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EXPERIENCIA DE LA CESAREA CON ACOMPAÑANTE EN EL HOSPITAL 

12 DE OCTUBRE. 

AUTORES: Salas Vadillo, R. 
1
, Cervilla Ferreriro, E 

2
. Jardón Huete, C

1
, Moraleda Aldea, C

2
, Depas, V.

1
 

(1) Matrona Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. 

(2) Enfermera Servicio de Neonatos Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. 

 

 

INTRODUCCIÓN: La OMS recomienda un porcentaje de cesáreas del 15% como máximo (1). 

Así mismo también recomienda el contacto piel con piel precoz  entre la madre y el recién 

nacido en las primeras 2 horas de vida, ya que así se favorece la adaptación a la vida 

extrauterina y el inicio de la lactancia materna consiguiendo mejores  tasas de éxito (2,3). 

Tradicionalmente estos dos conceptos (cesárea y piel con piel) eran incompatibles, siendo la 

cesárea el mayor representante del parto medicalizado. Con el objetivo de terminar con esta 

carencia en el Hospital 12 de Octubre en el año 2009 se realizó un protocolo en el que 

participaron los servicios de obstetricia, anestesia, neonatos y reanimación para que tanto 

madre como padre pudieran estar  presentes en el nacimiento de su hijo e iniciar un contacto 

piel con piel precoz en las cesáreas programadas. Además, la presencia del padre en el 

quirófano da la posibilidad de que si hay que realizar por parte de anestesia una sedación a la 

madre, el contacto piel con piel no se ve interrumpido, ya que se tiene la opción de realizarlo 

con el padre (4). 

OBJETIVOS: presentación del protocolo de cesárea humanizada del hospital 12 de octubre;  

Determinar los beneficios del piel con piel precoz en recién nacidos tras cesárea realizandose 

este indistintamente con la madre o con el padre;  

MATERIAL Y MÉTODO: Revisión bibliográfica en bases de datos Cochrane, Medline y OMS 

con palabras clave cesárea, padre, skin to skin , father, lactancia, piel con piel; Revisión de la 

estrategia de atención al parto normal del Ministerio de Sanidad y Consumo; revisión del 

protocolo de cesárea humanizada del Hospital 12 de Octubre; . 

RESULTADOS: Los neonatos nacidos por cesárea se benefician del piel con piel en su 

adaptación y estabilización a la vida extrauterina igual que el RN nacido por vía vaginal tanto 

con la madre como si este contacto es con el padre. 

CONCLUSIONES: La implantación del protocolo de cesárea humanizada en el hospital 12 de 

octubre permite a los nuevos  padres el poder asistir al nacimiento de sus hijos a pesar de ser 

por cesárea y al poder mantenerse con él en todo momento. El neonato se mantiene en todo 

momento con sus padres, iniciando el contacto piel con piel precoz al igual que en un parto 

normal favoreciendo el vínculo y el inicio de la lactancia materna; la cesárea con acompañante 

es una opción que en la actualidad, a pesar de estar protocolizado, no se está llevando a cabo 

en todas las ocasiones factibles, ya que sólo se están realizando dos al día por problemas 

principalmente de espacio en reanimación.  
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PAPEL DE LA MATRONA EN EL  CIRCUITO DE ATENCIÓN DEL 

EMBARAZO ECTÓPICO 

AUTORES: Margarita Barrios García; Rosa Mª Lemus Mas (Matronas); África Caño Aguilar (Ginecóloga) 

 

INTRODUCCIÓN: En nuestro hospital, atendemos en  el Área de Urgencias Obstétricas a 

mujeres  con gestaciones precoces que acuden por dolor y/o  metrorragia y  en las que, en la 

exploración ecográfica,  no se observa gestación intrauterina. En estos casos, es necesario 

realizar pruebas analíticas (determinación de Beta HCG) y de imagen, que permitan el 

diagnóstico definitivo y diferencial entre amenaza de aborto precoz y gestación ectópica. En 

casos de gestación ectópica el diagnostico precoz es fundamental para que la mujer pueda 

tener opción al tratamiento médico con Metrothexate, alternativa terapéutica menos agresiva 

que el tratamiento quirúrgico y con buenos resultados en cuanto a la fertilidad futura. Debido a 

la imposibilidad de citar en una consulta obstétrica, con la frecuencia e inmediatez necesaria 

para el seguimiento de estos casos, y dada la implicación de  las matronas en todos los 

aspectos de la Salud Sexual y Reproductiva de las mujeres, nos  planteamos, mejorar la 

atención,  mediante el establecimiento y diseño de  un circuito y una base de datos, que 

estuviera incluido en  el funcionamiento del Área de Urgencias, y  facilitara  la resolución de 

este proceso clínico. Este circuito está coordinado y  controlado por la matrona asignada a esta 

área, que adquiere, por lo tanto, un papel primordial.  

MÉTODO: 

 Diseñamos  una hoja de recogida de  datos: afiliación, teléfono, datación de la 

gestación, hallazgos clínicos y ecográficos, fecha y resultados de BHCG, conducta a 

seguir… 

 Coordinación con el  Laboratorio de Bioquímica  y asignación de  todas las muestras, 

como  urgentes, modificando peticiones y tubos de extracción.  

 Se asignó como responsable del proceso a la matrona fija de Urgencias Obstétrico-

Ginecológicas , así como a un facultativo de referencia  (en este caso la responsable 

del Área de Paritorio y Urgencias) 

 Constituye un  paso fundamental  en este circuito,  la  comunicación e información 

continua, completa y adaptada a cada mujer sobre su evolución y  su proceso.  

 Circuito de coordinación y  contacto telefónico con las pacientes hasta la resolución  u 

orientación definitiva del cuadro  

 Presentación de este  nuevo circuito diagnóstico al resto de la UGC.  
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RESULTADOS: Desde el año 2009 que iniciamos esta actividad, se  han visto 562 mujeres, en 

este circuito, de las cuales 350 han sido diagnosticadas de gestación ectópica, 280  mujeres se 

han beneficiado de la aplicación del  tratamiento médico con Metrothexate 

Puesta en marcha de un proceso para agilizar la realización de controles de BHCG en 

urgencias en aquellos casos que se hace necesario realizar un diagnóstico diferencial entre 

amenaza de aborto y gestación ectópica.  

Las pacientes se benefician de una atención personalizada, directa y con información de 

calidad, lo   que les ahorra,  en muchos casos visitas innecesarias al hospital, y que permite al 

mismo tiempo avisarlas, si precisan tratamiento precoz. 
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MALTRATO Y SALUD. MUJER-MATRONA 

AUTORES: Juan Miguel Martínez Galiano, María José Fernández Valero, Leticia Molina García 

 

OBJETIVOS:  

-Determinar la prioridad que las matronas otorgan al problema del maltrato contra las mujeres 

en el Sistema Sanitario Público 

-Conocer los recursos de los que disponen las matronas para hacer freten al maltrato contra las 

mujeres. 

