de alimentos en estadios perinatales presento un
incremento en el riesgo de padecer enfermedades cardio-
vasculares y anemia (23,24). En Espana, el hambre durante
la Guerra Civil y la inmediata postquerra influyé en el in-
cremento del riesgo de padecer cardiopatias isquémicas en
las personas nacidas en los aflos de mayor escasez alimen-
taria (25).

Por otra parte, el estudio SWEDES sobre la evolucion del
peso en Estocolmo determino que la ganancia de peso del
bebé durante los primeros seis meses de vida condicionaba
a los sujetos a padecer marcadores de riesgo metabdlico a
la edad de 17 afos, mientras que la ganancia de peso du-
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Figura 2. Origenes del Desarrollo de la Salud y Enfermedad

rante la infancia entre los 3 y 6 afios no era determinante
a la hora de presentar estos marcadores (26).

Ademas del estado nutritivo materno, otros factores como
los niveles de polucion ambiental y el estrés (27) o el habi-
to tabaquico materno (28) se han determinado como desen-
cadenantes de alteraciones durante el embarazo, pudiendo
afectar al peso de la descendencia y, por tanto, a su suscep-
tibilidad de padecer enfermedades en el futuro.

Los mecanismos bioldgicos implicados de estos fendmenos
solo estan parcialmente comprendidos y presentan una po-
sible explicacion molecular basada en la epigenética (29).

Epigenética

La epigenética se centra en el estudio de las modificaciones
que se producen alrededor del ADN que, sin alterar su se-
cuencia de nucleotidos, puede afectar a la expresion de los
genesy ser potencialmente transmitidas a la descendencia.
Asi, la informacion recogida en el genoma puede expresar-

se en los individuos dependiendo de las marcas epigenéti-
cas especificas (30).

El ejemplo mas ilustrativo de esta reqgulacion se encuentra
en los estudios en gemelos; individuos genéticamente idén-
ticos pero en la mayor parte de los casos con sutiles dife-
rencias fenotipicas, ademas de metabolicas o de suscepti-
bilidad a padecer enfermedades. En Espafa, el grupo de
Manel Esteller (31) realizé uno de los primeros y mas impor-
tantes estudios en este area describiendo las diferencias
epigenéticas en gemelos a lo largo del tiempo, apreciando
como las exposiciones e influencias ambientales distintas
entre gemelos provocaban mayores diferencias epigenéti-
cas en estos a edades avanzadas. Estos resultados demostra-
ron que marcas epigenéticas no son permanentes a lo lar-
go del tiempo, sino que diversos factores ambientales, entre
los que destaca la nutricion (32-34), pueden contribuir a
su plasticidad y regulacion de la expresion.

Las principales modificaciones epigenéticas son la metila-
cion del ADN vy las alteraciones en las cadenas de aminoa-
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cidos de las histonas y las mediadas por microARNs (Figu-
ra 3) (35-38). El mecanismo epigenético mas estudiado es
la metilacion del ADN, basado en la adicion de un grupo
metilo en la cadena de ADN en el nucledtido citosina que
esta sequido de una guanina (sitio CpG), reaccion mediada
por las enzimas ADN metiltransferasas (36). Estos dimeros
abundan en regiones en las que se inicia la lectura de los ge-
nesy un aumento en su metilacion esta con frecuencia aso-
ciado a una represion en la expresion del gen al impedir la
union de las moléculas implicadas en el comienzo de su lec-
tura. Por otra parte, las histonas son las proteinas sobre las
que se pliega la cadena de ADN. Estas proteinas tienen unas
secuencias de aminoacidos que pueden sufrir reacciones
que favorecen la compactacion del ADN y con ello la faci-
litar o dificultar su lectura (37). Finalmente, los microRNAs
son moléculas cortas de ARN con capacidad de regular la ex-
presion de los genes (35).

