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Esas cuestiones del destino caprichoso, mas que la sacudi-
da mediatica de estos ultimos dias, me han puesto en la
pista para escribir este editorial para encabezar este nime-
ro de la revista Matronas Hoy.

Problemas en la profesion hay muchos, pero en los ultimos
tiempos, tiempos revueltos, es momento propicio para "ti-
rar del sedal y enganchar algo en el anzuelo” porque como
dice refran "a rio revuelto ganancia de pescadores”. Hablo
del intrusismo, bastante insidioso por denominarlo de algu-
na manera, ejercido principalmente por un colectivo al que
no nombro para no hacerle mas publicidad gratuita, ni dar-
le mas estatus que el que se arrogan desde la falta a la ver-
dad y actitud desdefiosa con el trabajo de los asistentes
obstétricos.

Sin embargo, esto, en nuestra profesion sanitaria y en
nuestro ejercicio profesional como matronas, no es nue-
vo; repasando unos documentos sobre regulacion profe-
sional me topé con la Orden de 25 de junio de 1951 por
la que se aprobaban los Estatutos y Reglamento del Con-
sejo General y de los Colegios Oficiales de Matronasy hoy,
leida completa y con detenimiento, encontré algo que ha
sido el detonante para dedicarle este espacio al asunto en
cuestion.

La citada ley hace mencion expresa no solo a la punibilidad
de las acciones de intrusismo y consecuentemente de las/os
osadas/os instrusistas: “la persecucion de quienes acttien
sin titulo legal, como de aquellas otras personas que, con
serio peligro para la salud publica, explotan las prdcticas
del curanderismo” o, lo que trasladado al momento presen-
te puede ser la intervencion en el control, cuidado y aten-
cion del embarazo, parto y puerperio por personas no cua-
lificadas para tal asistencia sanitaria.

Esta orden a la que aludo va mas all4 del hecho menciona-
do porque ataca directamente a los profesionales que co-
laboran en el delito, advirtiendo textualmente: “.. cuando
en caso de instrusismo se pudiera sospechar la interven-
cion de un profesor (se refiere a los médicos) como protec-
tor de la misma”, y refiriéndose a las matronas especifica:
“a aquellas que de un modo evidente amparen o protejan
a quienes practiquen el intrusismo”. A renglon sequido ex-
plica las acciones legales a ejercer contra cualquiera de los
“"colaboradores necesarios” y la obligacion del resto del co-
lectivo de denunciar tales practicas.

También en el siglo XXI el codigo penal tipifica el intrusis-
mo como delito y el codigo deontologico igualmente lo
condena. Sin embargo, en esta actividad que hoy denuncio
hay una puesta en escena bien estudiada, cada vez mas cui-
dadosa, por cierto, o lo que el refranero expresa como "pes-
car en agua turbia" en alusion a hacer su propio negocio

aprovechandose de un desorden promovido para tal fin.
Este colectivo ha creado una necesidad cuanto menos cues-
tionable, salvo para el propio colectivo y adlateres que son
los que se lucran, o es que pueden convencer a todo el
mundo de que parejas, madres, etc., de hoy en dia no son
capaces ni suficientes para acompanar y consolar a las par-
turientas en un acto tan fisiologico como repetido a lo lar-
go de la existencia de la humanidad?

Este colectivo ha elaborado una campaiia de descrédito y me-
nosprecio (demonizacion) hacia unos profesionales legal-
mente competentes para la asistencia obstétrica y la cali-
dad de la asistencia al parto y nacimiento en Espafa. Han
manipulado de forma interesada la informacion cientifica
creando un discurso aparentemente bien cohesionado y
presentado a los ojos de los profanos como una "realidad”
que nada tiene de real, sino que es producto de su produc-
cién mediatica, y es que ni tantos estudios cientificos, ni
cientificos estudiosos, como alegan, han centrado su aten-
cion profesional en este pequefio colectivo minimamente co-
nocido en las partes del planeta en las que existen.

iQue no engaiien mas! Su actuaciéon no es un acto altruis-
ta en pro de la salud materno-fetal, sino una compaiia
mercenaria (negocio) en tiempo de crisis, familiar, moral,
espiritual (nicho de mercado). jFijense qué variopinta es la
oferta y como estan las cosas en esta sociedad que hasta se
han abierto consultas que previo pago ofrecen abrazos in-
cluso acompafados de palabras salidas de la boca y no del
corazon!

A algunos al menos nos cuesta creer que el abrazo de "pago”
tenga todo el poder sanador o, incluso peor, pensar que
haya tanto desgraciado que no encuentre en el entorno
préximo el abrazo sincero que, como dice la cancion, “vale
mds que un boleto de ida a las puertas del cielo”.

Probablemente su marketing, como el de tantos otros de-
magogos actuales de otros asuntos y en otros terrenos, se
asienta en el principio de "que una mentira mil veces repe-
tida se transforma en una verdad”, y esto es un mito, igual
que el de que solo el 10% del cerebro humano es el que
utilizamos. Este ultimo mito durante décadas sirvio a algu-
nos para llenarse los bolsillos haciendo libros y cursos de
entrenamiento carisimos para aprender a movilizar el otro
90% del cerebro, cuya Unica mision —decian estos aveza-
dos gurus— era ocupar espacio si no se entrenaba bajo su
método.

No me resisto a pensar que todas las matronas tengamos el
900% del cerebro en reposo y no seamos capaces de valorar
lo que este intrusismo en nuestras competencias puede su-
poner para mujeres-nifios-familias y la propia profesion. No
me resisto a pensar que sectores del colectivo permanezcan
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impasibles y permitan que intereses personales meramente
crematisticos sean los que prevalezcan por encima de la éti-
ca profesional a la que todos estamos obligados, y el sen-
tido comun que debiera acompafarnos. No me resisto a
pensar que la permisividad de algunas/es matronasfes, y
una absoluta falta de responsabilidad adquirida, permita
que algunos profesionales (médicos y matronas/es) ampa-
ren, justifiquen y protejan esta invasion de un terreno asis-
tencial licitamente ganado y honrosamente atendido por
una generalidad de matronas desde que el mundo es mun-
do.

No es una broma, esto no es el juego de "Hundir la flota",
aunque “tocado a tocado” se puede acabar hundiendo la
flota.

Matronas, defendamos con orgullo, honor y trabajo de ca-
lidad todas y cada una de nuestras competencias, porque ya
esta visto que en este y otros tantos casos de intrusismo
(algunos propiciados por la falta de interés de las matronas
en determinados desempefos de algunas de sus competen-
cias, todo hay que decirlo) siempre hay quien espera la opor-
tunidad, el resquicio para “colocarse, instalarse y ganar car-
tas de soberania"

Rosa M2 Plata Quintanilla

Directora de Matronas Hoy
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Resumen

Objetivo: actualmente el trabajo de la matrona se extiende
mas alla del hospital y las consultas de los centros de salud. La
creacion de una consulta joven en un centro educativo es mues-
tra de ello.

El objetivo es potenciar la educacion sanitaria, la prevencion
y la promocion de la salud del adolescente. Para ello se crea este
espacio en el propio centro educativo donde pueden ser escu-
chados y orientados los alumnos acerca de temas de sexuali-
dad, alimentacion y adicciones, entre otros.

Método: estudio observacional, descriptivo y transversal. Se
ha efectuado la recogida de datos acerca de la actividad de la
consulta joven del IES Villarejo de Salvanés (Madrid), a través
del registro de elaboracion propia al efecto desde el curso es-
colar 2010-2011 al actual (2014).

Resultados y conclusiones: esclarecen que la demanda de los
jovenes va en aumento y consecuentemente se puede afirmar
que es una necesidad que existe y que en muchas localidades
de la periferia, en que los centros de planificacion familiar es-
tan poco accesibles a esta poblacion, no esta cubierta.

Palabras clave: consulta joven, educacion sexual, anticoncep-
cion, adolescentes.

Originales

Implantacion de la consulta joven en un
Instituto

Abstract
Implementing a youngster advice service in a high school

Introduction: midwives work is currently performed beyond
hospitals and outpatient clinics. This can be illustrated by the
implementation of a youngster advice service in a high scho-
ol.

Purpose: to enhance health education, prevention, and he-
alth promotion in adolescents. A dedicated room was set up
in the high school to listen to youngster and give them advi-
ce on sexuality, diet, and addiction matters, among others.

Methods: an observational, cross-sectional, descriptive study.
Data on the performance of the youngster advice service in IES
Villarejo de Salvanés (Madrid) were collected, through a spe-
cifically designed registry from school year 2010-2011 to the
current year (2014).

Results and conclusions: findings make clear that an incre-
asing demand exists among young people; thus, this is an
existing unmet need in many peripheral places where family
planning centers are not easily available to this population.

Key words: youngster advice service, sexual education, contra-
ception, adolescents.
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Introduccion

Para trabajar en temas de educacion afectivo-sexual con
alumnos de 3° de la ESO del IES Villarejo de Salvanés (Ma-
drid), de edades comprendidas entre 13 a 18, se realizaron
unos talleres de cuatro sesiones junto a la educadora social
(perteneciente a la Fundacion Atenea). La Fundacion Ate-
nea (fundacion con estatus consultivo especial ante el Con-
sejo Economico y Social de las Naciones Unidas) es una en-
tidad generalista con vocacion internacional, cuya mision es
garantizar los derechos y mejorar la calidad de vida de las
personas en situacion o riesgo de grave exclusion, prevenir
los factores que la causan e impulsar la transformacion so-
cial y economica a través de la innovacion, la intervencion,
la formacion y la investigacion social.

Tras estos talleres se valoro la necesidad de actuar de for-
ma mas continuada en el tiempo, no solo con los alumnos
que habian recibido el taller (Imagen 1), sino con todos los
alumnos del instituto, a través de la instauracion de una
consulta joven en el propio centro educativo.

Imagen 1. Taller afectivo-sexual en el IES Villarejo de
Salvanés

El porqué del proyecto

Se estim6 importante seguir trabajando estos temas con los
alumnos, puesto que en todos los acuerdos nacionales e in-
ternacionales se identifica a los/las adolescentes como gru-
po de poblacion diana para el desarrollo de la educacion
sexual y la reduccion de embarazos no deseados’. Ademas,
las estadisticas de la Comunidad Autonoma de Madrid (CAM)

continuan indicando que los adolescentes desconocen los
métodos anticonceptivos, no los usan o los usan mal, exis-
te desinformacidn acerca de las infecciones de transmision
sexual (ITS) y, por tanto, no se protegen de ellas, hay una dis-
minucion de la edad media de inicio de las relaciones coi-
tales, muchos adolescentes carecen de las habilidades para
resistir la presion de grupo y otros no se valoran lo sufi-
ciente?®,

La poblacion joven, sobre todo en la zona rural, se encuen-
tra con dificultades para acceder a los servicios sanitarios,
entre otros motivos por restricciones horarias de acceso a
los servicios (horarios incompatibles con la escuela y dis-
tancias en el ambito rural), el miedo a la no privacidad, por
las dificultades de comunicacion y la falta de adecuacion de
la informacion, la falta de reconocimiento de los derechos
sexuales de la poblacion joven, la inhibicion de los profesio-
nales para tratar estos temas con este grupo de poblacion,
ete®

Es dificil negar que existe una sexualidad adolescente, al
igual que otra serie de problematicas anadidas (experimen-
tacion con sustancias toxicas, conductas de riesgo, etc.),
que existe diversidad sexual y que las diferentes conductas
y manifestaciones estan influidas por pautas sociocultura-
les.

La sexualidad joven, y la adolescencia en general, es una
auténtica especialidad experimental, donde se adquieren
los habitos y conductas que permanecen a lo largo de la
vida. Por esta razon es trascendental intervenir en estas
edades para poder desechar aquellas actitudes que, como for-
mula para obviar problemas, favorecen la ignorancia y la
desinformacion™.

Esta es la ideologia que persigue el recurso de la consulta
joven del IES Villarejo de Salvanés, en el que ademas estan
presentes los objetivos de fomentar una vivencia positiva de
la adolescencia y el desarrollo de actitudes responsables,
favorecer conductas preventivas frente a posibles riesgos
desde el punto de vista sanitario y social, facilitar el acce-
so a los jovenes a servicios de informacion, asesoramiento
y orientacion en materia de salud sexual, a la vez que ser-
vir también como referente informativo capaz de solventar
a los jovenes las dudas que se planteen al respecto y respon-
der a cualquier tipo de consultas en materia de salud (ha-
bitos saludables, consumos de sustancias toxicas, alimenta-
cion, etc.), relaciones interpersonales (familia, amigos, pareja)
y, en general, cualquier tipo de cuestion que incida direc-
tamente en la poblacion joven.

Sin embargo, también hay que resaltar que no solo la salud
es un valor a cultivar, sino que en el mismo orden se encuen-
tra la personalidad adolescente como dimension humana
que necesariamente, por la importancia que tiene en la vida
del individuo en particular y de la sociedad en general, hay
que educar, formar y desarrollar.
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Por todas estas razones mencionadas, se objetiva la nece-
sidad de la creacion de un recurso, a modo de consulta para
jovenes ubicado en el IES Villarejo de Salvanés, que sirva
como instrumento de informacion, orientacion y preven-
cion de riesgos; recurso que si no se presenta de esta ma-
nera, no existe al alcance de los/las jovenes que viven en
los municipios de la zona rural.

Datos de poblacion joven del IES Villarejo de Salvanés

En el centro educativo cursan estudios 643 alumnos de eda-
des comprendidas entre 12 y 18 afios. Los municipios de
procedencia de los estudiantes son muy dispersos: Tielmes,
Valdaracete, Villamanrique, Brea de Tajo, Fuentiduefa, Es-
tremera y Carabafa. Alguno de ellos esta fuera de la Zona
Basica a los que estan adscritos los servicios de la matrona
de Villarejo.

Es facil inferir que estos jovenes en estos grupos de edades no
acuden al centro de salud para tratar temas de sexualidad-afec-
tividad, adicciones, etc. Normalmente cuando acuden a este
es por revision de su salud o por consulta de enfermedad (pe-
diatra o enfermero) y la gran mayoria de las veces acompa-
fiado de alguno de sus progenitores. No es el momento mas
adecuado para preguntar a los profesionales sus dudas acer-
ca de su sexualidad. Es mas, muchos de ellos desconocen la fi-
gura de la matrona y en qué puede ayudarles.

La dispersion geografica es uno de los handicaps mas im-
portantes, que hacen muy dificil la accesibilidad de los re-
cursos a estos jovenes (medio de transporte, coste de ello,
estudian en otro municipio distinto de donde viven, etc.).

Evolucion de la consulta joven

En enero de 2010 se cierra el Centro Joven de Salud del Area
1 (proyecto piloto fruto de un convenio de la Comunidad de
Madrid con el Ayuntamiento de Rivas) que daba cobertura
a estos municipios rurales ademas de otros distritos.

Resulto importante poder sequir con esta labor dando mas
accesibilidad a los jovenes a los recursos sanitarios, y asi se
comenzd en 2010 con una periodicidad quincenal la con-
sulta, alternando la presencia de la matrona y la educado-
ra social. Se realizaba una captacion activa aula por aula
(Imagen 2), donde la matrona y la educadora social se pre-
sentaban a la clase e indicaban qué podian consultar, don-
dey el horario (en el 1¢ recreo) y a través de carteles. Se ha-
cia hincapié que las consultas eran anonimas (ni profesores,
padres, ni alumnos conocerian quién iba a consultar). Para
ello se tuvo que ubicar la consulta en un ala del edificio
mas alejada de las zonas escolares mas transitadas (Imagen
3y 4). El resultado fue poco alentador al comienzo del pro-
yecto: habia dias en los que no se acercaba nadie a consul-
tar.

Imagen 2. Matrona realizando captacion activa en las
clases

Imagen 3. Entrada de la consulta joven del IES Villarejo de
Salvanés

Imagen 4. Julia Puyol, matrona, en la consulta joven

El nimero de consultas aumento en el curso 2013-2014
cuando se instaura la consulta con periodicidad semanal e
interviniendo tanto la educadora como matrona de forma
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simultanea, lo que hace pensar que es necesario que el re-
curso se implante con mas frecuencia (semanalmente) y que
con el paso del tiempo, la consulta en el centro se ha acep-
tado como una actividad/servicio mas del instituto, es de-
cir, la presencia alli se ha "normalizado” entre los alumnos.
Periddicamente se insiste a los tutores/profesores para que
hagan en las aulas un recordatorio de la disponibilidad y
utilidad del recurso.

Objetivos

® Potenciar la educacion sanitaria, la prevencion y la pro-
mocion de la salud del adolescente.

e Crear un espacio de referencia, para los jovenes del IES
Villarejo de Salvanés, donde poder acudir para ser escu-
chados, orientados e informados (sexualidad, adicciones,
alimentacion, recursos, etc.).

® Fomentar la expresion verbal de sentimientos acerca de
como viven su sexualidad.

® Favorecer el desarrollo de capacidades para la prevencion
de riesgos de manera autonoma y responsable, de forma
que puedan disfrutar de una sexualidad desinhibida, afec-
tuosa y ludica.

e Desarrollar actitudes responsables y habilidades sociales y
personales.

