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¢Nos traerdn los Reyes Magos la vacuna de la COVID-19 y algo mas?

A pesar del extrafio y triste afio transcurrido me resulta
asombroso que ya estemos nuevamente a punto de darlo
por concluido. Mirando con la perspectiva del tiempo me
sigue asombrando la celeridad de los dias, incluso estos tan
negros y llenos de lagrimas y miedo, pero si el prisma es el
del sentimiento, no puedo por menos de maravillarme por
la capacidad de resistencia de tantos en este afio infausto.

La llegada del 2020 para los sanitarios era esperada con la
ilusion de un afo que, justa y merecidamente, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) dedicaria a ensalzar el valor de
la profesion de enfermeras y matronas. Nadie pudo imaginar
que mas que celebracion seria la ratificacion mas potente
y notoria de la imprescindibilidad de nuestro trabajo socio-
sanitario, en medio de la desolacion por la enfermedad y la
muerte.

La COVID-19 nos ha obligado una actuacion en directo, para
una escenificacion de urgencia en la que los sanitarios, ac-
tores principales, hemos trabajado sin guion ni direccion en
la mayoria de los casos, casi todos con coraje y responsabi-
lidad, en un escenario desvencijado y para un publico que
dia a dia pedia mas... Nos hemos tragado los sentimientos
de miedo y tristeza enterrando a mas de 90 compafieros
muertos en la batalla, la preocupacion por casi 70.000 con-
tagiados, que primero han luchado por aferrarse a la vida
y después por pensar qué clase de vida inexorablemente in-
tervenida por la COVID les quedara en adelante, algunos
han asistido hasta la extenuacion a los miles de enfermos
de los que tantos miles perdieron la vida, y la mayoria, a
pesar de todo, hemos sequido dando lo mejor de nosotros
mismos.

Nueve meses después de que empezara esta sangrienta con-
tienda los sanitarios en general, y enfermeras/os y
matronas/es en particular, o sea, los soldados de primera
linea, estamos cansados, agotados y con pocas ilusiones,
decepcionados porque seguimos luchando con espadas de
madera frente a un virus que lo hace con fino y afilado
acero.

El reciente editorial que The Lancet dedico al estudio de
nuestro pais, como uno de los mas afectados por la pandemia,
afirmaba que era una "tormenta predecible” lo sucedido
con la COVID-19, que la enfermedad habia "amplificado al-
gunas de las debilidades del sistema de salud y revelado las
complejidades politicas que conforman el pais". Entre muchas
deficiencias detectadas incidia "en la escasez de personal y

equipamiento” y ahondaba "en que los servicios estan in-
fradotados de personal y de recursos ademas de tener unas
plantillas sanitarias bajo presion: demasiado habitualmente
sustentadas en contratos temporales que duran unos pocos
dias o semanas". Afirmaba con rotundidad para finalizar
"que la precariedad laboral es uno de los factores de la falta
de personal sanitario disponible”.

Sin embargo, parece que los analisis de propios y extrafios
no sirven de nada porque las cosas siguen igual o, precisando,
peor, porque ya se sabe "que lo que no mejora, empeora"..
Nuestros politicos no escuchan, no sacan de sus cajones
nuestras peticiones depositadas durante afios solicitando
incrementos y mejor gestion de los recursos humanos, como
inversion de presente y futuro; no miran la evidencia que
tienen delante y en un ejercicio de decencia, alejado de sus
propios intereses politicos partidistas, atajan esta situacion
insostenible para los sanitarios. j{Pocas o ninguna leccion
han aprendido algunos de la COVID!

Ahora solo se habla de la vacuna, la poblacion esta espe-
ranzada en general, aunque somos muchos los que tenemos
desconfianza y prevencion ante una panacea necesaria, pero
que no por eso de "facto" la convierte en LA SOLUCION.

Por ende, si finalmente funciona como se espera de una va-
cuna sin reportarnos ademas otros problemas a corto, medio
y largo plazo, los sanitarios, los de primera fila, matizo, se-
guiremos siendo imprescindibles para que el trabajo ingente
de administrarsela a millones de espafoles en las condiciones
de seguridad necesarias se lleve a cabo. ;Lo han pensado
sefioras y senores politicos, sefioras y sefiores gestores?, o
émejor no pensar y seguir la inercia de descubrir esta plantilla
ya de por si mermada y ahora, por afadidura, extenuada,
para cubrir la nueva necesidad? Esa no es la solucion.

El otro dia de camino a mi trabajo iba escuchando la radio
y comentaban la apertura del Belén Monumental de la lo-
calidad granadina de Huétor Tajar cuyos belenistas, haciendo
un guifo a la pandemia, habian colocado mascarillas a las
figuritas y habian trasladado a la navidefa representacion
algunos otros elementos y disposiciones impuestas por la
situacion en sefial de agradecimiento a los sanitarios. En un
alarde de imaginacion, a los Reyes Magos les sustituiran en
sus cofres las preciadas ofrendas tradicionales por la esperada
vacunay yo penseé: si a Melchor le han cambiado el oro por
la vacuna, bien podrian a Gaspar y Baltasar cambiarle el in-
cienso y la mirra por enfermeras/os y matronas/es para que
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¢Nos traeran los Reyes Magos la vacuna de la COVID-19 y algo mas?

la cosa funcione... jCosa de la Navidad, la de ilusionarse con
que algunos suefnos se hagan realidad!

Ojala que el 2021, que justamente prolonga la celebracion
del afio de la Enfermeria y Matroneria hasta junio, nos traiga
algo mas y mejor que aplausos, palabras y gestos de los que,
por cierto, solo valen los de las personas que sienten y re-
conocen en esas expresiones la entrega y el esfuerzo reales

que les dedicamos los sanitarios. De los gestores/as, de los
politicos/as, ademas de nobles intenciones que debieran ser
imprescindibles para ostentar el cargo, esperamos mas...

Rosa M Plata Quintanilla
Directora de Matronas hoy
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Resumen

Introduccion: el duelo es una experiencia compleja que afecta
aspectos psicologicos, sociales y emocionales del individuo. De
las mujeres que viven una muerte perinatal un 22% podria de-
sarrollar depresion, siendo factores de riesgo una disposicion
individual, la falta de pareja y de apoyo profesional. Este ultimo
elemento es modificable por el equipo de salud.

Objetivo: conocer experiencias de madres y padres atendidos
en el sistema publico y privado de salud, en el contexto de una
pérdida perinatal.

Material y método: investigacion cualitativa, descriptiva. Mues-
treo opinatico. Bases de datos de mortinatos y mortineonatos
de un hospital publico y una fundacion de ayuda a padres con
pérdida reproductiva permiten contactar con progenitores con
criterios de inclusion. Se realizan entrevistas semiestructuradas
y analisis narrativo.

Resultados: el momento, la forma y la cantidad de informacion
que entregan los profesionales influyen en la valoracion sobre
la atencion recibida. Hay diferencias de género en la experiencia.
La intimidad en distintos momentos de la hospitalizacion es
significativa para elaborar el duelo, especialmente realizando
ritos de despedida.

Conclusiones: es necesario visibilizar el duelo ante la muerte
perinatal y fortalecer las habilidades de comunicacion y con-
tencion emocional de los profesionales. Los espacios fisicos
suelen ser inapropiados y no existen protocolos de atencion ni
seguimiento. La entrega de objetos de recuerdo del recién
nacido es factible y util. Hay practicas no reconocidas de vio-
lencia obstétrica, que pueden favorecer el desarrollo de duelos
patoldgicos, cuadros depresivos, trastorno de estrés post-trau-
matico (TEPT) y judicializacion.

Palabras clave: duelo; muerte perinatal; violencia obstétrica.

Abstract

“Death at the beginning of life” Experiences of parents re-
garding perinatal loss and healthcare

Introduction: mourning is a complex experience involving psy-
chological, social and emotional aspects of the individual.
Twenty-two % (22%) of all women experiencing perinatal
death could develop depression; the risk factors are: individual
disposition, and lack of partner and professional support. This
last element can be modified by the healthcare team.

Objective: to learn about the experiences of parents managed
at the public and private health systems, in the context of
perinatal loss.

Materials and method: a qualitative, descriptive research, with
opinion-based sampling. Databases of stillbirths and dead
newborns from a public hospital and a foundation supporting
parents with reproductive loss allowed to contact parents
meeting the inclusion criteria. Semistructured interviews and
narrative analysis were conducted.

Results: the time, manner and volume of information provided
by professionals had impact on the assessment of the care
received. There were differences by gender regarding the ex-
perience. Privacy at different moments of hospitalization was
significant in order to work through mourning, particularly
by conducting farewell rituals.

Conclusions: it is necessary to make mourning visible when
faced with perinatal death, and to strengthen the skills for
communication and emotional support in professionals. Phys-
ical spaces are usually inadequate, and there are no protocols
for care or follow-up. It is feasible and useful to hand out ob-
Jjects to remember the newborn. There are non-acknowledged
practices of obstetric violence, which might encourage the
development of pathological mourning, depression, post-trau-
matic stress disorder (PTSD) and litigation.

Key words: mourning; perinatal death; obstetric violence.
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Introduccion

La pérdida reproductiva incluye las muertes que ocurren
antes de las 22 semanas de gestacion (aborto), antes del
término de la gestacion y a los recién nacidos que fallecen
poco después del parto’. Mientras que el periodo perinatal,
segUin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se extiende
de las 22 semanas de gestacion a los siete dias después del
nacimiento?.

En nuestra cultura la gestacion y el parto de un recién nacido
significa vida, suefios y anhelos para la familia; mientras
que la muerte de un hijo es una de las experiencias mas de-
vastadoras que pueden sufrir los padres, especialmente si
ocurre en el periodo perinatal, donde se enfrentan a un
gran numero de sentimientos encontrados. Por ello, este
evento merece comprension y cuidado, enfocandose al con-
texto de cada familia afectada’, entendiendo que el rol que
tengan padres y familiares en este proceso facilita la ela-
boracion de un duelo saludable*.

El duelo es la vivencia individual que se experimenta ante
una pérdida o cambio, sin importar la profundidad del suceso.
No hay plazos fijos o precisos para cursar un duelo o delimitar
el momento en que ya esta resuelto, pero hay consenso en
que probablemente se requieren de 6 a 12 meses para cursar
las etapas identificadas como de shock y negacion, ira, re-
gateo, depresion y retraimiento, hasta llegar finalmente a
la aceptacion y la integracion del evento®.

La mujer inicia el vinculo con su hijo/hija desde la gestacion,
especialmente a través de los movimientos fetales. Si al
llegar al parto se entera de manera subita que su hijo ha
muerto, experimentara un profundo e intenso sufrimiento,
con sentimientos de impotencia y desamparo, muchas veces
acompafiado de un deseo imperioso de huir de la situacion®S,
Cuando la madre expresa dolor y angustia suele interpretarse
como pérdida de equilibrio y riesgo de un cuadro patologico,
mientras que no manifestar dolor se considera evidencia de
haber logrado "superar muy bien" el duelo. Se confunde la
etapa de negacion del duelo normal con una prueba de ser
“fuerte” o de estar mas sano® Aunque el dolor puede ser
igualmente devastador para los padres como para las madres,
frecuentemente se observa una reaccion muy distinta en
ellos’, debido probablemente a que los hombres suelen ser
educados desde pequefios para no mostrar sus emociones
y ser "duros”. Asi, algunos padres tienden a bloquear la ex-
presion de sus sentimientos refugiandose inmediatamente
en sus actividades cotidianas®, mientras otros si expresan
su dolor después de la pérdida perinatal, aunque con reac-
ciones menos intensas, menos expresivas o abiertas que las
mujeres®. Ademas, el vinculo de la pareja puede verse afec-
tado con resentimientos cuando la escasa o nula expresion
emocional es interpretada como falta de afecto y dolor por
el hijo muerto. Por lo tanto, el padre que logra estar presente
fisica y emocionalmente se transforma en un gran apoyo
para la mujer>.

En relacion al trabajo de parto se observa que en estas
madres suele ser muy doloroso, pareciera que la angustia y
dolor psiquico se expresa en el dolor del trabajo de partoy
aunque hay consenso en evitar la cesarea, a veces se con-
vierte en la mejor alternativa®. Después del parto, ante el
shock que genera la muerte, es habitual que surja en los
padres la duda sobre ver o no al recién nacido y en los pro-
fesionales sobre mostrarlo, ya que al estar en una etapa de
negacion muchas veces esta posibilidad no es considerada
o valorada por los padres ni por los profesionales®. El temor
en los padres por el aspecto fisico del hijo puede aumentar
si hay diagndstico antenatal de malformaciones, donde la
fantasia puede ser terrorifica. Ver un hijo sano, pero sin vida
también puede motivar a no verlo, todo en un esfuerzo por
conservar la idea del hijo imaginado®.

El duelo puede desencadenar desordenes psicologicos y psi-
cosociales importantes®, como el desarrollo de depresion
que podria presentarse en un 22% de las madres de un 6bito
fetal y que se manifiesta a través de absentismo laboral y/o
distintos grados de desintegracion familiar y social. Incluso
un 10% a 20% del total de casos de duelo llegar a cronifi-
carse?, siendo factores que influyen en el riesgo para el de-
sarrollo de un duelo patoldgico: la disposicion individual,
la falta de pareja y de apoyo profesional'. La importancia
del apoyo profesional se basa en que es un elemento que
depende directamente del equipo de salud y que es modi-
ficable entrenando destrezas en el ambito comunicacional,
especialmente en el afrontamiento de situaciones de alta
emocionalidad, como es tener que informar a los progenitores
la presencia de secuelas severas o la muerte de su hijo". Es
util también crear instancias formales de apoyo a los padres
que estan pasando por un duelo perinatal, con programas
que garanticen el derecho a acceder a atencion psicologica
especializada en forma oportuna'? y preventiva. Sin embargo,
en muchos paises este apoyo lo otorgan agrupaciones de
padres que sufrieron pérdida reproductiva, procurando pro-
veer acompafamiento emocional.

Por otra parte, la muerte de un feto o un recién nacido tam-
bién genera en los prestadores de atencion un estado de
shock, asociado a sentimientos de frustracion y culpa, el
que puede ser mayor seguin el grado de relacion establecida
con los progenitores. El médico que confirma el diagnostico
debe enfrentar el dolor de los padres, asi como las recrimi-
naciones y también los autorreproches cuando es vivida
como un fracaso de la medicina. Puede expresarse su propia
angustia ante la muerte y la impotencia ante el sufrimiento
de los padres, con una particular preocupacion por la posi-
bilidad de que la usuaria tenga una crisis de angustia®.

