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Nubarrones negros en el fin del afio 2015 para las matronas: prescripcion enfermera

Si no teniamos poco con un afio mas sufriendo los zarpazos
de la crisis instalada tiempo atras en nuestro pais, en este
2015 la tension en este puzzle llamado Esparia se ha incre-
mentado con la pretendida imposicion de un monopolio
ideologico nacionalista que amenaza con fracturar la unidad
de Espafiay, para rematar el clavo, a las matronas, ademas,
se nos cierne una borrasca de proporciones nada despre-
ciables sobre nuestras cabezas: el nuevo borrador del RD
aprobado por el gobierno con el tema de la prescripcion
enfermera cuyo articulo 3 ha encendido la llama de la in-
dignacion de los profesionales de enfermeria entre los cuales,
a mi juicio, desafortunadamente nos encontramos las ma-
tronas.

La posibilidad de que la enfermeria de forma absolutamente
autonoma y dentro de los cauces legales pueda prescribir
determinados farmacos ya se ha convertido en afeja (y creo,
justa) reivindicacion, cuyo encaje en el marco sanitario lleva
fraguandose en la arena parlamentaria desde 2009 al hilo
de la aprobacion de la Ley del Medicamento. Sin embargo,
borrador tras borrador, aiio tras afio, discusion tras discusion
y pacto tras pacto, el desenlace razonable y esperado se ha
ido prolongado hasta el puntillazo ultimo en el que el "encaje
de bolillos" que pretendian hacer los responsables de dar la
mejor solucion, no les ha salido bien porque la tension del
hilo de un lado, la fuerza del estatus de los médicos que se
sienten amenazados en sus competencias, ha sido mas fuerte
que la tension del hilo del lado contrario, la razon que dice
que la formacion de los enfermeros les posibilita la admi-
nistracion de determinados medicamentos con total sequ-
ridad para el paciente y beneficio para el sistema sanitario,
con lo cual, a nuestros politicos la "labor" les ha quedado
lamentablemente terminada y con pocas posibilidades de
"venderla".

Las matronas no tenemos mas que mirar al pais vecino,
Francia, para que nuestros animos se exacerben aun mas
sabiendo que ya desde 1873 nuestras colegas galas tuvieron
una primera ley de prescripcion que fue renovandose en
varias ocasiones (1945-1988-1989), aunque sus derechos
de prescripcion sequian siendo bien limitados hasta la pro-
mulgacion de la Ley del 2004 relativa a Politicas de Salud
Publica. La evolucion rapida de técnicas y terapéuticas en-
frentaba a las matronas en ese momento a un conflicto, a
caballo entre dos obligaciones: la de proporcionar cuidados

seguin los conocimientos del momento y los de estar limitadas
en sus derechos de prescripcion con una lista reducida y sin
actualizar de productos.

Actualmente en Francia hay una legislacion rigurosa, cons-
ciente y respetuosa con las matronas, contempla los derechos
de prescripcion de estas en el marco de las competencias
definidas para ellas en el articulo L.4151-1 del Codigo de
Salud Publica.

Las matronas estan autorizadas a prescribir a sus pacientes
y a los recién nacidos medicamentos de una clase terapéutica
de la lista establecida por el decreto del 12 de octubre 2011
en su version modificada por el Decreto de 4 de febrero de
2013.

Los Anexos | y Il de la Orden de 12 de octubre 2011 modi-
ficados fijan la lista establecida de medicamentos por clase
terapéutica que una matrona puede prescribir, por un lado
a la mujer y, por otro, al recién nacido, y aquellas que se
pueden procurar para su uso profesional.

El Anexo Il de la Orden establece la lista de los medicamentos
clasificados como estupefacientes que las matronas pueden
prescribir a sus pacientes y que puede obtener para su uso
profesional.

Sé lo que pienso al respecto y lo que no digo por no incurrir
en lo que algunos llamarian "lo politicamente incorrecto”,
cuando yo creo que esto es mas bien una verdad como una
casa; lo cierto es que si nuestros politicos desprecian de esta
manera tan flagrante a la enfermeria, es posible que de po-
nerse en marcha el RD de prescripcion en su nueva redaccion,
reciban como respuesta un gravoso pago a su desprecio,
aunque claro, no lo sufrirdn en sus carnes precisamente
ellos, sino la sociedad para la que deben gobernar con au-
toridad, buen tino, prudencia y responsabilidad social.

¢Podemos las matronas esperar un golpe de suerte en el ul-
timo momento o ya prepararnos para la que va a caer?

Rosa M2 Plata Quintanilla
Directora de Matronas Hoy
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Efectos de un elevado indice de masa
corporal materno y de una ganancia poderal
excesiva durante la gestacion en los

resultados de embarazos complicados con

diabetes gestacional

Resumen

Introduccion/objetivo: el numero de mujeres obesas que pa-
decen diabetes mellitus gestacional (DMG) ha aumentando en
todo el mundo. Este es un colectivo considerado de alto riesgo
durante el embarazo. Sin embargo, en la actualidad, los efectos
especificos de la obesidad y el aumento excesivo de peso durante
la gestacion en esta poblacion no estan bien definidos.

El objetivo de este estudio fue analizar la influencia que ejerce
un elevado indice de masa corporal (IMC) pregestacional, in-
cluyendo sobrepeso y obesidad, y una ganancia ponderal ex-
cesiva, en los resultados obstétricos, neonatales y postnatales
de embarazos complicados con DMG.

Métodos: se realizo un estudio de cohortes retrospectivo en
mujeres con embarazos a término y DMG, que fueron tratadas
y dieron a luz a un recién nacido vivo en el Hospital de Jaén
durante el aflo 2012. Las mujeres se clasificaron segtin su IMC
previo al embarazo (kg/m2) en: peso normal (IMC 18,5-24,9),
sobrepeso (IMC 25- 29,9) y obesidad (IMC > 30). Asimismo, la
ganancia total de peso durante la gestacion se agrupo en “nor-
mal” y "excesiva”, atendiendo a las guias de ganancia de peso
del Instituto de Medicina. Para el analisis de los resultados se
empleo la prueba de Chi cuadrado y regresion multivariable,
tomando como grupos de referencia un “IMC normal” y un
"aumento normal de peso".

Resultados: las mujeres que cumplieron con los criterios de se-
leccion fueron 123. Las cifras de normopeso, sobrepeso y obe-
sidad fueron 31,7% (39 de 123, IMC: 22,5 + 1,2), 30,9% (38
de 123, IMC: 26,7 + 1,5) y 37,4% (46 de 123, IMC: 35,8 + 4,6),
respectivamente. No se encontraron diferencias desde el punto
de vista de la edad de las mujeres, las semanas de gestacion
(SG) al parto, la hemoglobina glicosilada (HbA1c) o pesos de
los recién nacidos, excepto que las mujeres obesas y con so-
brepeso eran menos propensas a sequir la dieta prescrita (p <
0,05). La media de ganancia de peso fue mayor en las mujeres
con normopeso (10,6 + 5,1) que en las mujeres con sobrepeso
u obesidad (8,5 + 5,9; 5,8 +5,9). Por el contrario, las mujeres
con sobrepeso u obesidad tendian mas a exceder las recomen-
daciones del Instituto de Medicina (p < 0,05). Los resultados

Abstract

Effects of high maternal body mass index and excessive weight
gain during pregnancy on clinical outcomes in women with
gestational diabetes

Introduction/purpose: the number of obese women with ges-
tational diabetes mellitus (GDM) has increased worldwide.
This is a high risk population during pregnancy. However, at
present, specific effects of obesity and excessive weight gain
during pregnancy in such population have not been clearly
defined.

We aimed to investigate the impact of high body mass index
(BMI) (including overweight and obesity) and excessive weight
gain on obstetrical, neonatal, and postnatal outcomes in preg-
nancies resulting in GDM.

Methods: a retrospective cohort study was carried out in
women with full-term pregnancies and GDM receiving the-
rapy and delivering live-born neonates in Hospital de Jaén
in 2012.  Based on their pre-gestational BMI (kg/m?) par-
ticipants were classified into: normal weight (BMI 18.5-
24.9), overweight (BMI 25- 29.9), and obesity (BMI = 30).
Similarly, total weight gain during pregnancy was grouped
into "normal” and "excessive", based on guidelines on weight
gain by the Institute of Medicine. Data analysis was per-
formed with chi-squared test and multivariable regression,
with "normal BMI" and "normal weight gain" being taken
as reference groups.

Results: 123 women fully met inclusion criteria. Proportions
of women with normal weight, overweight, and obesity were
31.7% (39 out of 123, BMI: 22.5 + 1.2), 30.9% (38 out of 123,
BMI: 26.7 + 1.5), 37.4% (46 out of 123, BMI: 35.8 + 4.6), res-
pectively. No difference associated to age, gestation weeks
(GW) until birth, glycated hemoglobin (HbATc) or neonatal
weight was found, except for a lower adherence to diet in
obese and overweight women

(p < 0.05). Mean weight gain was higher in normal weight
women (10.6 + 5.1) than in women with overweight or obesity
(8.5 + 5.9; 5.8 + 5.9). On the contrary, overweight and obese
women were more likely to exceed recommendations by
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del embarazo en las mujeres con sobrepeso no fueron diferentes
a las mujeres con normopeso. Sin embargo, las mujeres obesas
presentaban un mayor riesgo de preeclampsia (odds ratio [OR]
17,90, Intervalo de Confianza [IC] al 95%, 2,24- 143,27), in-
tolerancia a la glucosa en el postparto (OR 3,29, IC al 95%,
1,07- 10,12) y mayor riesgo de ingreso de los recién nacidos
(OR 7,63, IC al 95%, 1,15~ 50,49). Las mujeres que excedian la
ganancia de peso recomendada por el Instituto de Medicina
tenian mayor riesgo de sufrir un parto instrumental (OR 3,56,
IC al 95%, 1,05- 12,03) e intolerancia a la glucosa en el postparto
(OR 19,48, IC al 95%, 1,62- 234,03), que las mujeres con una
ganancia adecuada.

Conclusiones: los resultados sugieren que las mujeres emba-
razadas con sobrepeso y DMG, no presentan mayor riesgo de
resultados adversos que las mujeres con normopeso y DMG.
Por el contrario, los recién nacidos de mujeres embarazadas
con obesidad y DMG son mas propensos a ser ingresados en la
unidad de neonatologia. Por ultimo, una ganancia ponderal
excesiva durante el embarazo en mujeres con DMG y sobrepeso
u obesidad, aumenta la incidencia de intolerancia a la glucosa
en el postparto.

Palabras clave: diabetes mellitus gestacional; sobrepeso; obe-
sidad; ganancia de peso y embarazo.

Introduccion

Actualmente, somos testigos de un alarmante incremento
en el numero de mujeres con diabetes mellitus gestacional
(DMG). La prevalencia en ascenso de esta forma de diabetes
es un claro reflejo del vertiginoso aumento en nuestro en-
torno del numero de mujeres en edad fértil con obesidad.
Estas, en comparacion con las mujeres que presentan nor-
mopeso, tienen una frecuencia de 1,4 a 20 veces mayor de
desarrollar DMG'. Por tanto la DMG y obesidad materna
(OM) suelen ir de la mano, ya que la mayoria de las mujeres
con DMG son obesas y una proporcion significativa de mu-
jeres obesas desarrollan DMG?, siendo la resistencia a la in-
sulina la pieza clave que enlaza ambos desordenes meta-
bolicos®.

Hoy en dia, gracias a numerosos estudios que recogen los
efectos de la DMG y la OM por separado, existe un amplio
consenso de que ambas entidades son factores de riesgo
independientes que pueden influir de manera adversa en
el curso del embarazo y en la salud de las madres y sus hijos
a corto y a largo plazo*.

En la literatura cientifica actual, sin embargo, son escasos
los trabajos que evaltan de qué formay en qué medida in-
fluyen la OM previa al embarazo en los resultados obstétricos
de mujeres con diabetes gestacional®.

Institute of Medicine (p < 0.05). Pregnancy outcomes in over-
weight women did not differ from those in normal weight
women. However, obese women showed a higher risk for pre-
eclampsia (odds ratio [OR] 17.90, 95% con dence interval
[Cl], 2.24-143.27), postpartum impaired glucose tolerance
(OR 3.29, 95% Cl, 1.07- 10.12) and a higher risk of neonatal
hospital admission (OR 7.63, 95% Cl, 1.15 - 50.49). Women
with a weight gain exceeding recommendations by Institute
of Medicine showed a higher risk for instrumental delivery
(OR 3.56, 95% Cl, 1.05 - 12.03) and impaired glucose tolerance
(OR 19.48, 95% CI, 1.62 - 234.03) than women with a normal
weight gain.

Conclusions: our findings suggest that pregnant women with
overweight and GDM do not show a higher risk for adverse
outcomes compared to women with a normal weight and no
GDM. However, newborns delivered by women with obesity
and GDM are more likely to be admitted to a hospital nursery
room. Finally, excessive weight gain during pregnancy in women
con GDM and overweight/obesity results in a higher incidence
of impaired glucose tolerance.

Key words: diabetes mellitus; overweight; obesity; weight gain
and pregnancy.

I[gualmente, hasta la fecha, son pocos los estudios que ex-
ploran las tendencias de la ganancia de peso en mujeres
obesas, y menos alin en mujeres obesas con DMG. Los pocos
trabajos en la literatura que tratan este tema ofrecen in-
formes contradictorios®. Asimismo, subsiste un desacuerdo
respecto a la cantidad optima de ganancia ponderal (GP)
en el embarazo de las mujeres con diabetes gestacional. Ac-
tualmente, se recomienda que se adhieran a las directrices
del IOM. Sin embargo, no esta claro si estas recomendaciones
se aplican también a las mujeres obesas diagnosticadas de
diabetes en su embarazo'™".

Objetivo

Con este trabajo de investigacion se pretende conocer si el
sobrepeso u obesidad previa al embarazo y la ganancia ex-
cesiva de peso durante el mismo, se asocian con diversas
complicaciones obstétricas, neonatales y de la evolucion
postparto en gestantes diagnosticadas de DMG.

Métodos

Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo en el Com-
plejo Hospitalario de Jaén (CHJ). La poblacion elegible la
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constituyeron mujeres con gestacion Unica y residencia ha-
bitual en el area de referencia del hospital, que dieron a luz
a recién nacidos vivos en el transcurso del afio 2012 y que
habian sido diagnosticadas de DMG durante su embarazo.

Para el diagnostico de la DMG, a todas las gestantes de la
muestra se les realizd, entre las semanas 24 y 28 de gestacion,
un test de despistaje (toma oral de 50 g de glucosa), con-
siderandose un resultado positivo si la glucemia venosa era
> a 140 mg/dl. Posteriormente, se llevd a cabo un test de
confirmacion diagnostica (toma oral de 100 g de glucosa),
considerandose positivo si dos de los cuatro valores eran 2
a las siguientes cifras: basal: 105 mg/dl; 1 hora: 190 mg/dl;
2 horas: 165 mg/dl; 3 horas: 145 mg/dl (Criterios del National
Diabetes Data Group'?, NDDG).

Un total de 154 mujeres fueron seleccionadas. De ellas, 31
mujeres (20,1%) fueron excluidas al no cumplir los criterios

de seleccion. La muestra final de 123 mujeres (79,9%) fue di-
vidida seguin el IMC pregestacional®>* (peso previo al embarazo
en kilogramos dividido por la talla en metros al cuadrado), en
peso normal (IMC 18,5- 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC 25,0-
29,9 kg/m?) y obesidad (IMC > 30 kg/m?) (Figura 1).

Asimismo, se calculo la ganancia total de peso para las mu-
jeres de la muestra (peso registrado de la madre en la Gltima
consulta antes del parto, menos el peso declarado por la
mujer antes del embarazo), considerandose, segin las guias
del IOM, para las mujeres con normopeso: ganancia excesiva
(> 16 kg); baja ganancia (0-11,4 kg); pérdida de peso (menos
de 0 kg). Para las mujeres con sobrepeso: ganancia excesiva
(> 11,5 kg); baja ganancia (0-6,9Kg); pérdida de peso (menos
de 0 kg). En el caso de las mujeres con obesidad: ganancia
excesiva (> 9 kg); baja ganancia (0-4,9 kg) y pérdida de peso
(menos de 0 kg) (Tabla 1).

N= 154
Criterios de inclusion:

® Diagnostico de DMG

e Fdad >18 aios

MUESTRA INICIAL DE ESTUDIO

® Gestacion Unica y dar a luz a un recién nacido vivo en el afio 2012

e Seqguimiento del embarazo en consulta de alto riesgo obstétirico del HMI de Jaén
e Asistencia al programa de educacion diabetoldgica del CHJ

Raza no caucasica — v Trastornos médicos pregestacionales
N= 5 (3,29%) <—| Criterios de exclusion I—» N= 8 (5.2%)

Y Y

v v

No SOG postparto| | Presentacion fetal no cefélica

IMC < 18.5 kg/m?

Datos antropométricos incompletos o incorrectos

N= 4 (2,6%) N= 4 (2,6%) N= 4 (2,6%) N= 7 (4,5%)
MUESTRA FINAL DE ESTUDIO
N= 123 (79,9%)
Clase |
—>

Y Y

N= 19 (15,4%)

Y

Normopeso Sobrepeso
N= 39 (31,7%) N= 38 (30,9%)

Clase Il
N= 16 (13%)

Obesidad
N= 46 (37,4%)

Y

Clase Il
N= 11 (8,9%)

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra los criterios de inclusion y exclusion de la muestra de estudio
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Tabla 1. Nuevas recomendaciones (2009) del IOM sobre la ganancia de peso total en el

embarazo segun el IMC previo al embarazo

IMC pregestacional de la madre (kg/m?)

Ganancia total del embarazo kg (Ib)

Bajo peso (< 18,5)

12,5-18 kg (28-40)

Peso normal (18,5-24,9)

11,5-16 kg (25-35)

Sobrepeso (20,5-29,9)

7-11,5 kg (15-25)

Obesidad (> 30,0)

5-9 kg (11-20)

Fuente: Rasmussen KM, Yaktine AL. Committee to Reexamine IOM Pregnancy Weight Guidelines: Institute of Medicine: National Research Council. Weight
Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. Washington, DC: National Academies Press; 2009.

=]

Los resultados obstétricos analizados fueron: hipertension
arterial (HTA) gestacional y/o preeclampsia (definida la
primera como una tension arterial sistolica > 140 y/o dias-
tolica 2 90 mmHg, detectada a partir de la semana 20?
de gestacion y la sequnda como la presencia de proteinuria
>300 mg/24 h), induccion del parto (se incluyo la induc-
cion mediante el uso de oxitocina intravenosa, prosta-
glandina vaginal o ambas), cesareas (considerandose tanto
cesareas electivas, como urgentes), parto instrumental
(utilizacion de forceps, espatula o ventosa). Los resultado
neonatales recogidos fueron: recién nacido grande para
la edad gestacional (GEG) y pequefio para la edad gesta-
cional (PEG), definidos respectivamente, como un peso
superior al percentil 90 (P90) o por de debajo del percentil
10 (P10), correspondiente a la edad gestacional y al sexo,
de acuerdo con las tablas de la Sociedad Espariola de Gi-
necologia y Obstetricia (SEGO)'®, admision del recién na-
cido en neonato. Finalmente, los resultados postnatales
analizados fueron: intolerancia a la glucosa (ITG), definida
como una glucemia a los 120" igual o superior a 140 y
menor de 200 mg/d| tras sobrecarga oral de glucosa (SOG)
de 75 g'8'7 y diabetes mellitus, definida como una glu-
cemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dl y/o > 200 a las
dos horas de la SOG'®7,

Para el analisis de datos, se uso el programa IBM SPSS Sta-
tistics version 20. El nivel de significacion establecido fue
del 95% (p < 0,05).