® Fomentar vivencias positivas, tanto en lo relacionado a la
sexualidad adolescente, como a la utilizacion del tiempo
libre, etc.

® Ensefar una correcta utilizacion de los recursos, a todos
los niveles, al igual que de los métodos anticonceptivos
existentes.

Método

Se trata de la descripcion de una experiencia piloto acom-
pafiada de un analisis descriptivo transversal de la actividad
de la consulta, realizada entre los cursos escolares del 2010-
2011 al 2013-2014 en el IES Villarejo de Salvanés.

La poblacion diana son los jovenes (13 a 18 afios) que cur-
san sus estudios en el IES Villarejo de Salvanés.

La descripcion de los datos cualitativos fue procesada en
forma de porcentajes.

Resultados

Gracias al registro de datos de elaboracion propia, disefia-
do ex profeso para la actividad, se puede acceder a los da-
tos consignados, tales como el motivo de consulta, edad y
sexo del alumno, y analizar mediante su explotacion la ac-
tividad de la consulta desde sus comienzos: se realizaron

33 consultas en el curso 2010-2011, 15 consultas en el cur-
s0 2011-2012, 34 consultas en el curso 2012-2013 y 238
en el curso 2013-2014. A tal efecto pueden observarse las
tablas de frecuencia y porcentaje (Graficos 1-13).

La frecuencia de la consulta comenzo6 a mejorar en el cur-
50 2013-2014 cuando se implant6 semanalmente. La distri-
bucion por sexos indica que las mujeres consultan mas que
los varones. Los motivos de consulta de los jovenes se pue-
den englobar en dificultades con la pareja, dudas de prac-
ticas sexuales, ITS, internet y chats, dudas en la primera vez,
dependencia del consumo de toxicos, informacion del ciclo
menstrual, conflictos entre companeros, falta de habilida-
des sociales, trastornos de alimentacion, agresiones/ame-
nazas, problemas de salud, siendo el mas frecuente la infor-
macion sobre métodos anticonceptivos.

Chicas

B Chicos

Grafico 1. Nimero de visitas por sexo (curso 2010-2011)
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Grafico 2. Nimero de visitas por edad (curso 2010-2011)
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Grafico 5. Nimero de visitas por sexo (curso 2011-2012)

Conclusiones

El objetivo como profesionales sanitarios (matronas) es acer-
carse mas a la gente joven, ya que se observa que a este
sector poblacional le resulta dificil por diferentes motivos,
acudir a las consultas por propia iniciativa; incitarles a que
hablen sobre sexualidad u otro tema que les afecte; darles
herramientas para aceptarse y conocerse, sin olvidar su en-
torno: profesores, padres y grupo.

Grafico 6. Numero de visitas por edad (curso 2011-2012)

No se trata de dar respuestas, sino de capacitarlos para que
las encuentren. Al fin y al cabo, los profesionales no van a
estar con ellos cuando les surjan los dilemas. Que sean ca-
paces de expresar sus deseos y respetar los de los demas, es
un punto capital de esta tarea.

Dentro del perfil competencial como matronas, esta des-
crita la labor educativa en el terreno sexual y reproductivo,
participando de forma activa en programas formativos, pres-
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Grafico 10. Temas consultados en 2012-2013
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Grafico 12. Numero de visitas por edad (curso 2013-2014)
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Grafico 13. Temas consultados en 2013-2014

tando informacion y asesoramiento adecuado sobre plani-
ficacion familiar y gestionando los recursos existentes para
llevarlos a cabo™™,

La Cartera de Servicios Estandarizados de Atencion Prima-
ria del SERMAS (revisada en 2009) recoge varias activida-
des relacionadas con la prevencion de los embarazos no de-
seados, sobre sexualidad y anticoncepcion dirigidos a
poblaciones vulnerables (poblacion adolescente/joven y po-
blacion inmigrante)'-'>.

Se ha obtenido un elevado grado de satisfaccion con este
proyecto, de hecho en el ambito comunitario cuentan con
la matrona como agente de salud en las mesas de preven-
cion de riesgos del municipio. Obviamente es una satisfac-
cion saber que la figura de la matrona esta mas presente en
la vida de esta comunidad rural.

Se ha iniciado una consulta joven en otro centro de la lo-
calidad, en el IES Nuestra Sra. de la Victoria de Lepanto
(Foto 5). Se continda participando en la mesa local de ca-
racter permanente denominada “A tu Salud” sobre preven-

cién de consumo de alcohol y drogas de la juventud, y de
forma esporadica, en mesas informativas con motivo del
Dia internacional del sida y de la violencia de género en los
centros educativos.

Imagen 5. Nueva consulta joven del IES Nuestra Sefiora de
la Victoria de Lepanto
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Resumen

Objetivos: en 1996 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
en la edicion de su “Guia Practica para los Cuidados en el Par-
to Normal", hace mencion expresa a la no justificacion de un
porcentaje de episiotomias superior al 30%. El objetivo de este
trabajo es conocer la frecuencia de la episiotomia en el parto
eutocico en el Consorcio del Hospital General Universitario de
Valencia, en el periodo del afio 2013.

Método: estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, de las
gestantes con parto eutocico durante el afio 2013. Como fuen-
te para la recogida de datos se utilizd el Libro de Registro de
Partos del Servicio y se elaboro una tabla con el programa in-
formatico Microsoft Office Excel 2007. Los datos fueron pro-
cesados con el programa estadistico SPSS 15.0.

Resultados: se registraron un total de 1.501 partos, de los cua-
les el 74% fue vaginal y el 26% cesareas. Del total de partos
vaginales el 75% finalizo de forma eutocica, no precisando
episiotomia el 51%. La realizacion de episiotomia present6 una
frecuencia menor de desgarros, no se produjo ningun parto
con desgarro grado IV. La relacion entre las variables: grado
de desgarro, peso del recién nacido y episiotomia, no presen-
1o diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, si
que se obtuvieron al estudiar la edad materna y la paridad.

Discusion y conclusiones: los resultados con respecto a la tasa
de episiotomias en la poblacion de estudio es del 49%. Seria
aconsejable revisar la politica selectiva de episiotomia y unifi-
car criterios entre los profesionales, con la finalidad de redu-
cir esta tasa sin correr el riesgo de aumentar la morbilidad ma-
terno-fetal.

Palabras clave: parto eutocico, episiotomia, desgarros, pari-
dad, peso del recién nacido.

Originales

Frecuencia de episiotomias en partos
eutocicos en el Consorcio Hospital
General de Valencia (afio 2013)

Abstract

Frequency of episiotomies in eutocic births at Consorcio Hos-
pital General de Valencia (year 2013)

Introduction: in 1996, World Health Organisation (WHO) is-
sued its "Care in Normal Birth: A Practical Guide"; it is speci-
fically stated that a rate of episiotomies higher than 30% is
not warranted.

Purpose: to establish the rate of episiotomies in eutocic births
in Consorcio del Hospital General Universitario de Valencia,
in 2013.

Methods: a descriptive, cross-sectional, retrospective, study of
pregnant women having an eutocic birth in 2013. Data sour-
ce was the birth log at the Service. Data were tabulated using
Microsoft Office Excel 2007 software. Data were processed
using the statistical package SPSS 15.0.

Results: the number of births was 1,501: 74% vaginal delive-
ries and 26% C-sections. Vaginal deliveries were eutocic in
75%, and no episiotomy was required in 51%. Episiotomy was
associated to a lower tear rate; no grade IV tear was obser-
ved. Relationship among variables: tear grade, newborn weight,
and episiotomy did not show statistically significant diffe-
rences. However, differences were significant when maternal
age and parity were evaluated.

Discussion and conclusions: episiotomy rate in our popula-
tion was 49%. It would be wise to revise current selective epi-
siotomy policy and to use criteria shared by all healthcare
workers, in order to reduce episiotomy rate with no increased
maternal-fetal morbidity risks.

Key words: eutocic birth, episiotomy, parity, newborn weight.
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Introduccion

La episiotomia es la incision quirtrgica que se realiza en el
periné de las mujeres durante el expulsivo, con la finalidad
de ampliar el canal blando del parto y facilitar la salida del
feto'.

Fue introducida en la clinica en el siglo XVIII, pero hasta la
primera mitad del siglo XX no se utilizd de manera rutina-
ria. El cambio hacia una politica de episiotomia rutinaria se
hizo a partir de 1920, tras los articulos de Pomeroy y De
Lee?, dos prestigiosos obstetras. Estos argumentaban que
esta técnica aliviaba el dolor, prevenia desgarros en el pe-
riné, disminuia la duracion del parto y de esta manera se re-
bajaba la morbilidad perinatal y sus efectos*. Estas hipote-
sis, no probadas cientificamente, cobran fuerza gracias a la
mayor tecnificacion en la atencion al parto. Asi, se consi-
guid que la asistencia de los partos pasara de las matronas
a los médicos, de las casas a los hospitales y que se estable-
ciera de manera definitiva el uso rutinario de la episiotomia®.
La conduccion del trabajo de parto por parte de las matro-
nas fue desterrada por el intervencionismo y dirigismo ac-
tivo de los médicos (hombres en su mayoria) haciendo del
parto un proceso patologico®.

Entre los aflos 70 y 80 surgid un movimiento naturalista en
Estados Unidos (EE.UU.) y el uso de la episiotomia sistema-
tica comenzo a cuestionarse de nuevo. Desde ese momen-
to, fueron muchos los estudios que surgieron en la biblio-
grafia cientifica dirigidos a analizar los beneficios y la utilidad
real de la episiotomia®. Hasta el momento la mejor revision
sistematica disponible ha sido publicada en la Biblioteca
Cochrane en 1997, actualizandose posteriormente en 19997,
volviendo a la recomendacion del uso selectivo de la episio-
tomia y desterrando su utilizacion de manera rutinaria.

En 1996, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) edito
la Guia Prdctica para los Cuidados en el Parto Normal, en
la que se considera el uso sistematico de la episiotomia
como una practica inadecuada, no estando justificado un
porcentaje superior al 309%’. A partir de esta declaracion
de la OMS, distintas asociaciones de mujeres han demanda-
do a las organizaciones publicas y profesionales la elabora-
cion de documentos de consenso sobre la asistencia al par-
to normal y la no realizacion de episiotomia de rutina. Fruto
de ello, se esta implantando en las unidades de partos, de
forma gradual y con distintos grados de consecucién, una
politica de episiotomia selectiva.

Los aspectos negativos que se asocian a la practica de la
episiotomia son: incontinencia urinaria y fecal, dolor peri-
neal, mayor pérdida de sangre comparada con el parto sin
episiotomia, infeccién y dispareunia®®,

Los desgarros se definen como laceraciones espontaneas
producidas en el periné (durante el parto) de diferente gra-
vedad dependiendo de los planos afectados, se clasifican
en cuatro grados de menor a mayor gravedad, siendo uno

de los principales temores de la mujer en el momento del par-
to®.

Algunos profesionales consideran que los partidarios del
parto fisiologico defienden una posicion excéntrica con res-
pecto a la episiotomia. Se trata de no intervenir gratuita-
mente, sino de favorecer en lo posible la fisiologia y valer-
se de la intervencion Unicamente en los casos necesarios. Asi,
puede ocurrir que en partos hospitalarios, las mujeres ter-
minen con su periné integro simplemente por no necesitar
una episiotomia. Los desgarros del periné pueden ocurrir
en presencia o no de episiotomia. La episiotomia debe rea-
lizarse ante determinadas indicaciones, ya sean maternas o
fetales, bajo criterio del profesional que atiende el parto™.

Objetivos

El objetivo es conocer la frecuencia de la episiotomia en el
parto eutocico en el Consorcio Hospital General Universita-
rio de Valencia (CHGUV).

También se plantea en este trabajo:

® Conocer el grado de desgarro del periné en los partos eu-
tocicos, seguin se utilice o no la episiotomia.

® Describir la relacion estadistica entre las variables: epi-
siotomia, grado de desgarro del periné y peso del recién
nacido.

e Estudiar si existe relacion entre la edad materna, paridad,
mes del aflo que tiene lugar el parto y la episiotomia.

Material y método

e Disefio: se llevd a cabo un estudio descriptivo, transver-
sal, retrospectivo.

» Ambito: Servicio de Paritorio del CHGUV.

® Periodo de estudio: desde el 1 de enero de 2013 al 31 de
diciembre de 2013.

® Poblacion a estudio: se incluyeron las mujeres con parto
eutdcico atendidas en el Servicio de Paritorio del CHGUV
durante el mencionado periodo de tiempo.

e Criterios de inclusién: todos los partos con finalizacidn
eutocica.

e Criterio de exclusion: los partos con finalizacion eutéci-
ca, con edad gestacional inferior a 37 semanas y gesta-
ciones gemelares.

® Tamafo muestral: se incluyeron todos los casos ocurridos
en el 2013, por lo que no se calculd tamafo muestral al-
guno.

® Variables de estudio: se estudiaron las siguientes varia-
bles:
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- Cualitativas:
= Episiotomia, con dos opciones: episiotomia si/no.

= Grado de desgarros del periné, se clasificaron de la
siguiente forma: | grado, cuando afecta piel y/o mu-
cosa; Il grado, abarca la musculatura del periné; lll
grado, hay lesion en el esfinter del ano y IV grado,
cuando el desgarro afecta a la mucosa anal.

- Cuantitativas:

= Paridad, con dos opciones: primipara (primera vez que
pare) y multipara (segundo o més partos). Edad ges-
tacional. Edad materna.

= Peso del recién nacido.

Recogida de datos

Como fuente para la recogida de datos se empleo el libro de
Registro de Partos de la Unidad de Paritorio. Se realiz6 una
tabla de elaboracion propia con el programa informatico
Microsoft Office Excel 2007 anotando todas las variables
del estudio. La revision de los datos la efectuo el equipo in-
vestigador, de enero a marzo de 2014.

Analisis de los datos

Los datos fueron procesados con el programa estadistico
SPSS 15.0.

De todas las variables estudiadas, solo la variable peso del
recién nacido tuvo una distribucion normal, el resto de va-
riables presento distribucion no normal utilizando la prue-
ba de Kolmorov-Smirnof.

Para las variables cuantitativas que no seguian la ley nor-
mal, se procedio a utilizar la prueba no paramétrica de U de
Mann-Whitney. Se tomé como valor de referencia de sig-
nificacion estadistica, una p < 0,05.

De las variables cualitativas se obtuvo la frecuencia absoluta
y relativa, se presentaron los resultados en diferentes tablas.

En el estudio de las diferencias estadisticas, se empleo el
Chi-cuadrado, ya que se cumplian las condiciones de apli-
cacion de la prueba.

Consideraciones éticas: la realizacion de este trabajo fue
puesta en conocimiento a la Fundacion de Investigacion
del CHGUV, cuya comisidn de investigacion concedio la au-
torizacién para la utilizacion de los datos, no identificando-
se conflicto ético alguno.

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron en el CHGUV
un total de 1.501 partos, de los cuales un 749% fue vaginal

y un 26% fue cesarea. De los 1.110 partos vaginales, 75% fi-
naliz6 de forma eutocica, cumpliendo los criterios de in-
clusion.

De estos ultimos, el 51% fue parto eutocico y no preciso
episiotomia, mientras que el 49% si la necesitd (Cuadro 1).

En general, del total de partos, un 68% presenté periné in-
tegro, un 25% desgarro grado |, un 6% desgarro grado Il, y
un 4% desgarro grado I, no se produjo ningtin parto con
desgarro grado IV (Grafico 1).

La realizacion de episiotomia presento una frecuencia me-
nor de desgarros, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa con p< 0,005 (Grafico 2). La relacion entre las
variables grado de desgarro, peso del recién nacido y epi-
siotomia, no presento significacion estadistica (Grafico 3).
En cuanto a la edad materna y la episiotomia, se obtuvo
significacion estadistica (Grafico 4). La frecuencia de episio-
tomia en primiparas es superior que en multiparas con una
p< 0,000 (Grafico 5).

La evolucion mensual de la realizacion de episiotomia du-
rante el afio 2013 mostro una tendencia estable, durante el
afio de estudio.

Cuadro 1. Distribucion de los partos de 2013
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Grafico 1. Frecuencia de perinés integros y desgarros (tipo)
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Grafico 2. Relacion entre presencia de desgarro y episiotomia

Discusion y conclusiones

Como matronas, responsables de la salud de la mujer en
todo el proceso del parto, las autoras comparten lo expre-
sado por Melchor'? cuando afirma que “al entrar en un pa-
ritorio para atender un parto, nunca deja la ciencia ni la
medicina basada en la evidencia porque eso es un bagaje que
cada profesional lleva ya adquirido. Pero cuando cierra la
puerta del paritorio, los libros quedan fuera de este y la
atencion al parto se convierte en un arte. Si tenemos en
cuenta que no hay dos partos iguales, la decision de reali-

zar una episiotomia, el momento mas adecuado para hacer-
la, como proteger el periné para evitar desgarros no se pue-
den explicar, ni se puede dejar escrito en un texto" Este es-
tudio permite conocer la situacidn actual en el Servicio de
Paritorio del CHGUV, con respecto a la realizacion de la epi-
siotomia en los partos eutocicos, atendidos por matronas,
obstetras y residentes de ambas disciplinas.