Ademas, que las mujeres en trabajo de parto sean extrema-
damente sensibles y vulnerables, hace que sus experiencias
de parto puedan ser valoradas como instancias de creci-
miento, competencia o fortaleza, mientras que en otras
oportunidades se vincularan a fracaso, miedo o derrota'.
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Esto impacta la adaptacion posterior de la madre y su
hijo/hija, relevando la importancia de identificar elementos
de violencia obstétrica, que es un tipo de violencia de género
que ocurre con relativa frecuencia en las salas de parto.
Este fenomeno aun es muy poco reconocido social y legal-
mente'*. Este aspecto es mds relevante aun considerando
que en la ultima década multiples investigaciones han en-
contrado en diferentes paises una prevalencia de sintomas
de estrés postraumatico tras el parto que fluctua deun 1 a
un 35%; mientras que en estudios cualitativos las mujeres
identifican en el origen del trauma haber recibido cuidados
inadecuados, que se manifiestan en las acciones u omisiones
de las matronas, médicos y enfermeras'®. Por lo tanto, la
calidad de la atencion prestada por los profesionales a usua-
rias que viven pérdidas reproductivas, ademas de interferir
positiva o negativamente en curso normal del duelo, puede
llegar a configurar un cuadro de estrés post-traumatico
(TEPT).

Objetivos

Objetivo general

El objetivo general es conocer experiencias de madres y pa-
dres atendidos en el sistema publico y privado de salud, en
el contexto de una pérdida perinatal.

Objetivos especificos

® Describir la forma en que las usuarias son informadas de
su pérdida reproductiva.

® Describir los sucesos que vivencian durante el periodo de
hospitalizacion.

® Explorar las relaciones entre la mujer y el equipo de salud
durante la hospitalizacion.

e |dentificar las derivaciones y sequimientos realizados a
las usuarias en su atencion en salud.

Material y método

Disefio: investigacion de caracter cualitativo, descriptivo,
con enfoque fenomenoldgico, que pretende comprender la
complejidad y significado de la experiencia del duelo peri-
natal, desde el punto de vista de las madres y padres que
tienen esta vivencia entre los afios 2015y 2018.

Muestra: se contactaron madres que sufrieron una pérdida
reproductiva utilizando la base de datos de mortinatos de
un servicio de salud publica de alta complejidad de la region

metropolitana. A través de la base de contactos de una fun-
dacién que ofrece ayuda a padres que pierden a un hijo o
durante la gestacion o al momento de nacer, y también se
contactd a madres y padres de recién nacidos que fallecieron
durante la hospitalizacion en una unidad neonatal. El mues-
treo fue opinatico®, seleccionando a los participantes entre
padres y madres que cumplian los siguientes criterios de
inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion
® Hombre o mujer mayor de 21 afios, que hable espafiol.

® Haber sufrido una pérdida reproductiva en el periodo pe-
rinatal, es decir, entre las 22 semanas de gestacion y los
siete primeros dias después del nacimiento.

® Haber vivido la pérdida reproductiva hace mas de un afio.

Criterios de exclusion
¢ Haber sufrido en el ultimo afio otro duelo perinatal.

® Padecer actualmente una patologia psiquiatrica con o sin
tratamiento farmacologico.

El nimero final de la muestra se determiné por el principio
de saturacion tedrica, que en el ambito de la investigacion
cualitativa corresponde al punto en el cual ya se ha oido
una diversidad de ideas y que con cada entrevista adicional
no aparecen nuevos elementos que aporten a la pregunta
de investigacion planteada’®. Este punto se alcanzo con 10
entrevistas a madres y tres entrevistas a padres.

Metodologia: se aplico pauta semiestructurada como guia
de entrevistas en profundidad. Las entrevistas fueron gra-
badas y transcritas de forma completa y detallada. Se aplicd
andlisis narrativo, cuyo objetivo es lograr una interpretacion
mas profunda del significado que construyen los partici-
pantes en lo explicito de sus relatos, no se pretende gene-
ralizar a la poblacion o buscar elementos comunes a distintas
personas, ya que este método es apropiado para el estudio
de pocos sujetos'. Se caracterizaron los participantes seguin
el género, la edad, la relacion de progenitores, la paridad,
el tipo de parto y el estado del recién nacido (RN). Los par-
ticipantes se individualizan por género: padre (P), madre
(M); nimero de entrevista y sistema de atencion: privado
(C) o publico (H). Los datos obtenidos fueron codificados y
organizados construyendo categorias y subcategorias, des-
tacando elementos y citas relevantes. La descripcion de los
resultados obtenidos busca responder a los objetivos plan-
teados en la investigacion.

* Muestreo opinatico o intencional: muestreo no probabilistico consistente en que el investigador selecciona la muestra que supone sea
la mas representativa, utilizando un criterio subjetivo y en funcion de la investigacion que se vaya a realizar.



Ensignia Urrutia M et al.
atencion en salud

Originales. “Muerte al inicio de la vida”. Experiencias de padres y madres en relacion a la pérdida perinatal y la

Para asegurar la calidad y rigor del estudio se realizo trian-
gulacion de datos y de investigadores. Participan en la re-
coleccion de datos cuatro investigadoras y en el procesa-
miento se incorpora una tutora y dos revisores externos.

Aspectos éticos: el estudio fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano. Resquardando
el principio de autonomia se solicitd la participacion vo-
luntaria de quienes cumplieron con los criterios de inclusion.
Se firmo un consentimiento informado, respetando el ano-
nimato y confidencialidad de los datos. Las investigadoras
declaran no tener conflictos de interés en la realizacion de
esta investigacion.

Limitaciones del estudio: contactar con madres, y espe-
cialmente padres, dispuestos a conversar de la muerte de
su hijo/hija en la entrevista.

En la Tabla 1 se recogen las caracteristicas de la muestra.

Resultados

Que el médico sea quien atiende directamente la patologia
obstétrica y también responsable de informar la muerte fetal
o perinatal lo convierte en la figura profesional mas signi-
ficativa en el proceso diagndstico en los distintos niveles de
atencion. La principal dificultad identificada se refiere a la
forma de dar la noticia, ya que la preocupacion del profesional
se centro en el procedimiento para confirmar el diagnostico
(ecografia), mientras que la entrega de la informacion sobre

la muerte perinatal fue percibida como impersonal, fria, poco
clara, insuficiente, sin preparacion previa ni contencién emo-
cional, denotando poca valoracion del significado de este
evento y escasas habilidades de comunicacion para entregar
noticias de alto impacto emocional.

MO4H: "El doctor que me hizo la ecografia dijo: tu bebé
esta muerto, lo siento mucho, pero tu eres joven y si quieres
puedes tener mas bebés mas adelante"; P10C: "El doctor
me ordend: se van ahora al hospital o se mueren las dos...
tiene esa frialdad para decir las cosas sin siquiera cuestio-
narse”; M11C: "Me dijo: tu bebé estd muerto; asi, sin mas"

Ademas, las mujeres consideran que los sintomas que ellas
refieren estar experimentando son subvalorados antes y du-
rante la hospitalizacion por los distintos profesionales, tanto
en el sistema publico como privado de atencion.

MO7H: "Lo que me dijo un ginecélogo fue que yo estaba
exagerando, que no intentara pedir licencia".

La escasa valoracion de la experiencia global de la mujer
reafirma la posicion jerarquica instalada desde el profesional
a la usuaria, lo que permite mantener el paternalismo de
la atencion haciendo que este tome decisiones consideradas
las mas adecuadas para la mujer, sin mediar en la entrega
de informacion, contencion y respeto por la capacidad de
decision de esta. Esta falta de libertad de decision de la
madre es una expresion de violencia obstétrica, ya que no
se provee el cuidado integral y respetuoso requerido por la
mujer.

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra seguin género, edad, relacion de los progenitores al
momento de la muerte perinatal, paridad, tipo de parto, condicion fetal al nacer

Codigo Género Edad Relacion progenitores Paridad Tipo de parto Estado RN
MO1H F 37 En pareja M Parto MN
MO2H F 26 Soltera Pg Parto MN
MO3H F 39 Soltera M Parto MN
MO4H F 26 En pareja Pg Parto MN
MO5H F 31 En pareja M Parto MN
MO6H F 29 Soltera M Parto MN
MO7H F 24 Soltera M Ces SOS MNN
PO8H M 26 Soltero -- Ces SOS MNN
MO09C F 29 En pareja M Ces SOS MNN
P10C M 28 En pareja -- Ces SOS MNN
M11C F 36 En pareja M Ces SOS MN
P12C M 37 En pareja -- Ces SOS MN
M13H F 44 Soltera M Ces SOS MN
*Codificacion: M: madre; P: padre; N: nimero de entrevista; H: atencion en sistema publico; C: atencion en sistema privado
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MO09C: “Yo le dije al doctor que me diera pastillas para
dormir, porque con todo lo que estaba pasando yo no iba a
poder dormir. Pero él me dijo que no, ya que este era un
proceso que yo tenia que pasar... y lo acepté”

Aunque las acciones médicas realizadas se consideren ade-
cuadas, las conductas y actitudes del profesional denotan
falta de cuidado en relacion a las emociones de las usuarias
y afectan la valoracion sobre la calidad de la atencion recibida.

MO09C: "Me la iban a tener que sacar en 48 horas de lo con-
trario me podia morir, fue tan terrible que me dijera eso
porque encontraba que era un buen médico, ya que me dio
el diagnostico certero, pero no me gusté como me dijo que
me iban a sacar a mi bebé, mi hija estaba viva... fue dolo-
roso".

Existen distintas expectativas sobre la atencion de salud
que provee el sistema publico y privado. Esta normalizado
que en lo publico haya ciertas carencias para la atencion.
El analisis evidencio que hay las mismas dificultades de co-
municacion, planta fisica y reconocimiento de las necesidades
emocionales en ambos sistemas de atencion.

MO2H "“En realidad la atencion fue buena, como cualquier
hospital publico, sin mucha informacion eso si”. M113C:
“iTe devuelven a la sala compartida de maternidad donde
habia otra mama que iba a tener a su bebé! Yo no queria
estar ahi y mis papas tuvieron que pedir otra habitacion.
Ellos solo decian: “oh, pero el valor sube”.

Durante la hospitalizacion se destaca la oferta de la infor-
macion oportuna por los profesionales, acerca de los pro-
cedimientos a realizar. Cuando la informacién posterior a
la pérdida fue insuficiente se generd angustia al no saber
si se hizo lo correcto, mas aun cuando no se explica la causa
de la muerte fetal, lo que puede repercutir en el futuro re-
productivo de la pareja.

M11C: "El doctor me dijo "mira vamos a sacarte a tu bebé
y vamos a hacer lo mismo que se hace en un nacimiento.
Si yo veo alguna causa de muerte, te lo diré de inmediato,
si no, te voy a recomendar que se haga la autopsia. Fue
super consciente”. M13H: “La doctora me dijo: "mira, po-
demos hacerle la autopsia para saber qué fue lo que paso”,
pero fue cuando estaba con todos los dolores y yo solo podia
pensar en que se terminara. Después, nadie fue a explicarme,
nadie que dijera “tuvo esto”. MO4H: “Nunca supe de verdad
qué habia pasado. Y me da miedo hasta ahora tener otro
embarazo, por si vuelve a pasar lo mismo"

En el contexto de la pérdida perinatal se vuelve relevante
la privacidad que se ofrece a las usuarias desde el primer
momento y particularmente en el periodo post-parto o
mientras estan en compaiia del hijo/hija fallecido. Valoran
positivamente ser llevadas a salas donde pueden estar solas,
mientras que es una vivencia dificil tener que estar con las
madres que tienen a sus recién nacidos con ellas.

MO3H: “Fue mejor estar sola que estar con las mamas que
estan con sus hijos"; MO7H: "Creo que no es compatible
dejar a una persona que no sabe si su hijo se va a morir con
gente que esta disfrutando a sus bebés, es un dafio para mi
y es un dafio para esa gente"; M09C: "Estdbamos con todos
los otros bebés en incubadoras y sus padres. Y nosotros ahi...
con un biombo, pero igual veiamos a otras mamas que es-
taban con sus hijos en brazos y yo con mi hija muerta, que
se estaba poniendo helada, fue muy doloroso”.

Proveer un espacio fisico y emocional para la atencion de
la usuaria es relevante también para la realizacion de ritos
de despedida con el RN. Fue significativo para las madres
que se les permitiera ver a sus hijos si asi lo deseaban, pu-
diendo con ello dejar de lado las fantasias que se generaron
al ser informados de la muerte fetal.

MOG6H: “Yo no sabia si queria ver a mi hija, pero cuando
la matrona me pregunto6 yo no pude decir que no... me la
pasaron y le di muchos besitos..."; MO3H: “A mi me pre-
guntaron antes y me la pasaron. Estuve dos horas con ella
y para mi era un bebé de siete meses que era normal”
MO7H: "Fue el momento mas terrible porque no me la
mostraron"”.

No contar con un espacio para el encuentro y despedida
del recién nacido, transformd el duelo en un proceso mas
doloroso y dificil de sobrellevar para los padres.

P12C: "jHa sido terrible! En el momento del parto no pude
estar, entonces desde ahi vienen todos los cuestionamientos,
traumas y me vi de verdad superado, no queria asumir la
realidad"

Hay objetos que los padres conservan como recuerdos tras
el nacimiento de un hijo vivo y sano, como por ejemplo, el
brazalete de identificacion o un diploma con huellas del re-
cién nacido. Estos elementos no son considerados en la aten-
cion del mortinato o mortineonato.

M11C: "Yo creo que realmente no saben como tratarlo, la
gente se silencia, como que cuesta asumirlo. A mi me habria
gustado haberle sacado la huella de sus manos, sus pies,
pero nada de eso se me permitio”

Durante la hospitalizacién nuevamente se espera que el
médico provea informacion clara y precisa, ademas de una
actitud cuidadosa en relacion al estado emocional de la
madre que estad en trabajo de parto de un feto muerto in
utero o con un prondstico ominoso en el periodo perinatal.
Sin embargo, se experimento un contacto minimo e im-
personal, que no abarco mas que los aspectos clinicos. Por
otra parte, la relacién con matronas en general se percibid
mas cercana, con satisfaccion de los requerimientos de
acompanamiento y contencion. Las matronas mostraron
especial preocupacion por cuidar el manejo del dolor de
parto, lo que se valoré como un elemento propio de una
buena atencion.
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MO2H: “No hubo mucha relacion en realidad. Los doctores
iban a verme y se iban, en cambio las matronas permanen-
temente me iban a preguntar cdmo me sentia. De ellas estoy
muy agradecida"”; MO5H: “Las matronas siempre estuvieron
pendientes de mi, me ofrecian anestesia mas que nada y
nos dieron harta privacidad".

En los casos en que la muerte ocurrio en el periodo neonatal
se efectuaron mas acciones de contencion emocional. La sen-
sacion de buen trato, empatia y sensibilidad se vincula a que
el profesional valore la particularidad del proceso de duelo
que vive la usuaria. La entrega de informacion clara y oportuna
hace que la atencion sea calificada como un "trato humano”.