En primer lugar, se calculo la media (x), rango y desviacion
estandar (DE) de las variables cuantitativas, asi como la dis-
tribucion de frecuencias para variables categoricas. La prueba
ANOVA se utilizo para comparar las medias de las variables
continuas de mas de dos categorias y la prueba de Tukey
para las comparaciones, a posteriori, por pares. Se aplico la
prueba Chi-cuadrado en la comparacion de variables cate-
goricas.

En segundo lugar, se calculd la odds ratio cruda (ORc) mediante
regresion logistica bivariante y la odds ratio ajustada (ORa),
mediante la regresion logistica multivariante, incluyendo en
el modelo las variables de ajuste. Para el primer objetivo, se
utilizé como grupo de referencia el "normopeso”, realizando
en primer lugar "sobrepeso vs. normopeso” y en segundo
lugar "obesidad vs. normopeso”. Para el sequndo objetivo, se
utilizd como grupo de referencia “la ganancia adecuada”, re-
alizando "ganancia ponderal excesiva vs. adecuada”

Resultados

La muestra de estudio quedo constituida por 123 mujeres
con DMG, 39 (31,7%) con normopeso, 38 (30,9%) con so-
brepeso y 46 (37,4%) con obesidad.

En la Tabla 2, 3 y 4 se presentan las caracteristicas de la
muestra en funcion del IMC pregestacional.

En relacion a las variables cuantitativas de la muestra
(Tabla 2), al comparar las tres categorias del IMC, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas
desde el punto de vista de la media de edad de las mujeres,
las semanas gestacionales (SG) al diagnostico de la DMG,
los valores en la HbA1c, SG al parto y pesos de los recién
nacidos. Sin embargo, al medir la ganancia total de peso
en la gestacion, se observo que las mujeres con normopeso
presentaban un incremento significativamente superior
de peso en su embarazo (x: 10,6 kg; DE: 5,1) en comparacion
con el grupo de mujeres obesas (x: 5,8 kg; DE: 5,9; p=
0,001). No obstante, al definir la GP de acuerdo con las
recomendaciones del IOM para cada IMC (Tabla 3), se apre-
cia que las mujeres con sobrepeso (27%) u obesidad (28,3%)
eran las mas propensas a superar el intervalo éptimo, mien-
tras que las gestantes con peso normal tendian a ganar
peso por debajo de las recomendaciones (61,5%). Asimismo,
solo en las mujeres gestantes obesas (10,9%) y con sobre-
peso (8,1%) se dieron casos de pérdida de peso (p= 0,03).
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Tabla 2. Caracteristicas de las variables cuantitativas de la muestra en funcion del IMC

pregestacional

Variables Total Normopeso Sobrepeso Obesidad

N x; DE (rango) n x; DE N X; DE N X, DE P
Sociodemogréficas
Edad maternal (afios) 123 34,7: 4,8 (21-50) 39 349:40 |38 346:46 |46 34657 | 094
Obstétricas
SG al diagnostico de la DMG | 123 24.9: 8,4 (7-37) 39  261:82 |38 257:8,2 46 23,1:86 | 0,19
Control metabolico
HbA1c (%) 122 53; 1,3 (0,0- 14,8) 39 49;13 37 54,18 46 54,04 0,12
Peso materno
IMC pregestacional (kg/m?) | 123 28,8; 6,4 (20-48) 39 225:12 |38 267:15 |46 358:46 |0,00*
Ganancia total de peso (kg) | 122 8.2; 5,9 (-14-30) 39 10,6: 5,1 37 8,5:59 46  58:59 |0,001*
Parto y RN
SG al parto 123 38,8; 1,5 (33- 42) 39  389;13 38 39,1;14 46  385;18 | 0,22
Peso del RN (gr) 123 32663;551,1(1500-4520) | 39 3300;473,2 | 38 3330,3;481,8 | 46 3185;657,4| 0,44
Se ha calculado la media (X) y la desviacion estandar (DE). El valor de significacion critico (p) es resultado de aplicar la prueba estadistica correspondiente
para estudiar las diferencias seguin el IMC (ANOVA y prueba de Tukey, cuando en el ANOVA existian diferencias globales entre medias.
* Estadisticamente significativo.

Con respecto a las variables cualitativas (Tabla 4), se obser-
varon diferencias para la adherencia al tratamiento inten-
sificado de la DMG, de tal forma que las mujeres con obesidad
(78,3%) y especialmente con sobrepeso (81,6%) tenian un
peor sequimiento de la dieta prescrita, que las mujeres con
normopeso (53,8%, p= 0,01).

Al analizar la influencia del sobrepeso pregestacional sobre
los resultados estudiados (HTA y/o preeclampsia, induccion
del parto, cesareas, parto instrumental, recién nacidos PEG
0 GEG, ingreso en la unidad neonatal y disglucosis postparto),
se obtuvo que el sobrepeso no era un factor de riesgo sig-
nificativo (Tabla 5, Figura 2).

En cuanto al factor de riesgo obesidad pregestacional (Tabla
5, Figura 3), se observd, segtin la ORc, que era un factor de
riesgo significativo de desarrollar HTA/preeclampsia y ITG
postparto, siendo respectivamente, 17,9 y 3,29 veces mas
probable que una mujer con DMG y obesidad desarrollase
dichos trastornos. Respecto a las ORa, se observo que los
RN de las mujeres obesas con DMG tenian 7,634 veces mas
probabilidad de ser ingresados en la unidad neonatal
(ORa=7,63; IC 95% 1,15- 50,49).

Al analizar el efecto de la excesiva ganancia de peso (Tabla
6, Figura 4), se aprecio, sequn el andlisis bivariado, que la

probabilidad de sufrir un parto instrumental era 3,56 veces
mayor en una mujer con ganancia de peso excesiva (IC 95%
1,05-12,03). Al ajustar el modelo, sin embargo, este resultado
aunque epidemiologicamente relevante no fue estadistica-
mente significativo. Por otro lado, la probabilidad de que
las mujeres con diabetes gestacional con ganancia excesiva
de peso padecieran ITG postparto fue 19 veces mayor que
en el grupo de mujeres con diabetes con ganancia adecuada
(ORa= 19,48; IC 95% 1,62- 234,03).

Discusion

En este estudio, al igual que otros autores'®'?, al comparar
las tres categorias del IMC (normopeso, sobrepeso y obesidad)
no se observaron diferencias significativas en relacion con
la media de edad materna y multiparidad. No obstante, la
evidencia cientifica actual ha demostrado que ambos son
factores de riesgo reconocidos para la obesidad (reflejando
el primero la tendencia de la poblacion a ganar peso con la
edad, y el sequndo la tendencia a ganar peso con cada em-
barazo)?20,

Desde el punto de vista de la baja adherencia de las mujeres
con sobrepeso y obesidad a la dieta prescrita, no se han podido
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Tabla 3. Caracteristicas de las variables independientes y dependientes de la muestra en

funcion del IMC pregestacional

Variables Total Normopeso Sobrepeso Obesidad

N (%) N (%) N (%) N (%) p
Peso materno
Pérdida de peso (kg) 8 (6,6) 0 3(8,1) 5(10,9) 0,03*
Baja ganancia de peso (kg) 48 (39,3) 24 (61,5) 11 (29,7) 13 (28,3)
Ganancia ponderal recomendada (kg) 38 (31,1) 19 (25,6) 13 (35,1) 15(32,6)
Ganancia ponderal excesiva (kg) 28 (23) 5(12,8) 10 (27) 13 (28,3)
Obstétricas
HTA/Preeclampsia (Si) 21 (17,5 1(2,6) 5(13,9) 15(32,6) 0,001*
Induccion del parto (Si) 46 (37,4) 12 (30,8) 16 (42,1) 18 (39,1) 0,56
Parto Instrumental (Si) 29 (23,6) 9(23,1) 8(21,1) 12 (26,1) 0,86
Cesarea (Si) 35(28,5) 9(23,1) 10 (26,3) 16 (34,8) 0,46
Neonatales
GEG (> P90) (Si) 22 (17,9) 7(17,9) 6(15,8) 9(19,6) 0,90
PEG (< P10) (Si) 16 (13) 4(10,3) 4(10,5) 8(17,4) 0,54
Ingreso en neonatos (Si) 31(25.2) 7(17,9) 7(18,4) 17 (37) 0,07
Disglucosis postparto
ITG Postparto (Si) 27 (22) 5(12,8) 7 (18,4) 15 (32,6) 0,07
DM Postparto (Si) 8 (6,5) 2(51) 3(7,9) 3(6,5) 0,89
Se ha calculado el niimero absoluto (n) y la frecuencia (%). El valor de significacion critico (p) es resultado de aplicar la prueba estadistica correspondiente
para estudiar las diferencias segtin el IMC (ANOVA y prueba de Tukey, cuando en el ANOVA existian diferencias globales entre medias).
* Estadisticamente significativo

discernir los motivos asociados en este trabajo, sin embargo,
en un estudio realizado en el hospital materno infantil de
Jaén?' se observo que podria deberse a factores tales como
la ansiedad, la falta de apoyo familiar o la falta de tiempo.

Las mujeres con sobrepeso y obesidad de la muestra fueron
las que ganaron menos peso en el embarazo. Algunos es-
tudios?22223 consideran que puede deberse al hecho de que
“la reserva de grasa previa al embarazo en mujeres obesas
es suficiente para permitir el crecimiento y el desarrollo del
feto, por lo que la ganancia total de peso durante la gestacion
sera menor”. No obstante, no debemos olvidar la influencia
que el tratamiento de la DMG ha podido ejercer sobre este
parametro. Por otro lado, las mujeres con sobrepeso u obe-
sidad de la muestra de estudio fueron las mas propensas a
superar el intervalo 6ptimo de ganancia de peso. Son re-
sultados consistentes con los obtenidos por dos estudios
relativamente recientes?324. Asimismo, que en este estudio
solo las gestantes obesas y con sobrepeso pierdan peso, con-
firma la emergente evidencia de que la incidencia de pérdida

de peso durante el embarazo aumenta conforme lo hace el
IMC22:25,

Pese a que los resultados de este estudio crudos sugieren
una asociacion positiva entre OM y riesgo de padecer HTA
y/o preeclampsia en el embarazo, no se pudo ajustar por esta
variable en el modelo multivariante. No obstante, el efecto
de la obesidad previa al embarazo en el desarrollo de este
problema obstétrico es de sobra reconocido en la bibliografia
actual®?8, Por otra parte, los resultados mostraron un efecto
de la obesidad para la ITG, sin embargo, dicho efecto se
atenud cuando se introdujeron las variables de ajuste, per-
diendo la significacion. La literatura cientifica actual es con-
tradictoria a la hora de considerar la OM como factor de
riesgo determinante de dicho efecto?”28, esta divergencia
puede radicar en caracteristicas diferentes de la poblacion
de estudio, asi como en diferentes periodos de sequimiento.
En este estudio, si se evidencio un riesgo significativo de in-
greso de los recién nacidos de mujeres con obesidad y con
DMG. Esta variable ha sido escasamente estudiada y los pocos
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Tabla 4. Caracteristicas de las variables cualitativas de la muestra en funcion del IMC

pregestacional

Variables Total Normopeso Sobrepeso Obesidad

N (%) N (%) N (%) N (%) P
Sociodemogréficas
Estado civil (casada/pareja estable) 95(81,2) 29 (78,4) 28 (82,4) 38 (82.6) 0,87
Estilo de vida
Consumo de tabaco (Si) 22 (19) 5(13,5) 9(273) 8(17,4) 0,32
Obstétricas
Paridad (Nuliparas) 53 (43,1) 18 (46,2) 12 (31,6) 23 (50) 0,21
Historia de DMG (Si) 88 (71,5) 28 (71,8) 28 (73,7) 32 (69,6) 0,92
Historia de macrosomia (Si) 3(2,6) 2 (5,6) 0 1(2,2) 0,33
Adherencia al tratamiento
Actividad fisica (No) 66 (53,7) 19 (48,7) 21 (55,3) 26 (56,5) 0,75
Autocontrol de la glucemia (No) 45 (36,6) 13(33,3) 12 (31,6) 20 (43,5) 0,47
Dieta (No) 88 (71,5) 21 (53,8) 31(81,6) 36 (78,3) 0,01*
Control metabolico
Mal control glucémico (HbATc > 5,4%) 47 (38,5) 11 (28,2) 15 (40,5) 21 (45,7) 0,33
Tratamiento DMG (Dieta+ Insulina) 31 (25,2) 10 (25,6) 9(23,7) 12 (26,1) 0,97
Parto y RN
Sexo del RN (Varon) 66 (53,7) 18 (46,2) 20 (52,6) 28 (60,9) 0,39
Se ha calculado el niamero absoluto (n) y la frecuencia (%). El valor de significacion critico (p) es resultado de aplicar la prueba estadistica correspondiente
para estudiar las diferencias seqtin el IMC (ANOVA y prueba de Tukey, cuando en el ANOVA existian diferencias globales entre medias.
* Estadisticamente significativo.

trabajos que la contemplan han obtenido riesgos menores
al nuestro'® 29, Aunque, los motivos ligados a esta alta tasa
de ingresos no han sido recogidos en este estudio, el analisis
multivariante apunta a dos posibles factores: la baja adhe-
rencia de las madres a la dieta y el uso de insulina.

En relacion a los efectos asociados a una GP excesiva en el
embarazo, la literatura cientifica actual es escasa para poder
contrastar el resultado sobre un riesgo significativo de de-
sarrollar ITG en el postparto. Los pocos estudios disponibles
apuntan a la ganancia de peso durante el embarazo® y des-
pués del mismo hasta la reclasificacion metabolica y a la
GP entre gestaciones?!, como las principales responsables
en el desarrollo de una disglucosis tardia, y no asi a la GP
neta durante la gestacion3233 como en el caso de este estudio.
Sin embargo, no debemos olvidar que la GP durante la ges-
tacion es el principal predictor de retencion de peso post-
parto34, por lo que en vista de estos resultados, no es des-
preciable pensar en su posible influencia, ya sea directa o
indirecta.

Las principales limitaciones de este estudio fueron:

e E| caracter retrospectivo del disefio, por lo que, la validez
de este estudio dependio de la calidad de los registros y
de criterios individuales.

e £ IMC pregestacional se calculéo mediante el peso previo
al embarazo (autorreferido por las mujeres), pudiendo ser
subestimado por ellas, cometiéndose, por tanto, un posible
sesgo de clasificacion, de sentido incierto.

e Criterios de seleccion relativamente restrictivos, que mi-
nimizaron factores potenciales de confusion, pero supu-
sieron la pérdida de validez externa en el estudio, asi como
una reduccion del tamafio muestral.

® Podria permanecer un sesgo residual procedente de la
omision de algunas variables no recogidas.

Extrapolar los resultados obtenidos en el presente estudio
a otros de diversa procedencia geografica es cuestionable
no solo por la diferente predisposicion a DMG entre etnias,
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Tabla 5. Caracteristicas de las variables cualitativas de la muestra en funcion del IMC

pregestacional

Sobrepeso vs normopeso

Obesidad vs normopeso

VARIABLES ORc (IC 95%) Ora' (IC 95%) P ORc (IC 95%) Ora' (IC 95%) P

HTA/ Preeclampsia 5.97 (0,66-53,83) 1,00 | 17,90 (2,24-143,27)* 0,92
Induccion del parto ) 1,64 (0,64-4,18) 3,19 (0,71-14,29) 030 | 145(0,59-3,56) 1,54 (0,45-5,25) 0,28
Cesareas 1,19 (0,42-3,36) 0,94 (0,19- 4,71) 0,10 | 1,78 (0,68-4,64) 1,18 (0,33-4,16) 0,55
Parto Instrumental () 0,89 (0,31-2,61) 0,33 (0,04-2,62) 0,31 1,18 (0,44-3,18) 0,82 (0,19-3,49) 0,66
GEG ® 0,86 (0,26-2,83) 1,09 (0,01-85,39) 0,81 1,11 (0,37-3,33) 1,00
PEG @ 1,03 (0,24-4,45) 3,44(0,16-73,75) | 075 | 1,84(0,51-6,66) 1,69 (0,33-8,58) 0,56
Ingreso en Neonatos 1,03 (0,32-3,29) 2,19 (0,07-66,39) 0,95 2,68 (0,97-7,38) 7,63 (1,15-50,49)* 0,64
ITG postparto © 1,54 (0,44-5,34) 1,67 (0,26-10,83) 098 | 3,29 (1,07-10,12)* 1,61(0,37-7,13) 0,24
DM postparto ® 1,59 (0,25-10,06) | 0,18 (0,00-49,24) | 0,73 | 1,29(0,20-8,15) 0,07 (0,001-3,77) | 073

---- na (no ajusta)

1Modelo ajustado por: edad; estado_civil; fumar; nulipara; SG_Diag_DMG; adh_act_fisica; autocontrol_glucem; adh_dieta; uso_insulina;
control_met_DMG (1) Ajustado también por: sexo_ RN; macrosomia; GEG; PEG; EG_ Parto (2) Ajustado también por: sexo_ RN; macrosomia; GEG; PEG;
EG_ Parto; Induccion_ Parto (3) Ajustado también por: Hist_ Macrosomia (4) Ajustado también por: HTA_ Preeclampsia (5) Ajustado también por:
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Modelos ajustados por: edad; estad civil; fumar; nulipara; SG Diag DMG; adh act fisica; autocontrol glucem; adh dieta; uso insulina;
control met DMG (1) Ajustado también por: sexo RN; macrosomia; GEG; PEG; EG parto (2) Ajustado también por: sexo RN; macrosomia;
GEG; PEG; EG parto (3) Ajustado también por: hist macrosomia (4) Ajustado también por: HTA preeclampsia (5) Ajustado también por:
historia DMG

Figura 2. Influencia del sobreperso pregestacional en las variables dependientes
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Modelos ajustados por: edad; estad civil; fumar; nulipara; SG Diag DMG; adh act fisica; autocontrol glucem; adh dieta; uso insulina;
control met DMG (1) Ajustado también por: sexo RN; macrosomia; GEG; PEG; EG parto (2) Ajustado también por: sexo RN; macrosomia;
GEG; PEG; EG parto (3) Ajustado también por: hist macrosomia (4) Ajustado también por: HTA preeclampsia (5) Ajustado también por:

Figura 3. Influencia de la obesidad pregestacional en las vbariables dependientes

Tabla 6. OR cruda y ajustada para el factor de riesgo “excesiva ganancia de peso” en las

variables dependientes del estudio

Excesiva ganancia vs adecuada
VARIABLES Ganancia excesiva | Ganancia adecuada ORc (IC 95%) ORa' (IC 95%) P
N (%) N (%)

HTA/Preeclampsia 2(7,4) 9(257) 0,23 (0,05- 1,18) 0,01 (0,00~ 1,37) 0,09
Induccion del parto ™ 13 (46,4) 12 (32,4) 1,81 (0,66- 4,97) 3,71 (0,82- 16,82) 0,58
Cesareas? 4(143) 12 (32,4) 0,35 (0,10- 1,23) 0,16 (0,01- 2,05) 0,69
Parto Instrumental (V 10 (35,7) 5(13,5) 3,56 (1,05- 12,03)* 5,25 (0,82- 33,80) 0,66
GEG®) 3(107) 8(21,6) 0,44 (0,10- 1,82) 0,04 (0,00- 1,94) 1,00
PEG @ 3(10,7) 6(16.2) 0,62 (0,14- 2,73) 1,06 (0,13- 8,51) 0,57
Ingreso en neonatos 5(17,9) 11 (29,7) 0,51 (0,15- 1,70) 0,43 (0,04- 4,48) 0,72
ITG postparto &) 9(32,1) 3(8.1) 5,37 (1,30- 22,26)* | 19,48 (1,62- 234,03)* 0,88
DM postparto © 1(3,6) 3(8,1) 0,42 (0,04- 4,27) 2,87 (0,001- 6074,14) | 1,00

---- na (no ajusta)

1Modelo ajustado por: edad; estado_civil; fumar; nulipara; SG_Diag_DMG; Adh_Act_Fisica; Autocontrol_Glucem; Adh_dieta; Uso_Insulina;
Control_met_DMG (1) Ajustado también por: sexo_ RN; Macrosomia; GEG; PEG; EG_ Parto (2) Ajustado también por: sexo_ RN; macrosomia; GEG; PEG;
EG_ Parto; Induccion_ Parto (3 )Ajustado también por: Hist_ Macrosomia (4) Ajustado también por: macrosomia (5) Ajustado también por:
HTA_ Preeclampsia (6) Ajustado también por: historia_ DMG
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Figura 4. Influencia de la GP excesiva en el embarazo en las variables dependientes
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Resumen

Introduccion/objetivo: segtn la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la alfabetizacion en salud es como “las habilidades
sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivacion y
la capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar
la informacion de forma que le permita promover y mantener
una buena salud"’. Una gran parte de esta alfabetizacion de
la que habla la OMS, trasladada a la esfera de la maternidad,
es la educacion maternal que ofrecemos a nuestras gestantes
como prestacion del sistema nacional de salud.