  

MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio  observacional descriptivo. Población de 

estudio: Personal sanitario con funciones en el control y la asistencia obstétrica. Se utilizó un 

cuestionario de elaboración propia que se hizo llegar a este personal sanitario a través de 

correo electrónico.  Se realizó un análisis de datos de forma descriptiva, utilizando porcentajes 

y frecuencias absolutas  para las variables cualitativas y medias para las cuantitativas 

 

RESULTADOS: 

 La media que le otorga al problema del maltrato este personal sanitario para que la 

administración sanitaria priorice la asignación de recursos es de 8,14 + 1,45 sobre una 

puntuación máxima de 10. El 94,25% (82) cree que se deberían de poner  medidas para la 

detección de los casos de maltrato durante el control rutinario del embarazo, el 2,30% (2) no 

saben y el 3,45% (3) creen que antes hay que hacer otras cosas. El 87,36% (76) tenía algún 

tipo de formación en temas de violencia de género. El 95,40% (83) afirma que no tiene los 

recursos necesarios para poder actuar correctamente en la atención prestada a las mujeres en 

situación de maltrato. El 97,70% (85) ve necesaria la formación en temas de violencia de 

género. El 82,76% (75) cree que desde su labor profesional diaria puede  contribuir a la 

erradicación de la violencia de género, el 4,60% (4) no lo sabe y el  9,20% (8) cree que no. 

 

CONCLUSIONES:  

Este personal concede una alta prioridad al problema pero no dispone de los recursos 

necesarios para hacerle frente. 

La respuesta sanitaria no debe sólo estar basada en la sensibilidad, sino también en la 

responsabilidad, en  violencia de género no se puede adoptar «una posición neutral», puesto 

que ello conllevaría una permanencia de la misma. 
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INFLUENCIA DEL PESO EN GESTACIÓN COMO FACTOR DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR PARA MADRE E HIJO.  

AUTORES: López Racamonde, O; Reigosa Cotelo A; Vázquez Gorgoso, N; Galán Barrio A; García Atalaya M.S. 

OBJETIVO:  

Objetivo principal: identificar si existe una relación entre el peso del R.N. y el peso al 

año de edad, en nacidos de gestantes que presentan algún tipo de factores de riesgo 

cardiovascular durante la gestación. 

Objetivos secundarios: 

1. Analizar si el peso pregestacional influye en el peso o en la talla al nacer. Determinar si 

existe mayor proporción de recién nacidos macrosómicos o bajo peso en gestantes con 

obesidad pregestacional en relación a las que tienen normopeso pregestacional. 

2. Analizar si la ganancia de peso durante el embarazo determina modificaciones en el peso 

o en la talla del recién nacido. Determinar si existe mayor proporción de neonatos 

macrosómicos o bajo peso    en gestantes con ganancia de peso  excesivo; mayor de 13 

Kg, que en las gestantes  con ganancia de peso óptima, entre 10 y 13 Kg. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS:  

En este trabajo se realiza una revisión bibliográfica para en una segunda etapa realizar un  

estudio prospectivo observacional, no intervencionista, en condiciones de práctica clínica 

habitual, mediante el seguimiento de todas las mujeres que acudan a control de su embarazo 

en las consultas de tocología del Hospital Lucus Augusti durante un periodo de un año. 

 

RESULTADOS: 

 El estado nutricional pregestacional y la ganancia de peso durante la gestación son 

variables dependientes y completamente aditivas o sustractivas para el peso del recién nacido, 

estableciéndose relaciones lineales directas entre ambas y el peso al nacer.  Así, las mujeres 

delgadas tienden a  tener neonatos con bajo peso al nacer y las obesas recién nacidos 

macrosómicos. En relación a la ganancia de peso materno durante el embarazo  las mujeres 

con pobre ganancia ponderal durante la gestación tienen niños con bajo peso al nacer y las 

mujeres con ganancia ponderal excesiva recién nacidos macrosómicos. 

La prevención de la obesidad debe comenzar desde etapas tempranas de la vida. En 

esta línea, es importante garantizar un buen estado nutricional durante el embarazo, no sólo en 

función del estado de salud de la madre sino también para el futuro del recién nacido. La 

calidad de la alimentación periconcepcional se ha asociado con una mayor frecuencia de 

aparición de enfermedades crónicas en la edad adulta, como la DM tipo 2 y la obesidad, 

especialmente en los recién nacidos de bajo peso. 
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Se estudió e las asociaciones entre el peso de preembarazo y el riesgo de 

complicaciones en  embarazo y resultados adversos entre mujeres nulíparas. Tanto mujeres  

con sobrepeso como con obesidad s tenían un riesgo considerablemente aumentado para la 

diabetes gestacional, preeclampsia, eclampsia, cesárea la entrega, y  el desarrollo de fetos 

macrosómicos. 

  En la mayor parte de los modelos propuestos la ganancia de peso gestacional no 

contribuyó a explicar la variable dependiente, reflejando que el peso inicial ya determina una 

fracción importante de los riesgos asociados a la obesidad. La consecuencia lógica de este 

hecho es que el esfuerzo de lograr un  índice de masa corporal  normal debe hacerse en el 

período preconcepcional y no durante la gestación, donde una restricción calórica importante 

aumenta los riesgos de mortalidad perinatal. 

La obesidad en la niñez ha contribuido  a una incidencia aumentada de tipo  diabetes 

mellitus y el síndrome metabólico entre niños Boney CM et al plantearon su estudio para 

conocer si La exposición intrauterina a la diabetes y el tamaño en el nacimiento es factores de 

riesgo para el ti  diabetes mellitus tipo 2 y el síndrome metabólico. Concluyeron que  La 

exposición intrauterina a la diabetes y/u obesidad materna constituyen no sólo un riesgo para el 

crecimiento fetal intraútero y por lo tanto  para el nacimiento de niños macrosómicos  sino que 

también genera un  ambiente metabólico en el neonato que  favorecerá el desarrollo de 

diabetes mellitus tipo 2 y obesidad en la infancia
.
 

 Los hijos de madres con diabetes gestacional  que habían realizado correctamente la 

dieta indicada y que por lo tanto habían mantenido los controles de glucemia en intervalos de 

normalidad  no  tenían el mismo  incremento del riesgo de  macrosomía, obesidad infantil y 

marcadores metabólicos alterados que en gestantes con un glucemias gestacionales alteradas.  

La exposición prenatal a los efectos metabólicos de los suaves de la diabetes gestacional 

tratada por dieta no aumenta el riesgo de obesidad de niñez. 

 Los cambios durante el embarazo pueden crear un aumento de la susceptibilidad tanto de la 

madre como del recién nacido de sufrir daños en caso de aparecer un síndrome metabólico 

durante el embarazo. El embarazo en sí mismo crea un entorno similar al del síndrome 

metabólico, que incluye el desarrollo, en algunas mujeres, de insensibilidad a la insulina y 

aumentos en los niveles de glucosa en sangre, triglicéridos e hipertensión. Además de la 

potencial aceleración del riesgo de complicaciones cardiovasculares y diabéticas, la aparición 

de rasgos del síndrome metabólico durante el embarazo también podría dañar al feto. La 

diabetes gestacional podría considerarse como predictiva de riesgo aumentado de síndrome 

metabólico. Si además se presenta con obesidad pregestacional, el riesgo se eleva 

notablemente. La diabetes gestacional afecta a un 6-8% de las mujeres embarazadas; su 

presencia se ha relacionado con un incremento de la morbimortalidad fetal, fundamentalmente 

en relación con la macrosomía. 