La susceptibilidad del epigenoma a sufrir alteraciones varia
segun la etapa de la vida. Aunque pueden ocurrir durante

toda ella, existen periodos en los que la predisposicion a
sufrirlas se ve incrementada (29). Este es el caso del emba-
razo, durante el cual se produce un borrado de marcas epi-
genéticas para una posterior reestructuracion del codigo
de metilacion del ADN. Durante esta etapa, la rapida y con-
tinua division celular favorece que el ADN se encuentre mas
expuesto a posibles cambios y a interactuar con agentes
presentes en el ambiente; distintas hormonas, nutrientes'y,
en general, todas aquellas moléculas presentes en el am-
biente intrauterino. Ademas del embarazo, otros estadios
de la vida en los que el epigenoma se encuentra mas sus-
ceptible a las alteraciones del ambiente son la lactancia y
la adolescencia (14).

El estudio de estos mecanismos en mujeres embarazadas
resulta muy complicado. Por una parte, desde un punto de
vista ético, cualquier profesional de la salud deberia recha-
zar intervenciones durante el embarazo cuyo beneficio no
resulte claramente conocido y sequro (suplementacion con
acido folico, hierro, calcio... seguin necesidades particulares
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Figura 3. Tipos de alteraciones epigenéticas. Modificada de Cordero (32) y Yoo (38)
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de la gestante). Por otra parte, los resultados en la descen-
dencia tendrian que ser evaluados muy a largo plazo e in-
cluso centrarse en la transmision de posibles alteraciones
epigenéticas a las siguientes generaciones. Finalmente, no
resulta factible controlar todos los factores ambientales que
podrian afectar tanto a la madre durante el embarazo como
a la descendencia a lo largo de su vida. Debido a estos tres
factores, el acercamiento mas recomendado para el estudio
de estos mecanismos es el empleo de modelos experimen-
tales animales de nutricion perinatal.

Modelos animales de nutricion perinatal

Debido a la facilidad de su manipulacion y control, a la cor-
ta duracion de su ciclo biologico y a la similitud genética,
fisiologica y metabdlica con los seres humanos, los mode-
los experimentales de rata y raton han sido los principales
para el estudio de los mecanismos epigenéticos implicados
en los efectos sobre la descendencia segun la nutricion pe-
rinatal materna (Figura 4) (39).

Uno de los ejemplos mas didacticos del efecto de la nutri-
cion materna durante el embarazo en el perfil epigenético
de la descendencia, se realizd en un modelo genéticamen-
te alterado de ratones Agouti. Estos animales se caracteri-
zan por tener informacion genética que les induce, al mis-
mo tiempo, a tener un pelaje de color aguti (amarillo) y a
padecer obesidad. El grupo de Robert Waterland alimento
a hembras embarazadas de estos animales con un suple-
mento de sustancias capaces de interactuar con el ADN y al-
terar sus marcas epigenéticas. Dos generaciones de ratones
Agouti después, la descendencia remitia su obesidad y cam-
biaba su color de pelaje. La suplementacion materna du-
rante el embarazo con un coctel de metionina, colina, aci-

do félico y vitamina By, habia alterado a nivel molecular la
metilacion del ADN de los animales 'y, con ello, la expresion
de su informacién genética y sus caracteristicas fenotipicas
(40,41). Posteriormente, este mismo coctel de suplementa-
cion también ha sido empleado para estudiar su efecto en
ratas durante la lactancia junto con una dieta rica en gra-
sas y azucares simples. Este estudio ha descrito la poten-
cial proteccion de este suplemento en la descendencia so-
bre el incremento de los niveles plasmaticos de homocisteina
(marcador temprano de riesgo cardiovascular) asociados a
la ingesta materna de la dieta obesogénica, asi como alte-
raciones en la descendencia de los niveles hepaticos de me-
tilacion total del ADN y de expresion de las ADN metiltrans-
ferasas debidos tanto a la dieta obesogénica como a la
suplementacion (42). Por otra parte, el empleo de este tipo
de dietas hipercaldricas junto con un modelo de estrés ma-
terno durante el embarazo, ha demostrado su influencia
sobre los parametros de crecimiento de la descendencia
asociados a obesidad, asi como alteraciones en la expresion
génica y en la metilacion del ADN a nivel hepatico e hipo-
talamico (43,44). Modelos experimentales basados, por el
contrario, en la reduccion de energia ingerida por las ma-
dres (simulacion de los estudios epidemioldgicos de las ham-
brunas), describieron como el menor peso de la descenden-
cia podria estar asociado a las alteraciones epigenéticas en
las histonas relacionadas con genes implicados en el meta-
bolismo de la hormona de crecimiento (45).