La maternidad puede provocar sentimientos inquietantes al
enfrentarse cada mujer en ese periodo a una situacion desco-
nocida. Por ello, educarse para la maternidad posibilita a la
mujer entender el periodo que vive y los cambios fisicos y emo-
cionales que experimenta su cuerpo. Todo esto no solo facilitara
a la mujer una vivencia positiva de la maternidad, sino que le
aportara seguridad, serenidad y confianza en si misma, con-
trolando a la vez el miedo y la ansiedad que pueden generar
el embarazo, parto y postparto.

El objetivo de este articulo es disefiar una herramienta didactica
a la vez que ludica, para incentivar a la gestante fomentando
la motivacion a traveés de una estrategia que afiance los co-
nocimientos adquiridos en la preparacion maternal y que a la
vez sirva para valorar la eficacia de esta.

Material y método: disefio de un juego didactico en el que se
incluyen preguntas sobre la educacion maternal impartida en
las areas de embarazo, parto, puerperio, cuidados del recién
nacido, lactancia y sexualidad.

Se realizd un ensayo clinico no aleatorio con grupo experimental
utilizando el Maternity Game y otro de control que no lo uso,
para valorar la eficacia de la educacion maternal recibida de
una vy otra forma.

Resultados: se observo que el grupo experimental obtuvo una
mejor puntuacion que el grupo control.

Palabras clave: psicoprofilaxis obstétrica; educacion maternal;
juego didactico.

Originales

Maternity Game, el juego de la
maternidad

Abstract
Maternity Game, a game on maternity

Introduction/purpose: according to World Health Organization
(WHQ), health literacy refers to "the cognitive and social skills
which determine the motivation and ability of individuals to
gain access to, understand, and use information in ways which
promote and maintain good health". In the maternity context,
a large part of such health literacy WHO refers to includes
maternal education we offer to pregnant women as a part of
our national health system benefits

Maternity may cause disturbing feelings when women face
such an unknown period of time in their lives. Thus, education
for maternity allows them to understand the period of time
they are living and physical and emotional alterations seen
in their bodies. This will not only help women achieve a positive
experience in maternity, but will also provide them with safety,
serenity, and self-confidence, while controlling both fear and
anxiety that could result from pregnancy, birth, and postpar-
tum.

The present article aims to develop a learning and playful tool
to encourage pregnant women in order to promote motivation
through an approach based on consolidating their learned
knowledge on preparations for maternity and to provide a
useful tool to assess its efficacy.

Material and methods: a learning game was developed inclu-
ding questions on maternal education on pregnancy, labor
and delivery, postpartum period, newborn care, breast feeding,
and sexuality.

A non-randomized clinical trial including an experimental arm
using the Maternity Game and a control arm not using the
game was carried out to assess the efficacy of such maternal
education tool.

Results: a higher score was found in experimental group than
in control group.

Key words: obstetrical psychoprophylaxis; maternal education;
learning game.
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Introduccion

Dick Read (Inglaterra), precursor de la preparacion al parto
sin miedo, partiendo de la base de que el parto es un fend-
meno fisioldgico al igual que otras grandes funciones de
nuestro organismo y que el dolor es producto de impulsos
nerviosos y no fisiologicos, describio el tridangulo Miedo-
Tension-Dolor como causa del dolor. Por ello, proponia actuar
por una parte suprimiendo el miedo o temor con la confianza
y el conocimiento, y por otra, eliminando la tension mediante
el control ejercido a través de la respiracion y los ejercicios
musculares a fin de ablandar la fibras circulares y longitu-
dinales del cuello del utero?34.

Practicamente al mismo tiempo en la URSS se inicia también
el desarrollo de la educacién maternal, aqui como una terapia
para mitigar el dolor durante el parto fundamentada en la
hipotesis Pauloviana, en la que el dolor era considerado una
reaccion condicionada por dos estimulos: los socioldgicos
y los religioso-culturales. Para corregir el miedo al parto,
era necesario inculcar ideas positivas en la mujer ademas
de una exaltacion de la maternidad.

Mas tarde, en 1952 Lamaze, en Paris, tras su visita a la URSS
en 1951, crearia escuela en la preparacion al parto sin dolor,
modificando el método psicoprofilactico de Nicolayev®®.

Alrededor de los afios 60, se introduce en Espaia timidamente
el concepto de psicoprofilaxis obstétrica. Fue precisamente
una matrona, Consuelo Ruiz Frias Vélez quien, tras formarse
en Paris con los doctores Lamaze, Velay y Bourrel en el curso
impartido por estos y titulado “La psicoprofilaxis del dolor
en el parto” la introdujo en Espafa a partir de 1955 y publico
el primer libro sobre el tema bajo el titulo £l parto sin dolor’.
Otra figura destacada en el arranque de la psicoprofilaxis
en Espana sera el Dr. Aguirre de Carcer, que publicara su
libro sobre el tema en 1955y sera el encargado por el Sequro
Obligatorio de Enfermedad de elaborar un programa de pre-
paracion al parto que denominaria "Educacion maternal"8°.
A partir de esos inicios, las matronas comienzan su propia
formacién en esa materia para poder llevar a las mujeres
este conocimiento que se auguraba tan util cuando se incluyd
en la cartera de servicios de la recién creada Atencion Pri-
maria en la década de los 80 en Espafa.

En 1985, la OMS, con base en el articulo "Apropiada tec-
nologia para el Parto"'® recomendo realizar una asistencia
al parto de manera mas humanizada, no medicalizada ni
intervencionista y respetando en todo momento los derechos
de la mujer.

Actualmente, el programa de educacion prenatal se ha ido
adaptando a las demandas y perfil de la sociedad hasta con-
vertirse en lo que hoy conocemos como educacién maternal.
Esta consiste en un programa de educacion sanitaria en la
etapa prenatal que se encuadra dentro de las actividades
basicas de prevencion y promocion de la salud.

Esta dirigido a las gestantes y sus acompafantes, favore-
ciendo la adquisicion de comportamientos saludables durante
el embarazo, parto, puerperio, cuidados del recién nacido,
lactancia y sexualidad.

Segun estudios de Artieta' 2 parece que las mujeres que
asisten a la educacion maternal tienen una vivencia mas
positiva de su parto y se sienten satisfechas con la expe-
riencia. Concluye que los temas con mayor rendimiento son
la lactancia materna y los cuidados del recién nacido.

Segun la OMS, la salud materno-infantil es una de los ob-
jetivos prioritarios en el 2015'3. Para ello, es esencial trabajar
por el empoderamiento de las mujeres.

Justificacion

La idea surgio a partir de nuestra rotacion de Atencion Pri-
maria en Ceuta. En ella pudimos observar, tras finalizar el
programa, que seria conveniente comprobar los conoci-
mientos adquiridos por las mujeres.

Para ello, pensamos que seria pertinente usar un método
con el que la mujer no se sintiera evaluada, pero con el que
la matrona pueda conocer qué aspectos debe resaltar en la
ultima sesion de educacion maternal.

Consideramos que el uso de una herramienta ludica podria
incentivar a la gestante fomentando la motivacion con una
nueva estrategia para afianzar conocimientos.

Segun una revision sistematica de la Cochrane sobre efec-
tividad de la educacion maternal, con un tamafio muestral
de 1.443 mujeres, se concluyd que no existia una herramienta
validada para medir la adquisicion de conocimientos.

La mayoria de los estudios referentes a la educacion maternal
tienen como objetivo la evaluacion de la satisfaccion de la
madre y pocos se centran en la eficacia de la educacion
maternal.

En caso de evaluar la eficacia, gran parte de estos estudios
Unicamente se centran en el trabajo de parto.

Objetivos

® Desarrollar una herramienta educativa para evaluar la
comprension de los conocimientos adquiridos, una vez fi-
nalizado el programa de educacion maternal.

® Averiguar mediante esta si las mujeres tienen carencias
de conocimientos relevantes sobre el tema y/o si per-
sisten dudas, y resolver estos problemas de una manera
mas participativa, dindmica y amena, sirviendo el ins-
trumento didactico creado al efecto como medio para
desarrollar capacidades a través de la participacion
activa y afectiva.
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Metodologia

Se realiza un ensayo clinico no aleatorio en los meses de
mayo y junio de 2015.

Poblacion y muestra

La muestra consta de 30 mujeres divididas en dos grupos
de mafiana y tarde, segun la preferencia de la gestante, en
el Hospital Quiron de Campo de Gibraltar.

A cada grupo se le impartira el mismo programa de educacion
maternal por las mismas matronas durante dos meses, con
las siguientes sesiones:

1. Embarazo.

2. Parto.

3. Puerperio.

4. Cuidados del recién nacido.

5. Lactancia.

6. Sexualidad.

Con el grupo experimental se utilizara el Maternity Game

durante aproximadamente 20 min, tras finalizar la ultima
sesion del programa.

Mientras que en el grupo control, tras la tltima sesion del pro-
grama, se ofrecera a las gestantes la opcion de aclarar dudas.

Criterios de inclusion

e Gestante que acude a todas las sesiones de educacién
maternal.

Criterios de exclusion
® Barrera idiomatica.

® No asistencia a alguna sesion.

Recogida de datos

Se evalud a las gestantes con un cuestionario de 18 preguntas
abordando aspectos impartidos durante las sesiones de edu-
cacion maternal. Dicho cuestionario se facilito tras finalizar
la intervencion.

Cada pregunta acertada se valoré con 1 punto y cada ne-
gativa con 0 puntos.

¢Qué es y como jugar a Maternity Game?

Disefio del juego (Imagen 1)

La base del juego es un tablero, estilo juego de mesa, disefado
con casillas que representan seis temas de las sesiones del
programa de educacion maternal (embarazo, parto, puer-

perio, recién nacido, lactancia y sexualidad). Cada tema
consta de 20 tarjetas con preguntas.

Figura 1. Tablero de juego Maternity Game
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Participacion

Se haran cuatro equipos de entre dos y cinco mujeres y sus
parejas, y habra una de portavoz en cada uno de los equipos.

Sistema de juego

Por turno, cada equipo debera avanzar casillas con una
tirada de dado. Al caer en una casilla, la portavoz cogera
una tarjeta del tema correspondiente que contiene una pre-
gunta cuya respuesta deben decidir entre todos los com-
ponentes del grupo durante un tiempo de 30 seg.

La portavoz serd la encargada de responder en voz alta a
todos. La matrona escuchara la respuesta y dara el visto
bueno o, en caso erroneo, la corregira.

En cada caso, la matrona dara la explicacion pertinente y
se aclararan las dudas.

Cada vez que acierten la pregunta se llevaran una figura
alusiva al tema respondido correctamente (Imagen 1). El
grupo que antes consiga todas las figuras, gana el juego.

Resultados

Se obtienen las siguientes puntuaciones en el grupo expe-
rimental: 15, 16, 17, 13, 18, 12, 15, 16, 16, 15, 14, 17, 13,
18 y 16. La media es de 15,4 puntos.

En el grupo control los resultados obtenidos son: 11, 10, 15,
12,9,17,16, 14,10, 11, 8, 13, 10, 12 y 8. La media obtenida
es de 11,73 puntos.

La diferencia de medias es de 3,67 puntos.

Por tanto, se observa que el grupo experimental obtiene
una mejor puntuacion que el grupo control (Grafico 1).

Discusion
La base de los procesos educativos en los programas de edu-
cacion para la salud influye sobre los conocimientos, para

mas tarde pasar a las actitudes y habitos de comportamientos
(OMS, 2015).

Seria preciso realizar un estudio, aplicando el Maternity
Game, con una muestra mas amplia para evitar posibles
sesgos muestrales.

Como planteamientos a medio plazo convendria unificar
las preguntas entre las matronas de diferentes areas, aten-
diendo a las demandas y dudas de las gestantes. Seria in-
teresante crear un buzon de sugerencias online.

Conclusion

El Maternity Game como cualquier otro juego diddactico, al

ser utilizado con fines de ensefianza, se convierte en una
actividad planificada y orientadora que satisface exigencias
de afianzamiento/adquisicion de conocimientos basicos tra-
tados anteriormente en el programa de educacion maternal,
en la que ademas confluyen elementos como la motivacion,
competencia, espontaneidad y participacion.

Las relaciones interpersonales del grupo mejoraron, favo-
reciendo la participacion.

Maternity Game ha sido diseiado como una herramienta
complementaria para la actividad de refuerzo del aprendizaje
que la matrona puede emplear y poner a disposicion de a
las gestantes y que no debe utilizarse sin su supervision,
pues ella/él es el profesional mas idoneo vy, por tanto, au-
torizado por sus conocimientos y competencias en la asis-
tencia al embarazo, dentro de la cual, se incluye la prepa-
racion a la maternidad.

Imagen 1. Figuras premio para cada tema respondido

0L
Grupo experimental

e E— —

Grupo control

Grafico 1. Resultados del grupo experimental con
Maternity Game/Grupo control
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Compuestos disruptores endocrinos.
¢Afectan a la salud de la embarazada y a
su futuro hijo? Revision de la literatura

Resumen

Introduccion: la exposicion de los seres vivos a los compuestos
disruptores endocrinos (CDE) es universal, ya que se encuentran
repartidos por todo el mundo como consecuencia de un empleo
generalizado. Ademas, los compuestos acumulados en la grasa
son transmitidos a la descendencia a través de la madre durante
la gestacion y después durante la lactancia.

Objetivo: dar a conocer la afectacion que producen los CDE
en un grupo muy susceptible como son las mujeres embarazadas
Y nifos.

Material y método: se ha realizado una revision narrativa en
las bases de datos Cuiden, SciELO-Espafia y Enfispo realizando
una revision de los estudios publicados en castellano y en inglés
sin limite de afos. Del ambito internacional se revisaron las
bases de datos Cochrane Plus, Pudmed'y Medline.

Resultados: las medidas de la contaminacion en el liquido am-
nidtico durante el embarazo o en el cordon umbilical en el mo-
mento de nacer son los mejores indicadores de la contaminacion
infantil. Los niveles de productos quimicos en la leche materna
y en los alimentos infantiles son también un buen indicador
de la exposicion infantil

Conclusiones: “el principio de precaucion” deberia ser el prin-
cipio rector, teniendo siempre presente que existen grupos para
los cuales la exposicion es critica, particularmente mujeres em-
barazadas y nifios en el periodo prenatal y en la primera etapa
de desarrollo, y que el bien que se preserva es muy valioso.

Palabras clave: compuestos disruptores endocrinos; riesgo qui-
mico; contaminacion ambiental; lactancia; embarazo; nutricion
prenatal.

' Dolores Macarro Ruiz

2 Eduardo Martinez Martin

3 Miguel Angel Garcia Rebollo
* Paloma Martinez Galan

Abstract

Endocrine disrupting chemicals: do they impair pregnant wo-
men and future newborn health? A literature review

Introduction: living beings are universally exposed to endocrine
disrupting chemicals (EDCs), because EDCs are ubiquitously
present worldwide due to a widespread use. Furthermore, EDCs
accumulated in fat tissues are transferred from mothers to
offspring during pregnancy and breast-feeding.

Purpose: to divulge disorders resulting from EDCs in pregnant
women and children, a highly susceptible population.

Material and methods: a narrative review based on databases
Cuiden, SciELO-Espafia, and Enfispo was performed. English-
and Spanish-language papers were included and no publication
data limit was applied. At an international level, Cochrane
Plus, PubMed, and Medline databases were also searched.

Results: measurement of pollutants in amniotic fluid during
pregnancy or in umbilical cord at the time of birth are the
best markers for the effects of pollutants in children. Levels
of chemicals in human milk and infant food are also a good
marker for child exposure.

Conclusions: a "caution principle” should be the main governing
principle and should always take into account that exposure
can have critical effects in some specific populations, such
as pregnant women and fetuses, as well as in early develop-
mental stages. This is a very valuable asset to be preserved.

Key words: endocrine disrupting chemicals; chemical risk;
environmental pollution; breast feeding; pregnancy; pre-
natal nutrition.
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Introduccion

Desde los afios 40 en que comenzé la produccion agricola
de forma masiva se han disefiado mas de 600 productos
quimicos basicos para combatir insectos, malas hierbas, roe-
dores y otros muchos organismos perjudiciales en agricultura.
Esto ha supuesto un beneficio sustancial en la produccion
agraria, incrementando el rendimiento de las cosechas y
elevando la calidad de los alimentos. No obstante, frente al
beneficio que supone la destruccion sistematica de parasitos
que afectan a la salud de las plantas, animales y a la salud
humana, se debe tener presente la interaccion de los distintos
principios activos con las especies animales y el propio hom-
bre'. Por otra parte, desde la Segunda Guerra Mundial, el
crecimiento industrial intensivo ha utilizado cada vez mas
nuevos productos empleados en la industria textil de tintes
y estampacion, en los hospitales y quirofanos, industria de
produccion de material de oficina, industrias quimicas, far-
macéuticas, etc., de los que se desconoce los efectos sobre
la salud a corto, medio y largo plazo®>.

La idea de que estas sustancias tienen un efecto adverso
sobre la salud aparece en 1962 cuando Rachel Carson* tras
la publicacion de su libro La Primavera Silenciosa extendio
la idea de la persistencia en la cadena alimentaria de los
pesticidas organoclorados, que unido al conocimiento de la
toxicidad reproductiva de algunas especies animales atrajo
la atencidn publica sobre estos compuestos hasta ese mo-
mento considerados inocuos®, poniendo en evidencia ademas
el proceso en virtud del cual dichas sustancias se iban acu-
mulando en los tejidos grasos de los organismos vivos. “Pri-
mavera silenciosa” advierte del peligro de una naturaleza
en la que por la accion del hombre haga que falten las aves
y otros seres vivos, pero también es silenciosa la ocultacion
por parte de los fabricantes de insecticidas de su composicion
y se amparan en la legislacion que protege los secretos co-
merciales, la permisividad de los gobiernos ante el aumento
del uso de plaguicidas en el ambito mundial o la fabricacion
del DDT en naciones desarrolladas que se venden para su
utilizacion en lejanos paises en vias de desarrollo sin tener
en cuenta siquiera la dispersion global de estas sustancias®.