Se postula que la tasa de episiotomias no deberia superar
el 30902 Los resultados obtenidos son del 49%, inferiores a
los datos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obste-
tricia (SEGO) del 5492,
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Grafico 3. Relacion entre la edad materna y la episotomia

La tasa de episiotomias en Espafia esta por encima de la de
EE.UU. cifrada en el 26%. Es muy dificil indicar cudl es la tasa
ideal, sequramente, lo mejor seria acercarse a la mas baja po-
sible, sin incremento de la morbilidad materna o fetal de-
rivada de su realizacion inoportuna o inadecuada.

Los resultados de su uso llevados a cabo en el Hospital Ma-
terno Infantil de la ciudad de La Paz, Bolivia, hospital de 3¢
nivel al igual que el del presente estudio, son del 49%722.

Grafico 5. Relacion entre la paridad y la episiotomia

En la bibliografia consultada se ha encontrado trabajos con
resultados muy inferiores a los de este estudio, como son los
obtenidos en el Hospital de Baza con la implantacion de
una politica selectiva de episiotomia, pasando de un 60%
a un 139%, aunque, hay que tener en cuenta, que se trata de
un hospital comarcal de 1% nivel, y los resultados del Hos-
pital de la Ribera, del 33%, hospital de caracteristicas simi-
lares al de este estudio™*?".
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La incidencia de desgarros perineales graves (Ill y IV grado)
encontrada es inferior con el uso de la episiotomia, al igual
que en el estudio del Hospital de la Ribera*, hecho que no
ocurre en el estudio experimental llevado a cabo en el Hos-
pital Escuela de Honduras donde la frecuencia de desga-
rros grado Il y grado IV fue estadisticamente significativa
en relacion con el uso de la episiotomia'™.

Sin episiotomia aumentan los desgarros de | y Il grado, los
cuales tienen escasa morbilidad™'3?". La evidencia cientifi-
ca lleva a la conclusion de que la episiotomia media au-
menta la incidencia de padecer desgarros grado Il y IV,
técnica que no es utilizada en este hospital, hecho que pue-
de estar relacionado con la baja incidencia de desgarros
grado Il y IV encontrados®.

La técnica empleada en el servicio del hospital donde se
centra este trabajo, tanto por obstetras como por matronas
y residentes, es la episiotomia medio lateral.

Aunque, en este estudio el peso del recién nacido no es un
determinante en el grado de desgarro, los datos apuntan a
que existe una relacion en los desgarros de Ill grado al igual
que ocurre en el Hospital de Baza'.

La paridad es una variable que influye de manera significa-
tiva en la ocurrencia de la episiotomia como evidencian
otros estudios similares*'3242531,

Con respecto a la relacion entre edad y episiotomia, se en-
contro asociacion estadisticamente significativa debido a
la utilizacion de potencias de muestra muy grandes, pero cli-
nicamente no fue relevante, resultado que coincide con el
obtenido por Azon'™ y Molina'.

No se ha hallado relacion estadisticamente significativa en
relacion con la evolucion mensual de la episiotomia, mos-
trando una tendencia estable al igual que estudios prece-
dentes, que como este, tuvieron en cuenta dicha variable*.

Con base en la evidencia disponible, se debe recomendar el
uso restrictivo de la episiotomia”1920.23:2930.32

Los beneficios que justificaban su realizacion no han podi-
do comprobarse e incluso hay revisiones que demuestran
que producen mas efectos negativos que beneficiosos®®.

No obstante, existen parturientas que se benefician de ma-
nera importante de ella, motivo por el cual no se puede
abolir completamente este procedimiento. La propia lite-
ratura sugiere que utilizada de manera selectiva, con crite-
rios muy claros y especificos (inminencia de desgarros o
compromiso del bienestar fetal), produce mayor beneficio
a la gestante que perjuicio™,

La valoracion y la intervencion del personal que atiende el
parto juegan un papel importante en la prevencion de com-
plicaciones y la toma de decisiones con respecto a la prac-
tica o no de la episiotomia'.

Se observa que el nimero de episiotomias aumenta con-
forme es mayor la complejidad del hospital que atiende el
parto. Esto se debe a la derivacion de procesos complejos a
los centros con mayor dotacion tecnoldgica y humana, cir-
cunstancia que ocurre en el centro del presente estudio’®.

El grado de desgarro perineal puede ocasionar un sesgo de
clasificacion, ya que la valoracion de este es llevado a cabo
por cada profesional que asiste al parto, pudiendo existir
diferencias de interpretacion entre cada uno. En estudios
futuros seria importante establecer un programa de forma-
cion previo para unificar los criterios de clasificacion, ade-
mas de la existencia de un sequndo evaluador'’.

Para poder mejorar el desarrollo profesional se tiene que
contar con una buena autocritica que permita conocer las
limitaciones e intentar modificar conductas obsoletas en
provecho de una mejor atencion al paciente. Teniendo en
cuenta que aquello que alguna vez fue bueno, ahora pue-
de no serlo o existir algo mejor. Los cambios en medicina son
constantes y hay que permanecer atentos y flexibles a ellos®'.
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¢Como valoran las mujeres ceuties su
calidad de vida en el periodo de
climaterio?

Resumen

Objetivo: el climaterio es considerado un periodo en la vida
de la mujer donde se producen cambios fisicos, psicologicos, fa-
miliares y sociales. Estos cambios pueden afectar a la calidad
de vida de las mujeres durante este periodo.

En este estudio se pretende analizar las caracteristicas de las
mujeres en el climaterio, la frecuencia y el grado de afecta-
cion con la que se presenta la sintomatologia propia del mis-
mo y evaluar como afecta esto a la percepcion de la calidad de
vida de estas mujeres. También se pretende identificar si dife-
rentes factores, como el nivel socioeconémico o la pertenen-
cia a diferentes grupos culturales, tienen alguna influencia so-
bre la percepcion de la calidad de vida. Por ultimo, comparar
la percepcion de la calidad de vida de las mujeres de Ceuta con
la del resto de mujeres de Espafia en el mismo periodo.

Material y método: se han seleccionado dos cuestionarios para
este propdsito: una escala de valoracion de sintomas de meno-
pausia, MRS, y un test que valora la calidad de vida, SF-36. El
tamano de la muestra es de 148 mujeres con los siguientes cri-
terios de inclusion: mujeres de los tres centros de salud del
Area Sanitaria de Ceuta que aquejen algun sintoma relacio-
nado con el climaterio o diagnosticadas de menopausia.

Resultados: de las tres esferas que componen la escala MRS,
la mas afectada fue la psicoldgica y el dominio mas afectado
del cuestionario SF-36 fue la vitalidad. Cuando la mujer sufre
algun sintoma del climaterio, se observa que todos los domi-
nios de la calidad de vida se ven afectados. En cuanto al nivel
socioecondmico, cuanto mas bajo es este, peor es la percepcion
de la calidad de vida. Sin embargo, la pertenencia a un grupo
cultural diferente no modifica los resultados.

Discusion: hay autores que han determinado también que el
aspecto psicoldgico es el mas afectado de todos los sintomas
del climaterio, debido a la disminucion del nivel de estradiol.
Otros autores explican que el grupo étnico/cultural si influye
en la percepcion de la calidad de vida. Es posible que en la po-
blacion de este estudio esto no suceda porque todas las mu-
jeres se benefician de los mismos recursos de salud.

Conclusion: la esfera mas afectada en la mujer menopausica
es la psicoldgica. El nivel socioecondmico influye de manera
negativa en la percepcion de la calidad de vida cuando este es
bajo, pero no hay diferencias en funcion a la pertenencia a
uno u otro grupo étnico/cultural. La percepcion de la calidad
de vida de las mujeres de Ceuta es peor comparada con la del
resto de mujeres de Espafia en el mismo periodo de la vida.

Palabras clave: calidad de vida, percepcion, menopausia, pe-
rimenopausia, climaterio.

" Rocio Pérez Melero

' Ana Isabel Cantizano Diaz

' M= Qliva Jiménez Gonzalez
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Abstract

How women perceive their quality of life in climacteric in
Ceuta, Spain?

Purpose: climacteric is a period in life when women have phy-
sical, psychological, familial, and social changes. Such chan-
ges may have an impact on their quality of life.

In the present study, women characteristics during climacte-
ric are evaluated; menopausal symptoms rate and grade are
assessed; and its impact on quality of life perception is in-
vestigated. Additionally, potential influence of several factors,
such as socioeconomic level or different cultural backgrounds
on quality of life perception is identified. Finally, quality of
life perception by women in Ceuta is compared with percep-
tion by women in the rest of Spain during the same period.

Material and methods: two survey tools were selected: a me-
nopausal symptoms assessment scale, MRS, and a test to eva-
luate quality of life, SF-36. Sample size was 148 women me-
eting the following inclusion criteria: women being cared in the
three healthcare centers in Ceuta Healthcare Region due to any
climacteric symptom or being diagnosed with menopause.

Results: among the three domains included in MRS scale, the
psychological one was the most severely affected; and the
mostly affected domain in SF-36 was vitality. When women suf-
fer any symptom due to climacteric, all quality of life domains
are affected. The lower the socioeconomic level, the worse the
perception of quality of live. However, the fact of belonging to
a different cultural group has no influence on the results.

Discussion: other authors have also found that psychological
symptoms are the most severely affected in climacteric, due
to the decreased estradiol levels. Other workers have reported
that ethnicity/cultural background influences quality of life
perception. The fact that this was not found in our population
could be due to the use of the same healthcare resources by
all women.

Conclusion: most severely affected domain in menopausal
women is the psychological one. Low socioeconomic level has
a negative influence on the perception of quality of life. Ho-
wever, no differences were observed based on different eth-
nicity/cultural group. Quality of life perception by women in
Ceuta is lower than perception by women in the rest of Spain
during the same period.

Key words: quality of life, perception, menopause, perimenopau-
se, climacteric.
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Introduccion

El inicio de la vida fértil en la mayoria de las sociedades es
un acontecimiento de vital importancia para las mujeres;
por el contrario, la menopausia y el conjunto de cambios que
rodean a este periodo son considerados como negativos y
vividos como una época de crisis. Es una época en la vida
de la mujer donde se producen cambios no solo a nivel fi-
sico, sino también a nivel psicoldgico, familiar y social.

Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
existen los siguientes conceptos que engloban esta etapa:

e E| climaterio: periodo que precede y sigue al cese de la
funcion genésica.

® | a premenopausia: periodo anterior a la menopausia con
menstruaciones regulares.

® | a perimenopausia: engloba el periodo alrededor de la
menopausia, que incluye fases de alteraciones endocri-
nas previas al cese de las menstruaciones como conse-
cuencia de la anovulacion y también incluye el periodo in-
mediatamente después de la menopausia (12 meses).

® | a menopausia: cese de sangrado menstrual. Se denomi-
na menopausia "natural” cuando han transcurrido 12 me-
ses de amenorrea sin otra causa. Por tanto, el diagnosti-
co es retrospectivo.

® |a posmenopausia se inicia aproximadamente 12 meses
después de la instauracion de la menopausia.

¢ Sindrome climatérico: conjunto de signos y sintomas pro-
vocados por el hipoestrogenismo.

La menopausia fisioldgica ocurre entre los 45-55 afios de
edad con una media en torno a los 50-51 afos. La meno-
pausia precoz antes de los 40 afios y la menopausia tardia
después de los 55 afios. No existe una edad exacta que in-
dique el fin de la vida fértil de la mujer.

En cuanto a la fisiopatologia, se estima que en el momen-
to del nacimiento el numero total de ovocitos varia entre
600.000 y 800.000, durante la infancia la mayoria de ovo-
citos se vuelven atrésicos. Al inicio de la pubertad solo que-
dan unos 40.000, de los cuales llegaran a la madurez unos
400. Los otros se desarrollaran durante el ciclo, pero convir-
tiéndose en foliculos atrésicos. Los procesos que conducen
a la atresia se aceleran a través de los afos, por lo que el en-
vejecimiento ovarico ocurre mucho antes de la menopau-
sia. Esta disminucion de la fertilidad se expresa con el en-
vejecimiento del ovario, que se traduce en una disminucion
de peso a partir de los 25-30 afos, llegando a la senectud
con un tercio del peso que tenia en plena madurez sexual.

El patron hormonal del climaterio consiste en un descenso
de los niveles de estrogenos y un aumento de los niveles de
gonadotrofinas. Los principales acontecimientos que con-

dicionan el climaterio son un agotamiento de los foliculos
primordiales de los ovarios o ausencia de estos foliculos que
son capaces de responder a estimulos de las hormonas FSH
y LH; caida de la secrecidn de estrogenos, el mas importan-
te que es el 17 beta-estradiol, que desciende en el suero a
niveles de 10-20 ng/litro unas 7-8 veces menos que en el ci-
clo menstrual normal. La estrona que representa junto con
la androstenodiona un 5% de la conversion periférica en
estradiol (frente al 95% que produce el ovario en edad re-
productiva), pasa a ser el estrdgeno mas importante de la
época posmenopausica con niveles de suero de 35 ng/litro.
Los androgenos androstenodiona y testosterona siguen pro-
duciéndose en los ovarios de la mujer posmenopausica aun-
que la cantidad secretada disminuye (la androstenodiona
desciende de 60-300 a 30-150 ng/dl, la testosterona des-
ciende de 20-80 a 15-70 ng/dl). La produccion de proges-
terona es muy baja, semejante a la producida en la prime-
ra mitad del ciclo de la mujer sexualmente madura. La FSH
y LH estan elevadas porque se pierde el efecto de retroac-
cion que ocasionan los estrogenos y la progesterona. El des-
censo de los niveles de estradiol y el aumento de la FSH en
suero constituyen la modificacion endocrina mas precoz en
el climaterio. Los niveles séricos de gonadotrofina alcanzan
valores 10-20 veces superiores de FSH y 3 de LH. La prolac-
tina sufre una leve disminucion probablemente por el des-
censo de los estrogenos. El resto de hormonas hipofisarias
no experimenta alteraciones significativas. La hormona hi-
potaldmica GnRH estd aumentada en la posmenopausia.

La sintomatologia del climaterio engloba una serie de alte-
raciones, sindromes, sintomas y cambios que son los siguien-
tes:

e Alteraciones menstruales: debidas a insuficiencia lutei-
nicasy a la anovulacion, siendo las insuficiencias luteini-
cas las que se producen en un principio y posteriormen-
te las anovulaciones.

e Sindrome premenstrual: se produce sobre todo por cau-
sa de insuficiencias luteinicas. Pueden presentar de for-
ma mas frecuente distension o sensacion de gases, sensi-
bilidad en las mamas, torpeza, estrefiimiento o diarrea,
deseos por ciertos alimentos, dolor de cabeza, menor to-
lerancia al ruido y las luces. Otros sintomas son confu-
sion, fatiga, tristeza, tension, ansiedad, nerviosismo, irri-
tabilidad, pérdida del impulso sexual, altibajos del estado
de animo, baja autoestima y problemas para dormir (por
exceso o por defecto).

e Alteraciones psicogenas: cuya etiologia aparece influen-
ciada por la sociedad y la cultura. Se manifiestan en for-
ma de inseguridad, ansiedad, irritabilidad e insomnio, de-
presion, crisis de angustia y tristeza. Ante todo se debe
tener dos supuestos claros teniendo en cuenta las fun-
ciones que ejercen las diferentes sustancias. Por un lado
la edad, la cual disminuye los niveles de triptofano plas-
matico, aumenta la actividad MAO, COMT y disminuye la
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recaptacion neuronal de catecolaminas. La MAO inactiva
a la noradrenalina, triptoéfano y serotonina. Por otra par-
te, la deficiencia estrogénica, ya que los estrégenos tie-
nen un efecto inhibidor MAOQ, por lo tanto, aumenta la no-
radrenalina, el triptofano y la serotonina.

Por ello, una edad avanzada y una deficiencia estrogéni-
ca contribuyen al progreso de alteraciones metabolicas
cerebrales que favorecen a la depresion, la falta de sue-
fio profundo y el predominio del suefio REM.

Sintomas neurovegetativos: siendo los mas comunes las cri-
sis vasomotoras o también llamadas "“sofocos”, cefaleas,
vertigos, palpitaciones y fatiga. Entre estos los que re-
quieren especial atencion son las crisis vasomotoras. Pue-
den afectar a la gran mayoria de las posmenopausicas
durante 1-2 afios, en algunos casos se pueden prolongar
unos cinco aros. Actualmente, se atribuye a una altera-
cion del centro termorregulador hipotalamico por altera-
cion en los neurotransmisores centrales (catecolaminas,
prostaglandinas y endorfinas) se activan los mecanismos
que promueven la pérdida del calor corporal para dismi-
nuir la temperatura central, que se manifiesta por vaso-
dilatacion y aumento de la temperatura cutanea perifé-
rica asociado a sudoracion y taquicardia. Se estimulan los
nucleos hipotalamicos productores de LHRH (hormona lu-
teinizante) y CRH (hormona liberadora de corticotropina,
involucrada en la respuesta al estrés), que provocaran el
pico de liberacion de LH y el aumento de las hormonas su-
prarrenales. El desequilibrio de los neurotransmisores es de-
bido a la desaparicion del retrocontrol hormonal.