 El desequilibrio nutricional o metabólico en la madre durante períodos críticos del 

desarrollo de las crías, incluida la etapa fetal y la lactancia, puede condicionar o programar el 
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metabolismo futuro y la tendencia a padecer o no determinadas enfermedades en la edad 

adulta, entre ellas el síndrome metabólico. Dichos efectos en la programación metabólica 

pueden ser atribuidos a cambios  genéticos, es decir, alteraciones estables en la expresión 

génica debidas a cambios en la metilación del ADN y modificaciones de histonas, que pueden 

transmitirse a las siguientes generaciones.  

La hipótesis de Barker del origen fetal de las enfermedades del adulto establece que una 

agresión intraútero produce una programación anormal del desarrollo de órganos y aparatos 

que se manifestará en etapas tardías de la vida. Moreno villares et al encontraron una relación 

entre bajo peso al nacimiento y morbimortalidad por enfermedad cardiovascular en la edad 

adulta y que el  sobrepeso y la obesidad materna se asocian también con obesidad del hijo en 

la edad adulta e incluso con sobrepeso ya en la edad infantil
i
. 

 

CONCLUSIONES: 

 La obesidad y sobrepeso, hipertensión arterial, dislipemias, tabaquismo  y diabetes 

están aumentando su prevalencia en España en los últimos años y lo hacen en grupos de 

población potencialmente gestantes. A pesar de ello  la gestante y su familia  no lo perciben 

como un problema ni para la propia embarazada ni para du descendiente. Es percibido como 

algo normal. El poder ofrecer a la población datos cercanos de la morbilidad generada en los 

recién nacidos   contribuiría  a modificar este concepto (lo que podría ser objetivo e otro 

estudio). 

 Atendiendo a la bibliografía revisitada existe una  mayor incidencia de neonatos bajo 

peso y  macrosómicos para su edad gestacional en gestantes  que presentan  factores de 

riesgo cardiovascular durante la gestación. El confirmar que en nuestro entorno hospitalario 

esta hipótesis también se cumple justificaría la puesta en marcha de planes de prevención 

específicos a los grupos de población potencialmente gestante a fin de disminuir la morbilidad 

materna y neonatal por esta causa. 

Debemos ser conscientes de que el objetivo del cuidado preparto es disminuir el riesgo 

de morbilidad y mortalidad, tanto para la embarazada como para su hijo. Para ello, debemos 

utilizar de forma razonable los medios diagnósticos terapéuticos disponibles en la actualidad, 

teniendo en cuenta la aparición de nuevas patologías en gestantes y neonatos en nuestro 

medio. Los recursos sanitarios son finitos, por tanto, debe racionalizarse su uso. La utilización 

de técnicas diagnósticas indiscriminadamente, sin valorar su adecuación metodológica a la 

patología que se desea detectar y sin tener en cuenta la prevalencia de la misma, además de 

caro sólo sirve para desprestigiar la técnica diagnóstica utilizada, e incrementa el daño 

iatrogénico. 

Si queremos mejorar la salud reproductiva de nuestra población, introduciendo medidas 

correctoras que disminuyan  las consecuencias adversas de los factores de riesgo a estudio, 

debemos disponer de pruebas que nos ayuden a identificarlos y estimar su importancia relativa 

en relación con el resultado perinatal. El embarazo es un proceso fisiológico mientras no se 

aparte de la normalidad. No debemos ni pretendemos que se  genere un sobrecontrol y mucho 
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menos  contribuir a que la gestante y su entorno familiar piensen lo contrario; sino que éstos 

asuman responsabilidad respecto de factores que quede demostrado que aumentan la 

incidencia de patología perinatal.  
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IMPACTO DEL CONTROL PRENATAL EN LA MORBILIDAD NEONATAL EN 

LAS MUJERES INMIGRANTES MARROQUÍES EN CANTABRIA  

AUTORES: Paz Zulueta, M; Ruíz Caballero M.  

 

INTRODUCCION 

La atención a las gestantes inmigrantes afecta de manera directa a los servicios sanitarios, 

planteándoles nuevos retos a las matronas y proporcionándonos nuevas líneas de 

investigación. Es necesario conocer si los mínimos establecidos por la evidencia científica, en 

cuanto a la atención prenatal, se ven comprometidos en este colectivo de inmigrantes 

marroquíes en Cantabria y sus posibles consecuencias en la salud perinatal. De confirmarse, 

se pondrá en evidencia una situación de desigualdad en materia de salud reproductiva y en la 

calidad de la asistencia integral que estamos prestando a dicho colectivo en Cantabria. Se trata 

de un proyecto de gran impacto e interés socio-sanitario que nos orientará a la hora de adoptar 

políticas adaptadas en materia de salud y  estrategias dirigidas a mejorar la calidad y la eficacia 

en la atención, considerando tanto las necesidades como las especificidades culturales de las 

mujeres inmigrantes marroquíes. El objetivo principal es  comparar la asociación entre el grado 

de cumplimiento del embarazo y la morbilidad fetal en mujeres marroquíes frente a autóctonas. 

 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio de cohortes retrospectivo, realizado en los Centros de 

Atención Primaria del Área de Salud III del Servicio Cántabro de Salud. Se seleccionan a todas 

las mujeres inmigradas  marroquíes con un embarazo de bajo riesgo y parto con recién nacido 

durante el periodo 2007-2009 (N=72) en el  Área  III de Salud del Servicio Cántabro de Salud. 

Para comparar  se seleccionó una muestra obtenida mediante muestreo simple aleatorizado, 

de 98 mujeres autóctonas de un total de 503, con una gestación de bajo riesgo  y parto con 

recién nacido vivo entre el 1 de Enero de 2007 y  el 31 de Diciembre de 2010.  

Se han considerado las principales variables en relación al control adecuado del embarazo: 

control prenatal antes de la semana 12, profilaxis con suplementación de ácido fólico antes de 

la semana 8, ecografía con sonda vaginal practicada en el primer trimestre de gestación, 

ecografía de screening de malformaciones fetales  en el segundo trimestre, realización de 

screening de hepatitis B y de VIH en primer trimestre, screening de Diabetes Gestacional entre 

las semanas 24-28 de gestación y número de visitas prenatales realizadas durante la 

gestación. Como criterios de morbilidad fetal se analizaron el bajo peso, entendido como menor 

de 2500 gramos al nacimiento,  y el parto pretérmino (aquel que ocurre antes de la semana 37 

de gestación según la fecha de última regla). Para cada gestante la información se obtuvo a 

través de las historias clínicas de los Centros de Salud.  
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RESULTADOS: La prevalencia de incumplimiento de embarazo fue de 44 % en inmigrantes 

frente al 6% en Autóctonas (p< 0,01). En ambos colectivos (marroquíes y autóctonas) se 

encontraron asociaciones positivas tanto para parto pretérmino (OR marroquíes =4.38, OR 

autóctonas =18) como para bajo peso (OR bajo peso marroquíes =4.0, OR autóctonas =5.05). 