Se ha acunado el término de compuestos disruptores endo-
crinos (CDE) para definir un conjunto de compuestos quimicos
exogenos que alteran la funcion del sistema endocrino vy,
como consecuencia, causan efectos adversos para la salud
de un organismo intacto, o su progenie, o (sub)poblaciones.

Estos compuestos quimicos tienen mecanismos de disrupcion
diferentes:

® Pueden mimetizar la actividad bioldgica de una hormona
endogena, uniéndose a un receptor celular (efecto ago-
nista).

® Pueden unirse a un receptor sin activarlo, previniendo o
impidiendo que lo hagan las hormonas naturales (efecto
antagonista).

® Pueden alterar los niveles de hormonas presentes en el
flujo sanguineo, interfiriendo con las proteinas de trans-
porte.

® Pueden interferir en los procesos metabdlicos del orga-
nismo, afectando la sintesis o la lisis de las hormonas.

¢ Pueden modificar la actividad transcripcional de los genes
relacionados con hormonas y receptores’.

La exposicion de los seres vivos a los disruptores endocrinos
es universal, ya que se encuentran repartidos por todo el
mundo como consecuencia de un empleo generalizado.
Contribuye a ello su baja biodegradabilidad, el transporte
a otros lugares por el aire, el agua y la bioacumulacion en
la cadena trofica. Ademas, los compuestos acumulados en
la grasa son transmitidos a la descendencia a través de la
madre durante la gestacion y después en la lactancia.

Los compuestos quimicos que son disruptores endocrinos
se encuentran presentes en ciertos productos de uso coti-
diano: en el revestimiento de las latas de conserva, el plastico
con el que estan fabricados los biberones, el espermicida
que llevan incorporados los preservativos, el producto que
se usa como sellador blanco de los dientes, algunos materiales
de uso sanitario, detergentes industriales, filtros solares,
cosméticos y pesticidas. La lista es interminable lo que hace
pensar que la exposicion humana es masiva y universal®®,

Las formas de exposicidn y las vias de entrada de los con-
taminantes hormonales son muy diversas, pero debido a su
acumulacion en la cadena alimentaria la via digestiva es la
principal ruta de exposicion para el hombre. Tanto es asi,
que la composicion de las mezclas lipofilicas encontradas
en los tejidos humanos varia de acuerdo con las diferencias
regionales en el uso de estos compuestos y con los habitos
dietéticos de las poblaciones expuestas'.

Para la mayoria de los productos quimicos descritos hay un
patron de incremento de la carga corporal con la edad. Ello
es probablemente la consecuencia de tres factores:

® La acumulacion de los productos a través del tiempo.

® La mayor exposicion en personas de mayor edad debido
a que vivieron en periodos de gran uso de derivados or-
ganoclorados.

¢ El metabolismo mas lento y la imposibilidad de detoxifi-
cacion a través de lactancia o embarazo en individuos de
mayor edad™.

Debido a la lipofilidad de muchos de los disruptores endo-
crinos, los compartimentos comunmente analizados para
estimar la carga corporal de los mismos son los que tienen
un significante componente lipidico: tejido adiposo, suero
y leche. Otros compartimentos en los cuales se han encon-
trado residuos de disruptores endocrinos son los fluidos de
quistes mamarios, el cordon umbilical, el higado y el pulmon
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que han sido investigados como medios potenciales de me-
dida'?13

Creemos justificado este estudio dadas las consecuencias
que pueden tener la utilizacion de estos productos sobre la
salud de las personas, sobre todo, en un grupo mas suscep-
tibles como son las mujeres embarazadas y nifios, para asi
aumentar la informacion sobre los mismos y se puedan
tomar medidas de precaucion, incluso cuando la relacion
causa-efecto no haya podido demostrarse cientificamente
de forma concluyente.

Material y método

Para la realizacion de este trabajo se lleva a cabo una revision
narrativa de la literatura sobre los aspectos mas importantes
en relacion con el consumo de productos que se comportan
como disruptores endocrinos en el organismo, asi como de
la sequridad y utilidad de los mismos (Tabla 1). Las bases de
datos consultadas fueron Cochrane Library, Cinahl, Medline,
Cuiden, Cuidatge, Bireme, Enfispo y buscadores de la red,
en castellano y en inglés, sin limite de afos. Las palabras
clave usadas fueron: compuestos disruptores endocrinos;
riesgo quimico; contaminacion ambiental; lactancia; em-
barazo; nutricion prenatal.

A partir de su analisis se seleccionaron aquellos articulos
originales y revisiones bibliograficas siguiendo como criterios
de relevancia y actualidad del tema que nos compete. El
principal motivo de exclusion de los articulos fue el no estar
directamente relacionados con el objetivo de nuestra revision.
Cabe destacar que una buena parte de los estudios publicados
se refieren a animales de experimentacion (Tabla 2).

Resultados

Desde el momento de la concepcion del ser humano, la ex-
posicion a contaminantes quimicos medioambientales puede
afectar al desarrollo fetal y determinar la estructuracion de
los sistemas y su funcion. Las consecuencias de la exposicion
no terminan con el nacimiento, ya que el efecto disruptor
parece hacerse evidente no solo en los sistemas no estruc-
turados al nacer, como el neuroldgico, el inmunitario y el
sexual, sino también en drganos y aparatos cuya funcion y
maduracién pueden verse modificados por las exposiciones
ambientales, como es el caso de la funcidn respiratoria'™.

En la revision llevada a cabo por del Rio Paredes et al.'®, se
revela que los niveles de sustancias quimicas en la sangre
de las mujeres nos pueden dar una idea de a qué productos
puede verse expuesto un neonato, pero los niveles reales
en el feto pueden ser significativamente diferentes de los

Tabla 1. Bases de datos consultadas
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Tabla 2. Analisis de los articulos seleccionados

Referencia bibliografica Tipo de estudio Ano
1 Rivas A, Granada A, Jiménez M, Olea F, Olea N. Revision bibliogréfica: efecto de la exposicion de los 2004
Exposicion humana a disruptores endocrinos. disruptores endocrinos en los seres humanos
Ecosistemas 2004: 13(3):7-12
2 Valls-Llobet C. Contaminacion ambiental y salud de las | Revision bibliografica: efecto de la contaminacion con | 2010
mujeres. Investigaciones Feministas 2010; 1:149-59 disruptores endocrinos y la salud de las mujeres
3 Castillo M, Barceld D. Analysis of industrial effluents to | Estudio analitico: vertidos de disruptores endocrinos 1997
determine endocrine-disrupting chemicals. Trends in
AnalyticalChemistry 1997; 16(10)574-83
4 Carson R. Silent Spring. Houghton Miffling Company. | Primer libro divulgativo sobre el impacto ambiental: 1962
1962 efectos perjudiciales de los pesticidas en el medio
ambiente.
5 Olea N. Informe Agricultura y Salud - Pesticidas, Revision bibliografica: consecuencias de la exposicion | 2002
Plaguicidas, Fitosanitarios, Agroquimicos; 2002 a pesticidas sobre el desarrollo y la funcionalidad de
los diferentes 6rganos y sistemas
6 Garcia Montes M. Hacia un suicidio global, lento y Revision bibliografica: relacion de la presencia de 2010
silencioso. Revista Laboratorio Clinico 2010; 3(1):1-3 plaguicidas en la sangre v las alteraciones en la calidad
del esperma
7 Olea Serrano N, Tarancon Estrada M. Resumen Resumen ejecutivo: disruptores endocrinos y el medio | 2007
Ejecutivo. Disruptores Endocrinos y Medio Ambiente | ambiente
2007
8 Brotons JA, Olea-Serrano MF, Villalobos M. Revision bibliografica: disruptores endocrinos y sus 1995
Xenoestrogens released from lacquer coating in food efectos ante la exposicion humana
cans. Environ. Health Perspect 1995; 103:608-12
9 Sonnenschein C, Soto AM. An updated review of Revision actualizada: estrogenos ambientales, 1998
environmental estrogen and androgen mimics and androgenos y sus antagonistas
antagonists. J. Steroid Biochem 1998; Mol. Biol. 65:
143-50
10 Woodruff T, Wolff MS, Davis DL, Hayward D. Estudio observacional: mortalidad por cancery 1994
Organochlorine exposure estimation in the study of exposicion ambiental a disruptores endocrinos en los
cancer etiology. Environ Res 1994; 65:132-44 Estados Unidos
1 Ahlborg UG, Lipworth L, Titus-Ernstoff L. Revision sistematica: relacion entre los compuestos 1995
Organochlorine compounds in relation to breast organoclorados y distintos tipos de tumores
cancer, endometrial cancer, and endometriosis: an ginecologicos
assessment of the biological and epidemiological
evidence. Crit Rev Toxicol 1995: 25:463-531
12 | Archibeque-Engle SL, Tessari JD, Winn DT, Keefe TJ, Estudio observacional: uso de sustancias quimicas que | 1997
Nett TM, Zheng T. Comparison of organochlorine generan perturbaciones endocrinas
pesticides and polychlorinated biphenyl residues in
human breast adipose tissue and serum. J. Toxicol.
Environ. Health 1997; 52: 285-293
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Tabla 2. Analisis de los articulos seleccionados

Referencia bibliografica Tipo de estudio Ano

13 Weistrand C, Noren K. Methylsulfonyl metabolites of Estudio observacional: uso de sustancias quimicasy su | 1997
PCBs and DDE in human tissues. Environ Health efecto negativo en la salud publica
Perspect 1997; 105:644-9

14 | Arrebola Moreno JP. Tesis Doctoral. Evaluacion de la Estudio transversal descriptivo: caracterizacion del 2007
exposicion humana a compuestos organicos grado de exposicion a disruptores endocrinos
persistentes e identificacion de factores de riesgo.
Granada: Editorial de la Universidad de Granada;
2007

15 Del Rio Paredes S. Contaminacion quimica en la Revision bibliografica: efectos potenciales de 2005
infancia: bioacumulacion y efectos potenciales. Rev determinadas sustancias quimicas
Esp Salud Publica 2005; 79(2):221-8

16 Blazquez Garcia MJ. Guia de lactancia materna. Revision bibliografica: lactancia materna. 2007
Zaragoza: Departamento de Salud y Consumo del
Gobierno de Aragon; 2007

17 Romano D. Lactancia materna: jfuente de Revision bibliografica: lactancia materna y los 2008
contaminantes ambientales o via de proteccion frente | contaminantes ambientales.
a los téxicos? 2008

18 Ribas-Fito et al. Breastfeeding, Exposure to Revision bibliografica: relacion entre los efectos 2003
Orgaonchlorine Compounds, and Neurodevelopment in | negativos de los compuestos quimicos y su exposicion
Infants. Pediatrics 2003; 11(5) con la lactancia materna

19 Ribas-Fito et al. Beneficial Effects of Breastfeeding on | Estudio observacional: beneficios de la lactancia 2007
Cognition Regardless of DDT Concentrations at Birth. | materna en recién nacidos con exposiciones
American Journal of Epidemiology Advance Access intrauterinas al DDT
published online on September 22, 2007

20 Ortega Garcia JA, et al. Full Breastfeeding and Revision bibliografica: lactancia materna, su exposicion | 2008
paediatric cancer. Journal of Paediatrics and Child a los compuestos quimicos y el cancer pediatrico
Health 2008; 44:1-13

21 Ortega Garcia JA, Pastor Torres E, Martinez Lorente |, | Estudio de cohortes: factores protectores y de riesgo 2008
et al. Proyecto Malama en la Region de Murcia de la calidad y duracion de la lactancia materna.
(Espaiia): medio ambiente y lactancia materna.
AnPediatr (Barc) 2008; 68(5):447-53

22 Garcia-Mayor Ricardo V, Larraiiaga Vidal A, Docet Revision bibliografica: relacion de la obesidad con los | 2012
Caamario MF, et al. Disruptores endocrinos y obesidad: | disruptores endocrinos llamados obesdgenos
obesagenos. Endocrinol Vutr 2012; 59(4): 261-7

23 PNUMA-OMS. Guia para el plan de vigilancia mundial | Guia de referencia: control de contaminantes 2007
de contaminantes organicos persistentes. 2007. organicos

24 | Argemi F, Cianni N, Porta A. Disrupcion endocrina: Revision bibliografica: efecto de los disruptores 2005
perspectivas ambientales y salud publica. Acta Bioquim | endocrinos a nivel de la salud publica y ambiental
Clin. Latinoam 2005: 39(3):291-300
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niveles de la madre, dependiendo de cuanto absorba y filtre
la placenta. Las medidas de la contaminacion en el liquido
amnidtico durante el embarazo o en el cordon umbilical en
el momento de nacer son los mejores indicadores de la con-
taminacion infantil. Aparte de en la sangre, los niveles de
productos quimicos en la leche materna y en los alimentos
infantiles son también un buen indicador de la exposicion
infantil™.

En este marco, la dieta, tanto de la madre durante la ges-
tacion y la lactancia, como la del nifio durante la primera
infancia, constituye una de las vias fundamentales a través
de las cuales el medio ambiente puede influir en el desarrollo
fetal e infantil desde una doble vertiente: ingesta de ali-
mentos y agua como portadores de toxicos ambientales y
alérgenos, y dieta como vehiculo de agentes protectores
frente a los insultos ambientales, como ocurre en el caso
de los nutrientes antioxidante.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Comité de
Lactancia de la Asociacion Espaiiola de Pediatria recomiendan
la alimentacion exclusiva al pecho durante los primeros seis
meses de la vida y continuar el amamantamiento junto con
las comidas complementarias adecuadas hasta los 2 afios
de edad o mas, como mejor medida de prevencion de la
salud de las madres y las criaturas. Sus beneficios no solo
se refieren a la nutricion y prevencion de enfermedades,
también alcanzan la esfera de la emocional, sexual e inte-
lectual. Sin embargo, la lactancia es una fuente conocida
de exposicion a sustancias quimicas sintéticas, algunas de
ellas toxicas, por lo que puede plantearse la duda de si es
aconsejable’.

En la revision realizada por D. Romano en relacion a la lac-
tancia materna como fuente de contaminacién ambiental,
nos muestra que una de las vias por las que el organismo
de las mujeres excreta sustancias quimicas sintéticas, me-
dicamentos, componentes de alimentos, bebidas, tabaco,
productos de higiene y cosmética, contaminantes ambien-
tales, componentes de bienes de consumo, plaguicidas con-
taminantes laborales, etc., estan presentes en la leche ma-
terna. Debido a ello, existe la obligacion de clasificar y
etiquetar las sustancias que pueden excretarse a traves de
la leche materna con la frase de riesgo R64'. Ademas, la
leche materna se utiliza como indicador de la contaminacion
ambiental al existir una relacion directa entre la presencia
de algunos contaminantes en el medio ambiente y en la
leche materna'.

Algunos estudios consideran que las mayores exposiciones
a toxicos de los nifos lactantes se producen en las primeras
semanas de vida, cuando la madre excreta las sustancias
acumuladas a lo largo de toda su vida. Al continuar la lac-
tancia se excretarian en menor medida estos toxicos histo-
ricos y se excretarian las sustancias a las que esta expuesta
cotidianamente la madre a través de los alimentos, conta-
minantes ambientales, etc. Por tanto, la exposicion a toxicos

se reduciria (en el caso de que la madre redujese su expo-
sicion), pero los beneficios de la lactancia se mantendrian
cuando se lleva a cabo una lactancia prolongada'®.

En esta linea, el estudio realizado por Ribas Fito et al.’® en
2003 en Flix, una zona industrial de Tarragona, de nifios ex-
puestos a sustancias organocloradas mostrd un incremento
de la exposicion a estos contaminantes durante las primeras
semanas de vida, de los nifios amamantados en comparacion
con los nifios alimentados con leches artificiales. Sin embargo,
los efectos negativos sobre el neurodesarrollo de los nifios
ocasionados por los contaminantes (valorados mediante
test de neurodesarrollo), se contrarrestaban en los nifios
con lactancias mas prolongadas. Los nifios con mejores re-
sultados en los test fueron aquellos que amamantaron mas
de 16 semanas y los que peores resultados obtuvieron fueron
los que amamantaron menos de 16 semanas, teniendo un
resultado intermedio los alimentados con leches artificiales.

Un estudio posterior realizado por el mismo autor en 2007,
de los efectos de la lactancia materna sobre el desarrollo
cognoscitivo de nifios de la misma zona y de nifios de Me-
norca, mostro como los nifios que amamantaron mas de 20
semanas tenian los mejores resultados, independientemente
de la exposicion intrauterina a CDE. Se mostro una relacion
beneficiosa entre la lactancia y los resultados cognitivos,
que aumentaba con cada semana de lactancia anadida,
aparte de las concentraciones de contaminantes que tuvieran
los nifios al nacer'.

El estudio realizado en Espaia por Ortega Garcia et al.?°
mostrd los efectos positivos de la lactancia materna pro-
longada para prevenir el cancer pediatrico. El estudio mos-
traba que los efectos protectores frente al cancer se mos-
traban a partir de las ocho primeras semanas de lactancia
y aumentaban progresivamente con cada semana afiadida
de lactancia, al menos hasta los seis meses de edad.

El proyecto MALAMA (medio ambiente y lactancia materna)
es un estudio longitudinal de 1.000 parejas madre-lactante
en la Region de Murcia sobre el ecosistema de la lactancia
materna, que estudia los factores de riesgo y de proteccion
medioambiental (fisica, quimica, bioldgica, social, psiquica)
relacionados con la calidad, instauracion y duracion de la
lactancia materna. Las variables de exposicion consideradas
en el estudio fueron: tipo de parto, contacto con la madre
en la primera hora tras el parto, raza, edad de la madre, ex-
periencias previas de lactancia (> a 16 semanas de lactancia
materna total), primer hijo, tabaquismo del padre, taba-
quismo pregestacional, transplacentario y postnatal de la
madre, nivel de estudios de la madre y del padre, y el lugar
de residencia durante el embarazo. Se estudié también la
situacion laboral, el tipo de trabajo y tareas que desemperia
en el mismo la madre desde dos afos antes al embarazo.
De este estudio se deriva que el nacimiento por cesarea, la
mayor edad materna, el tabaquismo, la situacion de actividad
laboral y los estudios primarios constituyen factores de
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riesgo en la duracion de la lactancia. El ecosistema de la
lactancia materna en término de sequridad alimentaria es
el mas sano, sequro y de forma global menos contaminado
del planeta para los lactantes. La situacion laboral de la
madre modifica el efecto sobre la duracion de la lactancia
materna. A medida que se prolonga la baja maternal se pro-
longa la lactancia materna en las mujeres trabajadoras. La
exposicion laboral pregestacional a sustancias xenoestro-
génicas no parece interferir con la duracion de la lactancia?'.

Un reciente estudio se ha centrado en la posible repercusion
del efecto de disruptor endocrino del sistema de regulacion
energética, esto es, los obesdgenos y su relacion con el au-
mento de prevalencia de obesidad en practicamente todos
los paises del orbe. Los obesogenos son xenobioticos que
pueden estar presentes en el medio ambiente y/o en los ali-
mentos, y que regulan y promueven de forma inapropiada
la acumulacion de lipidos y la adipogénesis. Otro aspecto
importante es el momento en que el agente quimico actua
sobre nuestro organismo y tiene repercusion sobre la in-
duccion de adipogénesis. En la actualidad existe evidencia
de que el periodo de desarrollo intrautero es el mas vulne-
rable para el efecto de los obesogenos, para el efecto espe-
cifico sobre la promocion de adipogénesis en adultos. Entre
los xenobidticos considerados como potenciales obesdgenos
se encuentran el dietilestilbestrol, el bisfenol A, los com-
puestos organicos derivados del estafio, la genisteina y los
ftalatos?.