MO7H: “Las matronas fueron a verme cuando se enteraron.
Se sentaban y conversaban conmigo mucho rato, me tra-
taban de consolar, no me dejaron sola"; M09C: “El me dijo:
yo no te voy a hablar mas como doctor, te hablaré como
persona. Ustedes tienen la opcidn de recibir el cuerpo, de
hacer los funerales. Te quiero decir que lo hagas, porque es
importante despedirse, cerrar el proceso”

Después de la pérdida reproductiva, no existe al alta de la
hospitalizacion un protocolo de derivacion/seguimiento psi-
coldgico o psiquiatrico como parte de la atencion integral
a la mujer puérpera y su pareja. Estas mujeres se integraron
al control habitual del puerperio, teniendo solo como objetivo
el inicio de un método anticonceptivo. El acceso a un proceso
psicoterapéutico estuvo determinado por la aparicion de
sintomas y no en forma preventiva. La no validacion del su-
frimiento ante la muerte perinatal hace que las mismas ma-
dres intenten retomar sus vidas sin dar espacio a la elabo-
racion de la pérdida, procuran seguir “funcionando” y rendir
tal como lo hacian antes del evento.

MO5H: "Me dijeron que tenia que continuar en control en
consultorio, para que no fuera a quedar embarazada...";
M13H: "Yo retomé el trabajo y los estudios, como para
olvidar de repente o no prestar atencién a lo que me estaba
pasando, pero empecé a tener episodios de angustia”; MO3H:
“Me dieron el alta y tenia que ir al consultorio, pero yo no
fui, tampoco me traté con psicélogo, porque yo tengo un
hijo y entonces me dije: "ya Maria asume, que tienes que
sequir luchando por él"

Las diferencias de género, la falta de sequimiento y de apoyo
especializado, acentuan el que después de esta experiencia
se experimenten dificultades para volver a enfrentar con
normalidad distintos aspectos de la vida cotidiana, especial-
mente en las madres; mientras que en los padres hubo mayor
dificultad para expresar su dolor, sentimientos de culpa y
miedos, mas aun cuando su pareja estuvo en riesgo vital.

M13H: "Al principio fue dificil, era como que le habia pasado
a otra persona. Esa persona en el reflejo del espejo no era
yo, era otra, no me reconocia a mi misma"; P10C: “Ella (su
pareja) no asimilaba que yo estaba perdiendo dos personas
y €so me tenia mal"

En cuanto a las relaciones de pareja, las madres describen
lo importante que es el apoyo y comprension de su pareja,
ya que es la Unica persona cercana que ha pasado por lo
mismo que ellas y esperan de ellos empatia y comprension.
Madres y padres concuerdan en que esta experiencia de-
termina un antes y un después dentro de la vida matrimonial,
pudiendo reafirmar la unién o produciendo una quiebra
profunda en la relacion.

M11C: "Estdbamos estresados y conversabamos: “esto nos
hace mas fuertes o nos destruye”, pero siento que nos afiatamos
mas. Tenemos algo en comun, a nadie mas le duele tanto y él
es el unico que puede entender”. P12C: "Yo creo que el haber
superado esto juntos nos reafirmo como pareja”

Las relaciones con la familia u otros cercanos a la pareja
doliente se vuelven dificiles, ya que el sufrimiento profundo
y devastador que el duelo perinatal puede generar suele ser
una experiencia que no tiene una real visibilizacion social,
haciendo que sus efectos se prolonguen y repercutan en la
vida familiar, laboral y social.

M13H: "De repente la gente olvida que estas en duelo. Para
las personas que perdemos a nuestro hijo en el vientre, es
muy solitario el duelo, porque para los demas es nada, te
dicen: "ya no importa, si total... ya vendra otro”; M09C:
“Recién estoy retomando mi trabajo como psicologa. Estoy
tomando pocos pacientes, porque me cuesta conectar con
la gente. En esta semana tenia que nacer. jjY todo vuelve!!
Me cuesta asumir que mi hija murid, que no esta"

La idea de maternidad o paternidad futura mostro diferencias
de género. En las mujeres se dificulta esta planificacion por
la incertidumbre de repetir la experiencia y de no saber si
se ha superado el duelo, con temor a estar "reemplazando”
al hijo que se perdio. En los padres el miedo se asocia a la
idea de que se vuelva a repetir la experiencia vivida, espe-
cialmente cuando hubo riesgo vital para la madre. Ellos ade-
mas destacaron la importancia de dar el espacio y tiempo
que la mujer requiera para superar “su duelo”, para asi en-
frentarse juntos a una nueva paternidad.

M11C: “Con el transcurso del tiempo, las cosas van mejo-
rando y el sentimiento de felicidad aparece mas seguido.
Asi surge la idea de volver a tener otro hijo"; MO7H: "Si, si
quiero volver a ser mama, al principio sentia miedo de volver
a intentarlo porque sentia que era como “el reemplazo” de
la hija que perdi”; P10C: "Para mi es mas el miedo sobre la
enfermedad, el miedo de que ella (pareja) vuelva a estar en
riesgo”; PO8H: "Yo estoy dispuesto a ser papa cuando ella
sienta la confianza de volver a ser mama".

Discusion
Ser parte de una sociedad que vive de espaldas a la muerte

y que convierte esta experiencia natural en un tabu anula
la visibilizacion del duelo ante la pérdida reproductiva, inhibe
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las expresiones de dolor'® y dificulta la capacitacion del
personal sanitario para la comprension y atencion integral
de los padres que viven esta experiencia. Es por este mismo
motivo que suelen ser subestimadas las secuelas que produce
este evento'?, instalandose una tendencia generalizada a
incitar a la persona en duelo a recuperarse rapidamente’s.
Se observo en las y los entrevistados que las consecuencias
perduraron mas alla del periodo de puerperio, lo que implica
una trascendencia significativa en cuanto a duracion y tam-
bién al tipo de secuela, las que pueden abarcar desde un
duelo prolongado, trastorno de animo, hasta cuadros de
trastorno de estrés post-traumatico (TEPT). Esto es inde-
pendiente de si el embarazo fue deseado o no'®.

Que la pérdida reproductiva sea subestimada en su impacto
y trascendencia es agravado por la falta de destrezas de co-
municacion de los prestadores de salud, experimentandolo
las y los usuarios como falta de empatia, insensibilidad,
frialdad en el trato y falta de tacto al entregar informacion.
La falta de habilidades de comunicacion y de estrategias de
acompafamiento emocional se evidencia cuando se ofrecen
respuestas de contencion tales como: "tranquila, mas ade-
lante podras tener otros hijos"; esta respuesta al dolor ex-
presados por la madre, aunque puede ser muy bien inten-
cionada, es completamente inadecuada e incluso en
ocasiones se percibe como violenta®.

Un aspecto relevante de la informacion que ofrecen los pro-
fesionales durante la atencion es "la forma" como se plantea
el diagnostico, las indicaciones a seguir, los procedimientos
a realizar y la explicacion de una posible causa de muerte
del hijo. Informar adecuadamente a los usuarios acerca de
la atencion que recibiran, y cuales son los pasos a seguir en
cada situacion, puede incidir positivamente, por ejemplo,
en el curso de las respuestas al dolor en el parto?’. Ademas,
considerando el contexto y circunstancias que rodean la
muerte perinatal se plantea que no necesariamente el apoyo
siempre debe ser activo, a veces basta con escuchar y mostrar
empatia a través del contacto fisico o con palabras de con-
suelo, e incluso con la sola presencia o acciones simples
como dar privacidad a la madre en duelo durante la hospi-
talizacion, proveer un espacio tranquilo para expresar las
emociones y realizar una despedida o ritos'.

Este tipo de acciones fueron realizadas principalmente por
las matronas, quienes suelen tener un mayor grado de cer-
cania emocional con las madres y sus familias. Ademas,
mostraron preocupacion explicita en relacion a la experiencia
de dolor fisico que experimenta la mujer en el trabajo de
parto, lo cual es valorado por estas como indicador de una
buena atencion. En cambio, la relacion con el médico se
centrd solo en los aspectos clinicos de la atencion, lo que
hace que no sea del todo satisfactoria para la mujer.

Se identificaron deficiencias en las plantas fisicas de servicios
publicos y privados de salud. Las instituciones necesitan
avanzar en proveer a las unidades de maternidad y neona-

tologia de una infraestructura apta para atender y otorgar
un espacio tranquilo y privado, con el ambiente propicio
para el encuentro con acompanantes significativos y realizar
la despedida del hijo/hija que ha fallecido. Hospitalizar a la
madre que sufre la muerte del hijo/hija en salas de mater-
nidad o puerperio, junto a madres que disfrutan la llegada
de hijos sanos, confronta lo normal con lo antinatural de
la muerte al inicio de la vida y se hace abrumador, pudiendo
generar en estos padres duelos complejos que se expresan
en un prolongado estado de obnubilacion, durante el cual
el doliente tiene dificultades de contacto con una realidad
que es tan dificil de aceptar'®.

Las madres y los padres experimentan emociones tales como
ansiedad, miedo y desconcierto, ante este proceso que sale
de las expectativas y programas biologicos; convirtiéndose
por ello en uno de los procesos de estrés emocional mas in-
tensos que puede experimentar un sujeto>?'. Habitualmente
la reaccion del hombre depende de las responsabilidades
que debe asumir en este escenario??. Se pudo evidenciar la
dificultad en los varones para reconocer su propio duelo y
afrontar las dudas sobre las circunstancias que llevaron a
la muerte del hijo/hija, sobre como consolar a su pareja y
la incertidumbre de como serd su familia en el futuro, quizas
por una limitada habilidad para soportar el dolor emocional,
pues se considera que hablar de su propio sufrimiento re-
activa el dolor en su pareja?3?4. El miedo a repetir la expe-
riencia vivida fue mas persistente cuando la madre estuvo
en riesgo vital.

Entendiendo la violencia obstétrica como toda conducta,
accion u omision realizada por el personal de salud que de
manera directa o indirecta afecta el cuerpo y los procesos
reproductivos de las mujeres, expresado en un trato deshu-
manizado, abuso de la medicalizacion y de los procesos na-
turales?526, se pudieron identificar elementos de violencia
obstétrica en la atencion de mujeres con pérdida reproduc-
tiva, como consecuencia de las acciones u omisiones de los
profesionales sanitarios, matronas y médicos®. Hasta ahora
solo se ha realzado su trascendencia en el parto de recién
nacidos sanos, sin visibilizarlo en la atencion otorgada en
relacion a la pérdida reproductiva en general.

Conclusiones

La forma en que se dan noticias en contextos de alta com-
plejidad emocional, sumado a la subvaloracion de los sin-
tomas y emociones de los padres que viven una muerte pe-
rinatal, afectan directamente la vivencia del término de la
gestacion y el proceso de duelo, pudiendo convertirse en
una expresion de violencia obstétrica, origen de una expe-
riencia traumatica que deja secuelas tanto en la mujer como
en la familia, expresadas en forma de trastornos del animo
y dificultad para reinsertarse social y laboralmente.

Asi, al proceso del curso natural o patologico del duelo
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puede sumarse un cuadro de trastorno de estrés post-trau-
matico (TEPT), situacion que podria llegar a recibir atencion
especializada solo cuando presente sintomatologia altamente
disruptiva, al no haber programas de prevencion o sequi-
miento.

Por todo lo descrito, es necesario y urgente revalorar la im-
portancia de la atencion que se brinda ante una muerte pe-
rinatal, dada la trascendencia de esta experiencia en el curso
de vida de las mujeres y sus familias.
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Resumen

Introduccion: desde que en 1981 la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) reconociera como un problema de Salud Publica
mundial proteger y apoyar la lactancia materna, muchas han
sido las medidas implementadas para hacerlo. A pesar de ello,
las cifras de inicio y mantenimiento de lactancia materna (LM)
siguen siendo bajas en el mundo; la falta de apoyo a las madres
y la escasez de medidas politicas, economicas y sociales hacen
que las cifras de lactancia bajen drasticamente a partir de los
primeros cuatro meses. El Centro de Salud San Fernando (Ma-
drid) apoya y protege la lactancia de forma explicita desde el
afio 2015, motivo por el cual se ha realizado un estudio para
profundizar en las razones y/ o circunstancias que ocasionan
el cese, o por contra, el mantenimiento de la lactancia, con el
fin de mejorar la asesoria y acompafamiento diario a las ma-
dres.

Objetivos: 1. Conocer la prevalencia de inicio y consolidacion
de la lactancia en el area de influencia sanitaria. 2. Analizar
las fortalezas y dificultades que encuentra una madre para es-
tablecer la lactancia materna exclusiva. 3. Estudiar el efecto
del apoyo de los profesionales de Atencion Primaria en la con-
secucion de la lactancia materna exclusiva.

Material y método: disefio: prospectivo, transversal, descriptivo,
observacional. Tipo de estudio: correlacional. Criterios de in-
clusion: todas las mujeres puérperas que acudan a consulta del
centro de salud con edad igual o superior a 18 afos. Procedi-
miento: se ofrece a todas las madres, previo consentimiento e
informacion, que acuden a consulta entre los tres/siete dias de
vida del recién nacido y hasta consolidar el tipo de alimentacion

del lactante (primer mes de vida). Se les pasa una encuesta, en
parte autocumplimentada, con item, escala autoelaborada y
escalas validadas.

Resultados: la tasa de LM exclusiva al alta del hospital es de
un 55,7%, siendo la tasa de LM al finalizar el estudio de un
58,8%. No se encuentran diferencias significativas en relacion
a la edad, nivel de estudios, uso de oxitocina intraparto o con-
tacto piel con piel. Las madres primiparas, las madres con partos
no eutdcicos y los recién nacidos con menos semanas de ges-
tacion son las diadas con mayor dificultad para establecer la
lactancia. Una salud psicofisica buena de la madre, una técnica
de lactancia correcta y un nivel de autoeficacia materna alta,
son factores fuertemente asociados a la consolidacion de la
lactancia en este medio.

Conclusiones: las tasas de LM exclusiva tras un mes de segui-
miento son superiores a las tasas de alta en el hospital, sequ-
ramente por la intervencion del personal sanitario; en esta po-
blacion la edad materna, el nivel de estudios y el apoyo familiar
es similar, asi como el hecho de no encontrar casos de grandes
prematuros y pocos casos de bajo peso. Los factores que se en-
cuentran con una asociacion mas fuerte con el tipo de alimen-
tacion del recién nacido son la salud psicofisica de la madre,
la técnica adecuada, medida por la escala LATCH y un nivel de
autoeficacia materna alta, medida por la escala BSES-SF. El
apoyo a la diada de forma mantenida es crucial para consolidar
la lactancia.