Al clasificar el no cumplimiento en regular y malo se obtuvo un patrón dosis respuesta: OR 

marroquíes cumplimiento malo en parto pretérmino = 5,84 (IC 95% 0.95-35.73), OR bajo peso 

marroquíes 12 (IC 95% 1.22-117.25).  

 

CONCLUSIONES: Nuestros resultados sugieren que el grado de cumplimiento de embarazo se 

asocia con la morbilidad fetal en ambos colectivos, si bien es mayor en nuestra muestra de 

autóctonas frente a marroquíes. Esto probablemente se deba a una diferente distribución de 

otras variables asociadas a la morbilidad fetal como la edad materna, comportamientos más 

saludables durante la gestación procedentes de sus países de origen y  el llamado efecto del 

inmigrante sano (entendido como la migración selectiva de la gente con mejor estado de salud) 

que podría explicar en parte estos mejores resultados, así como la presencia de factores 

individuales-genéticos protectores. Las gestantes inmigrantes son más jóvenes, normalmente 

sanas y tienen unas prácticas de riesgo y/ o hábitos tóxicos (alcohol, tabaquismo, drogas) 

inferiores a los de la población autóctona.  
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ADOLESCENTES E INTERNET: BUSCANDO RESPUESTAS 

AUTORES: Ortega Barreda, Elena; Cairos Ventura, Luis Miguel 

INTRODUCCION: La adolescencia es un periodo del proceso evolutivo caracterizado, entre 

otros, por el deseo de experimentar, afán por ser adultos y gran avidez informativa, lo que hace 

de este colectivo un grupo especialmente vulnerable. Dentro de este periodo evolutivo, el 

adolescente experimenta un desarrollo sexual marcado por desconocimiento, normas 

culturales y determinadas circunstancias de vida.  

Los temas relacionados con sexualidad son a menudo considerados como difíciles de tratar 

tanto para adultos (padres) como para jóvenes (hijos), lo que puede llevar al adolescente a 

buscar respuestas en otras fuentes de información. Así internet se convierte en la principal 

fuente de información para muchos jóvenes, dado la facilidad de acceso y el anonimato que 

proporciona. 

OBJETIVO: Realizar una búsqueda bibliográfica de estudios publicados que relacionan a los 

jóvenes y sus consultas a páginas web acerca de temas relacionados con sexualidad.  

METODOLOGÍA: Se realiza una búsqueda bibliográfica utilizando los siguientes recursos: Trip 

DataBase en español (a través de excelenciaclínica.net), Trip DataBase en inglés, PubMed, 

OVID, Cochrane, Bireme y Cuiden con los términos en castellano y en inglés siendo los 

descriptores: adolescentes,  internet, sexualidad, y adolescents, internet y sexuality, 

respectivamente. 

RESULTADOS PRINCIPALES: Internet es considerado como la principal fuente de 

información entre los jóvenes gozando además de un alto grado de credibilidad. Temas como 

anticoncepción y enfermedades de transmisión sexual son de los más demandados por este 

colectivo sobre todo entre el género femenino.  

Los jóvenes españoles realizan la mayoría de las búsquedas desde su domicilio, en ocasiones 

los filtros anti pornografía pueden limitar el acceso a páginas que contienen información acerca 

de anticonceptivos e ITS. Además tienen dificultades debido a la faltas de ortografía, 

terminología poco familiar y encuentros con la pornografía.  

Generalmente utilizan un motor de búsqueda y método de ensayo y error. Realizan búsquedas 

desorganizadas, leen párrafos sueltos y dan por buena la primera respuesta encontrada en 

muchos casos sin ser contrastada. 

Más del 80% de los enlaces que se han seguido apareció en los 10 primeros resultados, y más 

del 95% estaban entre los primeros 40. 

CONCLUSION: La investigación observacional específica para el grupo adolescente y el 

comportamiento de búsqueda en la red para obtener información de salud es escasa. Se hace 

necesaria la realización de más estudios para evaluar el método y la calidad de la información 

recibida a través de internet de la población adolescente.  
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Por lo expuesto anteriormente nos planteamos la necesidad de hacer un estudio para tratar de 

averiguar a qué tipo de información acceden los jóvenes a través de la red en relación a 

anticonceptivos y enfermedades de transmisión sexual, los buscadores más utilizados, los 

criterios de búsqueda, las páginas más consultadas y los criterios de calidad de dichas páginas 

web en nuestro área de salud.  

PALABRAS CLAVE: adolescentes, internet, sexualidad 
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EL CIRCUITO EN EL PROCESO DE INGRESO Y PARTO HOSPITALARIO. 

AUTORA: Julia Pascual Mayor  

 

OBJETIVO GENERAL: 

 Establecer conexión y orientar a la mujer gestante y a su pareja sobre el proceso del parto 

hospitalario, disminuyendo así la ansiedad que le puede producir el medio. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS:  

Proporcionar información a la mujer embarazada y a su pareja, sobre el funcionamiento 

organizativo del Hospital del Henares, en todo su recorrido, durante el proceso del parto. 

Facilitar la resolución de dudas en torno al proceso del parto hospitalario 

 

MATERIAL Y MÉTODO: 

1.-Elaboración de un método didáctico y de fácil comprensión para trasmitir la información a la 

mujer gestante. (Power-Point). 

2.- Realización de un video de las  instalaciones del circuito por donde pasa la mujer gestante 

durante el proceso del parto. 

3.-Las sesiones se realizan en el tercer  trimestre de gestación con cita previa, de forma 

semanal, para dar información concreta sobre el área materno-infantil.siendo este el primer 

contacto entre profesional, gestante y medio hospitalario. Proporcionándoles una visión de 

conjunto del lugar donde va a tener el acontecimiento mas esperado” EL PARTO”. 

Consiguiendo así disminuir la ansiedad de la mujer gestante y de su pareja frente el parto. 

4.- Encuesta de valoración de las sesiones. 

 

RESULTADOS: 

Se han realizados 39 sesiones con una asistencia de 540 mujeres gestantes y un 30% (145, 

maridos y/o acompañantes) 

La encuesta  se pasa, al finalizar la sesión .Se comenzó en el  mes de octubre del 2010 hasta 

marzo del 2011. Destacamos el resultado más satisfactorio. 

1.-La información recibida en la  sesión le ha sido útil: 95% 

2.-El recibir la información le ha beneficiado en su proceso: 90% 

3.-Después de la sesión está más tranquila con respecto al proceso del parto hospitalario: 95% 

 

CONCLUSIONES: 

El empleo de un programa informativo previo al ingreso hospitalario  generó satisfacción en las 

usuarias. 

También manifestaron mayor tranquilidad ante el medio hospitalario tras la información 

recibida. La valoración subjetiva de los profesionales también es positiva. 
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PERCEPCIÓN DE LAS MUJERES DE IBIZA SOBRE LAS COMPETENCIAS 
DE LAS MATRONAS. 