Discusion

La exposicion pre y postnatal a contaminantes ambientales
tiene consecuencias tanto al nacimiento (retardo de creci-
miento intrauterino, prematuridad, alteraciones del desarrollo
neurologico), como sobre la salud en etapas posteriores de
la vida, incluyendo morbilidad en la edad adulta por cancer,
asma vy alergia, enfermedades cardiovasculares, alteraciones
cognitivas, etc. De la misma forma, la dieta y la nutricion
durante la etapa fetal y primera infancia es fundamental
para el correcto desarrollo infantil, asi como para la salud
posterior. Es lo que se conoce como el origen fetal de las
enfermedades.

La asociacion entre alteraciones de la maduracion genital
masculina (criptorquidea e hipospadias) con alteraciones
de la funcion testicular (calidad del semen) y cancer de tes-
ticulo, o la relacion de menarquia precoz con el cancer de
mama, son un buen ejemplo de la hipdtesis de exposicion
temprana con consecuencias posteriores en la vida del in-
dividuo®.

Evidentemente, el desafio planteado por los CDE impone la
necesidad de incluir nuevos test toxicolodgicos y nuevos ob-
jetivos de investigacion, con referencia especifica al desarrollo
y crecimiento de las especies, en particular las etapas de
mayor riesgo: embarazo, embrionaria, infancia, y a la ho-

meostasis y funcionalidad de los sistemas hormonales, ade-
mas de una renovada metodologia de evaluacion de los
nuevos compuestos quimicos y la revaluacion de los exis-
tentes. Todo esto incide sobre la reglamentacion y el comercio
internacional, con un disefio y aplicacion de sistemas de
busqueda de CDE, fundamentalmente en los paises desa-
rrollados. En estos, asimismo, se implementan programas
de investigacion con objeto de cualificar y cuantificar los
efectos adversos sobre la salud humana y animal, generando
herramientas de accion para establecer adecuadas medidas
de prevencion?,

En la Conferencia de Aronsborg celebrada recientemente
se sefalaron cuatro ejes principales:

® Definir las prioridades basicas en el marco de efectos bio-
l6gicos derivados de la exposicion a CDE, incluyendo la
salud humana.

e Articular la tarea constituyendo una red internacional y
generando una base de datos global.

e Revisar y desarrollar nuevos ensayos biologicos para la
deteccion de CDE y métodos de validacion.

® Armonizar criterios para la caracterizacion de riesgo y pe-
ligro asociado a CDE, incorporando endocrinélogos clinicos
y desarrollando estudios epidemioldgicos, dado que son
escasos los estudios humanos sobre base poblacional®.

En cumplimiento de estos objetivos, en la actualidad se en-
cuentra en desarrollo el Programa GEDRI (Inventario Global
de Investigaciones en Disruptores Endocrinos) liderado por
los paises miembros de la Organizacion de Cooperacion y
Desarrollo Economico (OCDE)?.

Mientras se desarrollan dichos programas y se logra erradicar
la incertidumbre e inquietud reinantes, el principio de pre-
caucién deberia ser el principio rector a partir del cual las
autoridades ambientales y sanitarias adopten las diferentes
reqgulaciones respectivas, teniendo siempre presente que
existen grupos para los cuales la exposicion es critica, par-
ticularmente madres embarazadas, y nifios en el periodo
prenatal y en la primera etapa de desarrollo, y que el bien
que se preserva es muy valioso. El principio establece que
“cuando una actividad representa una amenaza o un dafio
para la salud humana o el medio ambiente, hay que tomar
medidas de precaucion incluso cuando la relacion causa-
efecto no haya podido demostrarse cientificamente de forma
concluyente”. Esta declaracion implica actuar aun en pre-
sencia de incertidumbre, derivar la responsabilidad y la se-
guridad a quienes crean el riesgo, analizar las alternativas
posibles y utilizar métodos participativos para la toma de
decisiones?.

Cuando se dispone de evidencias demostradas de riesgo
para la salud o el medio ambiente, se aplican medidas pre-
ventivas; cuando no existe esa certeza, pero hay indicios de
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posibles efectos perjudiciales, deben instaurarse acciones
de forma anticipada (medidas de precaucion) para evitar el
potencial daiio. Es decir, la ausencia de evidencia no significa
ausencia de riesgo.

La aplicacion del principio de precaucion pasa por la divul-
gacion de la informacion cientifica disponible a todos los
estamentos implicados, el fomento de la toma de decisiones
basada en la limitacion de los niveles de exposicion (manejo
de la exposicion de forma mas restrictiva y prudente), la
formulacion de objetivos con alcance y evaluacion a largo
plazo y la busqueda de alternativas mas sequras?®.

Conclusiones

En cualquier caso, es indudable que toda medida que reduzca
la exposicion de las madres a los contaminantes va a re-
dundar en la salud de los hijos, al reducir tanto la exposicion
prenatal como la exposicion a través de la leche materna.
De ahi la importancia de informar a mujeres en edad re-
productiva, embarazadas y lactantes sobre las principales
vias de exposicion a toxicos y como prevenirlas, tanto en el
ambito laboral como en el hogar.
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Resumen

En los ultimos afos las tecnologias de la informacion y comu-
nicacion (TIC) estan evolucionando a gran velocidad y con ellas
su aplicacion a la salud en todos los campos. La incorporacion
de las nuevas tecnologias en el ambito sanitario ha mejorado
las herramientas disponibles para el proceso de diagnostico de
las gestantes y aumentado su sensibilidad y precision.

Existe un gran numero de algoritmos en el cuidado actual de
la salud, pero solo una parte de ellos se usa de forma frecuente.
Los algoritmos utilizados por la matrona en su practica diaria
son una forma practica y comoda de disponer de la mejor evi-
dencia cientifica, aunque en la mayor parte de los casos el for-
mato en el que se presentan deja mucho que desear.

El objetivo de este articulo es revisar la informacion disponible
sobre los algoritmos que actualmente se utilizan en Ginecolo-
gia-Obstetricia y analizar las posibles mejoras en cuanto a su
representacion grafica y disponibilidad en el nuevo entorno
de las tecnologias de la informacion.

Palabras clave: tecnologias de la informacion y comunicacion
(TIC); matrona; nuevas tecnologias; algoritmos; herramientas
de decision.

Revisiones

Uso de algoritmos y nuevas tecnologias en
obstetricia para la ayuda a la decision de
la matrona

Abstract

Use of algorithms and novel obstetrical technologies to assist
midwife decisions

In recent years, information and communications technology
(ICT) and related applications in every healthcare field have
quickly developed. Use of novel technologies in healthcare has
resulted in availability of improved tools for diagnostic workup
in pregnant women and in an increased sensitivity and pre-
cision.

A large number of algorithms exist for current healthcare; ho-
wever, only some of them are frequently used in clinical practice.
Algorithms used by midwives in daily practice are a practical
and convenient way to make the best scientific evidence avai-
lable. Nevertheless, most of them have a rather unsatisfactory
layout.

The present paper aims at reviewing available data on currently
used algorithms in Gynecology-Obstetrics and discussing po-
tential improvements in graphic layout as well as future avai-
lability using new ICT devices and channels.

Key words: information and communications technology
(ICT); midwife; novel technologies; algorithms; decision
tools.
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Introduccion

La practica obstétrica tiene su fundamento en el conoci-
miento cientifico de tipo experimental y en el vinculo pro-
fesional y, en ocasiones, hasta personal que se establece
entre la matrona y la mujer gestante. Los cuidados a esta
ultima en las etapas de gestacion, parto y puerperio la sitiian
en una posicion de especial fragilidad, por ello, detectar
precozmente cualquier sintoma o signos de riesgo para la
mujer embarazada o el nifio se convierte en esencial para
la matrona. Esta atencion supone no solo un dominio avan-
zado de la practica obstétrica, sino también una actualizacion
constante de conocimientos basados en la evidencia. El ac-
ceso a estos conocimientos y su actualizacion continua con-
sumen unos recursos de tiempo, esfuerzo personal y gestion
de informacion de los que no siempre disponemos, por lo
que cualquier herramienta o recurso automatico que nos
facilite esta labor es de gran ayuda'=.

En los ultimos afos se ha acelerado la incorporacién de las
nuevas tecnologias en el ambito sanitario mejorando las
herramientas disponibles para el proceso de diagnéstico de
las mujeres gestantes y aumentando su sensibilidad y pre-
cision. La diversidad y nimero de procedimientos diagnosticos
existentes para la matrona ha aumentado y se ha expandido
de forma exponencial (Tabla 1). En este entorno debemos
jerarquizar y racionalizar su aplicacion a las mujeres gestantes
segun criterios de seleccion basados en la evidencia demos-
trada en las condiciones habituales de la practica obstétrica
diaria. Para cumplir con todos estos requerimientos la ma-
trona debe tener experiencia, preparacion cientifica y una
adecuada capacidad de gestion y la utilizacion de algoritmos
para confirmacion diagnostica o simplemente para la ayuda
a la toma de decisiones se convierte en una herramienta
basica.

La historia ubica la invencion de los algoritmos en el siglo
IX, su autor, el matematico y astronomo Mohamed ibn Musa-
al Jwarizmi (de alli su nombre) desarrollo en su obra Al-
yebr-mugabata formulas para posibilitar que con un nimero
limitado de pasos e indicaciones claras de ejecucion se pu-
dieran resolver ecuaciones de primer y sequndo grado. Es
en ese conjunto ordenado y limitado de pasos, que especi-
fican la secuencia de las operaciones que se han de resolver
para solucionar los problemas, donde descansa en gran parte
la utilidad de los algoritmos. Podemos definir sencillamente
los algoritmos como un conjunto de reglas para resolver
una cierta clase de problemas o como una forma de describir
la solucion de un problema. Su caracter general les otorga
la condicion de herramienta transdisciplinaria®.

Los algoritmos de diagnostico obstétrico son pasos siste-
matizados basados en la evidencia principalmente cientifi-
co-estadistica, en los cuales las etapas sugeridas han llevado
al mayor porcentaje de éxito en el diagnostico expresado
en sensibilidad y especificidad. Permiten, aparte de obtener
un diagnostico, en muchas ocasiones clasificar y estadificar

enfermedades, lo que posibilita ofrecer el mejor tratamiento
basado en evidencias cientificas®. Basandonos en lo anterior,
es factible realizar programas informaticos que sistematicen
el progreso de un protocolo diagnostico siguiendo un al-
goritmo y permitir sequirlo mediante un “si” o un "no" para
llegar a una conclusion. En teoria esto permitiria la auto-
matizacion del diagnostico y de la toma de decisiones frente
al tratamiento de una gestante, sin embargo, es importante
saber que ningun sistema informatico cuenta con criterio
médico, por lo que no se puede sustituir a una matrona con
una maquina.

En los servicios de Ginecologia-Obstetricia se cuenta con
informacion en formato papel de los algoritmos y procedi-
mientos a sequir para ofrecer los cuidados necesarios a las
gestantes. Estos no siempre se encuentran en las mejores
condiciones de conservacion o simplemente no estan ac-

Tabla 1. Actuaciones de urgencia con

disponibilidad de algoritmos de actuacion

Preclampsia/eclampsia

Embolismo de liquido amnidtico (ELA)

Prociencia de cordon umbilical

Desprendimiento prematuro de placenta

Inversion uterina

Rotura uterina

Reanimacion neonatal

Reanimacion cardiopulmonar en gestantes

Bradicardia/taquicardia fetal

Placenta previa

Embarazo ectopico

Distocia de hombros

Muerte fetal intrattero

Amenaza de parto prematuro

Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Infeccion puerperal

Atonia uterina postparto

Hemorragia postparto inmediato

Depresion postparto

Psicosis puerperal

Violencia de género. Maltrato a la gestante

Agresion sexual

Patologia renal y urinaria en gestantes

Colestasis intrahepatica del embarazo

Serologia sistematica del embarazo
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tualizados segun la Ultima evidencia clinica observada. La
digitalizacion de los mismos y la posibilidad de consultarlos
bien via smartphone o tablets de forma online puede mejorar
tiempos de respuesta, seguridad en el diagndstico y usabilidad
por parte de la matrona®.

El objetivo de este articulo, por tanto, es el de analizar la
importancia del uso de algoritmos en la practica obstétrica
y las posibilidades de mejora que ofrece su digitalizacion y
gestion mediante las nuevas tecnologias en el ambito de
las TIC.

Métodos y resultados

Se ha realizado una revision de la bibliografia de los articulos
publicados en las siguientes bases de datos bibliograficas
secundarias: PubMed, Cochrane (en inglés y espafiol), Cui-
datge, MEDES, Medline, ENFISPO, IME y CUIDEN. El periodo
temporal abarcado se limita al periodo comprendido entre
los afios 2000 y 2014.

En una primera fase se utilizaron las siguientes palabras
clave: “algoritmo, rutas de cuidados, diagndsticos enfermeros,
tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC), internet,
matrona, gestante, nuevas tecnologias, apps y tecnologias
moviles” para las bases de datos espafiolas y sus equivalentes
en inglés para las anglosajonas. En una segunda fase se
afino la busqueda mediante combinaciones booleanas de
los términos anteriores, para concretar las publicaciones en
términos de tecnologias de la informacion. Se completo la
busqueda acudiendo a informes de empresas publicas y pri-
vadas relacionadas con las TIC y la sanidad ademas de con-
sultar la aplicacién Scholar Google y las bases de datos de
SciELO, ScienceDirect, Elsevier y DOAJ (Directory of Open
Access Journals).

Los estudios seleccionados'*+6-33353¢ fyeron por orden de
prioridad aquellos que contenian estudios o revisiones bi-
bliograficas sobre:

® Uso de algoritmos y rutas de cuidados como herramientas
de ayuda a la toma de decisiones.

e Efectos del uso de dispositivos moviles en el personal sa-
nitario.

® Guias de algoritmos diagnodsticos en obstetricia.

e Usabilidad de las apps sanitarias como herramientas de
consulta de algoritmos de diagnostico digitalizados.

No se ha encontrado informacion especifica (ya sea cuan-
titativa o cualitativa) que evalte los beneficios que aporta
la consulta de algoritmos obstétricos mediante el uso de
smartphoney tablets a la practica de la matrona, aunque
si se ha encontrado bibliografia sobre los efectos que pro-
vocan en otros servicios sanitarios por lo que sus resultados
pueden ser perfectamente extrapolables.

Discusion. Aspectos y cuestiones en el uso de
algoritmos para su uso obstétrico

Se entiende como algoritmo no solo aquel que, basado en
la evidencia, automatiza un calculo clinico o realiza una
correspondencia automatica de unidades, sino también
aquella representacion esquematica, graficamente intuitiva,
en la que se simplifican los procedimientos de actuacion y
cuidados a realizar ante una situacion clinica determinada.
En este marco, en los trabajos de Kantor’ y Svirbely® se de-
finen los algoritmos como una guia para acceder en forma
rapida a determinados objetivos. Para brindar un beneficio
deben ser exactos, fiables, accesibles y usados en forma co-
rrecta. A pesar del gran numero de algoritmos médicos y
calculos publicados hasta la fecha en la literatura, muchos
no se usan ampliamente o son poco utilizados. Ademas, no
existen estandares universales para la utilizacion de algo-
ritmos electronicos y calculos. Las barreras que plantean a
su empleo incluyen las siguientes:

e |as inexactitudes en formulas o datos debido a los errores
de la trascripcion.

® Malos entendidos que involucran las unidades de medida
apropiadas para datos o resultados.

® |a necesidad de ajustar a los extremos fisiologicos, como
por ejemplo la vejez, neonatos, peso corporal, altura, etc.

® | a expresion de resultados sin una explicacion de la refe-
rencia o metodologia, haciendo la comparacién de resul-
tados entre las instituciones muy dificil.

e la dificultad al identificar y recuperar el algoritmo correcto
para una tarea clinica particular.

e |a falta de documentacion fiable en su publicacion de
origen, la falta de validez o nivel de evidencia.

e | a falta de disponibilidad en un formato conveniente para
el uso generalizado y simple.

Las soluciones a estos problemas pasan por proporcionar
una coleccion de algoritmos médicos electronicos, exactos
y fiables, brindar la documentacion adecuada, proporcio-
nando las referencias a las fuentes originales, estandarizar
los datos usados en cada uno de ellos, en cuanto a ingreso,
procesamiento y egreso de resultados y, por ultimo, permitir
la reutilizacion rapida y sencilla del algoritmo.

En el estudio de Johnson® se identifican tres aspectos claves
en su uso: el hecho de que no utilizarlos puede ser causa
de mayores ineficiencias y errores que utilizarlos cuando es
apropiado hacerlo, los potenciales errores por su uso y los
problemas que surgen al representar los algoritmos tipicos.
En el primero, los fallos al reconocer o caracterizar las po-
blaciones o situaciones para su uso, los riesgos al realizar
el ajuste de los resultados o el gasto de dinero innecesario
y la pérdida de tiempo son los errores que acarrea no utilizar
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esta herramienta de decision cuando existen factores claros
para poder hacerlo.

Johnson? identifica como errores potenciales que Ilevan
asociados el uso de estas herramientas la utilizacion ina-
decuada de los datos de salida que proporcionan el uso de
versiones antiguas o no actualizadas del algoritmo y el uso
de algoritmos irrelevantes o que no se corresponden con
los condicionantes, basados en datos ambiguos o excesiva-
mente complejos. La representacion grafica de estas herra-
mientas de ayuda a la decision genera también problemas
debido a su simplificacion excesiva, la reduccion de calculos
para aumentar la rapidez de la respuesta, la inexistente do-
cumentacion de apoyo para su utilizacion y la no especifi-
cacion de las caracteristicas de la poblacion de pacientes
que ayudd a su creacion y desarrollo.

Entre los beneficios que aportan a la practica diaria del pro-
fesional sanitario se encuentran la reduccion de errores al
introducir los datos de calculo y realizar el calculo en si, su
facilidad para permitirnos recordar detalles metodoldgicos
olvidados, los beneficios que aporta a la hora de auxiliarnos
al seleccionar el algoritmo mas adecuado a la situacion que
se nos presenta y su simplicidad grafica y facilidad de com-
prension.

Sudrez et al.”’ identifican los algoritmos como un buen ins-
trumento de apoyo para la identificacion precoz de la in-
feccion hospitalaria, lo que mejora la calidad del diagnéstico
y facilita la participacion del personal sanitario en el analisis
individual de cada paciente.

Lopez-Alegria' considera como clave para conseguir los
objetivos sanitarios mantener actualizados los algoritmos
de derivacion y confirmacion diagnostica identificados y
sustentados en evidencias cientificas adecuadas. Para ello
recomienda promover estudios epidemioldgicos que generen
evidencia clinica actualizada que permitan validar o adecuar
los algoritmos existentes.

La existencia de guias para aplicar el conocimiento obstétrico
a los cuidados que oferta la matrona facilitan la toma de
decisiones seqguin la mejor practica basada en la evidencia'>
15, Obras como el Algorithms for Obstetrics and Gynaecology
de Mukhopadhyay'® donde se presentan los conocimientos
basicos necesarios para hacer frente a todas las situaciones
en obstetricia y ginecologia, de manera estructurada, con
algoritmos disefiados para apoyar la toma de decisiones ra-
pida en las situaciones mas relevantes clinicamente para
reducir al minimo los riesgos de un mal resultado, el Manual
de Urgencias Obstétricas para Matronas de Mufoz Guillén'
y la Guia prdctica de urgencias en Obstetricia y Ginecologia
de Zapardiel et al."® completan tres manuales de facil con-
sulta.