Involucion genital: produciéndose una involucion y atro-
fia del aparato genital femenino debido a las deficiencias
endocrinas. Los ovarios son los primeros en experimentar
esta atrofia, en forma de retraccion, esclerosamiento y
atresia. Morfoldgicamente se producen surcos en su su-
perficie. Las trompas de Falopio se vuelven de menor ta-
mano debido a la fibrosis esclerosa que sufren se retraen
y pasan a ser un organo rigido sin movilidad. El utero dis-
minuye su tamafio y su peso, sus paredes vasculares se
engrosan y aumenta el tejido conjuntivo. El endometrio
se adelgaza y se atrofia. En algunos casos pueden mante-
ner su proliferacion normal o aumentada provocando una
hiperplasia endometrial. El orificio cervical externo del
cuello del utero se hace mas estrecho y la ectopia cervi-
cal desaparece. La vagina se estrecha y acorta, las arrugas
son menos pronunciadas. La vascularizacion disminuye y
las mucosas se vuelven mas palidas. Desaparecen los ba-
cilos de Doderlein y disminuye la acidez. Existe sequedad
vaginal. Los genitales externos pierden turgencia y elas-
ticidad. Disminuye el grosor de los labios, que se hace mas
pronunciado en los menores, lo que produce defectos en
el cierre del introito vaginal. Se pueden relajar los mus-
culos del suelo perineal, provocando una disfuncién del
suelo pelviano, que puede llegar a manifestarse en forma

de cistocele o rectocele. La atrofia de los genitales exter-
nos deja el meato uretral mas exteriorizado, y junto con
la deprivacién hormonal hay mayor propension a la cis-
titis e incontinencias urinarias de esfuerzo.

e Cambios en la sexualidad: pudiéndose en un inicio ver-

se aumentado la libido y la actividad sexual debido al hi-
perestronismo y al aumento de los andrégenos. Pero los
problemas psicologicos y la dispareunia relacionada con
la atrofia vaginal producen una disminucion importante
de la actividad sexual.

e Cambios metabolicos:

- Sindrome doloroso menopausico: dolor muscular difu-
so que puede deberse a la relajacion musculo-ligamen-
taria, y la descompensacion de patologias que hasta en-
tonces eran bien toleradas. Artropatias climatéricas que
se producen por una degeneracion general de los car-
tilagos a consecuencia de la mala irrigacion y el déficit
de estrégenos. Dolor vertebral dseo-osteoporoésico y en
general la osteomalacia climatérica que se produce por-
que la falta de estrogenos produce alteraciones en el
metabolismo del calcio, de modo que estd aumentada
la sensibilidad de la parathormona, y asi mismo la cal-
cemia, calciuria, fosfaturia y la hidroxiprolina urinaria.
Como consecuencia se pierde matriz 6sea proteica, se fija
menos calcio y fosforo.

Sindrome parestésico-cinestésico. Se pueden producir
alteraciones en la sensibilidad de la piel (parestesias)
que la mujer describe como "hormigueo” en manos, pies
y, a veces, cara. Su etiologia parece deberse a alteracio-
nes osteoporoticas que afectan a la columna vertebral
y consecuentemente se producen compresiones de las
raices nerviosas.

Obesidad climatérica. La mujer tiende a engordar a par-
tir de la menopausia. Se pueden producir dos tipos de
obesidad denominada: obesidad superior pletorica y
obesidad inferior hipogenital. Hay una predisposicion
familiar, pero el cambio de habitos, los sintomas depre-
sivos y otros, contribuyen a su aparicion. Su etiologia po-
dria ser mas de origen psiquico que endocrino. Esta obe-
sidad también puede ser debida a una polifagia reactiva
de autorecompensa o por un mecanismo compensato-
rio a la situacion depresiva. La obesidad influye en el
metabolismo de los estrogenos, ya que hay una mayor
conversion periférica.

Alteraciones cardiovasculares y ateromatosis. Las muje-
res en edad fertil presentan menos riesgo de infarto que
los hombres, pero en las mujeres posmenopausicas se
ve aumentada su incidencia asi como la de hiperten-
sion arterial, de modo que se ha descrito que la enfer-
medad coronaria y la enfermedad cerebrovascular estan
entre las principales causas de mortalidad de la mujer
menopausica.
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e Otras alteraciones climatéricas: en la piel se produce un
adelgazamiento de la epidermis y de la dermis con dismi-
nucion del numero y funcion de las glandulas sebaceas y
sudoriparas. Los estrogenos tienen una accion trofica so-
bre el colageno, por lo tanto, con la deficiencia de estro-
genosy el simple envejecimiento se puede explicar la etio-
logia de estos cambios.

Objetivos
Objetivos generales:

e |dentificar las caracteristicas de las mujeres que se en-
cuentran en periodo climatérico.

e |dentificar la frecuencia con la que se presentan los sin-
tomas propios del climaterio y la menopausia.

e Evaluar la calidad de vida percibida.

e Estudiar si existe relacion entre el grado de afectacion de
la sintomatologia del climaterio y la percepcion de la ca-
lidad de vida.

Objetivos especificos:

e |dentificar el nivel de afectacion de los sintomas propios
de la menopausia y la percepcion de la calidad de vida en
los diferentes grupos culturales.

® Evaluar la percepcion de la calidad de vida en los dife-
rentes niveles socioeconomicos.

® Comparar el nivel de calidad de vida percibida por las mu-
jeres incluidas en el presente estudio con el nivel de ca-
lidad de vida en las mujeres entre 45-65 afos a nivel es-
pafiol.

Método
Se trata de un estudio transversal descriptivo correlacional.

Para la seleccion de las participantes a estudiar se definie-
ron los siguientes criterios de inclusion: mujeres con una
edad comprendida entre 50 y 59 afios del area sanitaria de
Ceuta, que presentaran trastornos menstruales o algun tipo
de sintomatologia propia del climaterio o mujeres con diag-
nostico de menopausia establecido (mas de 12 meses de
amenorrea) y que tuvieran activa la tarjeta sanitaria. En el
caso de que la mujer no estuviese en el rango de edad men-
cionado, prevalecio la presencia de sintomatologia climaté-
rica antes que cumplir con la edad estrictamente estable-
cida en el mismo.

Tanto para la obtencidn de la muestra poblacional objeto
de estudio, como para la recogida de datos, se solicitd per-
miso a la Direccion de Enfermeria de Atencién Primaria del
Area Sanitaria de Ceuta. Se curso peticion al servicio de in-

formatica, solicitando la cifra de poblacion total que cum-
plia con los criterios de inclusion entre los tres centros de aten-
cion primaria del Area Sanitaria de Ceuta. Se obtuvo una
suma total de 8.633 mujeres que cumplian los requisitos
mencionados. Segun la cifra de mujeres que conformaban la
poblacion diana y realizando una estimacion de una pro-
porcion en poblaciones finitas, se trabajo con un error mues-
tral del 8%, que corresponde a una muestra de 148 mujeres.

La recogida de datos se llevo a cabo mediante dos cuestio-
narios, validados ambos, que son el cuestionario de salud SF-
36y la Menopause rating scale (MRS), los cuales se reali-
zaron en las consultas de las matronas de los tres centros de
salud del area sanitaria de Ceuta, previo consentimiento
verbal por parte de la mujer seleccionada. Este proceso se
llevd a cabo en el periodo comprendido entre el 15 de fe-
brero de 2013 al 15 de abril de 2013. Con respecto a los
cuestionarios usados en la recogida de datos, por un lado,
el cuestionario de Salud SF-36, una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud, detectando tan-
to estados positivos de salud como negativos, siendo apli-
cable a la poblacion en general mayor o igual a 14 afios de
edad. Este cuestionario consta de 36 preguntas que explo-
ran ocho dimensiones o escalas del estado de salud: funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, fun-
cion social, rol emocional y salud mental. El cuestionario
de salud SF-36 no incluye algunos conceptos de salud im-
portantes, como los trastornos del suefio o la funcion sexual,
por todo ello se decidio usar otra escala para valorar espe-
cificamente la calidad de vida en la etapa climatérica, para
lo que se escogid la Menopause Rating Scale (MRS), después
de analizar los diferentes instrumentos disponibles para va-
lorar la calidad de vida de las mujeres durante el climate-
rio. La escala MRS consta de 11 items que valoran sintomas
somaticos, psicoldgicos y urogenitales.

La persona encargada de proporcionar el cuestionario regis-
traba en la consulta los datos incluidos en la portada del mis-
mo: centro de salud al que pertenece, edad, edad de meno-
pausia/perimenopausia (cuantificada en meses), talla, peso,
paridad, grupo cultural (musulmana, cristiana, hebrea, hin-
du), nivel socioecondmico, motivo de consulta (problemas
propios de la menopausia u otros motivos) y si recibian o no
tratamiento hormonal sustitutivo.

Resultados

La media de edad de las mujeres incluidas en el estudio fue
de 52,9 afios, su indice de masa corporal de 27,6 (kg/m?), y
la paridad de media de 2,3 hijos/mujer.

Clasificando la sintomatologia propia del climaterio en tres
esferas: psicoldgica, somatica y urologica, se observa que
en la que existia mayor afectacion severa fue en la psico-
l6gica, sequida de la uroldgica y finalmente de la somatica
(Grafico 1).
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Grafico 1. Frecuencia de los sintomas propios del climaterio

Con respecto a la percepcion de la calidad de vida valora-
da en sus diferentes dimensiones, con una puntuacion en-
tre 0y 100 (siendo O la peor y 100 la mejor percepcion de
calidad de vida relacionada con la salud), se observo que
las mas afectadas eran: en primer lugar la vitalidad (56,1),
en segundo lugar la salud general (56,6), en tercer lugar el
dolor corporal (56,9) y, por ultimo, la salud mental (63,3)
(Grafico 2).

Al relacionar la percepcion de la calidad de vida con respec-
to a la presencia de sintomatologia climatérica percibida en
sus diferentes esferas, a nivel general se observo que todas
las dimensiones resultaban significativamente afectadas.

RE —

VT

Grafico 2. Percepcion de la calidad de vida. Escala SF36

Comparando la percepcion de calidad de vida, con cada una
de las esferas estudiadas, con respecto a la sintomatologia
climatérica se observaron diferencias significativas en todas
las esferas, siendo los resultados los siguientes:

® En la esfera psicologica, cuando la sintomatologia re-
sultaba relevante, la dimension mas afectada fue la vi-
talidad (47,9), sequida del dolor corporal (48,1), la salud
general (51) y la salud mental (54,1). Si la sintomatolo-
gia no era relevante las dimensiones mas afectadas fue-
ron la salud general (68), vitalidad (72,7) y dolor corpo-
ral (74,6).

En la esfera urologica cuando la sintomatologia fue rele-
vante, las dimensiones mas afectadas fueron el dolor cor-
poral (51,6), la vitalidad (52,2), la salud general (53,7) y la
salud mental (59,4). Si la sintomatologia no era percibi-
da de forma relevante, los dominios mas afectados fue-
ron la salud general (66,2), y la vitalidad (68,6).

En la esfera somatica, cuando la sintomatologia fue rele-
vante, las dimensiones mas afectadas fueron la vitalidad
(50,1), dolor corporal (50,2) salud general (52,1) y salud
mental (58,1). Cuando la sintomatologia no fue relevan-
te se observo que las dimensiones mas afectadas eran la
salud general (65,6) y la vitalidad (67,8).

Al establecer el nivel de afectacion de los sintomas propios
de la menopausia y la percepcion de la calidad de vida en
los diferentes grupos culturales, no se observan diferencias
significativas en la percepcion de la calidad de vida nien la
sintomatologia climatérica entre los diferentes grupos cul-
turales.



Pérez Melero R et al.

Originales. ;Como valoran las mujeres ceuties su calidad de vida en el periodo de climaterio?

Al evaluar la percepcion de la calidad de vida en los dife-
rentes niveles socioeconomicos, se observaron diferencias sig-
nificativas con respecto a la dimension del dolor corporal y
la salud mental. En cuanto al dolor corporal, hubo una peor
percepcion de la calidad de vida relacionada con este en
aquellas mujeres con un nivel socioeconémico bajo (42,3) en
comparacion con aquellas pertenecientes a un nivel socio-
econdmico medio (57,7) o alto (66,9). En cuanto a la salud
mental, también se observo una peor percepcion de cali-
dad de vida en aquellas mujeres con nivel socioecondmico
bajo (51,1), a diferencia del nivel socioeconémico medio
(65,5) y alto (61,8) (Grafico 3).

Comparando el nivel de calidad de vida percibida por las mu-
jeres incluidas en el presente estudio con el nivel de calidad
de vida en las mujeres entre 45-65 afos de Espaiia, se obser-
va que todas las dimensiones se encontraban por debajo de
la media espafiola, exceptuando el rol fisico. Siendo la salud
fisica (-0,45) y el dolor corporal (-0,43) los dominios mas
afectados con respecto a la media espafiola (Grafico 4).

Discusion
La media de edad de las mujeres que han participado en
este estudio es de 52,9, la cual se acerca a la edad de refe-
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Grafico 3. Percepcion de la calidad de vida en los diferentes niveles socioeconémicos
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Grafico 4. Diferencias estandarizadas con respecto a la referencia espafola (mujeres de 45-65 afos)
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rencia establecida en la literatura para la menopausia, es-
tablecida en 50-51 afios. Con respecto al IMC el promedio
alcanza un valor de 27,6 kg/m? (IC 26,7-28,5) lo que situa
a la poblacion en el nivel de sobrepeso.

Mediante el presente estudio, se ha observado que de toda
la sintomatologia que acompana al climaterio, la esfera con
un mayor grado de afectacion es la psicologica. Hay otros
autores (Lopez et al., 2010) que también han obtenido los
mismos resultados, concluyendo que esto puede ser debi-
do a la mayor labilidad emocional, derivada de una decli-
nacion en los niveles séricos de estradiol, que llevan a una
reduccion en la secrecion de endorfinas cerebrales.

Al valorar la percepcion de la calidad de vida en aquellos ca-
sos en los que aparece sintomatologia climatérica relevan-
te, en cualquiera de sus esferas, todas las dimensiones re-
sultan significativamente afectadas.

Una de las variables que se han tenido en cuenta a la hora
de realizar el estudio ha sido el grupo cultural al que per-
tenecian las mujeres encuestadas. Los resultados ponen de
manifiesto que no hay diferencias significativas en la per-
cepcion de la calidad de vida ni en la sintomatologia clima-
térica entre los diferentes grupos culturales, en cambio Ley-
va Moral (2008), en una revision bibliografica sobre la
percepcion de la menopausia en las diferentes culturas, con-
cluye que esta es percibida de forma diferente entre las di-
ferentes culturas y grupos étnicos. El resultado de este es-
tudio, por el contrario, podria estar subrayando el hecho
de que, si bien las mujeres estudiadas pertenecen a dife-
rentes comunidades, los recursos sociosanitarios son simi-
lares en todas ellas de forma que la percepcion que tienen
sobre la menopausia y sus posibles consecuencias no difie-
ren entre unas y otras.

Sin embargo, si que se obtienen diferencias significativas
cuando se consideran diferentes niveles socioeconomicos. Las
mujeres en etapa climatérica con un nivel socioecondmico
bajo tienen una peor percepcion de la calidad de vida en
cuanto a la dimension del dolor corporal y de su salud men-
tal, existiendo diferencias significativas con respecto a los
otros niveles socioecondmicos. Estudios posteriores deberan
concluir si esta diferencia se puede extrapolar a otros ran-
gos de edad, asi como a la poblacién general, para determi-
nar si existe una relacion directa entre climaterio, nivel so-
cioeconomico bajo y peor percepcion de estas dos
dimensiones.

Valorando la sintomatologia especifica del climaterio en sus
diferentes etapas se ha identificado que en todos los nive-
les de afectacion hay mayor porcentaje de mujeres en el
periodo menopausico que perimenopausico. Esto puede de-
berse a que hay un mayor porcentaje de mujeres encuesta-
das en periodo de menopausia (70,9%) que de perimenopau-
sia (29,1%), lo que ha supuesto una limitacion del estudio.
Sin embargo, al comparar la percepcion de calidad de vida

entre ambos grupos no se han observado diferencias signi-
ficativas, por lo tanto, se cree que serian necesarios estudios
posteriores con la misma proporcion de mujeres en ambas
etapas para obtener resultados concluyentes sobre esto.

Al comparar el nivel de calidad de vida percibida por las
mujeres incluidas en el presente estudio con el nivel de ca-
lidad de vida en las mujeres entre 45-65 aios en el ambito
espaiol se han encontrado datos relevantes. Todas las dimen-
siones que valoran la calidad de vida percibida, se encuen-
tran por debajo de la media espafiola, exceptuando el rol fi-
sico. Se ha de tener en cuenta de que la valoracion de la
calidad de vida a nivel espafiol se ha realizado con la ver-
sion 1 del cuestionario SF-36 y el presente ha utilizado la
version 2 de dicho cuestionario.

Aunque la calidad de vida en las mujeres ceuties en etapa
climatérica sea inferior a la media espafiola (mujeres entre
45-65 afos), hay que destacar que no se considera como una
mala calidad de vida. Ademas, se debe de tener en cuenta
que durante este periodo existen muchas dolencias y acon-
tecimientos que los rodean y que podrian influir negativa-
mente en la calidad de vida.