Otro tipo de modelos experimentales empleados se basan en
la disminucion del aporte proteico durante el embarazo.
Esta alteracion en el patron nutricional se ha asociado con
la regulacion epigenética del gen de la Leptina, hormona
sintetizada por el tejido adiposo y una de las principales
implicadas en la regulacion del peso corporal (46). Otros es-
tudios de dietas hipoproteicas maternas centrados en las
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Figura 4. Modelos experimentales animales de nutricion perinatal
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reacciones epigenéticas de las histonas también han descri-
to alteraciones en genes relacionados con el metabolismo
de la glucosa en tejido muscular (47).

Como ya hemos comentado, una de las ventajas de estos
modelos de experimentacion radica en la posibilidad de es-
tudiar el efecto a lo largo de las siguientes generaciones. Asi,
Burdge et al. (48) estudiaron los efectos de un incremento
de la ingesta caldrica en ratas a lo largo de cuatro genera-
ciones describiendo su influencia sobre el peso, el metabo-
lismo de la glucosa y las diferencias de metilacion y expre-
sion de genes hepaticos relevantes en obesidad. Otros
experimentos centrados en la suplementacion dietética con
micronutrientes durante el embarazo han llegado a estudiar
lainfluencia y la heredabilidad de las alteraciones en el pa-
tron de metilacion hepatico de hasta seis generaciones de
ratones (49).

A pesar de ser la principal herramienta practica para el es-
tudio de los mecanismos implicados en la teoria de los Ori-
genes del Desarrollo de la Salud y Enfermedad, el principal
escollo de estos modelos experimentales es la posibilidad
de traslacion a seres humanos, ya que dar el salto entre es-
pecies durante un periodo tan delicado de la vida requiere
de unos estandares de sequridad tanto para la madre como
para la descendencia dificilmente alcanzables.

Perspectivas

Estudios sobre mecanismos epigenéticos en seres humanos
se encuentran actualmente en curso y estan enfocados ha-
cia la descripcion del patron de dieta materna perinatal o
las caracteristicas fisiopatoldgicas de la madre y su efecto
sobre las alteraciones epigenéticas de la descendencia y sus
caracteristicas. Asi, el patron de metilacion de células extrai-
das de cordon umbilical se ha asociado a un retraso del cre-
cimiento del neonato en el momento del parto (50). Tam-
bién se ha descrito como una dieta desequilibrada durante
el embarazo da lugar a un incremento riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares en individuos adultos de 40
afos presentando cambios en el patron epigenético en ge-
nes directamente relacionados con adiposidad y presion ar-
terial (51). Otro estudio se centro en mujeres obesas que
tuvieron un hijo antes y otro después de someterse a ciru-
gia bariatrica y normalizacion su peso. El sequndo hijo, aso-
ciado a menor peso materno, tenia un peso menor al nacer,
asi como menor riesgo cardiovascular en su vida adulta.
Cuando se compararon sus perfiles epigenéticos, se encon-
traron diferencias en la metilacion de genes relacionados
con el metabolismo de la glucosa, la inflamacion y el epi-
telio vascular (52).