En Cheyne, Garg y Kawamoto'®-?® se analiza el uso de algo-
ritmos de diagnostico como sistemas de ayuda a la decision.
En el primer caso para el diagnostico del inicio del trabajo

de parto en gestantes primiparas y la reduccion del uso de
la oxitocina y en los otros como herramientas que ayudan
al desempeno profesional para el cuidado de la salud del
paciente.

Aunque no se ha encontrado bibliografia especifica que ar-
gumente cuantitativa ni cualitativamente los beneficios del
uso de algoritmos obstétricos o procedimientos digitalizados,
disponibles online en nuestro smartphone o tablets, si que
disponemos de estudios cuantitativos sobre el impacto de
las nuevas tecnologias en el personal sanitario. El estudio
realizado por Payne muestra la elevada potencialidad del
uso de smartphonesy apps sanitarias entre estudiantes y
personal sanitario. La disponibilidad de estas herramientas
provee de aplicaciones de ayuda a la decision que reducen
los errores de diagnostico. El estudio concluye que el uso
de teléfonos inteligentes y nuevas tecnologias ofrece opor-
tunidades reales para mejorar la eficiencia de los cuidados
ofrecidos y la practica sanitaria con un desembolso minimo
por parte de las organizaciones sanitarias. Como barreras a
eliminar para implementar estas nuevas tecnologias se citan
el porcentaje de profesionales que disponen de smartphone
y los interfaces graficos intuitivos y amigables de las apps
sanitarias que se desarrollen.

Payne?® concluye que la posibilidad de disponer de guias
incluidas en las paginas web de los centros sanitarios para
el desarrollo de apps que incluyan algoritmos de decision
reduciria el riesgo legal al que se expone el personal sanitario
al utilizar herramientas que no estan basadas en la evidencia
clinica o no referenciadas o revisadas por las autoridades
competentes.

En las revisiones realizadas por Lindquist?” y Prgomet?® tam-
bién se pone en evidencia que el uso de aplicaciones moviles
con acceso a informacion para la ayuda a la decision (al-
goritmos y rutas de cuidados) mejora la fiabilidad de los
diagnosticos reduciendo equivocaciones.

Por su parte, Wu? detecta la mejora de las capacidades de
comunicacion e intercambio de informacion sanitaria entre
el personal del hospital cuando se utilizan las nuevas tec-
nologias aplicadas a la sanidad. Otros estudios*®=? ponen
de manifiesto la evolucidn que se esta produciendo en este
ambito de aplicacion de las nuevas tecnologias. Si inicial-
mente se hacia mas hincapié en las ventajas que suponian
la mejora de las comunicaciones y el acceso a informacion
remota de protocolos y procedimientos, las tendencias ac-
tuales se basan en la personalizacion de la tecnologia me-
diante el desarrollo de apps que mejoran servicios muy es-
pecificos del hospital.

Por ultimo, en el estudio de Choi* se presenta la evidencia
de que cuando se desarrollan aplicaciones moviles especi-
ficamente adaptadas a un servicio del hospital como puede
ser el de Ginecologia-Obstetricia, con un acceso total a in-
formacion tal como registros de pacientes, procedimientos,
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resultados de laboratorio, etc., se produce una respuesta
positiva por parte del personal sanitario, aumentando el
uso de apps con algoritmos de decision para el diagnostico
y guias/calculadoras para el calculo de la medicacion.

Las mejoras que la digitalizacion de algoritmos y rutas de
cuidados presentan en cuanto a la usabilidad (entendida
esta como capacidad de uso) estan referidas a la claridad y
elegancia con que se disefia la interaccion del personal sa-
nitario con la apps movil y/o tablet®*. La usabilidad com-
prende aquellas acciones que permiten que un producto
sea usado de forma facil, incrementando positivamente la
experiencia del usuario. El disefio de la app comprende todo
el engranaje visual con el que el usuario va a interactuar:
pantallas, botones, colores, estilos, etc. En términos de usa-
bilidad, la aplicacion debe ser efectiva y eficiente, esto sig-
nifica que debe ofrecer al profesional sanitario lo que busca
de una manera rapida y sencilla, sin que tenga que tener
grandes conocimientos de su uso o requiera un largo proceso
de aprendizaje. En consonancia con estos datos, los estudios
de Grindrod®® y Sheehan?® evaluaron factores de usabilidad
en aplicaciones para dispositivos maviles para el acceso a
informacion de salud encontrando como factores claves la
calidad del interface grafico y la claridad en la redaccion
de la documentacion.

Conclusiones

El algoritmo es el formato idoneo para compartir informacion
obstétrica pertinente que mejore la seguridad de los cuidados
que se ofrecen a la mujer gestante. Se han descrito los errores
potenciales mas comunes en su utilizacion, pero son inne-
gables los beneficios que aportan a la practica obstétrica.

Representan un ahorro considerable de recursos humanos
y tiempo, que contribuye a mejorar la calidad del diagnostico
y la identificacion precoz de situaciones potenciales de
riesgo. Son ademas herramientas esenciales para consultar
de forma 4gil y rapida cuidados basados en las ultimas evi-
dencias disponibles y ademas se pueden readaptar facilmente
a la practica diaria de la matrona.

Aunque estas herramientas son utiles en el trabajo diario
no sustituyen el ejercicio clinico ni deductivo de la matrona.
No deben ser utilizadas sin acompanarlas de una reflexion
y critica constructiva a su diagndstico. Su objetivo general
es servir como manual de consulta resumido de la literatura
obstétrica basada en la evidencia cientifica publicada hasta
ese momento. La precision en el diagndstico es esencial para
reflejar y planificar de la mejor manera posible el plan de
cuidados a la gestante y los algoritmos resultan imprescin-
dibles para aumentar las posibilidades de hacer un diag-
nostico correcto.

Los algoritmos obstétricos se pueden digitalizar integrandose
en sistemas de ayuda a la decision moviles tales como apps

sanitarias para smartphonesy tablets. Su integracion permite
una facil actualizacién y revision, versatilidad para el acceso
desde cualquier dispositivo con conexion a internet o intranet
local, su distribucion global a todos los profesionales obs-
tétricos del servicio, su implementacién a bajo coste menores
errores diagnosticos y en calculos de dosificaciones de me-
dicamentos y uniformidad en los cuidados que se ofertan
a la gestante.

Los desarrollos actuales y futuros de los smartphones hacen
de esta opcidn un sistema factible para su uso directo en
situaciones clinicas mediante aplicaciones sanitarias, siempre
que el desarrollo e implementacion de estas sea supervisado
por profesionales de la salud, y en este campo las matronas,
como responsables de los cuidados a la gestante, tenemos
mucho que decir.
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Expulsion de las matronas espafiolas de la ICM (Confederacidn Internacional)

La Confederacion Internacional de Matronas, como tal,
nace en 1955 y desde ese inicio Espafia se integra en la
misma asistiendo a esta primera reunion internacional en
la que consiguid que se adoptara la lengua espafiola como
uno de los idiomas oficiales de esta organizacion. En 1957
la representacion espafiola fue elegida para formar parte
del Comité Ejecutivo siendo nombradas dos matronas es-
pafiolas respectivamente, Vicepresidenta y Secretaria de
Actas, cargos que se mantuvieron en manos de las matronas
espafiolas hasta el trienio 1975.

En 1963 Espafia fue elegida como sede del XllII Congreso
Internacional de Matronas a celebrar en Madrid (29 de ju-
nio-6 de julio de 1963), pasando la presidencia de la ICM
de Frau Anne Springborn, Presidenta de Asociacion Alemana
de Matronas a Dia. Maria Garcia Martin, Presidenta de la
Asociacion Espaiiola de Matronas, quien ostento la Presi-
dencia Internacional de la ICM durante el preceptivo trienio
1993-1966.

La actual Asociacion Espafola de Matronas tomo el relevo
de esa primera agrupacion (Junta Provisional de Matronas)
que represento a todas las matronas espafiolas en la Con-
federacion Internacional, una vez fue disuelto el Consejo
Nacional de Matronas por la Orden Ministerial de 1977 .

Sirva este breve resumen para presentar en estas paginas
una de las muchas movilizaciones que las matronas cons-
tituidas en un principio en Junta Provisional, poco después
en la Asociacion Nacional (Espafiola) de Matronas, llevaron
a cabo para que la profesion de matrona no se diluyera aca-
bando por desaparecer y, ademas, poder recuperar el ile-
galmente suprimido Colegio Profesional de Matronas.

No puedo por menos que pensar con profundo agradeci-
miento y orgullo en estas valientes y comprometidas ma-
tronas que entregaron su tiempo, su esfuerzo y me consta,
en muchas ocasiones hasta su dinero, por esta causa, mien-
tras releo el informe que presentaron en el XVIII Congreso
de la ICM celebrado en Jerusalén con la confianza de que
esta organizacion internacional les ayudara a mantener
una formacion de matronas acorde con el prestigio que la
profesion tenia en Espafia y que apoyaran su peticion de
devolucion del colegio de matronas. Me enternece saber
cuan dura fue la lucha en todos los frentes, este es uno de
ellos tan solo; lo mas facil hubiera sido abandonar, pero
no lo hicieron y gracias a eso no ha tenido que crearse nin-
guna otra asociacion de matronas para mantener la pro-
fesion en alza y representar al colectivo espafiol, en este
caso fuera de sus fronteras, porque las matronas espafiolas
hemos estado defendidas y representadas desde que la Aso-
ciacion Espafola de Matronas se fund6 en 1978 con tales
fines, entre otros. Es facil vender humo, hablar de moder-
nidad y progresismo, de cultivar provechosas
relaciones internacionales, de partners, de lobbies de poder,
de hojas de ruta, etc., ese es el lenguaje de la demagogia
barata, la que solo intenta atraer las voluntades de otros

matronas hoy

hacia los intereses propios mediante el recurso de la falacia
y la manipulacion de la informacion. Es el lenguaje de los
pseudo innovadores y los que se arrogan el talante de pro-
gresistas, aunque no sean ni lo uno ni lo otro, porque lo
que proponen ya esta hecho y, gracias a lo ya hecho, la
profesion no solo no ha desaparecido sino que ha progresado
en su ausencia. De estos "cantos de sirena” también algunas
matronas sabemos mucho y sufrimos por ello jporque lo
estamos viviendo dentro de la profesion! Por eso me parece
licito que las nuevas generaciones de matronas conozcan
la verdad sin interpretaciones o silencios interesados para
que sepan claramente lo que somos unos y otros, en esto
que ya mas parece puzzle que nacidn, nacion que como
muchos deseariamos fuera una, grande y libre. Todos te-
nemos contraida con quienes nos han precedido, una deuda
de gratitud por lo que ellos aportaron a la profesion, ob-
viamente unos mas que otros, y el compromiso de sequir
haciendo algo mas para los que nos sucedan, por tanto, no
en funcion de intereses particulares, sino en beneficio de
todo el colectivo profesional.

Por razones de espacio e interés, no transcribo completo el
informe con claras marcas del paso del tiempo que hoy
traigo a estas paginas, ya que ademas esta a disposicion de
todos cuantos lo quieran leer en su integridad en la pagina
web de la Asociacion Espaiola de Matronas http://aesma-
tronas.com/descargas/DESCARGA_GESTIONES_ASOCIA-
CION/10.Peticion.pdf. En esta peticion a la ICM, nuestras
colegas hacian una extensa introduccion explicando el de-
sarrollo de la profesion de matrona en este pais hasta el
momento de la fatidica Orden Ministerial 1 de abril 1977
por la que se unificaban las tres secciones (Consejo Nacional
de Enfermeras, Consejo Nacional de Practicantes y Consejo
Nacional de Matronas) en un Gnico Consejo Nacional de
Enfermeria, lo que suponia como se sabe, la pérdida del pro-
pio colegio de matronas y, a renglon sequido, esbozaban a
grandes trazos el proyecto de formacion para la continuacion
de la profesion:

“En la actualidad desde la Orden Ministerial del 1 de abril
de 1977, la situacion de la profesion de Matrona en Espafa
es la siguiente:

La Orden Ministerial acogerd en su seno a Practicantes,
Comadronas y Enfermeras, la estructura de dicho Colegio
fue requlada en Orden Ministerial de 1945 y posteriormente
en 29 de marzo y 30 de julio de 1954 que organiza la co-
legiacion en tres secciones: matronas, practicantes y en-
fermeras.

Estas tres secciones vienen funcionando independiente-
mente, manteniendo su Consejo Nacional y sus Colegios
Provinciales.

Desde la citada Orden desaparecen estas tres secciones y
aparece un colegio tnico agrupando las tres secciones. Por
lo cual se pretende romper un pasado histdrico que surge
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en 1787 con el prestigio mundial de las matronas espafiolas.
Esto perjudica a nuestro prestigio sanitario y a la mujer de
nuestro pais.

El gobierno espafiol no ha querido reconocer la existencia
de la Junta Provisional de Matronas aqui representada, to-
talmente representativa de la profesion a nivel nacional y
ha llegado a negar repetidas veces los Estatutos para un
colegio independiente de Matronas, base principal para
pertenecer a la Confederacion Internacional de Matronas.

En el futuro pensamos, que toda Maternidad debe ser centro
de salud, escuela permanente de ensefianza y progreso cul-
tural, ya que no basta la buena asistencia a las pacientes.
La ensefianza debe constituir hoy la obligacion de toda
Institucion Maternal.

En tres aspectos podemos considerar esta ensefianza:
a. Preparacion de futuras profesionales.
b. Educacion permanente de veteranas profesionales.

c. Educacion Sanitaria de pacientes y familiares.

En Espania toda Escuela de Matronas esta aneja a una ma-
ternidad para preparar a las futuras matronas.

La puesta al dia de las profesionales se hace mediante cur-
sillos tedricos y prdcticos organizados en los Centros Ma-
ternales.

La permanencia de las madres antes y después del parto
debe aprovecharse en los Centros Maternales para incul-
carles conocimientos indispensables para su salud'y la del
nifio. Diagndstico precoz de cdncer de mama, dietética in-
fantil, psicoprofilaxis al parto, etc.

Tampoco olvidamos que la preparacion para la maternidad
no debe hacerse tan solo durante la gestacion, ni siquiera
en la tan extendida actualmente educacion prematrimonial,
sino que debe ir mucho mds alld en la educacion de nifias
y jovenes, para ejercer el dia de mafiana su funcion como
futuras madres.

En Esparia se estd en la actualidad reestructurando la carrera
de Matrona, para lo cual se tiene formada una Comision
de Estudios integrada por tres Jefes de Escuelas de Matronas
de los cuales en su dia se dio conocimiento a la ICM.

La situacion actual en nuestro pais exige que a la hora de
proyectar la formacion de las futuras matronas, se con-
templen no solo las necesidades presentes, sino también
las futuras.

En los ultimos 10 afios la Obstetricia ha variado notable-
mente al incorporarse a esta aparatos y técnica, cuya apli-
cacion y manejo, cualquier matrona debidamente formada
tiene que conocer y dominar. De esta forma, puede conse-
guirse lo que sin duda es uno de nuestros principales ob-
Jjetivos, de una parte, que un nifio no solo nazca vivo, sino

también con un coeficiente intelectual normal y, de otra,
consequir para la madre las garantias de un buen control
de asistencia.

Seguin un informe realizado por la AIGO (Copenhaque, septiembre
1969) sobre la formacion de Matronas en los paises europeos,
faltan matronas en estos paises y es probable que la falta se
incremente en el futuro. Sin embargo, opinan los autores del
citado informe que el nimero de estas se elevaria con:

- Un margen mds amplio en las Escuelas de formacion para
su ingreso.

- Un perfeccionamiento de la ensefianza
- Una adecuada utilizacion de sus conocimientos.

- La posibilidad de una formacion superior (Titulo Univer-
sitario).

Actualmente las profesionales en Espafia poseen dos titu-
laciones diferentes:

a. Titulo de Matrona, obtenido antes de 1953.

b. Titulo de Ayudante Ténico Sanitario con Diploma en asis-
tencia obstétrica ( Matrona), después de 1953 hasta la
fecha.

Estd en estudio el poder encuadrar la carrera de Matronas
en una ensefianza bdsica de Diplomada en Enfermeria con
un solo ciclo de tres afios y dos afios de carrera encuadrada
en la Formacion profesional de 3¢ grado, que tendrd como
finalidad especifica la capacitacion de las alumnas para
el ejercicio de la profesion elegida, ademds de continuar
su formacion integral; finalizando estos estudios con el ti-
tulo de Matrona.

Es nuestro deseo sequir conservando la carrera de Matrona
en Espaiia a pesar de la oposicion de nuestro gobierno y
de la Junta Provisional de Ayudantes Técnicos Sanitarios.

Sequiremos luchando para mantener nuestra autonomia
colegial y la profesion de Matrona al mds alto nivel .

Pedimos a la Confederacion Internacional de Matronas
ayuda que esperamos consequir.

Pedimos ayuda a las matronas aqui presentes. No queremos
irnos a nuestro pais sin llevar una solucion a nuestro pro-
blema.

Muchas gracias.

Lo cierto y triste es que la ilusion y confianza que estas ma-
tronas espafolas pusieron en que sus ruegos fueran apoyados
por la Confederacion Internacional no solo no obtuvo el re-
sultado obtenido, sino que, ademas, la representacion de
Espaiia fue expulsada de la Confederacién sin otro motivo
que el de no tener colegio profesional propio y estar asi-



Expulsion de las matronas espafiolas de la ICM (Confederacidn Internacional)

miladas al Consejo General de Enfermeria, aunque parado-
jicamente, admitieron la entrada del Consejo en la ICM como
organo de representacion de las matronas espafiolas.

Triste pero cierto, sin embargo, tras la expulsion en este
Congreso de Jerusalén de 1978, la Asociacién Espafiola de
Matronas continuo las gestiones iniciadas para el reingreso
en la Confederacion, y desde 1981, en el siguiente Consejo
de la ICM las matronas espafiolas fuimos admitidas en la
ICM, objetivo cumplido vy, por tanto, nuevamente miembro
de pleno derecho desde 1981.

Afortunadamente también, las matronas comprometidas,
encabezadas y representadas por la Asociacion Espafiola de
Matronas, consiguieron “contra viento y marea" que la for-
macion de matronas no se acabara, incluso que los hombres
pudiera acceder a esta disciplina a partir de 1980, aunque
no pudieron evitar que esta estuviera en suspenso desde
1988 por no haber adoptado Espafia, a través de los Minis-
terios de Sanidad y Educacion en el tiempo concedido (dos
afios a partir de 1986), las medidas exigidas por la C.E. tras
su adhesion a esta para adecuar la formacion de sus matronas
a la normativa europea.

La apertura de las Unidades Docentes y, por ende con un
excelente programa formativo y tutelado por matronas,
ha sido por tanto otro objetivo conseguido a pesar de las
penurias y trabajos sufridos que culmino en el 2009 con
la publicacion del Programa Formativo de la Especialidad,
poniendo fin a una situacion vergonzante como ha sido
el haberse iniciado la formacion con un programa con-
sensuado con todas las U.D., pero sin hacerse efectiva su
publicacion, situacion mantenida por mas de una década,
hasta que por fin fue presentado en el BOE y adquirio la
categoria que le corresponde: la de Programa Formativo
Oficial.

La Asociacion Espariola de Matronas sigue defendiendo los
intereses de todas las matronas sin excepcion bajo la bandera
que representa este pais que estima su unidad y se enor-
gullece de su diversidad; dentro de nuestro pais, 17 comu-
nidades autonomasy 2 ciudades autonomas, fuera, un solo
pais y una unica voz, fuerte y clara, también en los asuntos
que competen a las matronas, aunque haya quienes piensen
y actuen de otra forma. No hay mas que observar con de-
tenimiento jque cada uno juzgue y saque sus propias con-
clusiones!