AUTORES: Carbonell Mayol Loreto; 
1 
Coego García Patricia; 

1
 Ríos Mora Eva; 

2
 Francisco Miguel Ruiz Ramón 

3 
 

1 Residente de matrona de 1º  

2 Supervisora de las unidades de maternidad y paritorio  

3 Supervisor de Calidad y Formación. 

 

INTRODUCCIÓN: Como fruto de las distintas rotaciones de los residentes por los distintos 

servicios, siguiendo el programa formativo de la especialidad de enfermería obstétrico 

ginecológica del Ministerio de Sanidad, las residentes tenemos la sensación de que a pesar 

que el programa formativo es muy amplio y las competencias de la matrona están muy 

especificadas, la población  no conoce dichas competencias y circunscriben sus tareas a la 

atención al embarazo y el parto normal. A esta percepción se añade que tras la aparición de las 

nuevas especialidades de enfermería, en especial la de enfermería comunitaria y de pediatría, 

se hace más necesario que la población relacione qué profesional es el más adecuado para los 

cuidados que necesita. Tras dicha constatación nos planteamos la realización de dicho trabajo, 

bajo la hipótesis de que efectivamente la matrona era un profesional de la salud poco conocido 

entre la población susceptible de necesitarla. 

OBJETIVO: Conocer la percepción de las mujeres del papel que ocupa la matrona en el control 

de la salud sexual y reproductiva. Conocer cual es el principal motivo de consulta de las 

mujeres a la matrona Elaborar un tríptico informativo de las competencias de las matronas para 

que la población conozca a este profesional y sepa en que situaciones puede acudir a ella.  

MATERIAL Y MÉTODO: El tipo de estudio planteado es  observacional, analítico y transversal 

Se realizará una encuesta a la población objeto del diseño del estudio para evaluar los 

conocimientos y creencias sobre la matrona y su ámbito de actuación  La población a estudio 

son las mujeres a partir de 14 años, que es la edad inicio de la edad fértil de la mujer y sin corte 

final ya que los síntomas climatéricos no tienen una edad de finalización determinada. El 

número de muestra determinado estadísticamente para que sea representativo de la isla de 

Ibiza, es de 202 encuestas. 

RESULTADOS: Tras el análisis de las 202 encuestas recogidas, los principales resultados que 

se arrojan son los siguientes, en referencia a la edad la participación fue muy similar en cinco 

de los grupos de edad y un poco inferior en uno de ellos, el grupo de más de 66 años. Con 

respecto al conocimiento del trabajo que realizan los profesionales de la salud, a la pregunta de 

a quien acudirían para el control del embarazo normal contestaron, un 38% al ginecólogo, un 

56% a la matrona, un 6% al médico de familia y menos de un 1% a la enfermera. A la pregunta 

sobre consejo de utilización de  anticonceptivos, un 47% acudirían al ginecólogo, un 9% a la 

matrona, un 34% al médico de familia y un 9% a la enfermera. Sobre asesoramiento en 
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menopausia contestaron que el profesional adecuado era en un 46% el ginecólogo, un 10% la 

matrona, un 40% el médico de familia y un 2% la enfermera 

CONCLUSIONES: La principal conclusión que extraemos tras la reflexión de los datos 

obtenidos es que la población femenina de Ibiza no conoce el perfil competencial de las 

matrona y circunscribe su actuación, al control del embarazo normal y la atención al parto y 

puerperio, acudiendo a otros profesionales como pueden ser el médico de familia y enfermera 

para cuestiones como son la anticoncepción o la menopausia entre otros, sin saber que la 

matrona es un profesional accesible y preparado para resolver cuestiones que afecten a la 

esfera de su salud sexual y reproductiva. 
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EL PARTO DOMICILIARIO. REVISIÓN DE LA LITERATURA 2005-2011. 

AUTORES: Teresa Mª Martínez Mollá, Carmen Solano Ruiz, José Siles González. 

 

INTRODUCCIÓN: El nacimiento es un proceso natural y fisiológico que suele producirse en el 

hospital, pero en los últimos años un número creciente de mujeres ha planificado tener a su hijo 

en el entorno familiar de su domicilio. El parto domiciliario es una práctica que está 

desigualmente distribuida, en muchos países en vías de desarrollo, el parto en casa es la única 

opción (OMS, 1996) sin embargo en casi todos los países desarrollados los partos ocurren en 

el hospital. En torno al parto domiciliario surgen diferentes posicionamientos: Por parte de los 

organismos internacionales tanto la FIGO (1992) como la OMS (1996) afirman que para una 

mujer de bajo riesgo el parto puede ser en casa.  

 

OBJETIVOS: Conocer las distintas líneas de investigación que abordan el tema del parto en el 

domicilio así como analizar los distintos posicionamientos que se dan entorno al parto en el 

domicilio a nivel nacional e internacional.   

 

MATERIAL Y MÉTODO: Se realiza una búsqueda de artículos en las bases de datos Pubmed, 

Google Academic,  MIDIRS, CINHAL,  Cuiden, Dialnet, Cuitatge, ENFISPO y BDIE y se 

consultaron fuentes científicas de interés a nacionales e internacionales, como la Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), el National Child Trust (NCT), el Royal College 

of Midwives (RCM) y la International Confederation of Midwives (ICM). Igualmente se ha 

completado la búsqueda con las referencias de las distintas publicaciones recogidas. Las 

palabras claves utilizadas han sido: home childbirth, homebirth, parto en casa, parto en el 

domicilio y parto domiciliario. La búsqueda comprende el periodo que va entre enero de 2005 y 

marzo del 2011. 

 

RESULTADOS: Se han encontrado ochenta y dos artículos y tres tesis doctorales en los que 

se hace referencia el parto domiciliario; igualmente se han consultado, tres guías de asistencia 

al parto en casa y un monográfico sobre el parto en el domicilio. Cuatro de los estudios son 

metaanálisis, en trece artículos se recoge la posición de distintas Instituciones, y en diez 

artículos encontramos la opinión de expertos en el tema. El resto son estudios descriptivos.  

 

HALLLAZGOS: Se ha podido conocer el modo en el que se realiza la elección del parto en el 

domicilio (Lavender & Chapple, 2005) y cuáles son los factores que influyen en esta decisión; 

factores que pueden ser personales, económicos, geográficos y sociales (Anthony et al, 2005). 
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Se sabe que sobre esta decisión juega un papel muy importante el apoyo o falta del mismo por 

parte de los/las profesionales que atienden a las gestantes (Madi y Crow, 2008) así como las 

políticas perinatales nacionales (PNAO, 2006). Los motivos que apoyan esta decisión se 

pueden resumir en tres: la refutación del conocimiento médico, la confianza en el conocimiento 

y en el poder de su propio cuerpo y por el deseo de intimidad (Cheyney ,2008). Son mujeres 

que desean un parto más íntimo, (García, 2006). Estas mujeres están convencidas de que en 

casa hay menos intromisión de los profesionales y un mayor respeto hacia la madre y el bebé 

(García, 2006). Estas investigaciones nos sirven para conocer en quien se apoyan estas 

mujeres y donde buscan información (Shawn et al, 2005), la percepción del riesgo que tienen 

(Lindgren et al, 2008), y qué dificultades encuentran para lograr tener el parto en el domicilio. 