Ademas de estos estudios, con gran carga observacional,
comienzan a realizarse experimentos de intervencion nutri-
cional durante el embarazo en humanos. Uno de los pio-
neros se centro en una suplementacion vitaminica y de al-

gunos micronutrientes (hierro, zinc, cobre, selenio y yodo)
previa a la concepcion y durante las nueve primeras sema-
nas de embarazo. Se analizé el patron de metilacion de las
células sanguineas de corddn umbilical y de la descenden-
cia a los nueve meses de vida, apreciandose un efecto direc-
to de la suplementacion dietética materna. Este estudio fue
llevado a cabo en Gambia, pais en el que la mortalidad in-
fantil asociada a embarazos durante la época del afio de
escasez de alimentos es elevada. Este hecho parece estar
relacionado con la carencia de vitaminas y micronutrientes
segun la estacion y su efecto sobre la programacion epige-
nética de la descendencia para su defensa contra agresio-
nes externas relacionadas con infeccionesy la respuesta del
sistema inmune (53,54).

Los datos obtenidos de estos estudios podrian aplicarse para
la prevencion temprana de enfermedades metabdlicas du-
rante la vida adulta. Al igual que actualmente se realizan es-
tudios sobre variantes genéticas asociadas a obesidad para
poder aplicar una nutricion preventiva personalizada (55),
en el futuro este mismo tipo de estudios, centrados en va-
riaciones epigenéticas podrian ser empleados para intentar
prevenir enfermedades cuyo riesgo se encuentra incremen-
tado debido a la configuracion de distintas marcas epige-
néticas. Ademas, algunas de las marcas epigenéticas que
alteren el riesgo de padecer enfermedades en la vida adul-
ta podrian asociarse a la exposicion ambiental intrauterina
a distintos factores y potenciar asi habitos de vida mas sa-
ludables para la descendencia durante el embarazo.

Como conclusién, no solamente somos lo que comemos.
También somos lo que comieron nuestras madres. Si bien
el control del peso y la dieta deben ser aplicados mediante
habitos saludables durante toda la vida, estos han de ser
mejorados si cabe durante el embarazo y la lactancia ma-
terna para favorecer el crecimiento de una descendencia
sana. Por lo tanto, no solo los factores a los que estamos so-
metidos directamente pueden tener un efecto en nuestro or-
ganismo, sino también el primer entorno, intrauterino, y los
primeros estadios de la infancia, pueden programar la res-
puesta a los estimulos externos en la proxima generacion.
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ENTREVISTA a

la supervisora y matronas del

El Hospital Universitario Fundacion Alcorcon es un hospital
general, integrado en la red sanitaria publica de la Conse-
jeria de Sanidad. Esta ubicado en la zona sur de la Comu-
nidad de Madrid.

El Area de Ginecologia y Obstetricia esta integrada por un
jefe de unidad, un jefe de proyecto, 20 facultativos especia-
listas y ocho residentes médicos.

Hay un responsable de matronas a cargo de: 21 matronas,

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

cuatro residentes de matrona, 15 técnicos en cuidados au-
xiliares de Enfermeria y seis celadores en el bloque obsteé-
trico; y en hospitalizacion de obstetricia 10 enfermeras y
nueve técnicos en cuidados auxiliares de Enfermeria.

Se cuenta con seis dilataciones, dos paritorios y un quiro-
fano obstétrico, junto con 23 camas en hospitalizacion de
obstetricia, de las cuales siete son individuales.

En el afio 2013 se atendieron unos 1.500 partos.

obstétrico
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Pregunta. ¢Cual es la distribucion de trabajo en este hos-
pital? Ademas del paritorio, {las matronas tienen bajo sus
cuidados otra plantas o servicios?

Respuesta (supervisora). En el Hospital Universitario Funda-
cion Alcorcon, las matronas se distribuyen en el area de ur-
gencias obstétrico-ginecoldgicas, area de partos y consultas.

Durante la gestacion, la matrona atiende una consulta para la
acogida y orientacion a la mujer con el fin de informarla de
los protocolos de asistencia al parto, siguiendo la estrategia de
atencion al parto normal. Ademas, las matronas realizan en el
tercer trimestre una visita guiada al area maternal.

Disponemos de una agenda gestionada por las mismas para
atender a las mujeres que, como consecuencia de la libre elec-
cion, eligen nuestro hospital para control del embarazo y parto.