Congreso Internacional de la ICM. Praga 2014
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ENTREVISTA

a las matronas del Hospital
Lluis Alcanyis de Xativa (Valencia)

El Hospital Lluis Alcanyis de Xativa es un hospital publico y
comarcal situado en pleno corazén de diferentes comarcas
a las que da cobertura y que junto con el Hospital de On-
tinyent forman parte del Departamento de Salud Xativa-
Ontinyent de la Consejeria de Sanidad Universal y Salud Pu-
blica de la Comunidad Valenciana.

Situado a 56 km de la capital, presta servicios sanitarios es-
pecializados directos y de apoyo (UCA, USM, CSSR) y otros
de los que derivan desde los diferentes Centros de Salud (CS)
de Atencion Primaria (70 en total entre CS y consultorios)
que pertenecen al mismo departamento. Atiende a una po-
blacion de 210.000 habitantes de las cuatro comarcas: La
Vall d" Albaida, La Costera, La Canal de Navarrés y La Ribera
Alta.

Comenzé su actividad el 13 de agosto de 1984, con la apertura
de los servicios de urgencias, laboratorio, quirdfanos, hos-
pitalizacion y obstetricia, celebrando recientemente su 30
aniversario. Tres décadas en el que no ha cesado de prestar
sus servicios, y salvo por algunas pequefas reformas en al-
gunos departamentos (Urgencias Generales, Psiquiatria, etc.),
el resto se mantiene como en sus origenes. Actualmente,
cuenta con 240 camas y mas de 30 especialidades médicas
y enfermeras.

Mantiene una intensa actividad docente tanto para MIR y
PIR como para los EIRS, en concreto, desde sus inicios en
1993 con la especialidad de Qbstetricia y Ginecologia (Ma-
trona) y desde hace tres afios para Enfermeria Familiar y Co-
munitaria y Enfermeria del Trabajo. Tiene una Comision de
Docencia y una Subcomision de Docencia de Enfermeria que
preside una matrona y también una Comision de Investiga-
cion, Comision de Calidad, Comision de Bioética Asistencial
(CBA) y desde hace unos afios una Comision de Lactancia
COHUNALA (Comision para la Humanizacion al Nacimiento
y la Lactancia), que actualmente trabaja para el logro del
reconocimiento de la Fase 3 de la [HAN.

Hospital Lluis Alcanyis de Xativa (Valencia)

Cuenta con un Consejo de Salud que estd formado por todos
los representantes de asociaciones de vecinos, usuarios, re-
presentantes de ayuntamientos, representantes de los dife-
rentes colegios profesionalesy, por supuesto, por la gerencia
del hospital. En estos Consejos de Salud se trata de exponer
la situacion y la gestion de los recursos a la propia poblacion
y a los usuarios de este departamento y estos, a su vez, ser
escuchados, al igual que se hace en el resto de los Departa-
mentos de Salud de la Comunidad Valenciana.

En 2014 fue nominado entre los tres mejores hospitales de
la red publica en la celebracion de los V Premios de la Sanidad
Valenciana, asi mismo, fue el primer Sistema Sanitario Espaiiol
en acceder a la Red Global de Hospitales Verdes y Saludables
(https:/[noharm.org/). Este afio se le concedié un premio en



la primera edicion de Hospital Optimista y el mes pasado la
Union Europea (UE) y el Ministerio de Sanidad les concedio
uno de los 12 premios de Seguridad del Paciente
(referencia:http://www.portalcomarcal.es/la-
costera/xativa/2015-10-23-03-23-22.html go.shr.lc/1PB2TTm).

El Servicio de Obstetricia y Ginecologia de este hospital esta
constituido por un servicio de urgencias, consulta de control
de bienestar fetal (MNE y ECO), dilatacion (3) y paritorios
(2), Consulta de Ecografias del tercer trimestre, planta de
maternidad y ginecologia (15 camas con posibilidad de du-
plicar), consulta de embarazo de medio y alto riesgo, consulta
de esterilidad, consulta de patologia cervical y recientemente
se ha creado una consulta de perinatologia, formada por
pediatras y ginecologos para los embarazos con patologia
fetal. Cuenta con actividad quirurgica programada, urgente
o diagnostica (laparoscopias). Ademas, hay una consulta de
obstetricia situada en el centro de especialidades situado en
el centro de la poblacion y dos centros de Salud Sexual y
Reproductiva (CSSR). Existe un centro de salud en casi todas
las poblaciones del departamento que atienden las matronas
de Atencion Primaria.

En cuanto a la formacion de los EIRs de Matrona, en 2013
los residentes formados en este hospital obtuvieron el Premio
CECOVA al mejor trabajo de investigacion de la Unidad Do-
cente de Matronas. La ventaja, aun siendo un hospital co-
marcal sin demasiada patologia obstétrica, es que no cuenta
con MIR en la especialidad de Obstetricia y Ginecologia, lo
que permite poder desarrollar toda su formacion sin com-
petencia con otros residentes.

Como todo hospital comarcal no contando con UCI pediatrica,
respecto al Servicio de Obstetricia y Ginecologia, limita su
atencion a gestaciones de > 37 semanas aunque en deter-
minas situaciones en la que el parto esta en curso y si es de
bajo riesgo y tras consulta con el Servicio de Pediatria, se
atienden por encima de las 35 semanas. Sin embargo, en
compensacion dispone del tnico Banco de Leche situado en
un hospital comarcal y al que generosamente las madres do-
nantes de las diferentes comarcas depositan este “oro blanco”
para ayudar a otras madres y, sobre todo, a sus hijos.

Se entrevista a la supervisora de Paritorios y Maternidad,
Dia. Carmen Lladosa Quilis, a alguna de las matronas que
forman el equipo de guardia y a uno de los EIR de matrona
presentes en el dia de la grabacion de esta entrevista.

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. El equipo de matronas esta formado por 12 ma-
tronas y una supervisora, matrona también, de paritorios y
planta de maternidad. Ademas, cuenta con ocho auxiliares
de clinica, nueve ginecologos (uno por guardia de presencia

AQUi Y AHORA

Zona de Control de Monitorizacion Fetal Programada

fisica que atiendo todo el servicio de urgencias y paritorio),
cuatro EIR de matrona (dos por cada aio) y un jefe de servicio.
Ademas de paritorios, que cuenta con dos matronas de guardia
las 24 horas y una auxiliar por turno, hay una matrona de
mafanas que atiende de lunes a viernes el hospital de dia
(MNE/MNS) las urgencias, tanto obstétricas como ginecologicas
y sube a la planta de maternidad para el asesoramiento y
apoyo, no solo en el puerperio, sino con la lactancia, materna
0 no.

En paritorio se atiende, no solo los partos de bajo riesgo sino
todas las inducciones, las maduraciones, los quiréfanos pro-
gramados y UCSI. En el mismo servicio, ademas de contar
con la consulta de Control de Bienestar Fetal, hay consulta
de ecografia para las 20 semanas de gestacion, y se atienden
y realizan las amniocentesis. Es una de las matronas de paritorio
quién atiende al RN (recién nacido) en las cesareas, urgentes
o0 programadas, y dependiendo de la situacion en los quiréfanos
generales (no tiene quirdfano en la misma zona) puede ins-
trumentar o ayudar en la misma, siempre y cuando no haya
sobrecarga en lo que es su principal tarea, los partos vy el
puerperio inmediato que también se hace en paritorio.

Desgraciadamente, no desarrollamos actividades en otras
areas relacionadas con la asistencia obstétrico-ginecoldgica,
pero estamos trabajando porque esto sea una realidad en
nuestro hospital.

P. ;Cual es el sistema de registros de datos, por ejemplo,
el partograma en el hospital?

R. El registro tenia una parte informatizada, pero de caracter
interno del servicio y el resto en papel y el clasico partograma,
pero desde el pasado julio esta en funcionamiento el Soporte
Informatico ORION para el registro no solo del partograma y
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la actividad de paritorio, sino de toda la actividad que reali-
zamos (urgencias ginecologicas y obstétricas, monitorizacion
fetal, etc.). También se puede acceder a través de él a todas
las consultas, pruebas de laboratorio de cada historia clinica
(HC). El uso de un nuevo soporte que no fuera el tradicional
papel ha supuesto un cambio importante teniendo en cuenta
la dificultad que representa cualquier sistema nuevo y por
anadidura, informatico; solamente tras probarlo quienes lo
hemos de utilizar para el registro de nuestra tarea asistencial,
detectamos fallos y nuevas necesidades que transmitimos a
los técnicos informaticos para resolver cualquiera de los pro-
blemas observados.

En general, las matronas estan contentas con este nuevo re-
curso, pero también alegan que en momentos de sobrecarga
de trabajo es dificil pararse a introducir datos en el programa.

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

R. Por suerte contamos con una Comision de Lactancia, COHU-
NALA, que abarca a los dos hospitales del departamento y
que con el gran apoyo de la gerencia del hospital, actualmente
estamos en camino de consequir la fase 3 de la acreditacion
IHAN (Iniciativa para la Humanizacion al Nacimiento y la Lac-
tancia). La verdad es que ha sido costoso formar a profesionales
con afos de “otras experiencias”, por decirlo asi, pero la sa-
tisfaccion de las usuarias y la nuestra propia como profesio-
nales, por supuesto, es grandisima. Hemos logrado incluso
poder hacer el “contacto piel con piel" (CPP) en quirdfano,
en las cesareas, con las madres, si no hay complicacion ni con
el RN ni con la madre, en cuyo caso, se hace con el padre en
la sala de maternidad. Por supuesto que en el resto de los
partos vaginales, sean eutocicos o no, e insisto, si el RN no
presenta necesidad de reanimacion, se dejan en CPP con la
madre. Los pediatras no estan presentes en los partos de bajo
riesgo (PBR), pero no obstante, el equipo de pediatria esta
muy formado y concienciado de la guia de buenas practicas,
y son los primeros que aun en caso de partos vaginales ins-
trumentados y una vez revisado y valorado el RN lo dejan
con su madre.

Ademas, como dije antes, la matrona del turno matinal sube
a la planta para asesoramiento y apoyo en este tema. Por
suerte también contamos con grupos de apoyo formados por
madres y coordinado por matronas del centro de salud. Bueno,
y no puedo olvidar que contamos con el Banco de Leche Ma-
terna... qué decir... una experiencia genial de la que sincera-
mente no se esperaba tan buena acogida y respuesta de las
madres. Se agradece mucho tanta generosidad, porque son
donaciones altruistas.

P. Hablando de modelo o politica asistencial sen qué
forma ha cambiado el modelo después del aiio 2005 con
la Carta de Madrid o con el documento de Estrategia de

Atencion al Parto del Ministerio de Sanidad de 2007?

R. Pues la verdad fue el principio del cambio progresivo y que
aun no contando con los recursos materiales que algunos hos-
pitales tuvieron, y con una plantilla, mas bien anclada en otros
modelos, se consiguieron avances increibles. Cuento un ejemplo,
para algunos ginecdlogos, que pusieras a la mujer en la pelota
(por cierto, comprada por nosotras en un conocido centro co-
mercial) o la levantases al bafio, o no rompieses bolsa 0 no
pusieras electrodos internos o... en fin... tantas cosas innece-
sarias que se hacian de rutina... fue una "sublevacion de las
matronas” y algunos se dedicaron a "vigilarnos de cerca" pero
la constancia, la Carta de Madrid, la EAPN y la MBE, nos ayu-
daron a demostrarles que los resultados eran mejores.

Si fue ese el motivo, la argumentacion, o la cabezoneria de
algunas, no lo s¢, pero hoy por hoy, y como diria una amiga
mia, "vivimos en son de paz" con los médicos. Debo confesar
que la incorporacion de profesionales mas jovenes, tanto ma-
tronas como médicos, ayudé mucho. De hecho, del numero
de partos anuales que esta entre 1.000 y 1.200 partos (1.090
en 2014) solo se hacen un 17% de Csr, nada que ver con
cifras de aquellos afios que rondaban el 25%. No es la cifra
de la OMS (10-15%) pero lo mismo que la episiotomias del
70% han bajado al 35%, sabemos que hay que mejorarlo y
en ello estamos. La verdad, se siguen las recomendaciones de
las Guias Clinicas del Ministerio y se respeta mucho el Plan
de Parto que en nuestra comunidad va al final de la Cartilla
Maternal que se entrega en AP, pero insisto, todo es mejorable
y en eso estamos volcando los esfuerzos todos los profesionales
que formamos parte del servicio, incluidas las auxiliares.

P. ¢Cual es el perfil y la nacionalidad promedio de las
gestantes que se atienden en este hospital?

R. Hace unos afios teniamos una poblacion migrante mas
numerosa y sobre todo de paises del este (Rumania, Bulgaria,
etc.) y del norte de Africa (Marruecos, Argelia, etc.).

Actualmente, el regreso a sus paises se ha notado en el des-
censo del nimero de partos anuales, aun asi, tenemos mujeres
de estos paises y alguna del Sur de América pero en menor
porcentaje, mas o menos el 20% del total. La influencia de
la agricultura incide directamente en la asistencia que pres-
tamos a la poblacion inmigrante, ya que buena parte de esta
no es una poblacion asentada, sino un flujo migratorio de-
terminado por la demanda de trabajadores segun el cultivo
de cada temporada.

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

R. Pues aunque suene “raro” y no sea lo habitual, la relacion
es muy buena y no solo con la Direccion de Enfermeria, sino
también con el gerente. Aunque claro esta, siempre queremos
mas y mejor, algo logico por otra parte, ino? Pero sincera-
mente, hasta la fecha no somos un servicio problematico a




lo que de matronas se refiere, eso si, peleonas. Trabajamos
mucho y muy bien pese a que a veces los recursos son los
que son.

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

R. En principio, y para bajas subitas o cortas, la matrona de
mananas cubre ese turno. Ademas contamos con un listado
rotatorio para cubrir "imprevistos", teniendo en cuenta que
ya somos "minimos” en cada guardia. A los 15 dias ya se
cubren con una sustituta y en vacaciones se contrata las ma-
tronas necesarias para cubrir los meses de verano. Alguna
vez se prolonga un mes mas para devolver los dias que se
deben de libranza o permisos.

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

R. De las doce matronas solo dos son vacantes cubiertas con
sendas interinidades y una por comision de servicio. Se puede
decir que es un servicio de "veteranas”, eso si, con muchas
ganas de sequir aprendiendo que, a su ritmo, han introducido

De izquierda a derecha: JA. Torres (EIR 2), M. Carmen
Lladosa (supervisora), Carmen y Maribel (matronas de
paritorio)
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muchos cambios en los ultimos diez anos, de lo cual me siento
muy orgullosa.

P. La Asociacion Espaiola de Matronas promueve la rea-
tribucion de competencias que siempre fueron de las ma-
tronas y que nunca pudieron ejercer estas por falta de
efectivos. Es decir, en el caso de un hospital maternal
desde la primera a la ultima planta deberian estar a cargo
de las matronas. ;Existe alguna iniciativa para hacer
realidad dichas reatribuciones a corto, medio y largo plazo
en ese centro?

R. En una reunion mantenida con servicios centrales, la Di-
reccion General de Recursos Humanos de la Consejeria de
Sanidad hace un afo, y una vez presentado el documento
correspondiente de la necesidad de cubrir todos los puestos
de trabajo de competencia y perfil propio, por ejemplo,
plantas de maternidad, se nos prometio que si no de golpe,
si progresivamente y a medida que las enfermeras que ocupan
esas plazas se fuesen jubilado, irian incorporando matronas.
En fin, una promesa que hasta la fecha, no solo en este hos-
pital, sino en casi todos los que conozco, salvo el hospital
de La Fe (Valencia), no se ha cumplido. Esperemos que en
un futuro no muy lejano este anhelo sea una realidad.

P: Por ultimo, y aprovechando que tenéis un residente de
matrona, le preguntaremos. ;Qué le llevo a elegir una
especialidad como la de matrona de gran tradicion fe-
menina?

R. Tuve la suerte de trabajar junto a matronas en uno de mis
contratos temporales y observando la labor que ejercian em-
pece a interesarme por esta profesion tan bonitay dura a su
vez. Por suerte, a dia de hoy, no existen diferencias de género
para poder realizar tu trabajo de forma competente vy, para
ello, lo que hago cada dia es tratar de aprender el maximo
para ser un buen profesional.

P: ;Qué balance haria hasta la fecha de su formacion
como residente en un hospital comarcal como este?

R. He aprendido muchisimo en este tiempo de residencia,
todas las matronas del equipo, y en especial mi tutora, han
estado cada dia muy encima de mi para que aprenda todo lo
posible. Ademas, en un hospital comarcal puedes adquirir
mucha autonomia, lo cual es muy importante para saber
tomar decisiones en un momento dado y saber llevar la di-
latacion y expulsivo de una forma adecuada. También para
saber como actuar en situaciones complicadas, que también
se dan y se viven muy de cerca, algo imprescindible para el
aprendizaje.
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ASOCIACION ESPANOLA DE MATRONAS
[l SEMINARIO INTERNACIONAL PARA MATRONAS

La Asociacion Espafiola de Matronas, en este afio 2015,
10 afos después del | Seminario Internacional para
Matronas del que nacio la Carta de Madrid, adelanto
de las propuestas institucionales, sociales y de otras
entidades cientificas en torno al cambio en la asistencia
al parto de riesgo, nuevamente ha querido proponer
un andlisis de la situacion actual en la asistencia obs-
tétrica tras los cambios recomendados y en buena
parte implementados en nuestro sistema de salud en
este tiempo transcurrido.

En la sede del Hospital Central de la Defensa "Gomez
Ulla" de Madrid, los dias 22, 23 y 24 del pasado mes
de octubre y bajo el titulo "Por un modelo asistencial
de baja intervencion”, la AEM celebro el Il Seminario
Internacional de Matronas que convoco a un buen nu-
mero de profesionales de la asistencia y en formacion,
fiel reflejo del interés y la responsabilidad que asumen
ambos grupos en su tarea en la atencion al parto y
nacimiento y globalmente de la salud de la mujer.

La Asociacion Espafiola de Matronas se congratula por
la nutrida presencia e interés de las nuevas genera-
ciones de matronas y su participacion, tras una res-
ponsable seleccion por parte del Comité Cientifico
que acredite la calidad cientifica exigible, con la pre-
sentacion de sus trabajos e investigaciones en este
encuentro.

Por otra parte, la Asociacion Espaiola de Matronas
agradece sinceramente el apoyo y la acogida prestada
por el Hospital Central de la Defensa, en representacion
del cual, el Coronel D. Fernando Jordan de Urriés de
la Colina, Director Médico, el Capitan Médico D. José
Ramon Echevarria Gorostidi, Director de Enfermeria
y D. Pedro de Castro Martinez, Médico adjunto del
Servicio de Obstetricia y Ginecologia de este hospital,
presidieron el acto inaugural junto a la Directiva de
la Asociacion Espaiiola de Matronas.

Sesiones cientificas

Se planificaron cuatro mesas distintas en las que se
englobaron temas no obstétricos, pero de clara in-

fluencia sobre los profesionales de esta asistencia, como
el andlisis del estado del colectivo , conocido como
“sindrome burnout” o sindrome del trabajador que-
mado, presentado por Andrea Herrero y Maria Fontan,
matronas del hospital Gémez Ulla, que demostraron
en su estudio la incidencia del sindrome en las matronas,
sus causas y, como dato significativo de este trabajo,
su mayor repercusion sobre el colectivo mas joven de
matronas, en clara oposicion a la mayoria de estudios
relacionados que afirma que la mayor tension emo-
cional se incrementa conforme la edad aumenta.