Conclusiones

® De la sintomatologia climatérica estudiada haciendo uso
de la escala MRS, se ha observado el siguiente orden de
afectacion:

- La psicologica: estado de animo depresivo, irritabilidad,
ansiedad y cansancio fisico y/o mental.

- La esfera urologica: problemas sexuales, incontinencia
urinaria y sequedad vaginal.

- La esfera somatica: sudoracion, palpitaciones dificultad
del suefio, molestias musculares y articulares, disminu-
yendo considerablemente la percepcion de la calidad
de vida cuando esta es relevante.

® De esta conclusion se extrae otra muy importante: las
matronas no deben dejar de lado este aspecto tan impor-
tante y que afecta de forma tan negativa a la calidad de
vida de las mujeres.

® | a pertenencia a un grupo cultural u otra no afecta ni a
la sintomatologia climatérica ni a la percepcion de la ca-
lidad de vida.

e E| nivel socioeconomico si tiene influencia sobre la per-
cepcion de la calidad de vida, siendo el nivel mas bajo el
que mayor deterioro presenta.

® |a percepcion de la calidad de vida de las mujeres climaté-
ricas ceuties es, en general, peor en comparacion a la me-
dia espariola en mujeres en este mismo rango de edad. Pero,
de todos modos, sigue siendo una buena calidad de vida.
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Resumen

Las tasas de sobrepeso y obesidad aumentan mundialmente,
lo que da lugar a un problema de salud individual y publica. Esta
situacion no discrimina a las mujeres en edad reproductiva ni
a las embarazadas, cuyas tasas también sufren un incremento.

Un peso excesivo esta asociado a problemas de infertilidad, di-
ficultad en la concepcion e incluso abortos, aumentando, en caso
de conseguir la gestacion, el riesgo de sufrir resultados perina-
tales adversos. El sobrepeso y la obesidad materna al inicio de
la gestacion es un factor de riesgo independiente para el de-
sarrollo de complicaciones obstétricas.

La siguiente revision revela la evidencia de dichas complicacio-
nes, asi como algunas recomendaciones de interés en la prac-
tica diaria, tanto en atencion primaria como en especializada.

Palabras clave: sobrepeso; obesidad; embarazo; resultado obs-
tétrico; indice de masa corporal.

' Laura Isabel Gramage
Cordoba

2 Adalberto Asins Cubells

3 Salomé Alvarez Rodriguez

4 Mz José Alonso Bellido

Abstract
Obesity during fertile age and pregnancy: A literature review

Globally increasing overweight and obesity rates result in an
individual and public health issue. This is also occurring in
fertile women and pregnant women, with increasing rates
being also observed in such populations.

Overweight is associated to infertility, difficulties to reach
conception, and even miscarriages; and the risk for adverse pe-
rinatal outcomes is higher when conception is achieved. Ma-
ternal overweight and obesity at the beginning of pregnancy
is an independent risk factor for obstetrical complications.

The present review shows evidences on such complications,
and some recommendations of interest for the daily clinical
practice, both in primary and in specialized care.

Key words: overweight; obesity,; pregnancy; pregnancy out-
come; body mass index.
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Introduccion

En Espaiia y en el ambito mundial se esta produciendo un
incremento dramatico de la poblacion con sobrepeso y obe-
sidad, lo que plantea un desafio significativo para la salud
individual y publica.

Esta epidemia de obesidad no excluye a mujeres en edad
reproductiva ni a gestantes. La prevalencia de sobrepeso y
obesidad en mujeres entre 20 y 39 afios se ha incrementa-
do a mas del doble en los ultimos 30 afios, con lo que ac-
tualmente dos tercios de esta poblacion presentan sobrepe-
so y un tercio obesidad’.

Definicion y clasificacion del sobrepeso y la
obesidad

Aunque no hay unanimidad respecto a los criterios a utili-
zar para definir el sobrepeso y la obesidad en las distintas
etapas de la vida, el valor del indice de masa corporal (IMC)
es el criterio mas aceptado.

El IMC es un indicador simple de la relacion entre el peso y
la talla que se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

A partir de la clasificacion establecida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)' y los Institutos Nacionales de
Salud de Estados Unidos (NIH)? se definen las categorias de
IMC:

e Delgadez o bajo peso: IMC menor a 18,5 kg/m?.

e Normopeso: IMC de 18,5 a 24,9 kg/m?.

e Sobrepeso: IMC de 25 a 29,9 kg/m?.

® Obesidad: IMC mayor o igual a 30 kg/m?.

® Obesidad moderada o Clase I: IMC entre 30 y 34,9 kg/m2.
® Obesidad grave o Clase Il: IMC entre 35y 39,9 kg/m?.

® Obesidad marbida o Clase Ill: IMC mayor o igual a 40
kg/m?.

Objetivos

e Evaluar la influencia del sobrepeso y la obesidad en la re-
produccion.

® Conocer y adoptar medidas de adecuado control para las
gestantes.

® Prevenir y manejar el sobrepeso y obesidad en la mujer.

Metodologia

Se realizd una busqueda bibliografica en las bases de da-
tos PubMed, Cochrane Plus, CINAHL y Cuiden. Se consul-

taron también tesis doctorales, fuentes documentales de in-
terés en el ambito nacional e internacional, guias y proto-
colos de organizaciones y sociedades cientificas y profesio-
nales.

Las palabras clave empleadas fueron overweight; obesity;
pregnancy; pregnancy outcome; body mass index, y sus ho-
mologos en espariol: sobrepeso; obesidad; embarazo; resul-
tado obstétrico; complicaciones obstétricas e indice de masa
corporal.

El limite temporal establecido ha sido los Ultimos 20 afios.
Los criterios de seleccion de busqueda cientifica se estable-
cieron acorde a las bases de datos empleadas, combinando
en las cadenas de busqueda las palabras clave con los ope-
radores booleanos AND y OR segun conveniencia.

Resultados

La revision bibliografica mostro 134 resultados de los que,
eliminados los que no se tenia acceso completo, los que no
tenian como sujeto de estudio los seres humanos y aquellos
que se mostraron por duplicado, se seleccionaron 72.

Tras una sequnda evaluacion se decidio que 37 eran los mas
relevantes para esta revision, siendo tres pertenecientes a so-
ciedades cientificas y profesionales y el resto eran articulos
de revistas cientificas y otras publicaciones de interés.

Consecuencias del sobrepeso y la obesidad en
la mujer

Obesidad y reproduccion

En contraposicidn con sus efectos en otros aspectos de la sa-
lud, el impacto del sobrepeso y la obesidad en la reproduc-
cion ha recibido menos atencion.

La infertilidad presenta una prevalencia del 9-15% en los
paises industrialmente desarrollados®, con una tendencia al
aumento al verse relacionada con factores como el retraso
en la edad materna, el descenso en la calidad del semen y
la exposicion a factores ambientales perjudiciales que pue-
den incluirse bajo el término “estilo de vida". Estudios como
el presentado por Rich en 2002 y Davies, posteriormente
en 2006, han establecido una clara relacion entre infertili-
dad y peso corporal®®.

En el 4rea de ginecologia y reproduccion, la obesidad se
ha asociado con alteraciones menstruales, hirsutismo, in-
fertilidad, aborto y complicaciones obstétricas®. Ademas,
el 50% de las mujeres con sobrepeso u obesidad tienen
ovarios poliquisticos o sindrome de ovarios poliquisticos
(SOP)".

Como describen Ferrando y Bellver?, las principales carac-
teristicas fisiopatoldgicas por las que la obesidad afecta a
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la reproduccion son: el hiperinsulinismo, el hiperandroge-
nismo funcional y la anovulacion. Obviamente, el cuadro
clinico completo es mas frecuente cuando existe obesidad
morbida o cuando hay asociacion con un SOP.

Concepcion del embarazo en la mujer obesa

Se ha descrito un retraso en la concepcion espontanea en
mujeres obesas, debido a un mayor riesgo de infertilidad
de causa ovulatoria (anovulacion)*. Incluso en mujeres obe-
sas ovuladoras con ciclos requlares se ha observado que la
probabilidad de embarazo acumulada a lo largo de un afno
se reduce en un 5% por cada unidad de IMC que excede
29°.

Fecundacion in vitro (FIV)

Los procesos de FIV con o sin inyeccidn intracitoplasmati-
ca de espermatozoides (ICSI) en mujeres obesas bajo hipe-
restimulacion ovarica controlada (HOC), requieren altas do-
sis de gonadotrofinas debido a una resistencia a la accion
de las mismas, que conduce a una peor respuesta ovarica.
Ademas, las pacientes obesas bajo HOC requieren periodos
mas largos de estimulacidn y presentan mayores tasas de
cancelacion tanto en induccion de la ovulacion como en
FIV/ICSI'.

El estudio unicéntrico mas grande publicado hasta el mo-
mento sobre el impacto del IMC de la mujer en los resul-
tados de la FIV, el cual incluyd 6.500 ciclos, mostro que las
tasas de implantacidn y gestacion se reducian significati-
vamente conforme aumentaba el IMC". Otro estudio epi-
demioldgico que evalu6 45.163 transferencias embriona-
rias de reproduccion asistida demostré un riesgo
incrementado de no lograr una gestacion intrauterina con-
forme el IMC aumentaba'.

Evolucion de la gestacion: aborto

Se han descrito mayores tasas de aborto en las mujeres obe-
sas embarazadas, tanto si la gestacion es espontanea como
si es tras induccion de ovulacion o de FIV/ICSI®. Estas tasas
se refieren tanto a abortos bioquimicos, como clinicos y de
repeticion.

No se conoce si la mayor tasa de aborto del primer tri-
mestre en las mujeres obesas es claramente debida a fac-
tores ovocitarios (ovocitos de menor calidad) o endome-
triales (defecto en la receptividad del mismo) o a ambos,
aunque si parece no estar relacionada con su causa mas fre-
cuente, las anomalias cromosomicas embrionarias, tal y
como se muestra en un estudio en el que la prevalencia de
estas disminuyo conforme el IMC de la paciente fue ma-
yor's,

Complicaciones en la gestacion/parto

El sobrepeso y la obesidad materna al inicio de la gesta-
cién es un factor de riesgo independiente para el desa-
rrollo de complicaciones obstétricas'. Estos hallazgos han
sido similares al estudiar diferentes grupos étnicos' y de
edad'®.

Complicaciones maternas
A. Hipertension gestacional

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de
las complicaciones de mayor repercusion en la salud mater-
na, siendo una de las cuatro primeras causas de mortalidad
en la mujer embarazada.

No solo existen repercusiones maternas, sino también feta-
les, ya que la alteracion placentaria asociada puede produ-
cir restriccion del crecimiento intrauterino (CIR), con po-
tencial riesgo de muerte fetal y obligar a finalizar la gestacion
antes de tiempo. Los EHE constituyen una de las primeras
causas de prematuridad electiva.

Los estudios disponibles demuestran la asociacion entre la
obesidad y las enfermedades hipertensivas del embarazo.
El riesgo de hipertension inducida por la gestacion es de
dos a tres veces superior en mujeres obesas en compara-
cion con gestantes de peso normal'"'® incrementandose
aun mas el riesgo si se aumenta la categoria de IMC a obe-
sidad morbida'9. Asi, se establece como la gravedad del
cuadro aumenta proporcionalmente con una categoria ma-
yor de IMC, el riesgo de preeclampsia es tres veces mayor en
mujeres con IMC> 30 [OR 3,1, IC 95% 2,8-3,5]%°. Aumentan-
do el riesgo hasta siete veces mas si se estudian mujeres
con IMC> 35 [OR 7,2, IC 95% 4,7-11,2]"®.

Robinson et al.” compararon los resultados perinatales ob-
tenidos entre enero de 1988 y diciembre de 2002 entre un
grupo de mujeres que clasificaron como no obesas (55-75
kg) y otro que definieron como obesidad moderada (peso su-
perior a 90 kg) y obesidad severa (mas de 120 kg). Las mu-
jeres con obesidad moderada tuvieron un riesgo incremen-
tado de enfermedad hipertensiva del embarazo. El odds
ratio cuando se comparo con el grupo control fue de 2,38
(IC 95%: 2,24-2,52) y de 3,00 (IC 95%: 2,49-3,62) cuando
se considerd el grupo de mujeres con obesidad severa. Con
respecto al grupo de gestantes no obesas, se registro un
caso de hipertension inducida por el embarazo de mas, por
cada 10 gestantes con obesidad moderada y por cada sie-
te mujeres con obesidad severa'.

Ademas, la obesidad se asocia con las formas mas graves
de hipertension. En el grupo de obesidad moderada, el odds
ratio de hipertension grave inducida por el embarazo, inclu-
yendo sindrome HELLP, fue de 1,56 (IC 95%: 1,35-1,80) y para
el de obesidad severa 2,34 (IC 95%: 1,59-3,46)".



Gramage Cordoba LI et al.

Revisiones. Obesidad en la edad reproductiva y embarazo. Revision de la bibliografia

B. Diabetes gestacional

La diabetes mellitus constituye la alteracion metabdlica que
mas frecuentemente se asocia al embarazo afectando al
prondstico materno y fetal. Aproximadamente un 1% de
todas las mujeres embarazadas presenta diabetes antes de
la gestacion (diabetes pregestacional) y hasta un 12% pre-
sentara diabetes en el transcurso del embarazo (diabetes
gestacional).

En el estudio realizado por Baeten en 2001?' en gestantes
nuliparas, se observa que el riesgo de diabetes gestacional
es dos veces mayor en las mujeres con sobrepeso (OR 2,4, IC
95% 2,0-2,9) y cinco veces mayor para las mujeres con obe-
sidad (OR 5,2, IC 95% 4,3-4,6), frente a ello las mujeres con
delgadez y normopeso se sittan con una OR de 1,0y 1,3, res-
pectivamente. Siguiendo la misma linea de investigacion
Chu et al.?2, evaluan el riesgo de sufrir una diabetes gesta-
cional como nueve veces mayor en mujeres con obesidad
morbida (OR 8,7, IC 95% 5,1-16,0).

Ante esta situacion de riesgo, el Grupo Espafol de Diabe-
tes y Embarazo recomienda realizar el despistaje de diabe-
tes gestacional mediante el test de O'Sullivan en las gestan-
tes obesas (IMC= 30) en la primera consulta prenatal. Si el
resultado es normal, se repetira siguiendo el cribado habi-
tual entre la semana 24-28 de gestacion®.

C. Induccion del parto

Las gestantes obesas tienen tres veces mas riesgo de tener
un parto inducido (OR 3,2, IC 95% 2,2-4,6)""; para las ado-
lescentes el aumento en la frecuencia de inducciones se
traduce en 1,4 (IC 95% 1,3-3,7)'® y hasta 2,7 para las pacien-
tes con obesidad morbida (IC 95% 2,4-3,2)".

D. Cesdrea

El indice de masa corporal se relaciona con la capacidad de
las mujeres primiparas a dar a luz por parto vaginal. La ma-
yoria de estudios realizados muestran un incremento de la
tasa de cesareas, incluso analizando la cesdrea como varia-
ble independiente, estos resultados se mantienen. Es decir,
que a pesar de las comorbilidades que podrian justificar por
si mismas una elevada tasa de cesareas, la obesidad es su-
ficiente como para justificar la alta tasa de estas.

El estudio multicéntrico prospectivo de Dietz|** muestra la
relacion entre el indice de masa corporal y la tasa de cesa-
reas. Sus resultados revelaron una tasa de cesareas del 15%
en mujeres con normopeso, frente al 30 y 39% en gestan-
tes obesas y obesas morbidas respectivamente.

Otros estudios han mostrado resultados similares?, de ma-
nera que se establece la obesidad materna como un factor
de riesgo para el parto por cesarea incluso pudiéndose es-

tablecer una relacion de caracter lineal entre el aumento en
la categoria del IMC y el riesgo a una cesarea.

E. Parto vaginal tras cesdrea

El parto vaginal tras cesarea es una técnica obstétrica cada
vez mas empleada.

La tasa de éxito oscila entre el 72-76%, llegando al 87-90%
si ha habido un parto vaginal previo. Sin embargo, si se eva-
lua la tasa en gestantes obesas esta tasa se reduce al 54-
68%?. Los estudios publicados concluyen que las probabi-
lidades de éxito de un parto vaginal en obesas con cesarea
anterior es menor que en pacientes no obesas?®.

F. Parto instrumentado

Pocos estudios contemplan la relacion del indice de masa cor-
poral con el parto instrumentado. En el estudio de Robin-
son et al.” los resultados al respecto no alcanzaron una evi-
dencia estadisticamente significativa para establecer ningun
tipo de asociacion.