Contamos con una consulta de vulnerabilidad psicosocial
atendida por una matrona experta en violencia para dar
apoyo a las mujeres en situacion de riesgo.

En la urgencia es responsabilidad de la matrona la atencion
de las gestantes a término con gestacion de curso normal,
pudiendo ingresar y dar el alta de forma autonoma, aten-
diendo en colaboracion con los especialistas médicos el res-
to de la urgencias.

En el area de partos las matronas son las responsables de la
atencion de la dilatacion, expulsivo y el puerperio inmediato.

En la actualidad estamos pilotando el control y sequimien-
to de las puérperas de bajo riesgo, asi como el alta clinica
de estas mujeres.

P. ¢(Cual es el sistema de registros de datos, por ejem-
plo, el partograma, en el hospital?

R (matrona 1). Trabajamos con soporte informatico, el pro-
grama SELENE y con el partograma informatizado con el
equipo Trace view.

P. En relacion a la lactancia materna (LM), ¢se realiza
algun programa especifico de apoyo a las mujeres du-
rante su estancia en el hospital?

R (matrona 2). Las matronas forman parte de la Comision
de Lactancia de nuestro hospital, y fomentan el contacto piel
con piel precoz, tanto en los partos como en las cesareas.
Ademas, coordinan e imparten el curso anual de lactancia
materna del que se han realizado once ediciones.

Atienden de manera auténoma a aquellas mujeres que acu-
den a urgencias con un problema de lactancia.

P. Si hablamos de modelo o politica asistencial, ;en qué
forma ha cambiado el modelo después del aiio 2005 con
la Carta de Madrid o con el Documento de Estrategia de
Atencion al Parto del Ministerio de Sanidad de 2007?

R (supervisora). En el afio 2008 se aprobo el protocolo de
parto de baja intervencion obstétrica, siguiendo las recomen-
daciones de dicha estrategia. La consulta de la semana 28
surge como consecuencia de la aplicacion de dicha estra-
tegia, pues es el espacio destinado a recoger las expectati-
vas de la mujer y su pareja en la atencion al parto.

Entrega de premios | Concurso fotografico de lactancia
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P. ¢{Cual es el perfil y nacionalidad promedio de las ges-
tantes que se atienden en este hospital?

R (matrona 3). En la actualidad aproximadamente un 23%
de nuestras usuarias son de nacionalidad extranjera.

P. ¢Su relacion con la Direccion de Enfermeria es satis-
factoria?

R (supervisora). Mi relacion con la Direccion de Enferme-
ria es muy cordial, siempre he contado con su apoyo en los
distintos proyectos que he presentado.

P. En relacion con las incidencias de la plantilla (bajas,
permisos, etc.), cual es la politica de cobertura que pue-
de aplicar?

R (supervisora). Se aplica la misma politica que en el res-
to de la Comunidad de Madrid.

P. De la totalidad de la plantilla que gestiona, ¢cual es
la situacion laboral de la misma?

R (supervisora). El 71% de la plantilla de matronas son per-
sonal laboral fijo, un 9% son promociones internasy el res-
to contratos.

P. Como sabr3, la Asociacion Espaiiola de Matronas pro-
mueve la reatribucion de competencias que siempre fue-
ron de las matronas y que nunca pudieron ejercer por fal-
ta de efectivos. Es decir, en el caso de un hospital
maternal, desde la primera a la ultima planta deberian
estar a cargo de las matronas. ;Existe alguna iniciativa
por su parte para hacer realidad dichas reatribuciones a
corto, medio y largo plazo?

R (supervisora). Disponemos de un protocolo donde la ma-
trona de forma autonoma puede ingresar y dar el alta a
las mujeres a término con gestacidn de curso normal.

Aunque en la hospitalizacion de obstetricia en la actuali-
dad no hay matronas, estamos pilotando un protocolo en
el que la esta realiza el pase de visita diario y el alta clini-
ca de las puérperas de bajo riesgo.