De gran interés fue la ponencia titulada "Repercusiones
en la salud por la alteracion de suefio en las matronas”,
en esta profesion en la que en un alto porcentaje de
casos desarrolla su jornada laboral en turnos rotatorios,
los que en gran parte son responsables de trastornos
en los habitos de vida de los profesionales, como el
suefio en concreto. El conferenciante cerrd su expo-
sicion dando unas pautas practicas de autocuidado
para evitar en lo posible las alteraciones de suefio ge-
neradas por la turnicidad.
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Mesa Inaugural presidida por el Coronel D. Fernando Jordan de Urriés de la Colina, Director Médico del
Hospital Central de la Defensa "Gomez Ulla", el Capitan Médico D. José Ramoén Echevarria Gorostidi,
Director de Enfermeria, D. Pedro de Castro Martinez, Médico Adjunto del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia de este hospital y Dia. M2 Angeles Rodriguez Rozalén, Presidenta de la AEM

En relacion con los temas obstétricos se presentaron
las actualizaciones sobre la asistencia al embarazo,
parto, postparto y lactancia. Se paso revista a los planes
de parto, a las indicaciones actuales de inducciones y
episiotomia restrictiva y tras las diferentes exposiciones,
se procedio a un enriquecedor debate al que se unieron
varias matronas, supervisores de distintos hospitales
de Madrid y el jurista Alberto Ortega Pérez, asesor ju-
ridico del CODEM.

La matrona y psicologa Isabel Castello Lopez, con base
en un estudio elaborado con gestantes de la Comu-
nidad Valenciana, presento un analisis de las actitudes
de las gestantes en el siglo XXI, las que en buena parte
influyen en el desenvolvimiento y grado de satisfaccion
de las mujeres con la resolucion de estos procesos vi-
tales en la vida de las mujeres y a renglon seguido
planted la posibilidad de que el Sistema Publico Sa-
nitario pudiera mejorar la oferta de cuidados ofre-
ciendo distintos recursos mas adaptables a las nece-
sidades actuales de las usuarias.

Una de las ponencias estrella fue la presentada por
Rosa M2 Plata, Vicepresidenta de la AEM, quien bajo
el titulo "Todas las recomendaciones de la OMS, son
extrapolables y vigentes para Espafia?”, hizo un pro-

fundo analisis no solo de las circunstancias en las que
se dictaron las recomendaciones contenidas en la De-
claracion de Fortaleza, sino de los cambios de actitud
y aptitud de las mujeres, del desarrollo y oferta de la
obstetricia y de los cambios culturales que, conjun-
tamente, influyen en la forma de asistencia al parto
y nacimiento y como resultado en la tasa de inter-
venciones obstétricas en cuestion.

La ponente desmontd con datos fidedignos procedentes
de los registros oficiales perinatales holandeses, que la
idea persistente atribuida a las mujeres holandesas de
poseer una cultura del dolor especial por la que recha-
zaban la analgesia epidural parece incierta, dada la pro-
gresiva demanda de analgesia epidural en el parto (18,5%
en 2013) desde que el sistema nacional de salud holandés
puso a disposicion de las usuarias atencion anestesiologica
al parto, los siete dias de la semana durante los 24 h del
dia (2008). Por otra parte, y también en relacion con los
Paises Bajos, expuso el declive de los partos domiciliarios
que desde el 76,1% tasado en los afios 80 han descendido
al 15,9% en el afio 2014, dato regresivo importante que
para este pais, ejemplo mundial de asistencia domiciliaria,
podria abocar al final del modelo de parteria y de naci-
miento por tantos afios vigente.
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Mesa de debate con los ponentes pertenecientes al S. de Obstetricia Hospital Gomez Ulla, supervisoras
del H. Fundacion Alcorcon, H. 12 de Octubre, H. de Torrejon y H. Gregorio Maraiidn junto a D. Alberto
Ortega Pérez, abogado, y las moderadoras de mesa, Diia. Carmen Molinero y Diia. Rosa M Plata

Por otra parte, expuso la posicion de la OMS respecto
a la tasa de cesareas del 15%, invariable desde 1985
hasta 2010 en que esta organizacion, aludiendo la falta
de evidencia empirica de un porcentaje 6ptimo de ce-
sareas, enmienda su declaracion anterior aseverando
que "lo que realmente importa es que a todas las mu-
jeres que la requieran se les practique”, postura nue-
vamente enunciada en su ultima reunion de 2014, en
la que ademas planteaba de nuevo el objetivo de es-
tablecer la posicion mas idonea sobre la tasa de cesareas
en el ambito mundial que permita 6ptimos resultados
materno-neonatales y buscar un acuerdo sobre una
propuesta de herramienta para monitorear las tasas a
nivel institucional, como la propuesta por Robson.

La intervencion internacional corrio a cargo de Dia.
Lucia Rocca-lhenacho, matrona senior, investigadora
y profesora del Bartsy London NHS Trust, de Londres
quien establecié las comparaciones entre el modelo
de asistencia inglés y el espafiol, presentando asi mismo
las caracteristicas de los profesionales ingleses de la
asistencia obstétrica. Asi por ejemplo, afirmaba que
las matronas en Inglaterra tienen un considerable
grado de autonomia y posibilidades de desarrollo en
las areas académicas y de gestion, con opciones de
prestar su asistencia tanto en hospitales, birth centers
o domicilios y disfrutan realmente de una clara dis-
tincion entre las competencias de matronas y obstetras,
lo que posibilita un trabajo respetado dentro del equipo
multidisciplinar. Por otra parte, admitia un constante

aumento de las intervenciones obstétricas en respuesta
a una innegable cultura de riesgo, asi como que en
momentos en los que la evidencia cientifica es objetivo
para dar una asistencia de calidad se estima que solo
un 40% de las practicas que se llevan a cabo en In-
glaterra estan basadas en esta. Otro dato muy impor-
tante de su exposicion fue el afirmar la presion que
el sistema nacional ejerce sobre los trabajadores para
reducir las intervenciones obstétricas.

Dia. Lucia Rocca-lhenacho, matrona
senior, investigadora y profesora del Barts
y London NHS Trust (Londres)
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Menciones especiales

El Comité Cientifico distinguio con mencién especial
la comunicacion oral Maternity Game, por su origi-
nalidad y aportacion como novedoso instrumento pe-
dagogico que no solo refuerza la informacion que las
gestantes reciben en las clases de educacion maternal,
sino que sirve para la evaluacion de los conocimientos
adquiridos en los programas de educacion para la ma-
ternidad.

Sus autores, residentes de la UD de Matronas de Ceuta,
son Sara Garcia Ogando, Sara Rueda Navarro, Lorena
Barea Montemayor, Sandra Pérez Marin, dirigidos por
Juana M? Vazquez Lara, matrona coordinadora de la
Unidad Docente de Matronas de Ceuta y Luciano Ro-
driguez, matrén y profesor de la misma unidad forman
un grupo joven y entusiasta.

El Maternity Game es un juego de mesa similar al
Trivial en el que se incluyen preguntas de las seis areas
tematicas impartidas en los cursos de educacion ma-
ternal: embarazo, parto, puerperio, lactancia, recién
nacido y sexualidad. Las mujeres se dividen en cuatro
grupos para responder a las preguntas que se lanzan
a la mesa. El grupo que consiga reunir las seis piezas
alusivas a los temas respondidos correctamente ganara
el juego.

Entre las comunicaciones en formato poster, el estudio
titulado “El trabajo nocturno de las matronas/enfer-
meras y calidad de vida global: influencia en el dambito

Parte de los creadores del juego Maternity
Game con la Presidenta y Vicepresidenta de
la AEM con la mencion especial a la C. Oral

A enda = JII Seminario Internacional para Matronas

fisico, psiquico y social”, presentado por Manuel Murillo
Molina, Alba Murillo Monterroso, Emilia Monterroso
Moreno y Manuela Aliseda Tienza del Assir Camp de
Tarragona, recibio una mencion especial por la perti-
nencia del estudio en la deteccion de alteraciones por
causa del trabajo que puedan influir directamente en
la vida de los profesionales sanitarios y, por extension,
en la calidad de sus cuidados.

Conclusiones

Las principales conclusiones fueron que aunque los
cambios en general no son faciles, y para hacer un
cambio en la asistencia no solo es preciso la modifi-
cacion del modelo médico, sino también la cultura,
en muchas maternidades se ha iniciado la eliminacion
de practicas rutinarias gracias a la actualizacion de
los protocolos de la asistencia al parto. Dichos proto-
colos apoyados en la evidencia cientifica del momento
han motivado a gran parte de los profesionales im-
plicados en la atencion del parto, aunque también se
observan peticiones de parto inviables por parte de
mujeres y grupos sociales cuyas expectativas estan
muy alejadas de la realidad.

Se reprocha a las administraciones sanitarias que res-
pondan a los grupos de presion mucho mas facilmente
que lo que responden a las iniciativas de los profe-
sionales que son los que tienen el conocimiento técnico
y en ultima instancia la responsabilidad de los actos

Manuel Murillo portavoz del equipo
galardonado con la mencion especial al
Poster




médicos y se puso en evidencia la falta de un registro
de datos nacional fidedigno, al menos de las institu-
ciones hospitalarias del Sistema Nacional de Salud,
de las intervenciones obstétricas cuestionadas.

Por otro lado, la aceptacion de los planes de parto, el
acompafiamiento, la permisividad en la deambulacion
y expulsivos en diferentes posiciones, empiezan a ser,
entre otros cambios, las nuevas formas de trabajo en

A enda = JII Seminario Internacional para Matronas

las maternidades. Aunque queda mucho trabajo por
delante, los resultados obtenidos muestran una ten-
dencia positiva al cambio del modelo asistencial en
el parto normal para llegar al que ha sido objetivo de
la Asociacion Espaiola de Matronas desde su fundacion
y que de manera concreta precisé en la Carta de Ma-
drid: ofrecer a las mujeres un parto mas armonioso y
seguro y a las futuras generaciones una entrada mas
acogedora a la vida.
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En el marco incomparable de la ciudad de Toledo, los
dias 20 y 21 de noviembre, fruto de la colaboracion
de tres grandes partners, IMIDEF, UCLM y AEM, ha te-
nido lugar el Simposio sobre la Mujer y la Infancia en
la tierra del Quijote.

Mas de 400 afios nos separan hoy del Quijote de Cer-
vantes que, sin sustraerse completamente a los topicos
sobre las féminas de la época, si podemos decir que
fue uno de los escritores del siglo de Oro que mostro
mayor respeto y progresismo en su consideracion
hacia la mujer. Asi su Ingenioso Hidalgo D. Quijote
que recorria las tierras de La Mancha en su locas aven-
turas, reclamaba libertad para la mujer a través de
las muchas mujeres que intervienen en este texto
convertido en inmortal; libertad para acceder a edu-
cacion, para pensar, para elegir sus destinos, etc. En
resumen, para llevar una vida digna sin el estigma de
la discriminacion por la consideracion de inferioridad
de su sexo.

En todos estos siglos transcurridos, la sociedad ha te-
nido sobradas muestras de que "la educacion y la salud
estd hermanadas y se refuerzan mutuamente, contri-
buyendo a sacar a la gente de la pobreza y a ofrecerle
la oportunidad de desarrollar plenamente su potencial

SIMPOSIO SOBRE LA MUJER Y LA INFANCIA EN LA TIERRA
DEL QUIJOTE

humano", en palabras de la OMS. Por eso, es una labor
prioritaria de los gobiernos, a través de las instituciones
médicas, las profesionales y sociales, contribuir a la
mejora del estatus de la mujer.

Este simposio es prueba de ello, por eso el largo y de-
mostrado interés de la Asociacion Espafiola de Ma-
tronas por el cuidado de la mujer, la infancia y la fa-
milia, en esta ocasion, se ha afadido el interés y
capacidad cientifica del Instituto Mixto de Investiga-
cion Biosanitaria de la Defensa y los de la Universidad
de Castilla-La Mancha desde su Campus de Toledo,
para la realizacion de este evento cientifico cuyo ob-
jetivo principal ha sido el de promover la investigacion
desde una perspectiva multuidisciplinar de los profe-
sionales que participan en el cuidado biopsicosocial
de la mujer, la infancia y la familia.

Los profesionales participantes han sido muy variados:
enfermeras, matronas, médicos, investigadores, psi-
coterapeutas, odontoélogos, policia, profesores, etc.,
un grupo multidisciplinar cuyo amplio abanico pro-
fesional le ha impreso gran vitalidad al encuentro y
ha propiciado el sustrato optimo para un abordaje
completo desde los aspectos médicos a los psicosociales
en la atencion integral de la mujer y la infancia.




Temas del programa

El simposio arrancd con la ponencia impartida por D.
Luis Arrdez Aybar, profesor de Ciencias Morfologicas
de la UCM, quien hizo una amena e interesante ex-
posicion bajo el titulo la "Salud en Cervantes"

Otros temas expuestos fueron:

® Suelo pélvico.
e Alternativa al dolor en el parto y curas infantiles.

® Aspectos nutricionales durante el embarazo y lac-
tancia.

A enda = Simposio sobre la Mujer y la Infancia en la tierra del Quijote

® |a policia nacional frente a la violencia doméstica,
de género y sexual.

® Aspectos psicosociales en el cuidado infantil.

® Duelo en el ciclo vital.

® Terapia ocupacional con adolescentes del hospital
de dia. Técnicas expositivas de trabajos.

La conferencia de clausura del simposio, “Madurez y
Amor", corri6 a cargo de D. José Antonio Garcia Monje,
Director del Instituto de Interaccion Dindmica Per-
sonal.

De izq. a dcha Rosa Conty Serrano (Prof. UCLM), M= Angeles Rodriguez Rozalén (expresidenta AEM),
D. Luis Callol Sanchez (Presidente del IMIDEF y del Simposio), Diia. Fatima Guadamillas Gomez
(Vicerrectora UCLM), Dia. Isabel del Puerto Fernandez (Directora Escuela Universitaria de Enfermeria
y Fisioterapia de Toledo)
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NUEVA JUNTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE MATRONAS

M2 Angeles Rodriguez Rozalén, una de las matronas
fundadoras de la Asociacion Espanola de Matronas
en 1978 y presidenta de la misma durante mas de
tres lustros, fue la encargada de presentar a la nueva
Junta de la AEM resultante de las elecciones pasadas,
cediendo el testigo a su sucesora en el cargo, Rosa
Ma Plata Quintanilla, en un entraiiable y emotivo acto
al final del Seminario. Precisamente por su humildad
y su interés porque esta asociacion, la primera de to-
das, continue una labor fructifera y honesta en pro
de las matronas y las mujeres, sequira dentro de la
asociacion con una vocalia a peticion de la nueva
Junta que, no solo reconoce en ella una maestra, sino
una persona sin tachay con tan grandes capacidades
demostradas, como logros conseguidos en toda su
trayectoria de asociacionismo profesional.

La nueva Junta, una mezcla de savia madura, miem-
bros veteranos de esta asociacion y experimentadas
profesionales, y savia nueva, miembros jovenes de
esta agrupacion y ya distinguidos en su actividad pro-
fesional, esta formada por la ilusion, el entusiasmo y
la fuerza que la AEM imprime a todas las personas
que trabajamos. La Asociacion Espaiola de Matronas
se ha construido con todas las matronas que han tra-
bajado y trabajan en ella, con las que la han apoyado
y lo siguen haciendo, porque indudablemente lo que
hace grande y poderosa a esta asociacion son las per-
sonas que la componen y de ahi los logros conseguidos
en toda su andadura, los que nada ni nadie podra
borrar porque han sido motor de la evolucion de la
profesion y de la mejora de la salud de las mujeres
en el ultimo cuarto del siglo XX e inicio del XXI y la
historia ya lo recoge.

La nueva Junta ha aceptado este reto no solo por
compromiso con las personas, la mas destacada y cer-
cana, M? Angeles Rodriguez Rozalén, que han traba-
jado con pasion, implicacion y compromiso por aportar
valor a los matronas, ocupandose de sus problematicas,
formacion y activando su presencia en los érganos
de gestion y decision, sino por conviccion, porque
sienten que esta asociacion sigue viva y puede seguir
dando respuesta, como lo ha hecho hasta la fecha, a
las necesidades de la profesion y de la sociedad. La

responsabilidad contraida no es facil, ya que las pre-
decesoras han puesto el liston muy alto, sin embargo,
esta nueva Junta toma el relevo con interés, fuerza
y muchas ganas de seguir trabajando por y para las
matronas y las mujeres, eje clave y Unico de la entidad,
con la misma transparencia y honestidad que han
visto ejercer invariablemente en esta asociacion.

La nueva Junta hace un llamamiento a todas las ma-
tronas que quieran colaborar en los proyectos de la
AEM o que necesiten de ella, porque como ha sido
siempre, dice Rosa M? Plata, la nueva Presidenta, “la
casa de la Asociacion Espafiola de Matronas es la casa
de todas las matronas".

De izquierda a derecha: Andrea Herrero Reyes,
Tesorera; Carmen Molinero Fraguas, Vocal 12;
Rosario Sanchez Garzon, Secretaria;

M= Angeles Rodriguez Rozalén, vocal 4;
Rosa M@ Plata Quintanilla, Presidenta;
Pilar Medina Adan, Vocal; 22; Isabel Castello
Lopez Vicepresidenta 12;

Lucia Moya Ruiz, vocal 32




LA ASOCIACION ESPANOLA DE MATRONAS EN LA IHAN

La Asociacion Espariola de Matronas (AEM), como ya
informamos en numeros anteriores, ha sido la Unica
asociacion de matronas que tiene el honor de ser miem-
bro fundador de la Iniciativa en la Humanizacion en
la Atencion al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) que,
en su origen, nacio con el nombre de iniciativa Hospital
Amigo de los Nifios.

Desde entonces ha mantenido su representacion en el
Comité Nacional de esta entidad como asociacion cien-
tifica representante de un gran numero de matronas
espafolas de todo el territorio nacional y que histori-
camente viene liderando tanto la promocion de la lac-
tancia materna como la de la atencion al parto normal,
fomentando ambas practicas entre profesionales y
usuarias de diferentes maneras y utilizando variados
recursos, ademas de su colaboracién con el manteni-
miento y participacion activa y continuada en esta or-
ganizacion IHAN.

Recientemente, la representante de la Asociacion Es-
pafola de Matronas en la IHAN, Diia. Maribel Castello

Lopez, ha pasado a formar parte de la Comision de
Formacion de dicha organizacion cuyo objetivo principal
es la formacion de profesionales en lactancia segun la
normativa IHAN, proporcionar recursos formativos a
los hospitales y centros de salud que estan en fase de
acreditacion (reconocimiento acreditativo de las buenas
practicas), reconocimiento de cursos de interés y, por
supuesto, la formacion de los residentes MIR y EIR,
tanto de la especialidad de pediatria como de obstetricia
y ginecologia.

Desde la IHAN, y la propia AEM asi lo entiende tam-
bién, se asume que la formacidon de formadores es
basica para conseguir el objetivo de que Espaia re-
tome como la practica mas saludable para la crianza
de los nifos la lactancia materna y, de esta forma,
remontar al maximo posible las cifras de lactancia
materna exclusiva a los seis meses, asi como reducir
el numero de intervenciones innecesarias en la aten-
cion de los partos de bajo riesgo y el recién nacido
sano, implementando las recomendaciones de la OMS
al respecto.
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