Palabras clave: lactancia materna; condicionantes; factores
asociados; determinantes.
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Abstract

Analysis of social and health-related factors with impact on
breastfeeding initiation and consolidation in Primary Care
Introduction: in 1981, the World Health Organization (WHO)
acknowledged as a world public health problem the protection
and support for breastfeeding; since then, many measures
have been implemented to this aim. Regardless of this, the
figures for initiation and consolidation of breastfeeding (BF)
are still low throughout the world: lack of support for mothers
and limited political, economic, and social measures leads to
a dramatic lowering in the breastfeeding figures after the first
four months. The Centro de Salud San Fernando (Madrid) has
explicitly supported and protected breastfeeding since 2015;
that is why a study has been conducted in order to probe into
the reasons and/or circumstances leading to the interruption
or, on the contrary, the continuity of breastfeeding, with the
objective to improve our consultancy and daily support for
mothers.

Objectives: 1. To understand the prevalence of breastfeeding
initiation and consolidation in the healthcare area. 2. To analyze
the strengths and challenges for mothers initiating exclusive
breastfeeding. 3. To study the effect of the support by Primary
Care professionals on the achievement of exclusive breast-
feeding.

Materials and method: design: a prospective, cross-sectional,
descriptive, observational study. Type of study: correlational.
Inclusion criteria: All =218-year-old post-partum women at-
tending the health center for consultation. Procedure: It was
offered to all mothers, after consent and information, who
attended for consultation during the first three/seven days

Introduccion

En 1981 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) elabora
el "Codigo de Comercializacion de Sucedaneos”, con el fin
de apoyar y proteger la lactancia materna, reconociendo
como problema de Salud Publica mundial su mantenimiento
por los beneficios documentados.

En 1990 surge la" Declaracion de Innocenti” en la cual se
insta a los gobiernos a adoptar medidas que protejan la lac-
tancia materna, reconociéndolo como “meta mundial de
salud” Solo un afto mas tarde, en 1991, comienza la “Iniciativa
Hospital Amigo de los Nifios (IHAN)" en la que UNICEF otorga
el reconocimiento a aquellos hospitales, y mas tarde centros
de salud, "Iniciativa para la humanizacion de la asistencia
al nacimiento y la lactancia”, (IHAN) que apoyan y protegen
la lactancia materna a través de la formacion de los profe-
sionales, el acompafiamiento y formacion de las madres y
el abandono de medidas contrarias a ella.

El apoyo a la lactancia materna es la medida preventiva de
caracter mundial que ha demostrado mejorar las tasas de
morbilidad y mortalidad tanto para los lactantes como para
sus madres. UNICEF estima que 2,4 millones de muertes en

of life of the newborn, and until consolidating the type of diet
for the baby (first month of life). They completed a survey,
partly self-completed, with items, self-made scale, and vali-
dated scales.

Results: the exclusive BM rate at hospital discharge was 55.7%,
and at the end of the study, the BF rate was 58.8%. No sig-
nificant differences were observed regarding age, education
level, use of intrapartum oxytocin, or skin-to-skin contact.
The pairs with the highest difficulty to establish breastfeeding
were: primiparous mothers, mothers with non-eutocic delivery
and newborns with a lower number of gestational weeks. A
mother with good psychophysical health, an adequate breast-
feeding technique and a high level of maternal self-efficacy
were factors highly associated with breastfeeding consolidation
in our setting.

Conclusions: after one-month follow-up, the rates of exclusive
BF were higher than the rates at hospital discharge, probably
due to the intervention of the healthcare staff. In this popu-
lation, there was similarity in terms of maternal age, education
level and family support; moreover, there were no cases of
very preterm newborns, and few cases of low weight. The fac-
tors more strongly associated with the type of diet for the
newborn were: the psychophysical health of the mother, an
adequate technique, measured by the LATCH scale, and a high
level of maternal self-efficacy, measured by the BSES-SF scale.
Sustained support for the pair was essential for breastfeeding
consolidation.

Key words: breastfeeding; conditioning factors; associated factors;
determining factors.

menores de 5 afios se podrian evitar en paises subdesarro-
[lados con su promocion’.

En los paises industrializados también aumenta la mortalidad
en los nifios no amamantados, se estima que un 25% mas
que los amamantados. Ademas de un 53% menos de ingresos
por infecciones digestivas y un 27% menos en infecciones
respiratorias en los bebés amamantados’. En la actualidad
la OMS reconoce a la formula artificial como un medica-
mento que debe ser prescrito por un médico y que no esta
exento de riesgos?.

En el afio 2001 el estudio PROBIT, realizado en Bielorrusia,
compara por primera vez las diferencias de tasas de lactancia
materna cuando los hospitales respetan la iniciativa IHAN
frente a aquellos que no lo hacen. En los primeros, la tasa
de lactancia a los cuatro meses era de 43,3% frente a 6,4%
en los establecimientos no adheridos a la Iniciativa [HAN.
La conclusion es evidente, el apoyo por parte de los sanitarios
redunda en mejores tasas de lactancia materna3.

A pesar de la enorme evidencia cientifica que avala a la lac-
tancia materna, las cifras de inicio y mantenimiento no son
las esperadas, si bien su inicio es mayoritario, solo un 43%



Boal Herranz GA et al.

Originales. Andlisis de los factores sociales y sanitarios que influyen en el inicio y consolidacion de la lactancia

materna en Atencion Primaria

sigue recibiendo lactancia materna los 6 meses de vida. En
Espana, en el afio 2012, un 46,9% recibia algun tipo de lac-
tancia (exclusiva o mixta) a los 6 meses*.

Segun los datos actuales, el 80% de las futuras madres tiene
intencion de amamantar. En este punto se plantean cuales
son los factores, las fortalezas y las barreras, que encuentran
para poder llevarlo a cabo®.

A menudo son grandes los esfuerzos que realizan las ma-
dres para conseguir amamantar a sus hijos sufriendo, a
la vez, muchas trabas en el camino de la consecucion,
como la influencia negativa social y cultural, el descono-
cimiento y/o las indicaciones contradictorias de los pro-
fesionales para ayudarlas. Los aspectos negativos psico-
logicos de la madre y la falta de apoyos sociales son
algunos de los factores que se deben solucionar para que
las mujeres consigan el objetivo. Objetivo, este, promovido
por las autoridades sanitarias por la abrumante evidencia
cientifica sobre los beneficios de la lactancia materna
para el bebé y la madre'.

En el afno 2015, el Centro de Salud San Fernando de He-
nares (Madrid) solicito la acreditacion como centro IHAN,
desde ese momento redobla esfuerzos para apoyar de
forma explicita la lactancia materna ofreciendo asesoria
y apoyo incondicional a las madres que desean estable-
cerla.

Muchos son los factores que se observan en consulta, que
influyen en la evolucion del amamantamiento, desde factores
individuales de la madre (su confianza, deseo y expectativas
puestas en la lactancia), factores relacionados con el em-
barazo y parto (deseo de embarazo, tipo de parto, uso de
medicamentos e instrumentalizacion del parto o cesareas,
edad gestacional, practica del contacto piel con piel, sepa-
racion madre hijo), factores relacionados con la técnica de
amamantamiento (enganche, postura, dolor, presencia de
suplementos, pezoneras), pero también factores mas diversos
como el nivel de estudios de la madre, el apoyo de la familia
y pareja, el empleo o la falta de politicas que apoyen y de-
fiendan la decision tomada.

En este estudio se ha querido profundizar en cual o cudles
de todos los factores citados tienen mas influencia en la
decision de prolongar la lactancia con el fin de reconocer
diadas de "riesgo” y mejorar el apoyo a las mismas.

Material y método

Disefio. Se realizo un estudio prospectivo, transversal, des-
criptivo, observacional.

Tipo de estudio: correlacional.
Sujetos y ambito de estudio:

e Criterios de inclusion: todas las mujeres puérperas que

acudan a consulta del centro de salud con edad igual o
superior a 18 afos.

e Criterios de exclusion: madres cuyo hijo/a murio ante o
intraparto o estuviera ingresado en cuidados intensivos
neonatales durante el periodo de estabilizacion de la lac-
tancia. Madres que no desean lactancia materna.

® Obtencion de la muestra: se ofrece a todas las madres que
acuden a consulta, entre los tres/siete dias de vida del
bebé y hasta consolidar el tipo de alimentacion del lactante
(primer mes de vida). La muestra se obtiene entre 24 de
abril hasta 8 de julio y entre 23 de agosto de 2019 hasta
el 29 de febrero de 2020, en el C.S. de San Fernando en
la Comunidad de Madrid.

Tamaio de la muestra

Asumiendo un nivel de confianza del 95%, para una potencia
de 80%, una desviacion estandar de la puntuacion total de
cuestionario de 3.00 y una diferencia minima a detectar en
el cambio de puntuacién del cuestionario de 3, se calcula
un tamario de muestra de 60 casos.

Descripcion de las participantes: las participantes fueron
95 madres que acudieron al Centro de Salud San Fernando
entre el 3¢y 7° dias del parto y que fueron sequidas hasta
consolidar el tipo de alimentacion del lactante.

Procedimiento: todas las madres fueron informadas del es-
tudio e invitadas a participar en €él. Aquellas con disponibi-
lidad para colaborar firmaban un consentimiento informado
escrito. Se pasaron varias encuestas disefiadas y realizadas
por las autoras, excepto escalas ya validadas como la escala
LATCH vy la escala de autosuficiencia (BSES), esta ultima se
llevada a cabo de forma autocumplimentada por la madre
para evitar sesgos.

Independientemente de que formen parte del estudio, a
todas las madres de la zona de influencia se las oferta ayuda
hasta la consolidacion de la lactancia, lo cual incluye asis-
tencia presencial, apoyo telefonico con horario ilimitado y
apoyo material, psicolégico y emocional.

Objetivos

1. Conocer la prevalencia de inicio y consolidacion de lac-
tancia materna en el area de influencia del Centro de
Salud de San Fernando en San Fernando de Henares (Ma-
drid).

2. Determinar la relacion entre lactancia materna exclusiva
(una vez consolidada durante el primer mes de vida) en
el area de influencia sanitaria del centro de salud con las
siguientes variables (Cuadro 1):
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Hipotesis: las hipdtesis se recogen en los Cuadros 2 y 3. de Salud atendiendo a mujeres puérperas y sus hijos/as, con
lo que la disponibilidad de tiempo y poblacion esta garan-

Viabilidad del proyecto tizada.

Este estudio se considerd viable porque sus autoras trabajan Este proyecto se hara en el Area Sanitaria Sureste de Madrid,

en el dmbito de la Atencion Primaria del Servicio Madrilefio en la poblacién de San Fernando de Henares de Madrid.

Cuadro 1. Variables

Datos generales Antecedentes de embarazo y parto Técnica de lactancia

a) Edad de la madre f) Semanas de gestacion m) Escala de LATCH
b) Numero de hijos g) Peso del recién nacido (RN) n) Utilizacion de pezonera
¢) Pareja h) Tipo de parto o) Estimulo de la produccion lactea mediante
d) Nivel cultural i) Oxitocina durante el parto extraccion de leche manual o con extractor
e) Escala fisico-psico-social | j) Contacto piel con piel al nacimiento p) Escala de autosuficiencia

k) Tipo de lactancia durante la estancia en el hospital

1) Apoyo percibido por la madre del profesional

sanitario durante la estancia en el hospital

Cuadro 2. Factores con relacion directa con la lactancia materna

Existe una relacion directa entre la lactancia materna con los siguientes factores

a) Semanas de gestacion a término

b) Peso del RN mayor de 2.500 g

¢) Parto eutocico

d) Realizacion de contacto piel con piel al nacimiento con enganche

e) Lactancia materna durante la estancia en el hospital

f)  Apoyo percibido por parte de la madre del profesional durante la estancia en el hospital por turno
g) Estimulo de la produccion lactea mediante extraccion de leche manual o con extractor

h) Puntuacion alta en escala psicofisica

i) Puntuacion alta en escala de LATCH

j) Puntuacion alta en escala de autosuficiencia

Cuadro 3. Factores con relacion inversa con la lactancia materna

Existe una relacion inversa entre la lactancia materna con los siguientes factores

k) Edad joven de la madre

) Primiparidad

m) Ausencia de pareja

n) Bajo nivel estudios

0) Administracion de oxitocina durante el parto
p) Utilizacion de pezonera
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Definicion de las variables

Variable dependiente: lactancia materna en Atencion Pri-
maria. Se entiende por lactancia materna exclusiva aquella
que se ha consolidado tras superarse las dificultades habidas,
independientemente del tipo de alimentacion que se utilizo
hasta conseguirlo. Esto es, si el lactante necesitd apoyo con
sucedaneos durante unos dias hasta recuperar el peso de
forma adecuada o superar las dificultades de la madre pero
si después se consolido lactancia completa con leche materna,
se entiende que se consigue el objetivo.

a) Edad de la madre. Variable cuantitativa medida en afios
en el momento del parto.

b) Numero de hijos. Numero de hijos que tiene la mujer,
previos a este embarazo. 0. No tiene hijos previos. 1.
Tiene un hijo previo. 2. Tiene dos o mas hijos previos.

¢) Pareja. Variable dicotomica: 0. No tiene pareja. 1. Tiene
pareja durante el embarazo y puerperio.

d) Nivel sociocultural. Variable nominal. 0. No. 1. Estudios
primarios. 2. Estudios secundarios. 3. Formacion univer-
sitaria.

e) Semanas de gestacion. Variable nominal. 1. Prematuro
tardio: 34-37. 2. Término precoz: 38-39. 3. A término:
39-41. 4. Postérmino: mayor de 42.

f) Peso del recién nacido (RN). Variable nominal. 1. Menor
de 2.500 g. 2. Entre 2.500-3.000 g. 3. Entre 3.000-3.500
g. 4. Entre 3.500-4.000 g. 5. Mayor de 4.500 g.

g) Tipo de parto. Variable nominal. 1. Eutocico sin episio-
tomia. 2. Eutécico con episiotomia. 3. Instrumental. 4.
Cesarea.

h) Oxitocina durante el parto. Variable dicotomica. 0. No
se administra. 1. Si se administra.

i) Realizacion piel con piel al nacimiento. Variable nominal.
0. No se realiza. 1. Se realiza sin toma. 2. Se realiza con
toma.

j) Tipo de lactancia durante la estancia en el hospital. Va-
riable nominal. 1. Lactancia materna exclusiva. 2. Lac-
tancia mixta con leche materna mayor del 50%. 3. Lac-

tancia mixta con leche materna menor del 50%. 4. Lac-
tancia artificial.

k) Apoyo profesional percibido por la madre durante la es-
tancia en el hospital. Variable nominal. 0. Ningun apoyo.
1. Con observacion de una toma por dia. 2. Con obser-
vacion de una toma por turno.

) Utilizacion de pezonera. Variable dicotomica. 0. No se uti-
liza. 1. Se ha utilizado durante la estancia hospitalaria.

m) Estimulo de la produccion lactea mediante extraccion
manual de leche o con extractor, medido diariamente
durante los primeros dias postparto: se valora la frecuen-
cia por dia y la cantidad extraida.