Igualmente hay estudios que analizan el grado de satisfacción de las mujeres y sus parejas 

(Janssen et al, 2002, Christiaens et al, 2007)), los beneficios del parto domiciliario, con un 

menor número de intervenciones (Alper, 2005) y la valoración del riesgo que existe (Olsen 

2005; Onge et al, 2009; Wax et al, 2010). Se ven claramente las dos posturas enfrentadas de 

los profesionales: el rechazo más absoluto (SEGO, 2009; Martínez Escoriza, 2010; González 

de Dios y cols, 2010) o la frente a la defensa justificada del mismo. A través de estos estudios 

conocemos el posicionamiento de distintas instituciones (SOGC, 2008; ACNM, 2008; NCT, 

2009; Ministerio de Sanidad y Política Social; Col.legi d’Infermeria de Barcelona, 2010) y lo que 

es más importante quedan muy claras las premisas que se deben cumplir para que el parto en 

el domicilio se realice con la máxima seguridad: que se trate de un embarazo de bajo riesgo, el 

parto sea atendido por profesionales altamente cualificados, la evolución del parto sea normal y 

esté garantizado el rápido acceso un hospital en caso de que sea necesario (NCT, 2009).  

 

CONCLUSIONES: Este estudio nos ha permitido conocer de manera profunda un fenómeno 

bastante  desconocido en nuestro país pero que se ha suscitado posiciones muy encontradas. 

A su vez la abundante bibliografía da muestras de la relevancia que esta práctica tiene en 

algunos países de nuestro entorno. 
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LA FUNCIÓN DEL TRIAJE REALIZADO POR LAS MATRONAS EN LAS 

URGENCIAS DEL HOSPITAL DEL VINALOPÓ. 

 

AUTORES: Noelia Rodríguez Blanco. (Supervisora del Área de partos y de las matronas en Atención Primaria), 

José David Zafrilla ( Director de Enfermería) , Pepa Soriano (Supervisora de Urgencias). 

 

INTRODUCCIÓN: El triaje que, es necesario realizar en un paritorio que posea puerta de 

urgencias, es una función y tarea que realiza la matrona y que no siempre se reconoce como 

tal. Para el desarrollo de esta tarea ess necesario implementar una metodología de trabajo que 

sea coherente, que respete la buena práctica clínica en situaciones urgentes, sea fiable, 

uniforme y objetiva a lo largo del tiempo y disponga de un modelo de auditoría (incluso 

externa).  

 

Se acredita que el Sistema de Triaje de Prioridades Manchester cumple todos los requisitos 

anteriormente descritos permitiendo la identificación de la prioridad clínica y definición del 

tiempo máximo recomendado hasta la observación médica caso a caso.  

 

OBJETIVO: Esos son los objetivos del Triaje de Prioridades 

Identificar criterios de gravedad, de una forma objetiva y sistematizada, que indiquen la 

prioridad clínica con que el paciente debe ser atendido y el respectivo tiempo máximo 

recomendado hasta la observación médica. No se trata de establecer diagnósticos. 

 

MATERIAL Y METODOS: El método consiste en identificar el  motivo de consulta inicial (de 

presentación) y seguir el respectivo diagrama de flujo de decisión (existen  en total 52 que 

abarcan todas las situaciones previsibles). El diagrama de flujo contiene varias preguntas que 

son colocadas por orden de presentación (con la definición exacta de los términos) que 

constituyen los llamados “discriminadores”. 

1. La utilización de este sistema clasifica al paciente en una de 5 categorías identificadas 

por un número, nombre, color y tiempo máximo de observación inicial:  

1 = Emergente = Rojo = 0 minutos 

2 = Muy urgente = Naranja = 10 minutos 

3 = Urgente = Amarillo = 60 minutos 

4 = Poco Urgente = Verde = 120 minutos 

5 = No urgente = Azul = 240 minutos 

 

RESULTADOS  o  VENTAJAS: 
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1. Garantiza la uniformidad de criterios a lo largo del tiempo y con los diversos equipos 

del servicio. 

 

2. Acaba con el triaje de puerta, que encamina al paciente sin criterio objetivo, y permite 

que la decisión sea tomada científicamente, excluyendo argumentos rudimentarios, 

como por ejemplo, que entró de pié o en camilla, etc. 

 

3. No exige una diferenciación especialmente exigente sino un buen profesional 

sanitario y disciplina. En el  Reino Unido, esta tarea es desempeñada por el personal 

 

4.  Prevé el triaje individual (de pacientes caso a caso) así como las situaciones de 

excepción (con múltiples pacientes). 

 

       5.   No implica una inversión financiera significativa. 

 

6. Es muy rápido de ejecutar. 

 

7. El sistema de auditoría permitirá comparar datos entre los diversos hospitales en 

estudio en el País y con el Reino Unido (lo que ciertamente refuerza la credibilidad del 

proyecto).  

 

 

CONCLUSIONES: tras esté trabajo queda de manifiesto queda reconocida una de las tareas 

que realiza toda matrona en una puerta de urgencias de un paritorio cualquiera y se le ofrece  

un instrumento de trabajo que la permita discriminar las urgencias por orden de prioridad y 

establecer siempre a su llegada un primer contacto visual además de una identificación verbal 

de la urgencia en sí. 
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ELEVADA EFICIENCIA DEL 

PROGRAMA DE RECOGIDA DE SANGRE DE CORDÓN UMBILICAL EN EL 

HOSPITAL DE BASURTO-OSAKIDETZA (SVS). 

 

AUTORES: Blas Robledo, Mónica. Juarez Mendizabal, Erika. Zalduendo Marijuan, Ibone. Pinto de Prado, 

Cristina. Valtierra Pérez, Alicia. 

 

INTRODUCCIÓN: En 2008 se puso en marcha el programa de recogida de Sangre de Cordón 

Umbilical (SCU) en la Comunidad Autónoma Vasca. La recogida se planificó de manera 

estructurada y programada, realizándose por días predefinidos en las diferentes maternidades 

autorizadas. El Hospital de Basurto (Bilbao), en este periodo de tiempo, ha alcanzado tasas 

elevadas de validez de las muestras  (50,2% en 2009  y 40,6% en 2010). 

 

OBJETIVO: Describir el proceso de implantación y posterior mantenimiento del Programa de 

Recogida de Sangre de Cordón Umbilical en el Hospital de Basurto, así como evaluar los 

resultados obtenidos, relacionándolo con la gestión del conocimiento y de los recursos 

humanos utilizados y con el nivel de seguridad exigido para este procedimiento. 