Poster visita guiada y consulta de matrona

“M:

[ PR—pa——

VISITA EL PARITORIO

CONOCE A TUS MATRONAS

Informacién personalizada sobre el protocolo de Asistencia

al Parto de Baja Intervenciéon Obstétrica.
Elabora tu plan de parto.

Donacién publica y extraccion privada de la
cordon umbilical.

Métodos alternativos para el alivio del dolor.

sangre del

Visita guiada al Bloque

Obstétrico y

a la planta de

hospitalizacion de Obstetricia
acompanados por una

matrona del

Pide cita con las matronas a través de
urgencia del Bloque Obsteétrico.

equipo. _
- J 3
la consulta de Obstetricia o en la
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NOTICIAS DEL SECTOR

Una de cada tres mujeres lactantes
padece mastitis LORISINNE

Sale al mercado un nuevo producto a base de Lactobacillus fermentum Lc40 (CECT5716), que se encuentra de for-
ma natural en la leche materna. Este probidtico ha demostrado que reduce el dolor desde los primeros sintomas, pre-

viene la mastitis recurrente y mejora la recuperacion de la flora mamaria.

Hasta un 33% de las mujeres que deciden amamantar a sus
bebés padecen mastitis (1,2), que consiste en la inflama-
cion de uno o varios l6bulos de la glandula mamaria, acom-
pafiada o no de infeccion. Esta condicion constituye la prin-
cipal causa médica de abandono precoz de la lactancia.

En la mastitis se produce una alteracion de los microorga-
nismos presentes en la glandula mamaria, en la mayoria de
los casos, debida a un aumento de Staphylococcus aureus
y una disminucion de lactobacilos. Esta alteracion puede
llegar a obstruir los conductos galactoforos, dificultando el
paso de la leche y provocando inflamacion.

Dependiendo de los sintomas, la presencia o ausencia de
fiebre y dolor, se describen tres tipos de mastitis (3):

Mastitis aguda

® la mas conocida y diagnosticada, pero no la mas fre-
cuente.

e Sintomas caracterizados por enrojecimiento, aumento de
tamaiio del pecho, zonas de induracién, disminucion de
la secrecion de la leche, sintomas similares a los de la gri-
pe: fiebre, dolores musculares, dolores articulares, esca-
lofrios.

Mastitis subaguda

® | a sintomatologia se caracteriza por dolor en el pecho
(pinchazos, calambres, sensacion de quemazdn), zonas de
induracion en el interior del pecho y disminucion de la
secrecion de leche (la leche sale por 1-2 orificios y
escurre/gotea). Ademas, los nifos realizan tomas largas
y/o frecuentes, al mismo tiempo que alternan momentos
en los que estan relajados con fases en las que hacen un
amamantamiento agresivo (tiran del pezon, movimientos
caracteristicos de cabeza).

Mastitis subclinica

® Esla mas comun, pero menos diagnosticada debido a que
no se presenta dolor.

® La sintomatologia es similar a la mastitis subaguda, pro-
blemas en la toma de leche, con la diferencia de que en
este caso no hay dolor.

Bacterias de la leche materna

Se ha demostrado en diversos estudios que la leche ma-
terna no es estéril, sino un fluido nutritivo complejo y vivo
(4-8). La leche materna contiene bacterias que se transmi-
ten al bebé durante la lactancia para la formacion de su pro-
pia microbiota intestinal (6). Entre las bacterias aisladas de
la leche materna se encuentran representantes de los gé-
neros Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus, Lac-
tococcus, Lactobacillus, Weissella y Leuconostoc (4). De
todas las bacterias encontradas en la leche materna, los
lactobacilos son aquellos que han despertado un mayor in-
terés en la comunidad cientifica al ser considerados po-
tencialmente probioticos.