Variable independiente: tipo de lactancia en Atencion Pri-
maria. Nominal. Variable dependiente a medir y clave en el
estudio, evalua la consecucion de lactancia materna tras
analizar las variables independientes. 1. Lactancia materna
exclusiva. 2. Lactancia mixta con leche materna mayor del
509%. 3. Lactancia mixta con leche materna menor del 50%.
4. Artificial.

Instrumentos de recogida de informacion/encuestas

e Escala de LATCH: descrita por Jensen et al. en 1994 y va-
lidada al espafiol en 2008. Valoran cinco aspectos rela-
cionados con postura, agarre, deglucion, tipo de pezéony
existencia de dolor. Cada item se puntua de 0-2 con un
maximo de 10 en el resultado total. La escala fue realizada
una vez se dio por consolidada la lactancia entre los 7 y
los 30 dias. Tabla 1.

Escala autodefinida de aspectos psico-fisicos-sociales per-
cibidos por la madre. Valora cinco items: estado fisico ma-
terno, estrés materno, estado de animo, deseo de lactary
apoyo social percibido; todos ellos puntuados con escala
de Liker 1-7. Tabla 2.

Escala de autosuficiencia BSES-SF (Breastfeeding Self-Ef-
ficacy Scale-Short Form), se puntta de 1 a 5, donde 1 in-
dica "nada sequra” y 5 "muy segura”, una serie de 14 items.
A mayor puntuacion mayor autoeficacia. La escala fue
autocumplimentada entre los dias 7 y 30 del estudio, una
vez se consideraba consolidada la lactancia. Tabla 3.

Tabla 1. Escala LATCH (Jensen, Wallace y Kelsay, 1994): adaptacion al castellano

1 2

0
L. Latch  Demasiado dormido
Coger « No se coge al pecho

« Repetidos intentos de cogerse e Agarra el pecho

» Mantiene pezon en la boca « Lengua debajo

« Llega a succionar « Labios que ajustan
« Succion ritmica
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Tabla 1. Escala LATCH (Jensen, Wallace y Kelsay, 1994): adaptacion al castellano (continuacién)

0 1 2
A. Audible swalow-ing « Ninguna * Un poco si se le estimula « Espontaneamente si es menor
Deglucion audible de 24 horas de vida
T. Type of Nipple e Invertidos * Planos e Evertidos tras estimulacion
Tipo de pezon
C. Comfort * Ingurgitadas  Mamas llenas (cargadas) » Mamas blandas
Comodidad/Confort « Grietas con sangrado, « Pezdn enrojecido, pequeias « No dolor
(pecho/pezon) ampollas o magulladuras ampollas o rozaduras
importantes e Disconfor, dolor medio o
« Disconfor, dolor severo moderado
* Ayuda total (el personal  Minima ayuda (colocar una « No se necesita ayuda del
H. Hold (positioning) mantiene al nifio colocado almohada) personal
Mantener colocado al pecho al pecho) « Sise le ensefia de un ladola e La madre es capaz de
madre lo coloca al otro mantener al nifio colocado al
« El personal lo coloca y luego pecho
la madre sigue

Tabla 2. Escala autoelaborada de aspectos psicofisicos

Nivel de cansancio materno 1.2,3,4,56,7
Estrés percibido, estado de animo percibido 1,2,3,4,5,6,7
Estado de animo percibido 1,2,3,4,5,6,7
Deseo de lactar 1,2,3,4,5,6,7
Apoyo social percibido 1,2,3,4,56,7

Tabla 3. Escala de autosuficiencia BSES-SF (7-30 dias del parto)
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1. Siempre sé que mi bebé esta bien, tomando suficiente leche 1,2,3,4,5
2. Siempre me apafio bien con la lactancia, igual que otros retos de mi vida 1,2,3,4,5
3. Siempre puedo amamantar a mi bebé sin leche artificial o en polvo como complemento 1.2,3,45
4. Siempre estoy segura de que mi bebé se agarra bien al pecho durante la toma 1,2,3,4,5
5. Siempre puedo manejar la lactancia de forma satisfactoria para mi 1,2,3,4,5
6. Siempre puedo dar de mamar, incluso cuando el bebé esté llorando 1,2,3,4,5
7. En todo momento sigo con ganas de amamantar a mi bebé 1,2,3,4,5
8. Siempre me siento comoda cuando doy el pecho en presencia de miembros de la familia 1,2,3,4,5
9. Dar el pecho es siempre una experiencia satisfactoria para mi 1,2,3,4,5
10. Siempre llevo bien el hecho de que la lactancia consuma parte de mi tiempo 1,2,3,4,5
11. Siempre puedo acabar de amamantar a mi bebé con un pecho antes de cambiar al otro 1,2,3,4,5
12. En cada toma siempre creo que mi pecho es suficiente para alimentar a mi bebé 1,2,3,4,5
13. Soy capaz de amamantar a mi bebé cada vez que me lo pide 1,2,3,4,5
14. Siempre que alguien me pregunta si mi bebé ha terminado de mamar, sé responder si lo ha hecho o no 1.2,3,4,5




Boal Herranz GA et al.

Originales. Andlisis de los factores sociales y sanitarios que influyen en el inicio y consolidacion de la lactancia

materna en Atencion Primaria

Analisis de los datos

Para la realizacion de este trabajo se utilizo el programa es-
tadistico de SPSS (Stadistical Product and Service Soltia-
nas).

Las técnicas estadisticas han sido las siguientes:

e Tablas de frecuencias, medidas de tendencia, control central
y de variabilidad.

e | as variables categoricas fueron descritas en términos de
numero y frecuencia porcentual y las variables numeéricas
en términos de promedio y desviacion estandar.

® Para comparar la normalidad de las variables se utilizo el
coeficiente de asimetria curtosis y la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnow.

® | a variable dependiente, tipo de lactancia en Atencion
Primaria, con escala de medida nominal se comparara con
las siguientes variables (Cuadro 4).

Resultados

Descriptivos
Lo resultados se encuentran recogidos en la Tabla 4.

Se han estudiado 95 diadas madre-hijo, de las cuales el
58,8% tuvo lactancia materna exclusiva tras el periodo

de establecimiento de lactancia, primer mes de vida. Un
17,9% consiguio lactancia mixta en un porcentaje mayor
del 50% con respecto a sucedaneos, un 14,4% con por-
centaje menor del 50% de lactancia materna y un 7,2%
de lactancia artificial, por lo que se cumplio el primer ob-
jetivo.

Se encuentra que del total de la muestra (N 93), el 53,6%
de las madres no tenia hijos previos, el 38,1% tenia un hijo
previo y el 4,1% tenia mas de dos hijos.

Del total de la muestra (N 95) el 6,2% tenia entre 34-37 SG
en el momento del parto, el 32,0% entre 38-39 SG, el 58,8%
entre 40-41 SG y el 1,0% mas de 41 SG.

El tipo de parto encontrado en la muestra (N 95) corresponde
al 25,3% parto vaginal sin episiotomia, 46,6% parto vaginal
con episiotomia, 9,5% parto instrumental y 18,9% cesarea.

En cuanto al tipo de lactancia en hospital se recoge un
55,7% de lactancia materna exclusiva, un 19,6% corresponde
a lactancia mixta con mas de un 50% de materna, 15,5%
lactancia mixta menor del 50% materna y 6,2% lactancia
artificial, del total de la muestra (N 93).

El uso de pezoneras se da en el 20,6% de las madres estu-
diadas (N 94).

El estimulo de la produccion lactea mediante extraccion de
leche corresponde a un 67,0%, (N 95) todas ellas en el ambito
de la Atencién Primaria.

Cuadro 4. Comparativa de variable nominal

Nominales

Numéricas

a) Edad de la madre

b) Numero de hijos

¢) Pareja

d) Nivel cultural

e) Semanas de gestacion

f) Peso del recién nacido (RN)

g) Tipo de parto

h) Administracion de oxitocina durante el parto

i) Realizacion piel con piel al nacimiento

j) Tipo de lactancia durante la estancia hospitalaria

) Utilizacion de pezonera en el hospital

=

m
extractor

k) Apoyo profesional percibido por la madre durante la estancia hospitalaria

Estimulo de la produccion lactea mediante extraccion de leche manual o con

a) Aspectos fisico-psico-sociales de la madre
b) Escala de LATCH
¢) Escala de autosuficiencia

Para este analisis se utilizo el estadistico
“Correlacion de Pearson”

Para este andlisis se utilizo el estadistico “Correlacion de Spearman”
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Tabla 4. Descriptivos: frecuencias y porcentajes

MATRONAS HOY - VVol. 8 - n° 3 diciembre 2020-marzo 2021

N
N

Frecuencia Porcentaje
Edad de la madre <20 4 41
20-25 24 24,7
26-30 29 29,9
31-35 38 39,2
> 35
Numero de hijos 0 52 53,6
1 37 38,1
2 4 41
Pareja Si 94 96,9
No 1 1
Estudios Primarios 6 6.2
Secundarios 39 40,2
Universitarios 34 351
Semanas de gestacion 34-37 6 6,2
38-39 31 32,0
40-41 57 58,8
> 41 1 10
Peso recién nacido < 2.500 7 7.2
2.501-3.000 22 22,7
3.001-3.500 37 38,1
3.501-4.000 25 25,8
> 4,000 4 41
Tipo de parto Vaginal sin episiotomia 24 253
Vaginal con episiotomia 44 46,6
Instrumental 9 9,5
Cesarea 18 18,9
Oxitocina No 17 17,5
Si 62 63,9
Piel con piel No 17 17,5
Si, sin toma 23 23,7
Si, con toma 54 55.7
Tipo alimentacion hospital =~ LM exclusiva 54 55,7
LM > 50% 19 19,6
LM < 50% 15 15,5
L Artificial 6 6.2
Apoyo percibido del No 16 16,5
profesional Si, por dia 26 26,8
Si, por turno 51 52,6
Utilizacion de pezonera No 73 753
Si 20 20,6
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Tabla 4. Descriptivos: frecuencias y porcentajes (continuacion)

Frecuencia Porcentaje
Estimulo de la secrecion No 30 309
lactea Si 65 67,0
Tipo alimentacion Atencion LM exclusiva 57 58,8
Primaria LM > 50% 17,5 17,9
LM < 50% 14 14,4
L Artificial 7 7.2

En la Tabla 5 se encuentran las asociaciones entre las si-
guientes variables:

En la variable aspectos psicofisicos se obtuvo una media de
28,53, con un valor maximo de 35 y minimo de 9, (N 95).

Se encuentra una media en la escala de LATCH de 8,12, con
un maximo 10 y un minimo de 0, (N 95).

En la Escala suficiencia se observa una media de 55,35, con
un maximo 73 y minimo de 18, (N 94).

Correlaciones

Los resultados que se describiran se encuentran recogidos
en la Tabla 6.

Tabla 5. Descriptivos: medias

Aspectos psicofisicos Escala LATCH Escala autosuficiencia

N Validos 95 95 94

Perdidos 2 2 3
Media 28,53 8,13 55,35
Mediana 29,00 9,00 59,50
Minimo 9 0 18
Méximo 35 10 73
Tabla 6. Correlaciones
Tipo de lactancia en AP N Coeficiente de Correlacion Sig. (bilateral)

Rho de Spearman

Semanas de gestacion 95 -216° ,035
Peso del recién nacido 95 -,039 Al
Tipo de parto 95 262" 010
Contacto piel con piel 94 -,140 177
Tipo de lactancia en hospital 94 376" ,000
Apoyo percibido del profesional en hospital 93 232" 025
Estimulo de la secrecion lactea mediante extraccion de leche 95 -,265" ,009
Edad de la madre 95 -,006 954
Numero de hijos 93 -213* 040
Nivel de estudios 90 -,084 432
Uso de pezoneras 94 -214* 039

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral)
**|a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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Tipo de lactancia en Atencion Primaria-semanas de
gestacion

a) Existe una relacion directa entre la lactancia materna
en Atencion Primaria con semanas de gestacion a término.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con las
semanas de gestacion se ha observado que existe una relacion
lineal significativa, con N= 93; Rho de Spearman -,213; p-
sig.= ,040; IC95%. Por lo que se confirma la H1.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-peso RN

b) Existe una relacion directa entre la lactancia materna
en Atencion Primaria y un peso del recién nacido mayor
de 2.500 g.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con el
peso al nacer del recién nacido no se observa relacion entre
ambas con N= 95; Rho de Spearman -.039; p-sig=,711;
IC95%. Por lo que se descarta la H1.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-tipo de parto

¢) Existe una relacion directa entre la lactancia materna
en Atencion Primaria y parto eutocico.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con el
tipo de parto se ha observado que hay una relacion lineal
significativa entre ambas con N= 95; Rho de Spearman
-,262; p-sig=,010; IC95%. Por lo que se confirma la hipétesis.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-contacto piel
con piel

d) Existe una relacion directa entre la lactancia materna
en Atencion Primaria y el contacto piel con piel al naci-
miento con enganche.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con el
contacto piel con piel se ha observado que no existe una
relacion entre ambas con N= 94; Rho de Spearman -,140;
p-sig=,177;1C95%. Por lo que se rechaza la hipétesis nula.