Si se tiene en cuenta no solo el indice de masa corporal, sino
el aumento de peso durante el embarazo se encuentran las pu-
blicaciones de Kabiru et al.”, quienes establecieron una cohor-
te de 5.131 mujeres con gestacion unica, las clasificaron se-
gun el indice de masa corporal previo al embarazo y estas
fueron subclasificadas en tres grupos segun si la ganancia
ponderal durante la gestacion las habia hecho mantenerse en
la categoria de IMC de la que partian, habian subido a la ca-
tegoria inmediatamente siguiente a la de partida, es decir, un
grado, o si el aumento de peso habia sido tal que incremen-
taban la categoria de IMC en mas de un grado. Tras ello, en-
contraron una evidencia estadisticamente significativa para es-
tablecer que el incremento en la categoria de IMC en mujeres
con sobrepeso esta asociado a mayor tasa de partos instrumen-
tales, sin distincion entre ventosa, forceps o espatulas. En su
cohorte de estudio, el 11% de las gestantes con sobrepeso al
principio de la gestacion que habian subido una categoria en
la clasificacion de IMC al final de la misma tuvieron un par-
to instrumentado, aumentando a una tasa del 17,3% si se ob-
servan a las gestantes que partian de sobrepeso y alcanzaron
un incremento de mas de una categoria de IMC?’.

G. Anestesia obstétrica

En gestantes obesas se describen con mayor frecuencia com-
plicaciones asociadas a la anestesia, como aumento del nu-
mero de intentos y de la tasa de fallos de la anestesia epi-
dural, puncion dural inadvertida y dificultad de intubacion.
Por este motivo, es recomendable una evaluacion precoz
de todas las gestantes obesas por parte del anestesista para
preparar un plan de anestesia en el parto®.
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H. Tromboembolismo

El embarazo supone una situacion de aumento de riesgo
trombdtico venoso. Dentro de los cambios fisiologicos que
acontecen en la mujer embarazada, a nivel hematologico se
produce un aumento de los factores procoagulantes y una
disminucion de la fibrindlisis

Las mujeres con un IMC> 30 kg/m? tienen un riesgo doble
de trombosis durante el embarazo que las mujeres no obe-
sas?,

En una serie de 683 gestantes con un IMC> 29 kg/m?, com-
paradas con un grupo de 660 gestantes con IMC de 20-25
kg/m?, se observo un incidencia de tromboembolismo del
2,5% en las obesas y del 0,6% en el grupo con peso nor-
mal?.

. Muerte materna

La incidencia de la obesidad sobre la mortalidad materna y/o
fetal no ocurre directamente. Sin embargo, las principales

causas de la mortalidad materna como la hemorragia pos-
parto, la preeclampsia, la sepsis o el parto obstruido®, se
ven aumentadas significativamente por la presencia de obe-
sidad?® (Tabla 1).

Complicaciones fetales y neonatales
A. Limitaciones diagndsticas

La tasa de deteccion de malformaciones o de marcadores de
aneuploidia es significativamente menor en mujeres obesas
respecto a la poblacion general debido a que el tejido adi-
poso ofrece resistencia al paso de los ultrasonidos.

Aproximadamente un 15% de las estructuras normalmente
visibles seran visualizadas de manera suboptima en gestan-
tes con obesidad moderada. En mujeres con obesidad mor-
bida, solo el 63% de las estructuras sera correctamente vi-
sualizada. Las estructuras anatomicas que habitualmente no
se visualizan adecuadamente con el incremento del IMC in-
cluyen el corazdn fetal, la columna vertebral, los rifiones, el

Tabla 1. Resumen de complicaciones de la obesidad en gestacion y

RIESGO MATERNO

e Hipertension gestacional
¢ Diabetes gestacional

® Induccion del parto

e Cesarea

e Parto vaginal tras cesarea

¢ Tasa partos instrumentados
e Complicaciones anestésicas
e Enfermedad tromboembadlica

* Muerte materna por
complicaciones directas

RIESGO FETAL-NEONATAL

e Limitaciones diagnosticas

¢ Malformaciones congénitas
® Prematuridad

¢ Macrosomia

¢ Distocia de hombros

¢ Muerte fetal anteparto

¢ Muerte neonatal
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diafragmay el cordon umbilical. La realizacion de una nue-
va ecografia a las 2-4 semanas de la primera evaluacion fe-
tal a las 20 semanas reduce el numero de fetos visualizados
de manera subdptima. Sin embargo, entre un 12-20% de los
fetos (dependiendo del IMC) seran visualizados de manera su-
boptima a pesar de este doble cribado?.

B. Malformaciones congénitas

Se ha descrito un riesgo aumentado de anomalias congé-
nitas en fetos de madres obesas y con sobrepeso. Existe evi-
dencia cientifica que demuestra un aumento especifico en
el riesgo de defectos del tubo neural (OR 3,5)%, y cardiopa-
tias (OR 2,0)*2. Ademas, la prevalencia de anomalias como
la hidrocefalia, el labio leporino y la atresia anorectal tam-
bién estaria aumentada. En cuanto a los defectos de pared
abdominal, algunos autores han descrito un aumento en la
prevalencia de onfalocele (OR 3,3)%?, aunque otros autores
han objetivado una reduccion de prevalencia de gastros-
quisis.

Tal y como describe la Sociedad Espaiiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO) en mujeres con IMC> 30, se debe reco-
mendar 5 mg de acido félico diario preconcepcional, al me-
nos un mes antes de la concepcion y en el primer trimes-
tre. Ademas, se debe informar del riesgo incrementado de
anomalias congénitas. La ecografia de la semana 20 debe
ofrecerse entre las semanas 20 y 22; no antes®.

C. Prematuridad

El aumento en la incidencia de recién nacidos prematuros
hijos de madres obesas esta relacionado principalmente con
las patologias asociadas y las complicaciones que le acom-
pafian’.

D. Macrosomia

El indice de masa corporal elevado al inicio de la gestacion
influye en el desarrollo macrosdémico del feto, mucho mas
que la ganancia ponderal durante el embarazo. Desde el
trabajo de Edwards et al.?%, en 1996, se sabe que a igual ga-
nancia de peso durante el embarazo, el peso del recién na-
cido sera mayor en las mujeres con mayor peso al inicio de
la gestacion.

E. Distocia de hombros

Es una de las complicaciones mas graves en el expulsivo. Su
presentacion es impredecible, sorpresiva, potencialmente
fatal y debe resolverse de forma inmediata, con los medios
al alcance, en un plazo menor a cinco minutos *. El diag-
nostico se realiza in situ.

La etiologia se relaciona con los fetos de hijos de madres
diabéticas y obesas. Cedergren* encontrd una frecuencia
tres veces mayor en las pacientes con obesidad morbida [OR
3,14,1C 95% 1,86-5,31]. Estos hallazgos pueden deberse a
la frecuencia mas alta de fetos macrosomicos, ya que Ro-
binson et al.?® Gnicamente encontraron mas riesgo de dis-
tocia de hombros en fetos con peso de 4.000-4.499 g [OR
9,0, IC 95% 6,5-12,6] y de 4.500 o mas [OR 35,9, IC 95%
19,1-81,4] y no encontraron aumento de riesgo en fetos
con pesos normales y madres obesas [OR 0,9, IC 95% 0,5-
1,6]%7.

F. Muerte fetal anteparto

La tasa de muertes fetales anteparto en las gestantes con
sobrepeso y obesidad esta incrementada en comparacion
con las mujeres con peso normal e incluso delgadez'”-3¢. En
las mujeres con sobrepeso el riesgo es de 1,5 (IC 95% 1,0-
2,3), alcanzando un aumento de riesgo de 2,0 (IC 95% 1,2-
3,1) si se estudia las mujeres con obesidad y de 1,1 a 2,8 en
el caso de las pacientes con obesidad morbida's'™.

Pese a la gran trascendencia de una muerte fetal, resulta
sorprendente la escasa literatura cientifica de calidad acer-
ca del tema. No se encuentran estudios concluyentes que de-
muestren cual es el motivo de este incremento en el riesgo
de muerte fetal anteparto en las mujeres con sobrepeso y
obesidad, sin embargo, se relaciona con la patologia que se
asocia a este grupo de pacientes, principalmente diabetes
mellitus y enfermedad hipertensiva del embarazo'®, la dis-
funcion fetoplacentaria®, los cambios metabdlicos como
hiperlipidemia o descenso de prostaglandinas, la disminu-
cion de la percepcion de los movimientos fetales, o apneas
nocturnas con desaturaciones transitorias, entre otros.

G. Muerte neonatal

La mortalidad neonatal aumenta en las mujeres obesas, ha-
llando una frecuencia casi tres veces mayor en este grupo
de gestantes (OR 2,7, IC 95% 1,2-6,1), aumentando este
riesgo aiin mas en el grupo de obesidad morbida (OR 3,4, IC
95% 2,0-5,6) tal y como recoge la publicacion de Ceder-
gren3,

Prevencion y manejo del sobrepeso y la
obesidad

La necesidad de establecer medidas preventivas se funda-
menta en que el impacto para disminuir la tasa de inciden-
cia y prevalencia es mejor cuando se previene que cuando
se identifica y se maneja adecuadamente la enfermedad.
Ademas, con obesidad aumenta significativamente la inci-
denciay la prevalencia de multiples patologias, que no solo
disminuyen la calidad de vida, sino que afectan la produc-
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tividad y aumentan los costos de atencion médica de la po-
blacion a una edad inversamente proporcional y con una
severidad directamente proporcional al grado de adiposidad
abdominal, y que se han constituido en las principales cau-
sas de morbilidad y mortalidad de la poblacion general de
un gran nimero de paises, dentro de los cuales se encuen-
tra Espana.

Para la mujer en edad reproductiva el objetivo debe ser evi-
tar el sobrepeso y la obesidad antes de la gestacion y que
durante la misma el control de peso sea tal que no cambie
su categoria de IMC hacia la de obesidad.

El creciente incremento de la obesidad obliga a establecer
criterios de intervencion en dos campos: la prevencion o
cambios en el estilo de vida —plan de alimentacion, activi-
dad fisica y modificacion conductual-y la terapéutica -far-
macoterapia y cirugia-*’. Siendo el primer campo el de elec-
cion en la gestante.

Conclusiones
® E| sobrepeso y la obesidad pueden prevenirse.

® E| sobrepeso y la obesidad al inicio de la gestacion es un
factor de riesgo independiente para el desarrollo de com-
plicaciones obstétricas.

® Un peso excesivo esta asociado a problemas de infertili-
dad y a un aumento del riesgo de resultados perinatales
adversos.

® Se recomienda realizar el despistaje de diabetes gestacio-
nal mediante el test de O'Sullivan en las gestantes obe-
sas en la primera consulta prenatal. Si es normal, se repe-
tira el cribado entre la semana 24-28 de gestacion.

¢ Es recomendable una evaluacion precoz de todas las ges-
tantes obesas por parte del anestesista.

® En mujeres con IMC> 30, se debe recomendar 5 mg de
acido folico diario al menos un mes antes de la concep-
cion y en el primer trimestre. Se debe informar del ries-
go incrementado de anomalias congénitas. La ecografia de
la semana 20 debe ofrecerse entre las semanas 20 y 22.

e £l objetivo debe ser evitar el sobrepeso y la obesidad an-
tes de la gestacion y durante la misma el control del peso
sera tal que no le lleve a cambiar su categoria de IMC.
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ECHANDO LA VISTA ATRAS

LA CARTA DE MADRID (2005)

Desde el inicio de la nueva andadura de esta revista inclui-
mos una seccion titulada "Aquiy ahora" que pretende ha-
cer un bosquejo del grado de cumplimiento de las compe-
tencias de matrona en las instituciones hospitalarias de
Espafa.

En el equipo editorial definimos una serie de preguntas, cu-
yas respuestas pusieran a la vista de los lectores un pano-
rama general de los derroteros por los que en cada estable-
cimiento sanitario encuestado se movian las matronas, y en
definitiva mostrar el tipo de asistencia obstétrica prestada
en cada hospital colaborador.

Una de las preguntas reza: "Hablando de modelo o politica
asistencial ¢en qué forma ha cambiado el modelo después
del aflo 2005 con la Carta de Madrid o con el Documento
de Estrategia de Atencion al Parto del Ministerio de Sani-
dad de 20077". Esta cuestion tiene una doble intencion, por
una parte y la mas principal, saber qué cambios positivos se
han hecho en este terreno que a todos nos incumbe y a lo
que ineludiblemente estamos obligados los profesionales
de la asistencia obstétrica; por otro lado, intuiamos que la
difusion de la Carta de Madrid no ha tenido la repercusion
que merece sin saber exactamente a qué intereses o cir-
cunstancias responde tal hecho.

La Asociacion Espafiola de Matronas (AEM) quiere desde
esta plataforma de divulgacion, mas que reclamar una au-
toria y el derecho del reconocimiento por habernos ade-
lantado al movimiento en favor de un parto mas humani-
zado, algo que es absolutamente licito sin duda, no dejar que
este documento quede velado sin hacer justicia a quienes
"hemos empujado el carro del cambio” y, por otra parte,
dejar en la ignorancia del desarrollo del mismo a muchos co-
legas que recién acaban de llegar a la profesion y que en oca-
siones, cegados por la euforia de la novedad, no son capa-
ces de retrotraerse a los origenes del cambio.

La historia no es un relato, nunca una fantasia, es una re-
copilacion de hechos, actos y sucesos acaecidos en el trans-
curso del tiempo de los que se derivan unas consecuencias.

Creemos que no seria justo ni siquiera bueno que este do-
cumento se pierda en el olvido, que quede escondido has-
ta quién sabe cuando algun historiador lo desempolve v,
analizando los pormenores del cambio en la asistencia al
parto del siglo XXI en Espafia, se reconozca de forma ob-
jetiva y racional que "todo empez6 mucho antes" de que
la oficialidad institucional se manifestara; porque muchas
matronas desde el conocimiento profundo de la fisiolo-
gia del parto y nacimiento, de las mujeres y sus hijos, an-
tes de esta, llamémosla revolucion asistencial institucio-
nalizada en la atencion al parto en la Espafia del siglo XXI,
hacia mucho tiempo que pedian el cambio, propiciaban
el cambio, ayudaban a que el cambio llegara, a pesar de lo
cual es posible que sus peticiones no hayan sido las mas
atendidas.

La Carta de Madrid es el documento que, fechado en 2005,
se adelanto a la planificacion de la Estrategia de Atencion
al Parto rubricada por el Ministerio de Sanidad, en cuya
elaboracion también la AEM particip6 y supuso el "pistole-
tazo de salida" para el nuevo cambio en la asistencia al par-
to y nacimiento en Espaiia en este nuevo siglo. La propia AEM
encargo las correspondientes versiones del documento en
francés, inglés, aleman y portugués.

En términos bursatiles se dice que el capital estara inte-
grado por las aportaciones de todos los socios, y cierto es
que ninguna de ellas por modesta que sea se desprecia.
En el caso de este documento, entendemos que no es una
aportacion modesta, sino muy especial ya que su impor-
tancia deriva de la pertinencia del manifiesto, de su anti-
cipacion y de los socios participantes en su redaccion: ade-
mas de la Asociacion Espafiola de Matronas, entidades de
reconocido prestigio como la Universidad de Campinas de
Brasil, la Universidad Complutense y el Hospital Clinico
ambos de Madrid, fueron los firmantes de este documen-
to en el marco del | Seminario Internacional Compluten-
se “"Nuevas perspectivas en la atencion al parto de bajo
riesgo” (Madrid, 2005) organizado con ese objetivo por la
AEM.
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LA CARTA DE MADRID (2005)

“Por la mejora en la Asistencia en los Partos de Bajo Riesgo

Nosotras y nosotros, profesionales de salud involucra-
dos con la asistencia al parto y nacimiento, reunidos los
dias 8 y 9 de abril de 2005 en Madrid, preocupados por
contribuir a la mejora de la asistencia al parto y naci-
miento de bajo riesgo en nuestros paises estamos dis-
puestos a emprender acciones que contribuyan al de-
sarrollo de practicas adecuadas en la atencion del
nacimiento, de modo que se posibilite a las mujeres un
parto mas armonioso y sequro y a las futuras genera-
ciones una entrada mas acogedora a la vida.

El grupo reconoce la necesidad de respetar los proce-
sos fisiologicos y los valores culturales de cada socie-
dad, asi como promover una asistencia multiprofesio-
nal e interdisciplinaria.

Considerando:

1. La importancia que esta discusion asume al abordar
uno de los eventos mas importantes en la vida de
una mujer y de su familia, como célula esencial de
toda sociedad.

2. La importancia de basar nuestra practica clinica en evi-
dencias cientificas, de adoptar procedimientos y prac-
ticas comprobadas como eficaces y de restringir prac-
ticas innecesarias.

3. La importancia de rescatar el nacimiento como even-
to existencial y sociocultural critico, con profundas y
amplias repercusiones personales.

4. La importancia de acrecentar la participacion de la pa-
reja en el proceso del parto y el nacimiento.

5. La importancia de asociar conocimiento técnico y
cientifico sistematizado y comprobado en practicas
cotidianas.

Basandonos en los principios de la bioética y en evi-
dencias cientificas, proponemos:

14.
15.
16.

18.

n

Atencion centrada en la familia.

Preparacion integral de la pareja para el parto y lac-
tancia materna.

Estimular la compafiia de personas seleccionadas
por la mujer.

Evitar el uso sistematico de dudosa eficacia (enema,
rasurado).

Adaptar los servicios para permitir la deambulacion
de la parturienta.

Flexibilizar las practicas referentes a dietas duran-
te el periodo de dilatacion.

Simplificar los protocolos de monitorizacion.