 

METODOLOGÍA: Estudio observacional retrospectivo, desde enero de 2009 hasta diciembre 

de 2010, evaluando entre otras variables: la prevalencia de donantes reales en donantes 

potenciales, muestras válidas del total de muestras recogidas, incidencia de accidentes 

biológicos  y necesidades de recursos humanos. Para ello se ha utilizado: 

 Programa de Recogida de Sangre de Cordón Umbilical: 

o Implantación 

o Formación 

o Motivación 

o Relación hospital/ Banco de SCU 

 Protocolo de Recogida de SCU 

 Datos aportados por el Centro Vasco de Transfusiones y Tejidos Humanos (CVTTH) 

 

RESULTADOS: En estos dos años, se han detectado 526 donantes potenciales de SCU, de 

las cuales cumplían criterios para realizar la donación el 69,01% (363). Se han recogido 312 

unidades de SCU (el 85,95% de las seleccionadas como donantes), de las cuales el 45,2% han 

resultado ser válidas para el posterior almacenamiento y criopreservación. No se ha registrado 

ningún accidente biológico por pinchazo o durante la manipulación de las muestras. Se ha 

dotado y asignado a una matrona que se ocupe específicamente de la realización de esta 

actividad los días predeterminados de recogida de SCU. 
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CONCLUSIONES: La motivación y la formación del personal implicado en el proceso juegan 

un papel esencial en el éxito de la implementación del programa de Recogida de S.C.U. 

garantizando un mayor número de muestras válidas, logrando así, aumentar la eficiencia del 

programa. La seguridad de los profesionales durante todo el proceso creemos que es 

excelente debido a la correcta dotación de Recursos Humanos para realizar esta actividad, 

entre otros factores. 
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DUELO PERINATAL 

AUTORES: Beatriz  Martín Jiménez, Cristina Triviño de la Cal 

 

OBJETIVO: Acercar la realidad de la muerte perinatal a los profesionales que trabajan con las 

mujeres y sus familias. 

 

MATERIAL Y MÉTODO: se realizó una revisión bibliográfica en diferentes revistas y bases de 

datos, así como en sedes web especializadas en el tema, con las palabras clave “duelo”, “duelo 

perinatal”, “pérdida perinatal”, “mortinato”. Se seleccionaron  artículos y publicaciones de 

acuerdo a los objetivos planteados. A partir de estas publicaciones y de las experiencias de 

madres y padres planteamos estrategias de acompañamiento durante el parto y el proceso de 

duelo. 

RESULTADOS: cuando se produce una pérdida perinatal, los padres experimentan una 

pérdida real cuyo restablecimiento implica un proceso de duelo; sin embargo este duelo no es 

reconocido por la sociedad, en cierto sentido continúan siendo “duelos desautorizados”. En los 

últimos años numerosos estudios han resaltado la importancia que tienen los cuidados 

recibidos durante esos momentos para poder elaborar un proceso de duelo saludable. 

Entrevistas realizadas a padres sobre la atención recibida identificaron carencias en la 

formación de los profesionales sanitarios que estuvieron en contacto con ellos: 

desconocimiento de los procesos del duelo, dificultades de comunicación, falta de apoyo 

emocional, abandono…  

CONCLUSIONES: la base de la atención a las familias que sufren una pérdida perinatal es una 

comunicación efectiva (aportando una información adecuada sobre el proceso y las opciones 

disponibles) y el acompañamiento. Existe una evidente necesidad de formación de los 

profesionales sanitarios. Las matronas están en primera línea de actuación para acompañar a 

estas familias en la despedida de su bebé fallecido, por lo que debemos conocer la realidad de 

la muerte perinatal para proporcionar cuidados basados en la evidencia y así favorecer un 

cambio en la atención que busque la excelencia. 
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CAPACITACIÓN, EN RÉGIMEN DE DELEGACIÓN DE COMPETENCIAS DE 
LAS MATRONAS PARA EXPEDIR EL ALTA CLÍNICA EN LA URGENCIA 
OBSTÉTRICA, DENTRO DE UN MARCO DE SEGURIDAD DEL PROCESO 
CLÍNICO Y CALIDAD EN SUS RESULTADOS. 
 
AUTORES: Neira Sánchez, Alicia*, Marín Morales, Dolores*, Toro Molina, Susana*. 
*Matronas Hospital de Fuenlabrada. 

 

El objeto de este protocolo es asumir por parte de la matrona el alta clínica en la Urgencia 

Obstétrica, de forma delegada en las siguientes situaciones: 

 Pródromos de parto. 

 Expulsión del tapón mucoso. 

 Problemas de lactancia: ingurgitación mamaria y grietas en el pezón. 

 

La población diana son las mujeres que acuden al servicio de Urgencias del Hospital de 

Fuenlabrada y son dadas de alta clínica por pródromos de parto/expulsión tapón mucoso y por 

problemas de lactancia y que no cumplen ningún criterio de exclusión establecido en el  

protocolo. 

 

De esta manera se amplía el papel de la matrona en otras esferas de la práctica obstétrica con 

la finalidad de mejorar la calidad asistencial. 

 

En el  servicio de urgencias obstétrico-ginecológicas del hospital de Fuenlabrada la matrona es 

la encargada de atender a toda mujer con problemas de lactancia y a gestantes por encima de 

las 22 semanas de gestación, trabajando de manera conjunta con el equipo médico y personal 

de enfermería. De manera autónoma, ya venía realizando el ingreso de las gestantes a término 

en trabajo de parto y aquellas con bolsa rota confirmada. Sin  embargo,  cuando era necesario 

elaborar el informe de alta clínica, como puede ser en caso de pródromos de parto, la matrona 

no estaba capacitada a hacerlo, ya que era algo que competía a los ginecólogos.    

 

El programa formativo de la especialidad de Enfermería Obstétrico-Ginecológica (Matrona) 

establece que la matrona es un profesional capacitado para prestar atención al binomio 

madre-hijo en el diagnóstico, control y asistencia del embarazo, parto y puerperio, auxiliándose 

de los medios clínicos y tecnológicos adecuados, emitiendo los informes necesarios. 

Si además tenemos en cuenta el marco legal vigente, donde se desarrollan las actividades de 

todos los profesionales de la salud y por lo tanto, donde se desarrollan las funciones de los 

médicos especialistas en ginecología y obstetricia, conjuntamente con las matronas es la Ley 
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44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias (LOPS) en su 

artículo 9.4 que establece que: 

“…Dentro de un equipo de profesionales, será posible la delegación de actuaciones, siempre y 

cuando estén previamente establecidas dentro del equipo las condiciones conforme a las 

cuales dicha delegación o distribución de actuaciones pueda producirse. Condición necesaria 

para la delegación o distribución del trabajo es la capacidad para realizarlo por parte de quien 

recibe la delegación, capacidad que deberá ser objetivable, siempre que fuere posible, con la 

oportuna acreditación” 

 

De esto se deduce que con la implantación de este protocolo, la matrona puede emitir y 

elaborar el informe de alta en el servicio de urgencias en los casos establecidos en el protocolo 

vigente (pródromos de parto y atención de problemas de lactancia) sin la necesidad de la firma 

y número de colegiado médico en un régimen de “delegación de competencias”  

 

Se va a dar el alta bajo delegación médica protocolizada en gestantes bajo criterios de 

inclusión en caso de pródromos de parto y expulsión de tapón mucoso, siendo estos: 

 

 Gestación a término (37-41+4) 

 No presencia patología materno-fetal. 