Tipo de Lactancia en Atencion Primaria-tipo de
lactancia en hospital

e) Existe una relacion directa entre la lactancia materna
en Atencion Primaria y lactancia materna en hospital.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con el
tipo de lactancia en el hospital se ha observado que existe
una relacion lineal significativa entre ambas con N= 94;
Rho de Spearman -,376; p-sig=,000; 1C95%. Por lo que se
confirma la hipotesis.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-apoyo
percibido por parte de la madre en el hospital

f) Existe una relacion directa entre la lactancia materna
en Atencion Primaria y el apoyo percibido por parte de
la madre en el hospital.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con el
apoyo percibido por la madre se ha demostrado que existe
una relacion lineal significativa entre ambas con N= 93;
Rho de Spearman -,232; p-sig=,025; IC95%. Por lo que se
confirma la hipotesis.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-estimulo de
la produccién lactea extraccion

g) Existe una relacion directa entre la lactancia materna
en Atencion Primaria y el estimulo de la produccion
lactea mediante extraccion de leche manual o con ex-
tractor.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con el
estimulo de la produccion lactea mediante extraccion de
leche manual o con extractor se observa que hay una relacion
lineal significativa entre ambas con N= 95; Rho de Spearman
-,265; p-sig=,009; 1C95%. Por lo que se confirma la hipo-
tesis

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-edad de la
madre

h) Existe una relacion inversa entre la lactancia maternay
la edad joven de la madre.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con la
edad de la madre se ha visto que no existe una relacion
lineal significativa entre ambas con N= 95; Rho de Spearman
-,006; p-sig=,954; 1C95%. Por lo que se descarta la hipdtesis.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-paridad

i) Existe una relacion inversa entre lactancia materna y
primiparidad.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con el
numero de hijos previos se ha observado que existe una re-
lacion lineal significativa entre ambas con N= 93; Rho de
Spearman -,213; p-sig= ,040; IC95%. Por lo que se confirma
la hipotesis.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-nivel de
estudios

j) Existe una relacion inversa entre lactancia materna y
nivel bajo de estudios.

k) Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con
el nivel de estudios se ha observado que no existe una
relacion lineal significativa entre ambas con N= 90; Rho
de Spearman -,084; p-sig= ,432; 1C95%. Por lo que se
descarta la hipotesis nula.
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Tipo de lactancia en Atencion Primaria-uso de
pezoneras

[) Existe una relacion inversa entre la lactancia materna y
uso de pezoneras.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con el
uso de pezoneras durante la estancia en el hospital se ha
visto que existe una relacion lineal significativa entre ambas
con N= 94; Rho de Spearman -,214; p-sig=,039; 1C950%.
Por lo que se confirma la hipotesis.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-Escala
psicofisica

Los resultados se encuentran recogidos en la Tabla 7.

m) Existe una relacion directa entre la lactancia materna y
una puntuacion alta en la Escala psicofisica.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con la
Escala psicofisica se ha observado que hay una relacion
lineal significativa entre ambas con N= 95; correlacion de
Pearson -,235; p-sig=,022; IC95%. Por lo que se confirma
la hipotesis.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-Escala de
LATCH

n) Existe una relacion directa entre la lactancia materna y
una puntuacion alta en la escala de LATCH.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con la
Escala de LATCH se ha observado que existe una relacion
lineal significativa entre ambas con N= 95; correlacion de
Pearson -,631; p-sig=,000; IC95%. Por lo que se confirma
la hipotesis.

Tipo de lactancia en Atencion Primaria-Escala de
autosuficiencia

o) Existe una relacion directa entre la lactancia materna y
una puntuacion alta en la Escala de autosuficiencia.

Al asociar el tipo de lactancia en Atencion Primaria con la
Escala de autosuficiencia se ha observado que existe una

relacion lineal significativa entre ambas con N= 94; corre-
lacion de Pearson -,559; p-sig=,000; IC95%. Por lo que se
confirma la hipotesis.

Discusion

La lactancia artificial es una de las actuaciones sanitarias
no controladas y realizadas a gran escala mas importantes
que se ha llevado a cabo y se sigue realizando en la edad
pediatrica. Posiblemente todavia hoy solo se conozca una
parcela minima de las consecuencias que su introduccion
indiscriminada va a tener en la salud de los menores que
los nifios de hoy son los adultos del futuro®.

Segun publica la OMS la lactancia materna durante los pri-
meros 6 meses de vida disminuye el riesgo de infecciones
intestinales y respiratorias, reduce la mortalidad neonatal
y el sindrome de muerte subita del lactante. El riesgo de
muerte por diarrea y otras infecciones puede aumentar en
los lactantes que solo reciben lactancia parcialmente materna
o exclusivamente artificial. A largo plazo los menores ama-
mantados tienen menos riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares y obesidad en edad adulta, consiguiendo
ademas mejores puntuaciones en pruebas de inteligencia,
desarrollo infantil y reducciéon de los costes sanitarios. La
lactancia materna genera beneficios economicos para las
familias y también para los paises. La mayor duracion de la
lactancia materna también contribuye a la salud y el bie-
nestar de las madres, reduce el riesgo de cancer de ovarios
y de mama, disminuye la hemorragia postparto y ayuda a
espaciar los embarazos?.

Para el inicio y continuacion de la lactancia materna exclusiva’
no es suficiente que las mujeres estén concienciadas para
amamantar y que hayan recibido educacion prenatal; necesitan
apoyo y ciertas condiciones psico-sociales para conseguirlo.
Las mujeres puérperas que amamantaron a sus recién nacidos,
bien sea con lactancia materna exclusiva, materna predomi-
nante o complementaria, fueron aquellas que habian recibido
mas informacién y apoyo en la lactancia materna. Las posi-
bilidades de éxito en el inicio y continuacion de la lactancia
materna se reducen cuando a los factores maternos negativos
se suman el insuficiente soporte educativo’-°.

Tabla 7. Correlaciones

Tipo de lactancia en AP N Correlacion Pearson Sig. (bilateral)
Aspectos psicofisicos 95 -235% 022
Escala LATCH 95 -631* ,000
Escala autosuficiencia 94 -,559* ,000

*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral)
**|a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

MATRONAS HOY » \Vol. 8 - n° 3 diciembre 2020-marzo 2021

N
3,1



MATRONAS HOY - VVol. 8 - n° 3 diciembre 2020-marzo 2021

N
(2]

Boal Herranz GA et al. Originales. Analisis de los factores sociales y sanitarios que influyen en el inicio y consolidacion de la lactancia

materna en Atencion Primaria

® |ncidencia inicial: al inicio del estudio un 55,7% presentaba
lactancia materna exclusiva y un 35,1% lactancia mixta,
esta cifra es relativamente mas baja que la publicada por
el Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias
donde la incidencia de lactancia materna exclusiva fue
del 93,5% reduciéndose el 10% al mes de vida y mante-
niéndose esta tendencia mensual hasta el cuarto mes de
vida’. La Comunidad de Madrid indica una incidencia de
LM exclusiva al alta del 77,6%'°.

Incidencia de continuidad: a la finalizacion del sequimiento,
aproximadamente al mes de vida, un 58,8% de las diadas
habia consequido una lactancia materna exclusiva frente
a un 32,3% que mantenia lactancia mixta (17,9% con LM
> 50% y 14,4% con LM < 50%). Un 7,2% habia pasado a
lactancia artificial. Esta cifra sigue siendo mas baja que
la encontrada en otras publicaciones, en Espafia las cifras
de lactancia materna exclusiva a las seis semanas es de
un 66,2%!". No obstante, llama la atencion como la primera
cifra supera al nimero de madres que al inicio del estudio
estaban en LM exclusiva, el apoyo del personal a la madre
de forma continuada redunda en una mejora de las cifras
de lactancia materna, aunque estas sean bajas de inicio.

Edad materna: en la muestra estudiada la media de edad
de las madres era 33,34, solo cuatro madres (4,1%) eran
menores de 20 afios y ninguna superaba los 35 arios. Por
dicho motivo, no se encontrd en este estudio relacion
entre la edad y el tipo de alimentacidn del menor. En otras
publicaciones si se observa que a menor edad materna,
sobre todo cuando se trata de madres adolescentes, menor
periodo de lactancia materna’-912-14,

Paridad: en este estudio un 53,6% era madre primipara
frente a un 42,2% que tenia hijos previos a este embarazo.
La existencia de experiencias previas exitosas facilita la
consolidacion de la lactancia, no solo por el aprendizaje
anterior sino por el aumento de confianza materna en la
consecucion del objetivo. Al igual que en otras publica-
ciones, en la muestra se encuentra que la mujer primipara
tiene mayor dificultad para establecer la lactancia materna.
Las practicas y experiencias previas de las mujeres de una
misma familia afectan a la incidencia y la duracién de la
lactancia materna’-9.13.16-18,

De la misma manera que no haber alimentado al hijo anterior

con LM aumenta la probabilidad de abandono de esta’-%12-
14

® Acompafamiento: el 96,9% de las madres tuvo acompa-
fiamiento por parte de sus parejas, no siendo una muestra
valorable en este sentido. En otras publicaciones si existe
una relacion entre las madres no acompafadas vy la ali-
mentacion del menor, las madres solteras o solas optan
por lactancia artificial de forma predominantemente’,
tienen menores cifras de lactancia materna exclusiva a
los seis meses®'? y abandonan antes la lactancia materna'®.

En cambio, un 92,4% de las mujeres cuyas parejas eran
partidarias de lactancia materna habian optado por algun
tipo de lactancia. Aquellas parejas no partidarias de la
lactancia materna se asociaron con un porcentaje de lac-
tancia artificial hasta un 71,4 %'®.

Formacion materna: en el presente estudio solo un 6,2%
tenia estudios primarios, no se ha encontrado ninguna
relacion entre el nivel de estudios y el tipo alimentacion
del bebé. Este dato en otras publicaciones resulta contra-
dictorio, asi en los paises desarrollados un alto nivel de
estudios se relaciona con mejores tasas de lactancia, mien-
tras que la relacion se invierte en paises subdesarrollados'™.
Rivera et al.’® encontraban que en Cuba las madres en las
que la lactancia materna exclusiva duré menos de seis
meses se relacionaba con aquellas cuyos factores bio-so-
ciales correspondian a un nivel de escolaridad de secun-
daria, sequidos de escolaridad universitaria, sin asociacion
significativa. En Costa Rica, Nevedy et al. demostraban
que el nivel educativo es un predisponente positivo para
la lactancia’.

Edad gestacional: en la presente muestra el 91,8% era re-
cién nacido de mas de 38 semanas de gestacion, solo seis
eran prematuros de entre 34-37 s.g. Aun asi se encuentra
una relacion entre las semanas de gestacion y el tipo de
alimentacion, siendo los de menor edad los que encuentran
mayor dificultad para consolidar la LM. Un 38,2% era me-
nor de 39 semanas, aquello que se considera un “pretér-
mino tardio” o un "término precoz", a menudo son pa-
cientes dados de alta con peso adecuado pero con un
grado de inmadurez que dificulta el establecimiento de
la lactancia materna.

Peso neonatal: un 68% de los recién nacidos habia pesado
mas de 3.000 g al nacimiento, solo siete eran menores de
2.500 g, por dicho motivo en este estudio no se encuentran
diferencias significativas entre el peso del recién nacido
y el tipo de alimentacion. En otras publicaciones las diadas
con nifos con peso al nacimiento mayor de 2.500 g fueron
mas tendentes a conseguir una lactancia materna exclusiva,
mientras que solo el 15,7% de los nifios de muy bajo peso
(MBPN) fueron amamantados y de los nifios con peso al
nacimiento moderadamente bajo (PNMB), entre 1.500 a
2.500 g, solo el 6,7% mantuvo lactancia materna durante
seis meses®?.

Tipo de parto: el 70,1% de los partos de esta muestra fue
eutdcico, con o sin episiotomia y se encuentra una relacion
entre el tipo de parto y la alimentacion del bebé. El parto
eutocico se relaciona fuertemente con la consolidacion
de la LM. Este valor es una constante en estudios nacionales
e internacionales, cambiar las politicas hospitalarias hacia
un parto mas humanizado, con menos tasa de cesareas
(en este estudio un 18,9%), es fundamental para mejorar
las cifras de lactancia®.



Boal Herranz GA et al.

Originales. Andlisis de los factores sociales y sanitarios que influyen en el inicio y consolidacion de la lactancia

materna en Atencion Primaria

® Uso de oxitocina: en este analisis la administracion de
oxitocina durante el trabajo de parto no influyo en el tipo
de alimentacién del neonato. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que en el presente hospital de referencia se ad-
ministra oxitocina de forma protocolaria durante el post-
parto y puerperio inmediato, lo que ha podido enmascarar
la diferencia entre administracion o no de oxitocina in-
traparto. La oxitocina proporcionada durante el parto y
postparto inmediato interfiere en el establecimiento de
la lactancia materna disminuyendo el tiempo de lactacion,
dificultando la succion precoz del neonato, alterando el
equilibrio hormonal materno e influyendo en el estable-
cimiento del vinculo madre-hijo?.

Contacto piel con piel: solo un 17,5% de los recién nacidos
de la muestra no realizd piel con piel inmediato. Al ser
parte del protocolo del hospital de referencia el alojamiento
conjunto no hay diferencias significativas entre la sepa-
racion inicial y el tipo de alimentacion. Un apoyo al inicio
de la lactancia y un alojamiento conjunto pueden superar
los efectos de esta separacion inicial. Las primeras medidas
al nacimiento como son el contacto "piel con piel"” al
nacer, la primera puesta al pecho en paritorio y cohabi-
tacion madre-hijo durante la estancia en el hospital me-
joran las tasas de inicio y consolidacion de la LM,

Introduccion de suplementos en la lactancia materna:
existe una asociacion estadisticamente significativa entre
la introduccion de suplementos de lactancia materna®1926
u otros liquidos durante la estancia del recién nacido en
la maternidad y el cese de lactancia materna exclusiva al
mes de vida. Los recién nacidos suplementados presentaron
un 55% mas riesgo de perder de lactancia materna ex-
clusiva?s.

Se ha encontrado que de los nifios que acudieron al CS con
lactancia mixta o artificial (41 diadas) solo tres consiguieron
LME, el resto (38 diadas) mantuvo lactancia mixta o artificial,
por lo que se concluye que, a pesar de la dedicacion y es-
fuerzo con la madre, solo se consigue revertir tres diadas a
lactancia materna exclusiva (Tabla 8). Este hecho se asocia

a una mayor dificultad en el enganche al pecho como se
muestra al relacionar el tipo de lactancia con la escala de
LATCH donde se encuentra una relacion lineal estadistica-
mente significativa entre lactancia materna y puntuacion
alta en dicha escala (Tabla 7).

En este punto se ha de ser consciente que la introduccion
precoz de suplementos, tenga o no justificacion, merma la
confianza de la madre.

® Apoyo sanitario a la lactancia: el 52,6% de las madres de
la investigacion referia haber tenido una supervision de
la toma por turno durante su estancia en el hospital, per-
cibiendo de forma positiva el apoyo de los sanitarios, a
pesar de ello las tasas de LM exclusiva al alta son bajas, y
en consecuencia se cree que mejorar la capacitacion del
personal es fundamental para que el apoyo sea eficaz. Se
ha encontrado una relacion directa entre el apoyo del
profesional en el hospital percibido por la madre y la LM
establecida en Atencion Primaria. La intervencion sanitaria
tanto en el hospital como en Atencion Primaria es una
medida que mejora la autoeficacia materna?® de la misma
manera que las posibilidades de éxito en el inicio y con-
tinuacion de la lactancia materna se reducen cuando a
los factores maternos negativos se suman la falta de aten-
cion y apoyo percibido dentro del hospital®.

® Uso de pezonera: un 20,6% de las madres de la muestra
utilizaba pezonera desde los primeros dias del hospital,
cifra alta en relacion a otras publicaciones. En el presente
estudio se ha encontrado una diferencia significativa entre
el uso de pezonera y una mayor dificultad del recién nacido
para el correcto enganchey, por lo tanto, mayor dificultad
para establecer la lactancia materna. De las 20 madres
que la utilizaron solo dos han consolidado LM exclusiva
al final del sequimiento. El uso de pezonera contribuye a
una incidencia menor de lactancia materna con una sig-
nificacion estadistica fuerte. Esta relacion se acompafa
de mayor dificultad para establecer un buen enganche,
menor ganancia de peso del recién nacido o mayor pro-
babilidad de que este manifieste un estado decaido entre
otros factores?S.