Tratamiento

En la mastitis aguda el tratamiento habitual es el antibio-
tico, no siendo del todo efectivo debido a la resistencia bac-
terianay a la formacion de biofilms, dentro de los cuales se
produce adhesion y aglomeracion bacteriana (16). En la
glandula mamaria coexisten cepas con distinta sensibilidad
a los antibioticos, ademas se ha de tener en cuenta que la
formacion de biofilms dificulta la llegada del antibidtico a
la totalidad de las bacterias.

Estas dificultades en el uso de antibidticos plantearon la
posibilidad de utilizar probioticos para el tratamiento de
los diversos tipos de mastitis. El unico probiotico aislado de
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leche materna que ha demostrado en varios trabajos que
reduce la concentracion bacteriana de Staphylococcus en
la misma vy el dolor durante la lactancia es Lactobacillus
fermentum Lc40 (CECT5716).

La ingestion de Lactobacillus fermentum Lc40 (CECT5716)
contribuye a restablecer el equilibrio de la flora mamaria,
permitiendo una lactancia mas comoda y saludable, dis-
minuyendo el dolor desde la primera semana y reducien-
do el indice de recurrencias de mastitis. Esto ayuda al man-
tenimiento de la lactancia ya que la mastitis es la principal
causa médica de abandono precoz e indeseado de la lac-
tancia (9).
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| Jornada de divulgacion cientifica multidiciplinar

Cuestiones controvertidas en
torno a la alimentacion
durante el embarazo y la

lactacancia.

31 de mayo de 2014

Hospital Central de la Defensa

Entidades promotoras

FUNDACION GENERAL

COMITE ORGANIZADOR:

Coordinadora de la Jornada: D2 Rosario Sdnchez Garzon. Matrona del Hospital Central de la Defensa.
D. Ignacio Ruiz de la Hermosa. Ginecologo HCD.

D2 M= Angeles Rodriguez Rozalén. Presidenta de la Asociacion Espafiola de Matronas.

D= M2 Angeles Mufioz. Coordinadora Seccion de Apoyo a la Investigacion IMIDEF.

COMITE CIENTIFICO:

Prof. Luis Callol Sanchez. PTU Neumologia UAH.
Dr. Arturo Lisbona Gil. Jefe de Servicio de Endocrinologia. HCD.
D2 Caridad Tarancon Majan. Matrona HCD.

COLABORAN:
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HCD.

PROGRAMA 31 DE MAYO DE 2014

09:00 Ceremonia de recepcion y presentacion de la Jornada
Exemo. Sr. D. Santiago Coca Menchero GB Director Hospital Centro de la Defensa.




A enda — Jornada de divulgacion cientifica multidisciplinar

Objetivo general:

Objetivos especificos:

variada y dieta mediterranea.

CUESTIONES CONTROVERTIDAS SOBRE ALIMENTACION, EMBARAZO Y LACTANCIA

Adquirir una vision multidisciplinar sobre el estado nutricional de la mujer gestante.

1. Prevenir las complicaciones derivadas de la ingesta de algunos alimentos tipo carne infectada de toxoplamosis,
pescado con anisakis o con dosis elevadas de mercurio y productos lacteos contaminados con listeria.
2. Promover las necesidades basicas de nutrientes durante la gestacion/lactancia. Propuesta de una alimentacion

3. Adquirir conocimientos basicos de envasado y embalaje de alimentos.
4. Actualizar y conservar criteriors para informar a la poblacion.
5. Facilitar la toma de contacto entre atencion sanitaria especialiada y primaria.

MESA DE ALIMENTACION Y PREVENCION

Moderadores:
Prof. Luis Callol Sanchez Director IMIDEF
D= Coral Ballesteros Calero Matrona HCD

09:15 Mercurio y embarazo
Dra. Teresa Llorente Ballesteros Farmacéutica Militar.
Institulo de Toxicologia

09:45 Toxoplasmosis y embarazo
Dra. Ana Pomares Puerto FEA de Obstetricia y
Ginecologia HCDGU

10:15 Anisakis y embarazo
Dra. Ana Montoro de Francisco Médico Adjunto de
Alergologia HCDGU