 Gestación controlada. 

 Presentación cefálica. 

 Bolsa íntegra. 

 Placenta normoinserta. 

 Ausencia de metrorragia. 

 Control biofísico fetal normal (RCTE durante 20 min reactivo, considerándose 

éste: FCF 110-160 lpm, variabilidad 5-25 lpm, al menos dos ascensos, 

ausencia de desaceleraciones) 

 

Criterios de exclusión pródromos de parto: 

Maternos: 

 Parto en curso, en cuyo caso ingresa en sala de dilatación, considerándose que éste 

está establecido cuando existe una dinámica regular y dolorosa (3-4 contracciones en 

10 min) y modificaciones cervicales, que en caso de nulípara deben ser de al menos 3-

4 cm, blando borrado y centrado y en caso de multípara al menos 3 cm, borrado 70%, 

blando, y centrado. 

 Alteración de las constantes vitales: Tª>37.3 y/o PA >140/90 ó < 80/50 

 Patología médica de base:  

 Cardiopatía inestable o con tratamiento antiarrítmico. 

 Anemia severa (Hb < 9,5 g/dl). 

 Insuficiencia renal o hepática. 
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 Patología vascular (TVP, trombofilia con HBPM). 

 HTA crónica. 

 Diabetes Mellitus. 

 Patología relacionada con la gestación: 

 Hipertensión inducida por el embarazo. 

 Diabetes gestacional. 

 Colestasis  del embarazo 

 Antecedente mal resultado obstétrico: muerte fetal, abruptio. 

 Ingesta de fármacos con repercusión fetal, drogas o alcohol. 

 Gestación conseguida mediante técnicas de reproducción asistida. 

 Obesidad mórbida (IMC > 40)  al inicio gestación. 

 Edad materna < 18 ó > 40 años. 

 Cicatriz uterina previa y dinámica regular dolorosa. 

 Gestación sin controlar. 

 Infección durante la gestación: Herpes simple, VIH, condilomatosis voluminosa. 

 

Fetales: 

 CIR. 

 Sospecha de macrosomía fetal. 

 Gestación múltiple. 

 Isoinmunización. 

 Anemia fetal. 

 Sospecha malformación fetal. 

 Disminución marcada de movimientos fetales. 

 RCTG dudoso o patológico.  

 

Ovulares: 

 

 Placenta previa o metrorragia recurrente. 

 Alteraciones del Líquido Amniótico.  

 

Pródromos de parto: Actividades 

 

 Revisión de la historia obstétrica y pruebas complementarias para identificar el riesgo y 

la presencia de algún criterio de exclusión. 

 Interrogatorio a la gestante sobre el motivo de consulta, características de la 

contracción, existencia de pérdida hemática o de líquido.  

 Exploración física general (toma constantes). 

 Exploración abdominal: maniobras de Leopold y auscultación de FCF. 

 Exploración vaginal. 
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 RCTE durante 20 min. 

 Cumplimentación de formularios en Selene, haciendo entrega del informe de alta 

correspondiente. 

 Información a la gestante. 

 Avisar a ginecólogo ante cualquier duda o cuando no se cumplan los criterios de 

inclusión. 

 

La actividad de la matrona en el servicio de urgencias también se amplía a la fase puerperal, 

destacando como actividad de especial  importancia los problemas de lactancia, participando 

no solo en la atención de estas pacientes, sino también elaborando el informe de alta 

correspondiente. 

El síntoma más frecuente presentado por las pacientes va a ser dolor, secundario a grietas por 

problemas de enganche e ingurgitación mamaria. 

 

Problemas de lactancia: Actividades 

 

 Registrar el motivo de consulta. 

 Cumplimentación de  la historia clínica: 

 Antecedentes obstétricos: fecha y tipo de parto, complicaciones. 

 Antecedentes personales. 

 Antecedentes familiares. 

 Valoración de constantes vitales. Importante temperatura. 

 Exploración de las mamas, descartando signos de mastitis (proceso infeccioso 

unilateral, con calor e induración del área afectada, fiebre alta), en cuyo caso se 

derivará al ginecólogo. 

 Interrogatorio sobre técnica de lactancia materna. 

 Observación de una toma si es posible para corregir malas posturas. 

 Dar  recomendaciones : rotación de posiciones, uso calor previo antes toma, masajear , 

exprimir gotas leche al final de la toma o uso de solución con lanolina). 

 Registrar formulario en Selene y entrega del informe de alta correspondiente el cual 

incluye las recomendaciones correspondientes. 

 

  

La puesta en marcha del protocolo se llevó a cabo en diferentes fases: 

 Fase de elaboración de documentos: Constitución de un equipo multidisciplinar y 

exhaustiva  revisión bibliográfica para determinar los criterios y situaciones en las 

cuales la matrona era competente para dar el alta. Tras esta fase se crearon los 

documentos necesarios para la puesta en marcha del protocolo. 

 Fase de divulgación: Previa a la puesta en marcha del nuevo protocolo se llevaron a 

cabo sesiones formativas de carácter obligatorio, con la finalidad de  que todas la 
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matronas conocieran las situaciones en la cuales estaban capacitadas para emitir el 

informe de alta, así como el momento de entrada en vigor del protocolo.. 

 Fase de tutorización: Se estableció un periodo de 2 meses previo a la completa 

instauración del protocolo, durante la cual el alta era previamente avalado y 

consensuado con el equipo médico. 

 

 

 

 En el servicio de urgencias de Obstetricia y Ginecología del Hospital de Fuenlabrada se 

atienden alrededor de 15.000 pacientes al año, de las cuales un 67% son consideradas 

pacientes obstétricas y que en más de la mitad de los casos van a requerir una asistencia por 

parte de la matrona, bien como único profesional responsable o en colaboración con el equipo 

médico. 

La implantación del protocolo tuvo lugar en marzo del 2010, aunque fue en Mayo de ese mismo 

año, cuando la matrona de manera autónoma empezó a elaborar los informes de alta clínica. 

 Desde su puesta en marcha hasta febrero de  2011se han llevado a cabo 711 altas clínicas 

por parte de la matrona. De las cuales el 93% han sido por pródromos de parto, mientras que 

solo un 7% han sido por problemas de lactancia. 

 

 

CONCLUSIONES:  

El desarrollo de este protocolo proporciona al colectivo de matronas la posibilidad de llevar a 

cabo un línea de trabajo no desarrollada hasta el momento y para lo cual está plenamente 

capacitada.  

El hecho de que sea el mismo profesional el que  ha atendido a la paciente durante su estancia 

en el servicio de urgencias, el que emite el informe de alta, favorece una atención sanitaria más 

integral, evitándose el fraccionamiento en la asistencia y mejorándose por tanto la calidad 

asistencial. 

Dado que la matrona puede, en régimen de delegación de competencias, elaborar el informe 

de alta clínica, abre todo un abanico de posibilidades, ya que esto se puede extrapolar a otros 

ámbitos de la práctica asistencial 
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