Promover el uso de medios no farmacologicos para
alivio del dolor.

Considerar la adopcion de postura de eleccion de
la mujer durante el periodo expulsivo.

. Politica de uso restrictivo de la episiotomia.

. No realizacion de la maniobra de Kristeller en nin-

guin momento del periodo expulsivo.

. Evitar ligadura precoz del cordon umbilical salvo in-

dicaciones absolutas.

. Garantia del contacto precoz entre madre y bebé

inmediatamente al nacimiento.
Garantia de la no separacion de la madre y del bebé.
Garantia de alojamiento conjunto en el puerperio.

Estimulo y proteccion de la lactancia materna.

. Entrenamiento continuo de todo el equipo.

Estimular el abordaje interdisciplinar.
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Estas propuestas estan perfectamente en sintonia con
los documentos elaborados con el mismo propdsito en
otras reuniones similares en paises de Europa y Améri-
ca (Washington, Fortaleza y Trieste), con participacion
de destacados profesionales ligados a la salud materno-
infantil.

Las personas que en este momento estan involucradas
en el analisis de la trascendencia del modelo de asisten-
cia al parto (ciudadanos, médicos, enfermeras, coma-
dronas, tocologos, etc.) disponen de una oportunidad
Unica para tejer la red que podra constituirse en el mas
eficiente modelo de atencion al parto y nacimiento
creado por el ser humano.

Se dispone de informaciones sobre practicas indigenas
de atencion al parto, algunas de las cuales (masajes,
versiones, posicion vertical) son altamente eficaces y
podrian ser incorporadas a la practica diaria.

Nunca se tuvo acceso a tantas informaciones sobre la
fisiologia del parto y del nacimiento y sobre los tipos de
atenciones que son de interés para la mujer en este pro-
ceso. Las tecnologias adecuadas estan a disposicion para
que se adopte cualquier modelo de atencién. Hoy es
posible aplicar la tecnologia apropiada, en combina-
cion con los aspectos humanisticos y los conceptos de-
fendidos por el holismo.

Podemos de hecho crear el mejor modelo posible.

Madrid, 9 de abril de 2005

Fdo: Asociacion Espafiola de Matronas
Hospital Clinico (Madrid)

Universidad Complutense (Madrid)
Universidad de Campinas (Brasil)
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ENTREVISTA a

la supervisora y matronas del Hospital

El Hospital de Laredo (Cantabria) es un hospital publico per-
teneciente a la red asistencial del Servicio Cantabro de Sa-
lud (SCS), situado en el Oriente de Cantabria (lindante con
el Pais Vasco), concretamente en la villa de Laredo famosa
por su atractivo turistico, resultado de la combinacion per-
fecta de un rico patrimonio histérico-artistico y la belleza
y singularidad de sus espacios y paisajes, que la han conver-
tido en uno de los enclaves privilegiados de la costa canta-
brica.

El hospital, inaugurado hace ahora 25 afos (1990), ha su-
frido a lo largo de su existencia una importante ampliacion
para dar cobertura al incremento poblacional experimenta-
do en las dos Gltimas décadas en el Area Sanitaria Il de Can-
tabria, en la que se ubica este centro hospitalario. Actual-
mente, dispone de un total de 103 camas para la cobertura
sanitaria de la zona, de las cuales, 13 estan destinadas al
servicio de gineobstetricia.

A pesar de ser un hospital comarcal tiene una importante
proyeccion y un nivel de trabajo destacable, por ello ha sido
galardonado con el premio Top 20 en 2007 organizado por
la empresa de informacion sanitaria |ASIST.

De igual manera, el buen trabajo realizado en la asistencia
a la gestante y recién nacido, culmino el 23 de octubre de
2007 en la consecucion de la acreditacion de UNICEF como
Hospital IHAN (Iniciativa Humanizacion de la Asistencia al
Nacimiento y la Lactancia).

El nivel asistencial de este hospital (Nivel I) limita la aten-
cion obstétrica a gestaciones de bajo riesgo y partos > 34
SG contando, eso si, con la posibilidad de efectuar con ga-
rantias de sequridad las derivaciones necesarias al centro
de referencia, segun criterios de derivacion previamente es-
tablecidos, a la Residencia Cantabria (Hospital Valdecilla,
Nivel I11); de la misma manera los recién nacidos que preci-
sen atencion neonatal especializada, seran derivados a esta

de Laredo

Vista parcial del Hospital Comarcal de Laredo

institucion sanitaria que ofrece los requisitos tecnicosani-
tarios de nivel mas elevado.

Durante el afio 2014 se han atendido en el hospital un to-
tal de 468 partos, una cifra un poco inferior a afios ante-
riores debido posiblemente al descenso generalizado de la
natalidad global que se esta notando en Espaiia en la ulti-
ma década.

La zona de partos cuenta con un area de monitorizacion
fetal de cinco camas, tres dilataciones (una de ellas dilata-
cion-paritorio), un paritorio y un quirofano.

El equipo obstétrico consta de: ocho ginecologos, ocho ma-
tronas (dos de dia y una de noche) y cinco auxiliares de en-
fermeria.



Pregunta. ;Cudl es la distribucion del trabajo en este hos-
pital? Ademas del paritorio, {las matronas tienen bajo sus
cuidados otras plantas o servicios?

Respuesta. Las matronas trabajamos en el area de partos
fundamentalmente. En esta area, ademas de la atencion al par-
to, realizamos la cobertura de las urgencias obstétricas, con-
trolamos los registros cardiotocograficos, la asistencia de las
gestantes ingresadas y también de las gestantes que acuden
a la consulta de obstetricia (p. j. embarazos prolongados,
semana 40, etc.).

Fuera de nuestra area, las matronas acudimos al Area de Rea-
nimacion para realizar el contacto “piel con piel” y el inicio
de la lactancia materna tras la realizacion de una cesarea,
para lo que tenemos un box habilitado y privado. Previamen-
te, acudimos al Area Quirtirgica para abordar la misma tarea
durante el desarrollo de la cesarea, es decir, realizamos el
contacto “piel con piel" con la madre mientras se realiza la ce-
sarea.

Ademas, las matronas tenemos una consulta de informacion
prenatal para las gestantes de mas de 30 semanas, la cual
esta incluida en los doce pasos del IHAN. En esta charla in-
formamos a las mujeres a cerca de la lactancia, el parto, la do-
nacion de sangre de cordon, etc,, y realizamos una visita al pa-
ritorio.

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

R. Realizamos el registro de datos a través del partograma, ade-
mas, el sistema de monitorizacion que tenemos nos permite
realizar anotaciones digitales, a tiempo real, quedando gra-
badas en el sistema operativo desde el primer momento que
una gestante es monitorizada.

El registro de partos se realiza manualmente en el “libro de
partos” y digitalmente a través del programa CLINICA. Un
informe del registro del parto se envia a través de Intranet
a la matrona de Atencion Primaria nada mas finalizar el
parto.

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. Como comentaba al inicio, el Hospital de Laredo perte-
nece al grupo de Hospitales IHAN comprometidos con la
lactancia materna y la atencion al parto. Durante el afio
2014 se ha superado la evaluacion satisfactoriamente. Asi,
por ejemplo, nuestro hospital informa de los beneficios de
la lactancia maternay la forma de ponerlo en practica des-
de el inicio del embarazo, tanto desde las consultas de obs-
tetricia como en la consulta de informacion prenatal. Ini-
ciamos la lactancia materna en el paritorio o en la zona de

AQUi Y AHORA

reanimacion desde el nacimiento. En la planta de puerpe-
rio existe una enfermera dedicada exclusivamente al apo-
yo a la lactancia; se realizan sesiones periodicas del comi-
té de lactancia del hospital.

P. Hablando de modelo o politica asistencial jen qué
forma ha cambiado el modelo después del afio 2005
con la Carta de Madrid o con el Documento de Estra-
tegia de Atencion al Parto del Ministerio de Sanidad de
2007?

R. El Documento de Estrategia de Atencion al Parto de
2007 nos ha servido para fortalecer aiin mas la labor que
veniamos realizando desde afios anteriores. Esta labor,
de forma explicita y publica, se ha materializado en la
Guia de actuacion en el parto de baja intervencion Hos-
pital de Laredo en consonancia con las directrices sani-
tarias marcadas al respecto por el propio Ministerio de Sa-
lud, como ya hemos mencionado, y refrendadas estas por
la Consejeria de Sanidad de Cantabria. Durante ese afio,
el Servicio Cantabro de Salud y la Direccion del Hospital
se han comprometido de forma especial con la asisten-
cia a la maternidad, haciendo que nos mejorasen las ins-
talaciones y la dotacion de recursos técnicos, lo que nos
ha servido para mejorar en buena parte la calidad asis-
tencial.

P. ;Cual es el perfil y la nacionalidad promedio de las ges-
tantes que se atienden en este hospital?

R. Nuestra Area de Salud no es una zona de mucha inmi-
gracion. En el afio 2014 hemos atendido un 15% de inmi-

Chus Barcenillas (matrona-supervisora),
Mz Ruiz (matrona). Aspecto del paritorio
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grantes cuya procedencia principal son los Paises del Este,
América Latina y China.

También hemos atendido un 3% de gestantes de fuera de
nuestra area que deciden voluntariamente ser atendidas
en este hospital.

P. ;{Como es la relacion del equipo de matronas con la
Direccion de Enfermeria?

R. Nuestra relacion con la Direccion de Enfermeria es bue-
na. Alo largo de los aflos hemos tenido que realizar nego-
ciaciones en diferentes campos (plantillas, turnos...), sin
embargo, hemos intentado por ambas partes ser concilia-
dores, llegando a acuerdos satisfactorios.

P. En relacion con las incidencias de la plantilla (bajas,
permisos, etc.). (Cual es la politica de cobertura que se-
guis?

R. Teniendo en cuenta que la directora de enfermeria Ile-
va en su cargo 12 afios, no tenemos grandes problemas en
la cobertura de incidencias, puesto que los acuerdos de
contratacion se mantienen desde entonces y en este sen-
tido las matronas estamos satisfechas.

P. De la totalidad de la plantilla ;cual es la situacion la-
boral de la misma?

R. La plantilla actual esta compuesta por ocho matronas es-
tatutarias, de las cuales siete son fijas y una es vacante de
plantilla.

Supervisora y matrona del equipo, Pilar Negrete, en
una de las salas de dilataciones

P. La Asociacion Espaiiola de Matronas promueve la re-
atribucion de competencias que siempre fueron de las
matronas y que nunca pudieron ejercer estas por falta
de efectivos. Es decir, en el caso de un hospital mater-
nal desde la primera a la Gltima planta deberian estar
a cargo de las matronas. (Existe alguna iniciativa para
hacer realidad dichas reatribuciones a corto, medio y
largo plazo en ese centro?

R. En la actualidad la plantilla de matronas es la imprescin-
dible para la cobertura del Area de Partos, lo cual no nos
impide intentar conseguir que haya matronas en todas las
areas donde tienen competencias.



Dia Internacional de la Matrona (DIM, 2015)

Mensajes clave

Los mensajes clave son los asuntos mas importantes
que desea comunicar sobre un tema especifico. Ya sea
porque se desee informar, discutir, promover o defen-
der. Los mensajes clave son los mensajes que usted
desea que su audiencia recuerde o que reaccione a
ellos. Son faciles de expresar y faciles de entender.
Son faciles de recordar y persuasivos.

Son claros, concisos, son pequefas partes de infor-
macion que pueden presentarse independientemente,
pero que probablemente se usaran para desarrollar
otros materiales, tales como comunicados de prensa,
declaraciones, discursos, fichas técnicas y otros do-

cumentos. Los cuatro mensajes resaltados a continua-
cion son los cuatro mensajes clave del DIM 2015. Aba-
jo sigue un juego de puntos de apoyo (mensajes de
apoyo) y de declaraciones explicativas.

Se pueden usar estos mensajes clave junto con los
puntos de apoyo para desarrollar un mapa de mensa-
jes; y los hechos y cifras en la proxima seccion para
crear recursos personalizados para abordar a su audien-
cia del DIM.

Matronas: para un futuro mejor

® | as matronas contribuyen de manera significativa a
un futuro mejor, suministrando salud reproductiva,
materna y del recién nacido, de calidad.

® Mediante el cuidado de las mujeres y sus bebés, las
matronas ayudan a garantizar que sean saludables
y prosperas en sus comunidades.

® | as matronas, debidamente capacitadas y requla-
das conforme a las normas internacionales, pueden
suministrar el 87% del cuidado esencial necesario
para las mujeres y los recién nacidos.

® Las mejoras al acceso de la atencidn de la matro-
na han reducido desde 1990 una tasa media anual
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del 3%, la tasa de mortalidad materna en 72 pai-
ses con mayor incidencia, lo que demuestra que
las matronas son la clave para crear un futuro me-
jor, con cero muertes evitables maternas y de re-
cién nacidos.

La serie The Lancet sobre parteria ha identificado
56 resultados como consecuencia de la atencion de
matronas, tales como:

- Menos partos prematuros.

- Menos intervenciones durante el trabajo de par-
to.

- Mas espaciamiento de los nacimientos, mayor uso
de anticonceptivos.

- Aumento de la lactancia materna, comienzo y du-
racion.

- Hospitalizaciones mas breves.

Las matronas deben actuar para aprovechar las opor-
tunidades e impulsar la agenda para mejorar la co-
bertura del suministro de salud eficaz y crear un fu-
turo mejor.

El mundo necesita matronas ahora mas
que nunca

® Se espera que el nimero de embarazos anuales en
el mundo entero permanezca constante en alrede-
dor de 166 millones. Hoy dia, solo el 22% de los pai-
ses tiene potencialmente suficientes matronas
capacitadas de forma adecuada, para cumplir con las
necesidades basicas de las mujeres y los recién na-
cidos alrededor del mundo.

* A medida que se acerca el final del periodo meta

de los ODM, el mundo necesita matronas mas que
nunca, porque la tasa de mortalidad de los nifios
solo se ha reducido a la mitad, por tanto, no se
ha alcanzado el objetivo de una disminucion del
600%; vy la tasa de mortalidad materna solo ha dis-
minuido un 45% en vez de la meta establecida
del 75%. La investigacion muestra que la parteria
puede hacer contribuciones especificas en rela-
cién con la atencion cualificada de apoyo y pre-
vencion para todos, la promocion de los procesos
reproductivos normales y la atencion cualificada
de urgencias.

La parteria esta asociada con el uso eficaz de los re-
cursos y con los resultados mejorados cuando son
proporcionados por matronas capacitadas, compe-
tentes, con licencia, reguladas e integradas en el sis-
tema de salud, en el contexto de trabajo eficaz en
equipo, mecanismos de derivacion y suficientes re-
Cursos.

La atencion de parteria de alta calidad para muje-
res y recién nacidos salva vidas y contribuye a fomen-
tar familias mas saludables y comunidades mas pro-
ductivas.

Cuatro dominios determinan si el sistema de salud
y su fuerza laboral de salud proporcionan cobertu-
ra eficaz: disponibilidad, accesibilidad, aceptabili-
dad y calidad de la atencion. Las matronas necesi-
tan estar a la vanguardia de las iniciativas para
mejorar estos cuatro dominios.

Parteria 2030 se enfoca en incrementar la DAAC
de los servicios de salud y nivelar a los provee-
dores de salud con los tres componentes de la
cobertura sanitaria universal (UHC por sus siglas
en inglés): alcanzar una mayor parte de la po-
blacion (incrementar la cobertura), diseminar el
paquete basico y esencial de salud (incrementar
los servicios) mientras se protegen de la dificul-
tad financiera (incrementar la proteccion finan-
ciera).
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de todas las mujeres y sus familias. Las necesidades
de inversion deben tomar en cuenta a la fuerza la-
boral de parteria en la planificacion, en cada pais,
para garantizar que las matronas puedan enfocar-
se en las intervenciones de parteria.

Invertir en matronas

e Invertir en la formacion de matronas puede gene-
rar una rentabilidad 16 veces mayor de la inversion,
en términos de vidas salvadas y costos en cesareas
evitadas. Los gastos en inversiones son la mejor op-
cion en la atencidn primaria de salud.

Invertir en matronas significa invertir en un futuro Accesibilidad
mejor con servicios de salud eficaces para todas las
mujeres y sus familias. Las inversiones necesitan
abordar la disponibilidad, accesibilidad, aceptabili-
dad y cualidad de la atencién de las matronas.

® | 0s gobiernos necesitan invertir en servicios de par-
teria para que sean asequibles para todas las muje-
res.

® | os sueldos de las matronas estan entre los mas ba-
jos en los paises de bajos y medianos ingresos. Para
aumentar el nimero de matronas los gobiernos ne-
cesitan que la profesion sea mas atractiva, ofrecien-

Existe evidencia de que los servicios de parteria pue-
den ser rentables, asequibles y sostenibles y, por tan-
to, se pueden incluir en los planes y presupuestos de

salud nacionales en todos los paises.

Invertir en matronas libera a los médicos, enferme-
ras, y a otros profesionales para que atiendan en

do a las matronas el reconocimiento que se mere-
cen, incluyendo la provision de un entorno laboral
favorable y mejor compensacion por su trabajo.

otras necesidades de salud y permite a las matronas
centrarse en eliminar las muertes evitables mater-
nas y del recién nacido.