Tabla 8. Tipo de lactancia en Atencion Primaria

Tipo de lactancia en AP
Materna Mixta > 50% = Mixta < 50% | Artificial = Total
Tipo de lactancia en hospital Materna 41 7 2 4 54
Mixta > 50% 4 6 0 19
Mixta < 50% 4 5 1 16
Avrtificial 2 1 2 6
Total 57 17 14 7 95
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e Estimulacion lactea: el 67% de las mujeres del estudio
realizd extraccion de leche, animadas por el personal del
centro para asegurar su produccion. Se ha encontrado
una asociacion positiva entre el estimulo de la produccion
lactea mediante extraccion de leche y la consolidacion de
lactancia materna exclusiva al finalizar el estudio.

Durante los primeros tres meses postparto, una de las razones
mas comunes de abandono es la hipogalactia?®, aunque en
muchas ocasiones es mas la percepcion materna de no tener
suficiente cantidad de leche que la realidad. Asegurar una
buena produccion de leche mediante extraccion mejora la
consolidacion de la lactancia en las diadas de riesgo.

® Grado de salud mental-emocional: las madres con pobre
salud mental o emocional' son las que menos probabilidad
tienen de brindar lactancia materna exclusiva. Su efecto
es multidimensional e incluye la fatiga®', la depresion3?
y/o la falta de suefio. Es factible que medien factores de
orden psicosocial, principalmente aquellos relacionados
con las redes de apoyo familiares'® durante el embarazo,
parto y puerperio. Se han valorado estos aspectos de forma
conjunta mediante la Escala de aspectos psicofisico y social
y se ha observado una clara relacion entre una alta pun-
tuacién de aquellos y la estabilizacion de la lactancia ma-
terna en Atencion Primaria.

® Técnica de amamantamiento: en relacion con la técnica
de amamantamiento se encuentra que al aplicar la escala
LATCH a las diadas del estudio, una vez resueltos los pro-
blemas iniciales, la media es de 8,13 con una fuerte relacion
positiva entre altos niveles de escala y tipo de alimentacion,
a favor de la lactancia materna. La escala LATCH valora
de forma rapida y objetiva los problemas de enganche,
postura y succion de la diada3. Las razones mas comunes
de abandono de la lactancia materna incluyen la posicion
equivocada para dar de mamar y para el agarre del pezon3,
asi como el apoyo insuficiente, sobre todo en las primeras
semanas después del nacimiento y la expectativa de tener
problemas para dar de mamar. Por lo tanto, una técnica
de amamantamiento correcto constituye la base de una
lactancia exitosa y de prevencion de problemas mamarios
asociados a la lactancia materna como grietas, mastitis®28,
dolor en el pezon o ingurgitacion mamaria® 2836, Las di-
ficultades en la técnica de amamantamiento explicaron
mas del 40% de las causas de suplementacion33036,

Grado de autoeficacia materna: la autoeficacia materna
tiene que ver con la creencia personal de poder llegar al
objetivo fijado; al margen de las barreras encontradas en
el camino, la motivacion personal es un factor decisivo
para llegar a la meta final. Se sabe que las experiencias
previas, los mensajes verbales recibidos tanto del personal
sanitario como de la familia asi como el perfil psicologico
de la paciente tienen mucho que ver con el nivel de au-
toconfianza materno. Cualquier nivel de intervencion,

tanto los primeros dias en el hospital como el sequimiento
en Atencion Primaria, mejora de forma considerable la
autoeficacia materna. La autoeficacia esta directamente
relacionada con la satisfaccion materna a la hora de lactar,
lo cual incide no solo en la consolidacion de la lactancia
materna, sino también en su duracion. En esta investigacion
la puntuacion media en la escala BSES-SF fue de 55,35,
obtenida una vez consolidada la lactancia. Es una pun-
tuacion mas alta que la expresada en otros estudios en
los primeros dias 5 de vida, en Espafia hay datos de
50'323,37,38.

Limitaciones
Las limitaciones que se consideran en este estudio son:

e Se trata de una muestra no aleatoria en la que no se in-
cluyen madres atendidas en el sistema privado de salud.

® Su caracter observacional hace que exista un posible sesgo
de los resultados.

¢ Dado que muchos factores varian en relacion con aspectos
poblacionales y/o culturales puede tener escasa validez
externa, sobre todo si se compara con otras poblaciones
con distinto nivel socioecondmico y cultural. No obstante,
este hecho es comun a estudios similares y a pesar de ellos
es enormemente valioso evaluar los aspectos que necesitan
mayor intervencion en el propio contexto de actuacion.
Esta experiencia contribuira a generar un estimulo para
sequir investigando en un tema en el que influyen tantos
aspectos que a veces confunde a los propios profesionales.

Durante el periodo de sequimiento se han tenido varias
pérdidas, algunas por variables ajenas al mismo (cambio
de vivienda, enfermedad materna grave) y otras por aban-
dono del mismo, no solo por cese voluntario de LM sino
también por abandono en el sequimiento de una lactancia
ya consolidada que no necesita apoyo, el mayor obstaculo
que se encuentra en el sequimiento fue la necesidad de
hacer la encuesta BSES SF, algunas madres con LM exclu-
siva consolidada no quisieron hacerla, perdiendo el caso
en el estudio, lo que afecta al mismo al infravalorar los
casos que consolidaron la lactancia en consulta pero fueron
perdidos para el estudio.

Conclusiones

El objetivo de este estudio era conocer la situacion de su
zona de referencia y el efecto de la intervencion en las dia-
das.

Hemos observado una mayor prevalencia de lactancia ma-
terna consolidada al mes de vida con respecto a la lactancia
materna proveniente del hospital de referencia de lo que
inferimos que nuestra aportacion ayuda a consolidar la lac-
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tancia materna. Si bien este dato esta asociado estadisti-
camente, se considera que el efecto podria ser incluso mayor,
afirmacion que se justifica porque se ha atendido a neonatos
que, habiendo sido dados de alta con lactancia materna ex-
clusiva en el hospital, han llegado a una pérdida de peso
cercana al 10% y una pérdida de vitalidad en el neonato,
afadido a signos claros de inadecuada trasferencia de leche
(presencia de uratos al 5° dia, ausencia de heces amarillentas
al 5° dia, menos de cinco pafales mojados en 24 horas, ic-
tericia que mejora con la ingesta) que han obligado a su-
plementar desde el primer dia de consulta, unido a inicio
de extraccion de leche por relativa hipogalactia.

En el presente estudio no influye de forma significativa la
edad de la madre, tampoco el nivel de estudios debido a
que la poblacion es similar en ambos aspectos. No se han
tenido madres adolescentes y tampoco madres por encima
de los 35 afos.

Las madres primiparas tienen mayor dificultad para establecer
la lactancia materna, quiza por su inexperiencia o por mayor
dificultad fisiologica de una mama todavia sin su entero
desarrollo, que dificulta la salida de la leche.

Aunque se ha encontrado relacion entre los recién nacidos
de menor edad gestacional, solo se han tenido dos neonatos
de menos de 36 SG. Igualmente solo se han tenido siete ne-
onatos de menos de 2.500 g, que son los que encuentran
mas dificultades para alimentarse con LM exclusiva.

El contacto piel con piel no se ha asociado de forma signi-
ficativa al tipo de alimentacion definida, quiza debido al
protocolo de alojamiento conjunto del hospital, que refuerza
de forma significativa el contacto continuado de la madre
y el nifio. Si se ha hallado que contribuye a un peor enganche,
pero el apoyo a la madre supera la dificultad.

En el grupo que inicid el estudio con lactancia mixta se ha
encontrado una mayor dificultad para establecer la lactancia
materna exclusiva. La introduccion de suplementos ha de
tener una justificacion clinica que debe constar en la historia,
siendo conscientes que afecta a la autoconfianza materna

El apoyo de los profesionales del hospital de referencia per-
cibido por la madre ha resultado beneficioso para que esta
consiga su objetivo de amamantar al recién nacido, aunque
dicho apoyo no ha visto resultado positivo en la tasa de
lactancia materna al alta.

El uso de pezonera no solo no ayuda al establecimiento de
la lactancia, sino que dificulta en mayor medida su conse-
cucion, confundiendo el instinto del lactante para el agarre
al pecho.

La produccion insuficiente de leche es responsable del fracaso
de la lactancia en muchos casos y la estimulacion de la pro-
duccion mediante extraccion de leche ha facilitado que la
madre consiga tener suficiente leche para mantener una
lactancia materna exitosa en Atencion Primaria. En este

sentido cabe resefiar que ninguna madre procedente del
hospital de referencia acude con extracciones manuales o
con extractor, aun cuando la succion del neonato es mani-
fiestamente ineficaz; esto contribuye a un porcentaje de
hipogalactia en consulta que en ocasiones es imposible re-
cuperar. Desde aqui se insiste en la importancia de la ex-
traccion lo mas precoz posible en neonatos de riesgo o en
sospecha de baja produccion inicial.

Los aspectos psicofisicos de la madre contribuyen como
causa o efecto de la falta de consecucion de la lactancia
materna en Atencion Primaria. El estado emocional de la
madre afecta a la lactancia y la dificultad para establecer
esta afecta a su estado emocional.

La técnica correcta de amamantamiento, medido con la es-
cala de LATCH, muestra que una puntuacion alta se relaciona
de forma positiva con el establecimiento de lactancia ma-
terna en Atencion Primaria.

La puntuacion alta en la Escala de autosuficiencia autocum-
plimentada por la madre se asocia de forma directa con la
consolidacion de lactancia materna en Atencion Primaria.

Como resumen se puede concluir que dado que hay factores
similares en la muestra, como son edad materna, nivel de
estudios, presencia de la pareja, ausencia de grandes pre-
maturos o pocos casos de pesos inferiores a 2.500 g del
recién nacido, los factores que mas han influido en lograr
el objetivo de LM exclusiva sin duda han sido la técnica
adecuada y el nivel de autoeficacia de la madre. Ambos as-
pectos se consiguen de forma significativa gracias al apoyo
del personal sanitario, no solo corrigiendo agarre y postura
sino acompafando a las madres.

Somos conscientes del efecto positivo que se encuentra en
las madres y los recién nacidos cuando se consigue el objetivo,
su nivel de satisfaccion es maximo, creando relaciones de
apego seguras que condicionaran las relaciones madre-hijo
futuras, al margen de observar en consulta de pediatria una
disminucion de procesos agudos intercurrentes.

Se refuerza, por tanto, la idea de que apoyar y fomentar la
lactancia materna es invertir en la salud de la diada ma-
dre-hijo.
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Resumen

Introduccion: el parto es un proceso natural y fisioldgico que
se ha medicalizado y tecnificado, llegando a realizar interven-
ciones poco beneficiosas para la salud materno-fetal. Uno de
los principales retos es potenciar el principio de autonomia,
buscando la humanizacion del proceso, para que las mujeres
obtengan la mejor experiencia posible.

Objetivo: conocer las experiencias de las mujeres durante su
proceso de parto.

Metodologia: estudio de metodologia cualitativa descriptiva,
con abordaje fenomenoldgico, realizado con un muestreo in-
tencional teorico, complementado por bola de nieve. Para la
recogida de datos se ha entrevistado a 13 mujeres primiparas,
mayores de edad, que dieron a luz mediante parto vaginal en
los tres afios anteriores, con embarazos a término y no consi-
derados de riesgo. El analisis de datos se efectuo segun la pro-
puesta de Huberman y Miles.

Resultados: los elementos que contribuyen a una experiencia
positiva son recibir un trato mas empatico y humano, propor-
cionar informacion de calidad, favorecer la autonomia, promover
mayor libertad de movimiento, ofrecer métodos alternativos
de alivio del dolor no farmacoldgicos, dar apoyo emocional y
favorecer un clima de confianza.

Conclusiones: la atencion humanizada pretende lograr un clima
de confianza y seguridad. Se debe proporcionar informacion
de calidad y los profesionales han de mostrar comprension y
respeto para que el trato sea empatico y calido. Para conseguirlo
son necesarias mas investigaciones que demuestren que pueden
realizarse estos cuidados sin rechazar los avances tecnologicos,
logrando la mejor calidad de atencion posible.

Palabras clave: parto vaginal; humanizacion; autonomia; plan
de parto; experiencia; expectativas.

Abstract

How women experience their delivery process: a qualitative
perspective

Introduction: delivery is a natural and physiological process
that has become medicalized and technified, even to the point
of performing interventions with low benefits for maternal-
fetal health. One of the main challenges is to boost the personal
autonomy principle, searching for the humanization of the
process, so that women will obtain the best experience possible.

Objective: To learn about the experiences of women during
their delivery process.

Methodology: a study with descriptive qualitative methodology,
with a phenomenological approach, conducted with theoretical
purposive sampling, complemented by snowball sampling.
Thirteen (13) primiparous mothers of legal age were interviewed
for data collection; they had experienced a vaginal delivery
within the three previous years, with full-term pregnancy, and
were not considered of risk. Data analysis was conducted with
the Huberman and Miles method.

Results: the elements that contribute to a positive experience
are: receiving a more empathetic and humane treatment, pro-
viding quality information, encouraging autonomy, promoting
a higher freedom of movement, offering alternative non-phar-
macological pain relief methods, giving emotional support,
and encouraging a climate of trust.

Conclusions: humane care intends to build a climate of trust
and safety. Quality information must be provided, and pro-
fessionals must show understanding and respect, to achieve
an empathetic and warm treatment. In order to achieve this,
more research is required to demonstrate that this care is pos-
sible without rejecting technological advances, and while
achieving the best quality of healthcare possible.

Key words: vaginal delivery: humanization; autonomy; delivery
plan; experience; expectations.
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Introduccion

La humanizacion del parto estd ganando protagonismo en
la sociedad actual, cada vez mas mujeres reclaman una
mayor participacion en la toma de decisiones y cuidados.
A pesar de ello, todavia esta muy poco desarrollado v, en
muchas ocasiones, la desinformacion y la escasa formacion
que tiene la poblacion sobre el proceso del parto hacen que
se lleven a cabo intervenciones innecesarias o0 poco bene-
ficiosas para madre e hijo’. Ademas, aunque el uso de la
tecnologia en la salud ha permitido una mejora del nivel
de vida, se ha asociado su uso y la tecnificacion de la atencion
durante el parto con la deshumanizacion de los cuidados
que se requieren durante este proceso? Segun estudios de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en los ultimos
afos ha habido un incremento en el numero de cesareas
realizadas, asi como de partos instrumentalizados®.