10:45 Listeria en embarazadas

Dra. Cristina Sanchez Rojo FEA de Obstetricia y
Ginecologia HCDGU

11:15 Ruegos y preguntas

11:30 Pausa - Café

MESA DE INDUSTRIA ALIMENTARIA

Moderadores:

Dr. Arturo Lisbona Gil Jefe de Servicio de Endocrinologia

HCDGU
D» Vega Ortiz Garcia Secretaria de la Asociacion
Espafiola de Matronas

12:00 Beneficios de los "OMEGA" en embarazadas
Dr. Ignacio Ruiz de la Hermosa Jefe de Seccion
Ginecologia HCD

12:30 Su alimentacion depende de ti. Durante la
lactancia bebé "sin"

Dr. Jesus Roman Martinez Presidente de la Fundacion
Alimentacion Saludable

13:00 Envases de productos de alimentacion
Dra. Francisco Javier Martinez Gomis Experto en
embalajes alimentarios

13:30 Ruegos y preguntas

14:00 Despedida y cierre
D2 Rosario Sanchez Garzon Matrona HCD. Coordinadora
de la jornada

Colaboran

Sociedad Espaiiola de Dietética
Ciencias de la Alimentacion

#/rnisaRMACO sn L5y o

N

Inscripciones

Profesionales: 40 € - Alumnosy EIR: gratuito

Matronas miembros de la Asociacion Espafiola: gratuito (inscripciones antes del 25/05/14, a través de la asociacion.

MAIL: matronas@asociacion-nacional.com

Transferencia n° de cuenta Bankia: ES36-2038-2201-23-6000799827

Concepto: JORNADA ALIMENTACION Y EMBARAZO

Direccion: HOSPITAL CENTRAL DE LA DEFENSA “GOMEZ ULLA". Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid
Bus 17, Bus 35. Interurbanos: 481 486. Metro: (linea 5) Estacion Carabanchel

De lunes a viernes. Horario de: 9:30 h a 15:00 h. Teléfono: 914222578

Correo jornada: para inscripcion y envio de resguardo de pago: jornadaalimentacionembarazo@yahoo.es
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CODIGO DEONTOLOGICO

Estimada/o colega:

Como sabras ya hace dos afos que desde la Asociacion Es-
pafola de Matronas comenzamos la andadura por el cami-
no de ofrecer a nuestro colectivo un documento de com-
promiso ético con la sociedad y entre nosotras mismas, y
por ello se elabord el primer Codigo de Deontologia de las
Matronas Espafolas.

Dando continuidad al documento se presento la oportuni-
dad de hacer un trabajo de investigacion para conocer cual
es la situacion real de conocimiento en esta materia, den-
tro de nuestro colectivo, mediante encuesta.

Por eso te agradeceriamos enormemente si deseas partici-
par voluntariamente y de manera anénima, el responder al
cuestionario que encontraras para descarga en la web de la
asociacion: www.aesmatronas.com

Una vez cumplimentado, debes remitirlo a: aemdeontolo-
gia@gmail.com

odigo

eontoldgico
de las matronas
espaiiolas

COMUNICADO

MATRONA

\

Al mismo tiempo, comunicarte que se va a crear una Comi-
sion Nacional en Etica y Deontologia en la Asociacion Es-
pafiola de Matronas, cuyo fin sera asesorar, como organis-
mo nacional, en temas que impliquen a nuestra ética
profesional, bien a nivel particular o solicitada por algtn
organismo o colectivo.

De estar interesada en participar, sdlo se requieren dos co-
sas: motivacion y formacion en estos temas. De ser asi, pue-
des enviar tu CV a: asociacionnacionalmatronas@gmail.com

Se hara una eleccion de los/las aspirantes (grupo reducido)
y se te comunicara la decision lo mas pronto posible.

Recibe, de antemano, un cordial saludo y agradecimiento por
tu participacion.

Me Angeles Rodriguez Rozalén

Presidenta de la Asociacion Espafiola de Matronas
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