Aceptabilidad

® | a atencion de las matronas debe ser aceptable para
todas las mujeres, sus familias y comunidades. Debe
de ser culturalmente adecuada y sensible a las ne-
cesidades individuales.

Disponibilidad

® Comparar el numero de matronas con los resultados
de salud es inadecuado. Comparar el nimero de ma-
tronas disponibles de acuerdo con “el equivalente a
tiempo completo” proporciona datos que ofrecen
un mejor sentido de acceso a las matronas.

® Para que las matronas hagan su trabajo con mayor
eficacia, las instalaciones deben tener suficiente
personal y estar adecuadamente abastecidas con el
equipo necesario y con suministros, para poder ofre-

® |os servicios de parteria deben de estar facilmente cer los servicios apropiados, incluyendo los de urgen-
disponibles, para que puedan cubrir las necesidades cias.
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Calidad

® Las mejoras de calidad en la atencion de la salud
reproductiva de la madre y el recién nacido (SRMRN)
y el aumento de la cobertura son igualmente im-
portantes para lograr mejores resultados de salud
para las mujeres y los recién nacidos. Las inversio-
nes en matronas, su entorno de trabajo, formacion,
regulacion y gestion pueden mejorar la calidad de
la atencion en todos los paises.

® Desde 1990, el nimero anual de embarazos ha au-
mentado un 50% en los paises africanos, lo que sig-
nifica que en estos paises la fuerza laboral de par-
teria necesita aumentar significativamente, a fin de

mantener los niveles actuales de cobertura de la po-
blacion.

® Para mejorar el acceso a las matronas en los paises
de bajos recursos, los gobiernos necesitan actuar en
la formacion de matronas, asi como en la regula-
cion, provision de la infraestructura y la informacion.

® |a inversion en matronas significa compromiso ha-
cia una nacion saludable y rica.




La Asociacion Espaiola de Matronas continiia apoyando
la lactancia materna

Iniciativa IHAN

La lactancia materna, universalmente aceptada como
mejor método de alimentacion de los recién nacidos,
a partir de la mitad del siglo XX, entré en competen-
cia con los sustitutos industriales, leche de féormula
infantil, que condujo a una llamativa disminucion de
la lactancia materna en el &mbito mundial. El impac-
to de este uso ha sido tan grande que a este gran des-
cubrimiento cientifico se le ha dado en llamar "El ex-
perimento incontrolado mas grande que el mundo
haya conocido”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fon-
do de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
preocupados por este descenso de la lactancia ma-
terna publicaron en 1989 el documento sobre Pro-
teccion, promocion y apoyo de la lactancia natural y
“La funcion especial de los servicios de maternidad"”. En
1990, tras la Declaracion de Innocenti sobre la protec-
cion, promocion y apoyo a la lactancia materna que
adoptaron conjuntamente estas organizaciones, Ja-
mes P. Grant, director ejecutivo de UNICEF, y Hiroshi
Nakajima, director general de la OMS, presentaron la
Iniciativa IHAN "Hospital amigo del nifo" para su apro-
bacion por la Asamblea Mundial de la Salud (1991) y
ese mismo afo tras su aceptacion, la IHAN fue presen-
tada en el Congreso de Pediatria en Ankara.

Esta iniciativa fue creada para transformar las politi-
cas de atencion de la salud mediante la restauracion
de la lactancia materna como practica normal y na-
tural de alimentar a los recién nacidos, en consecuen-
cia, la IHAN es una estrategia para fomentar la apli-
cacion de los "Diez pasos para una lactancia exitosa"

IHAN Espana

El 20 de noviembre de 1995, Dia Universal del Nifio,
y, por tanto, muy significativo para la idea que esta-
ba a punto de materializarse, tuvo lugar en Madrid la
reunion para la formacion de la comision de la Ini-
ciativa Hospital Amigo de los Nifios (IHAN) en la que,

junto al Ministerio de Sanidad, participaron los mas al-
tos representantes de UNICEF, Sociedad Espafiola de
Pediatria (AEP), Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO), Asociacion Nacional de Matronas
(desde el afio 2000 renombrada Asociacion Espafiola
de Matronas (AEM)), Asociacion de Promocion de la
lactancia Materna, Asociacion Espafiola de Directo-
res y Gerentes y Administradores de Hospitales y Gru-
pos de Ayuda Mutua.

La Asociacion Espafiola de Matronas es socio fundador
de la misma, a la que posteriormente se han ido inte-
grando otras asociaciones profesionales (entre otras
una mas de matronas) y no profesionales, hasta un nt-
mero, actualmente, de 16 representantes nacionales.

La Asociacion Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios
(IHAN) en Espafa inicio sus actividades como grupo,
de la mano, entusiasmo y compromiso de D. Joaquin

Reunion del Comité IHAN Espaia. Ailo 2000.

De izquierda a derecha: Joan Rovirosa Juncosa, pre-
sidente Federacion Espaiiola de Gestion Sanitaria
(FEGS), Dr. D. Jesus Martin-Calama Valero (coordina-
dor), D. Joaquin Ruiz-Giménez (presidente de UNICEF
Espaiia) Dr. D Angel Ballabriga Aguado, Asociacion Es-
paiiola de Pediatria (AEP-SEN), Diia. M2 Carmen Go-
mez Garcia, Asociacion Espaiiola de Enfermeria de la
Infancia (AEEI), Dira. M Angeles Rodriguez Rozalén,
presidenta Asociacion Espaiola de Matronas (AEM),
Dr. D. Alfonso Delgado Rubio, presidente de la Aso-
ciacion Espanola de Pediatria (AEP). Falta, Dr. D. Luis
Cabero Roura (presidente SEGO)
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Ruiz Giménez, presidente de UNICEF, para desarrollar
el proyecto de promocion de la lactancia materna que
habia lanzado esta organizacion en el ambito inter-
nacional bajo el nombre de Baby Friendly Hospital
Inicitative (BFHI,1991). Un objetivo fundamental de
esta estrategia era, y es, revertir el impacto negativo
sobre la salud y la lactancia de practicas profesiona-
les erroneas y de practicas publicitarias desleales, en
etapas criticas de la vida de las mujeres, las nifas y
los nifios, mediante la promocion de practicas 6ptimas
en la atencion al embarazo, el parto, el periodo neo-
natal y durante toda la lactancia, base de la Declara-
cion de Inocenti.

En 2001, el grupo IHAN Espaiia, formalizé su situa-
cién como asociacion no gubernamental sin animo
de lucro, presentando oficialmente sus estatutos en
2001 y ofertando la posibilidad de que todas las aso-
ciaciones que tuvieran entre sus objetivos la promo-
cion, el apoyo y la proteccion de la lactancia pudie-
ran integrarse en la Asociacion Iniciativa Hospital
Amigo de los Nifos (IHAN), incorporando un repre-
sentante de cada una de ellas al Comité de Nacional
de la IHAN. Actualmente, la representante designada
por la Asociacion Espafiola de Matronas en este comi-
té nacional es M? Isabel Castell6 Lopez.

En estos 20 arios de camino han sido numerosas las ac-
ciones desarrolladas para la promocion y apoyo de la
lactancia materna, y de ahi la intervencion de las
CC.AA,, el florecimiento de grupos de apoyo de lactan-
cia en todo el territorio nacional, la constitucion de co-
mités de lactancia en diferentes asociaciones profe-
sionales, hospitales, etc. Por otra parte, han crecido
exponencialmente las publicaciones sobre el tema, los
cursos de formacion, la visibilidad en los medios de
comunicacion, etc. A pesar de lo cual, la realidad es que
la lactancia, en términos generales, sigue siendo esca-
sa y corta, se cuentan numerosos abandonos en las
primeras semanas y el porcentaje de madres que lac-
ten hasta el sexto mes (0 mas) no es el deseable.

Desde la puesta en marcha de la iniciativa, la han apli-
cado ya mas de 156 paises en todas las partes del
mundo y los hospitales designados superan los 20.000.

La IHAN en Espafia cuenta con una red de 16 hospi-
tales acreditados, tres en fase 3D, ocho en 2D, 49 en
1Dy, lamentablemente, uno de los hospitales acredi-
tados desde 1999 a 2008, el Hospital de Denia (dejo
de existir) desaparecido.

Iniciativa de humanizacion de la
atencion al nacimiento y la lactancia
(IHAN)- Iniciativa Centros de Salud
IHAN (CSIHAN)

En 2009 se produce un cambio de denominacion, pues-
to que la propia traduccion al espafiol de la denomina-
cion en inglés habia encontrado algunas dificultades.
Con este cambio también se pretendia evitar confu-
sion con la denominacion, ya que UNICEF participaba
en otro proyecto de mejora de la atencion a los nifios
en los hospitales esparioles que utilizaba los términos
hospital y amigo. Por otra parte, la IHAN atendia las
quejas de muchos pediatras hospitalarios que expresa-
ban que la falta del reconocimiento como Hospital Ami-
go podria llevar a pensar que estos hospitales eran ene-
migos de los nifios. Y en ultima instancia, el Observatorio
de Salud de la Mujer, en el que participa la I[HAN, ins-
taba a la adecuacion del lenguaje de género para evi-
tar discriminaciones por lenguaje (nifos/as). Por tanto,
desde 2009 pasa a denominarse la iniciativa, Iniciativa
de Humanizacion de la Atencion al Nacimiento y la
Lactancia (IHAN). A la vez se decide lanzar en Espafia
la Iniciativa Centros de Salud IHAN (CSIHAN) con la
vista puesta en que los profesionales de salud de Aten-
cion Primaria contintien con el trabajo iniciado en el am-
bito hospitalario y cuyo objetivo final es el aumento
de la lactancia materna exitosa y exclusiva de los recién
nacidos, a través de los "7 pasos para la promocion, la
proteccion y el apoyo a la lactancia materna”

1¢" Congreso Lactancia Materna. Valencia 2000
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Sevilla 2002

Murcia 2009

Madrid 2013

Santander 2004

Tenerife 2006

Avila 2011

Bilbao 2015
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La IHAN vy los congresos de lactancia

Tras unos afios de andadura de la IHAN Espafia, el D.
Jesus Martin Calama, miembro del grupo de la inicia-
tiva e impulsor de la creacion cuatro afios antes del Co-
mité de Lactancia Materna dentro de la Asociacion
Espafiola de Pediatria, propone la celebracion de un pri-
mer congreso de lactancia materna con el animo de
conseguir una mayor implicacion profesional, facili-
tar una plataforma de intercambio de los grupos im-
plicados en la lactancia, aumentar la visibilidad y mos-
trar las novedades que el respaldo cientifico del
momento avalaban la iniciativa.

Las asociaciones profesionales promotoras del con-
greso: Asociacion Espaiola de Pediatria (prof. A. Del-
gado), Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetri-
cia (prof. L. Cabero), Asociacion Espafola de Matronas
(D* M2 Angeles Rodriguez Rozalén), Asociacion de En-
fermeria Infantil (D2 Carmen Gomez) y Asociacion Na-
cional de Enfermeras de Cuidados Intensivos Neona-
tales (D Olga Poveda) contaron con la inestimable
presencia del prof. Ruiz Giménez, presidente de UNI-
CEF, y la presidencia del congreso la ostenté el Dr. D.
Jesus Martin Calama.

La Asociacion Espariola de Matronas en esa ocasion, de
entre las 154 comunicaciones presentadas a esa 12 edi-
cion, otorgd un premio a la que llevaba el titulo: Facto-
res que influyen en la instauraciéon y duracion de la lac-
tancia materna, del Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Parc Tauli de Sabadell. CSPT Barcelona; y
desde entonces, como una de las colaboraciones de la
asociacion con este evento, mantiene el compromiso
del patrocinio de uno de los premios del congreso.

VIII Congreso Espaiol de Lactancia
Materna

A vista de pajaro hemos hecho un recorrido por estos
20 ainos que nos separan de aquel 20 de noviembre de
1995 en el que se puso la “primera piedra de la IHAN"
Todo este tiempo ha sido un periodo en el que la in-
tervencion del Comité IHAN espaiiol ha sido importan-
tisima aunque no suficiente, motivo por lo cual sigue
trabajando por conseguir el objetivo.

Entre las muchas acciones corporativas, la de los con-
gresos se ha visto que tiene una gran trascendencia
profesional e innegable repercusion social. Este afio
2015 se ha celebrado la 82 edicion, bajo el lema “Cons-
truyendo Salud”, en el Palacio Euskalduna (Bilbao),
durante los dias 26, 27 y 28 de febrero de 2015.

La convocatoria ha tenido, como en ediciones ante-
riores, una respuesta importante: aproximadamente
600 congresistas, incluida participacion de congresis-
tas procedentes de cinco paises, siendo el grupo pro-
fesional el de las matronas el mas numeroso, en tor-
no al 34%.

Como en todas las ediciones anteriores del Congre-
so Espariol de Lactancia Materna, la Asociacion Es-
pafiola de Matronas patrocin6 uno de los premios
del mismo que fue otorgado al trabajo titulado: "Es-
tudio etiologico de las mastitis infecciosas” de cuyo
equipo de trabajo, la mitad de los miembros son ma-
tronas.

Desde esta revista felicitamos a todos los premia-
dos en este congreso y a los comités del mismo por
una gran labor que ha culminado en un gran con-
greso.




Una matrona premiada

Premio Enfermeria en Desarrollo, a Esther Martin Jiménez,
matrona en el Centro de Salud Juan de la Cierva

Esta revista quiere hacerse eco y congratularse por el
premio otorgado a una colega de profesion, Esther
Martin Jiménez, matrona del C.S. Juan de la Cierva de
Getafe (Madrid), en la | edicion de los Premios Enfer-
meria en Desarrollo. La gala de entrega de premios
fue presentada por la actriz Pastora Vega, y conto con
una nutrida presencia y apoyo de representantes so-
ciales y politicos, asi como de responsables de los am-
bitos de la gestion, la asistencia y la docencia enfer-
mera, ademas de los propios responsables de la revista.

El premio al proyecto que lleva por titulo “"Primera Edu-
cacion Maternal y Paternal gratuita a través de la red
tutorizada por matronas: www.vivirlamaternidad.com”
se enmarco en la categoria “Innovacion y creatividad en
enfermeria”

Este portal de internet, con contenidos disefiados y
seleccionados por matronas, ofrece una formacion
gratuita de los tres niveles de educacion maternal, in-
cluido el entrenamiento psicofisico; tutorias para pa-

dres; resolucion de preguntas; informacion sobre otros
recursos; calculadoras del periodo de fertilidad, calcu-
lo gestacional, fecha probable de parto y agenda de
embarazo; y material de apoyo a los profesionales.

Es de destacar la flexibilidad y comodidad de la for-
macion que no obliga ni a horarios determinados ni
desplazamientos incomodos, su gratuidad, asi como
la sequridad de la informacion ofrecida, al estar tuto-
rizada por matronas.

En palabras de la autora: “Nuestra mision es que los
padres tengan una experiencia gratificante de la ma-
ternidad y que los profesionales que les asisten ten-
gan una herramienta de referencia en su labor asis-
tencial, diferenciandose en la calidad de los contenidos
que se ofrecen, seleccionados y disefiados por ma-
tronas".

Nuestra compariera recibio el galardon de manos de
Montserrat Hernandez, de la Direccion General de
Atencion Primaria de Madrid. Al acto asistio también
la presidenta de la Asociacion Espafiola de Matronas
(AEM), M Angeles Rodriguez Rozalén, en clara sefal
de apoyo y reconocimiento a todas las iniciativas de
las matronas.

A modo de introduccion, Pastora Vega, presentadora
de la gala, decia: “La rutina del trabajo diario nos lle-
va a acostumbrarnos a lo que hacemos. Lo sentimos
como si no tuviera importancia. A nuestros o0jos, pier-
de su extraordinario valor. Pero, cuando ese mismo tra-
bajo se comunica, trasciende nuestro dmbito coti-
diano y lo valoran otros, se revitaliza. Le afiadimos un
valor intangible”.

Parafraseando esta reflexion, sequimos animando a
todas las matronas a que ofrezcan a la profesion el
resultado de sus trabajos, sus investigaciones porque
sin duda todos tenemos algo que aportar, y esos apor-
tes son la savia que renueva y mantiene viva la labor,
en Ultima instancia, nuestra existencia como matro-
nas.
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LA MEJOR FORMACION ENFERMERA [@XNMINIE

Calidad

Contamos con los mejores
autores: M* Paz Mompart,
Pilar Arroyo, José M*
Rodriguez Dacal, Elias
Rovira...

" Método

Toda nuestra formacién
estd acreditada por la
Comision Nacional de
Formacién Continuada

@ Flexibilidad

Estudia desde tu casa,
desde el lugar que elijasy a
la hora que mejor te venga.
Solo td conoces cudando
empiezas y cuando acabas

* Garantia

Mas de 25.000 exalumnos
avalan nuestra experiencia
docente

e Mejor precio

Como siempre, en DAE nos
esforzamos dia a dia por
ofrecerte los mejores
Servicios a un precio justo.
Asi, te garantizamos la
FORMACION ACREDITADA
de mayor CALIDAD al mejor
PRECIO

aulodae

Grupo Paradigma

www.auladae.com
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