Hoy en dia, la praxis obstétrica esta condicionada por lo
que cada profesional entiende como parto normal, natural
y humanizado, viéndose influida por los valores, creencias
y actitudes de cada uno. El desconocimiento y la negativa
a avanzar en las investigaciones han llevado a la aparicion
de dos corrientes totalmente opuestas, ninguna de las cuales
representa lo que se debe considerar como parto humani-
zado*®. Por un lado, mujeres que conocen su derecho a de-
cidir sobre su plan de parto y quieren que sea lo mas natural
posible, llegando incluso a parir en casa sin la atencion sa-
nitaria adecuada, lo cual supone un riesgo para la salud,
tanto del feto (o neonato) como de la madre. Aprovechando
ese desconocimiento sobre las opciones de parto, la reali-
zacion de partos cada vez mas instrumentalizados y el au-
mento de las cesareas, por comodidad de los profesionales
sanitarios?.

En Espafa, en 2016 hubo 404.416 partos, siendo 304.056
partos vaginales y 100.360 cesareas. La tasa de cesareas
efectuadas ese afio es de 24,9%, superando en un 9,9% las
recomendaciones de la OMS, que en 1985 establecio la tasa
ideal entre el 10% y el 15%. Esto ha llevado a varios sectores
de la salud a expresar su preocupacion por las posibles con-
secuencias negativas para la salud materno-fetal que conlleva
esta intervencion, que cada afo esta en aumento3®.

La atencion al parto se debe hacer considerandola como un
proceso fisioldgico en el que se debe intervenir Unicamente
para corregir las desviaciones de la normalidad, y donde
toda mujer tiene derecho a una atencién de calidad y a de-
sempefar un papel central en la planificacion, evaluacion
y ejecucion del mismo’. Uno de los principales fallos del ac-
tual modelo de atencion al parto es que es tratada como
paciente, pero ignorada como persona, ya que no se respetan
sus deseos®. Por ello, uno de los principales retos es potenciar
el principio de autonomia y buscar en todo momento la
humanizacion del parto, debiendo ser la madre y el nifio
los protagonistas durante toda la duracion del proceso®°.

Por tanto, como profesionales sanitarios necesitan conocer
sus experiencias para mejorar los cuidados y darles la opor-
tunidad de tener el mejor parto posible.

Objetivo

El objetivo general es conocer las experiencias de las mujeres
durante su proceso de parto.

Metodologia

Tipo de estudio

Estudio de metodologia cualitativa descriptiva con un abor-
daje fenomenoldgico. Se obtendran datos a través de las
experiencias subjetivas que han vivido las mujeres durante
su proceso de parto, y la recogida de informacion se basara
en la observacion de comportamientos naturales, experien-
cias, relatos, creencias, discursos y respuestas abiertas de
cada participante para su posterior interpretacion’ 12,

Ambito de estudio

La recogida de datos se realizd entre febrero y marzo de
2020, donde se recopilaron experiencias de mujeres que hu-
bieran dado a luz en cualquier hospital, tanto publico como
privado, de la Comunidad de Madrid.

Participantes

Las participantes han sido mujeres, mayores de 18 afios, pri-
miparas, que han dado a luz en los tres afios anteriores a la
entrevista, con embarazos a término, sin embarazos de riesgo
y que han seguido todos los controles gestacionales.

Los criterios de exclusion incluidos son las cesareas, los em-
barazos de riesgo, las gestaciones cronologicamente pro-
longadas y partos prematuros, mujeres que hayan sufrido
complicaciones en el puerperio inmediato, que no aceptaron
ser entrevistadas o grabadas, asi como aquellas con anal-
fabetismo o dificultad para comprender el espafol.

Muestreo

En este estudio se ha utilizado el muestro tedrico y por bola
de nieve. Se comenzd con un muestreo tedrico, ya que el
objetivo fue la recogida sistematica de datos para generar
una teoria'3. Posteriormente derivo en un muestreo por bola
de nieve, ya que las entrevistadas recomendaron posibles
participantes, aumentando el tamafio muestral'. Se alcanzo
la saturacion de datos a la 132 entrevista realizada (Tabla 1).

Las mujeres entrevistadas fueron contactadas de diferente
manera: a través de matronas de centros de salud, de con-
tactos que facilitaron algunas de las entrevistadas o de las
propias investigadoras que conocian a mujeres que hubiesen
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Tabla 1. Datos de las mujeres entrevistadas

Mujer Pais de Edad Nivel de Paridad Tipo de Tipo de arto
nacimiento estudios hospital

Mujer1 Espafia 35 Universitarios Primipara Privado Vaginal con epidural
Mujer2 Espafia 35 Universitarios Primipara Publico Vaginal con epidural
Mujer3 Espana 41 Universitarios Primipara Publico Vaginal con epidural
Mujer4 Espana 33 Universitarios Primipara Publico Vaginal con epidural
Mujers Espaia 28 Universitarios Primipara Publico Vaginal con epidural
Mujer6 Espaia 38 Universitarios Primipara Publico Vaginal con epidural
Mujer7 Espafia 32 Universitarios Primipara Publico Vaginal con epidural
Mujer8 Espana 36 Universitarios Primipara Publico Vaginal con epidural
Mujer9 Espana 37 Universitarios Primipara Privado Vaginal con epidural
Mujer10 Espafia 35 Universitarios Primipara Publico Vaginal con epidural
Mujer11 Espafia 37 Universitarios Primipara Publico Vaginal natural

Mujer12 Alemania 35 Universitarios Primipara Publico Vaginal con epidural
Mujer13 Espana 37 Universitarios Primipara Privado Vaginal con epidural

Fuente: elaboracion propia

dado a luz recientemente. Con esta informacion, las inves-
tigadoras se pusieron en contacto con las mujeres directa-
mente, por teléfono o en persona, para explicarles la finalidad
del estudio y solicitar su participacion en el mismo. Antes
de la entrevista se les envid un correo con la hoja informativa,
y todas las que decidieron participar tuvieron que firmar
un consentimiento informado. Las entrevistas se realizaron
en lugares publicos, como el hospital o la cafeteria, y privados,
principalmente en el propio domicilio de la mujer. Durante
las mismas, las investigadoras se ayudaron de una grabacion
de audio, con previo consentimiento de las mujeres.

Instrumentos

Para obtener la informacidn necesaria para realizar este es-
tudio se utilizaron dos métodos: la técnica conversacional,
concretamente la entrevista semiestructurada, y un método
escrito.

Las entrevistas fueron individuales, presenciales o por vi-
deollamada, y en ellas las entrevistadoras comenzaron for-
mulando la siguiente pregunta introductoria ";Como des-
cribiria su experiencia de parto?”, a partir de la cual se siguid
un guion previamente elaborado.

El método escrito, en concreto, un modelo de plan de na-
cimiento a cumplimentar por las madres, que permita co-
nocer como desean que se desarrolle su parto y postparto
para posteriormente compararlo con la experiencia vivida.

Analisis de los datos

El andlisis de los datos obtenidos en este estudio se llevo a
cabo mediante un analisis de contenido, segun lo propuesto
por Huberman y Miles': reduccion de datos, presentacion
de datos y elaboracion y verificacion de conclusiones.

En primer lugar se realizo un preanalisis de los datos, donde
se pudo obtener una vision global del fenomeno desde el
punto de vista y la experiencia de las mujeres entrevistadas,
y se identificaron los temas principales. En sequndo lugar
se analizaron las entrevistas. A través de este analisis se
identificaron las categorias, subcategorias y unidades de
significado, las cuales permitieron tener un conocimiento
mas detallado del fendmeno de investigacion.

El analisis de los datos se ha realizado de manera manual
con el programa informatico Word.

Consideraciones éticas

Para la realizacion de este estudio se respetaron las normas
internacionales de proteccion de datos, asi como la legislacion
espafola vigente (Ley Organica 3/2018 del 5/12/2018 de
Proteccidn de Datos de Caracter Personal y garantia de los
derechos digitales, BOE 294 de 6/12/2018). Durante todo el
proceso se guardd el anonimato de las participantes en el
estudio, asi como la confidencialidad de los datos obtenidos
en las entrevistas.
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Antes de comenzar se hizo entrega de varios documentos.
El primero fue una hoja de informacion para la posible par-
ticipante donde se explica, entre otros aspectos, de qué pro-
yecto se trata, cudl es el objetivo y proposito del estudio, la
posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento
y que los datos obtenidos son totalmente confidenciales.
El segundo documento, que se entregd una vez hubo firmado
el primero, es el consentimiento informado por escrito, que
incluyd la autorizacion de las participantes del uso de sus
datos exclusivamente para el desarrollo del estudio.

Resultados

A continuacion se exponen los resultados obtenidos del es-
tudio, de acuerdo con los objetivos planteados al inicio de
la investigacion. A través del analisis de las entrevistas se
ha profundizado en conocer la experiencia que las mujeres
han vivido en su proceso de parto. La redaccion de los re-
sultados se ha organizado siguiendo la estructura de las ca-
tegorias y subcategorias, en el orden que se muestra en la

siguiente Tabla 2:

Tabla 2. Categorias y subcategorias del analisis de datos

Categorias Subcategorias

Unidades de significado

1. Vivencia del parto e Experiencia intrapersonal

* Prejuicios existentes

e Duracion del parto

« Libertad de movimiento

« Vivencias contrapuestas

« Resultado de las expectativas creadas

2. Conocimiento sobre la Humanizacion al parto

humanizacion al parto

« Prejuicios sobre el parto humanizado
« Desconocimiento sobre lo que es la atencion humanizada

o Informacion obtenida
e Fuentes de informacion

3. Atencion a la mujer

e Informacion indirecta

« Sentimiento de falta de informacion

« Satisfaccion con la informacion obtenida por el personal sanitario
« Informacion obtenida de otras fuentes

e Plan de parto

« Apoyo emocional
 Autonomia/autocontrol
 Acompanante

e Intimidad

4. Derecho de autonomia

« Conocimiento sobre el plan de parto

« Realizacion de un plan de parto

« Respeto del plan de parto

« Satisfaccion con el apoyo de los profesionales
« Respeto de las decisiones

« Sentimiento de pérdida de control

e Eleccion de acompafante

* Apoyo del acompafante

« Papel del acompafante durante el proceso

* Respeto de la intimidad de la mujer

« Exceso de personal sanitario atendiendo a la mujer

e Practicas sanitarias
e Experiencia interpersonal

« Caracteristicas del proveedor
de cuidado

5. Relacion con el personal
sanitario

« Procedimientos realizados sin consentimiento

« Personal sanitario que atendio a la mujer

« Satisfaccion con el personal

« Aportacion del personal a la experiencia de la mujer
» Cualidades del personal sanitario

» Aspectos a mejorar sobre la calidad de la atencion
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Tabla 2. Categorias y subcategorias del analisis de datos (continuacion)

Categorias Subcategorias Unidades de significado
6. Analgesia « Dolor « Presencia y ausencia de dolor
« Epidural « Experiencia de las madres con el dolor
 Métodos alternativos de « Satisfaccion con la analgesia recibida
alivio del dolor « Imposicién de un Ginico método de alivio del dolor
« Desconocimiento de métodos alternativos
7. Estructura hospitalaria Entorno fisico « Satisfaccion con la sala de dilatacion
« Satisfaccion con la sala de partos
« Sensacion de falta de equipamiento
» Seqguridad que produce el uso de la tecnologia

Fuente: elaboracion propia

1. Vivencias del parto

Experiencia del parto: todas las entrevistas se iniciaron con
una pregunta abierta sobre como han vivido las mujeres el
proceso de parto, y todas coincidieron en que su proceso
de parto fue muy largo, como se ve reflejado en los siguientes
€asos:

M3: “En general... pues... larguisimo. Me parecié muy lar-

go..."

Ademas, manifestaron su deseo de libertad de movimiento.
El no poder moverse les produjo una sensacion de frustracion
y de pérdida de control, agudizo el dolor del parto y provoco
la aparicion de molestias no relacionados con el mismo,
como dolor muscular en la espalda.

M4: “...me dijeron que tenia que estar tumbada para mo-
nitorizarme todo el rato y a mi las contracciones tumbada
me estaban matando..."

Prejuicios existentes: todas coinciden en que la sociedad
y los medios otorgan una imagen demasiado idilica. A través
de las redes sociales se transmite una imagen del parto y
postparto que no se asemeja a la realidad que viven, lo que
lleva, en muchas ocasiones, a generar sentimientos de tris-
teza, culpa, frustracion y fracaso en su nuevo rol como ma-
dre.

M11: "Yo me he leido todos los libros sobre la lactancia ma-

terna, sobre lo maravilloso que es, como es todo natural...

Me decian que el pecho es apego, que la pusiera mas que
n n L n

ya se engancharia”, “...y nada, no funcioné”, “...Yo sentia
que habia sido un error tener a mi hija"

Ademas, se observo que una parte de las expectativas que
se forman estan condicionadas por las opiniones de personas

de su entorno. Algunas se formaron una imagen de como
querian que se desarrollase su parto, recopilando informacion
para tenerlo como ellas querian. Escogieron deliberadamente
el hospital, se informaron sobre las distintas opciones de
parto, diferentes métodos de alivio del dolor y consultaron
sus dudas con profesionales.

M3:"...cuando fui a hacer la visita, porque fui a visitar varios
hospitales, me parecia que de alguna manera podian respetar
el plan de parto que habiamos hecho.” “...me habia preparado
un parto durante todo el embarazo..."

Sin embargo, no todas se habian creado expectativas. La
mayoria explicaron que no tenian una idea formada de
como se iba a desarrollar y preferian dejarse llevar y tener
una mente abierta.

M4:"...intenté no hacerme expectativas de ningun tipo en-
tonces tampoco me decepciond ni nada de eso...".

2. Conocimiento sobre la humanizacion al parto

Concepto de humanizacion al parto: la mayoria desconoce
el término de "atencion humanizada”, pero al profundizar
en el significado del término y preguntar qué significa para
ellas, muchas respondieron que consiste en ofrecer diversas
opciones, apoyar, escuchar y respetar las decisiones tomadas
por la mujer, que sean ellas las protagonistas del proceso.

M3: "“... escuchar lo que la madre quiere en ese momento
dentro de las posibilidades reales que haya y hacérselo
posible de alguna manera. Que viva su parto de una forma
feliz"

Sin embargo, no todas las asociaciones a este término fueron
positivas. Algunas lo relacionaron con un parto no medi-
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calizado y sin atencion hospitalaria, suposicion que surge
del concepto erroneo que se tiene hoy en dia del concepto
de humanizacion.

M8: “...yo tengo compaieras en Europa que dan a luz en
casa y la norma es esa...". "Yo eso no lo comparto mucho”.

3. Atencion a la mujer

Tipo de informacion obtenida: la mayoria considera que
la informacion proporcionada por los profesionales debe
ser real, veraz, fiable y de calidad, para poder tomar decisiones
de forma auténoma y no tener sentimientos de falta de
control.

M6: “Si, en todo momento me decian y me preguntaban y
en ese sentido muy, muy bien".

Sin embargo, también consideran que se debe seleccionar
el tipo de informacion que se da y escoger el momento ade-
cuado para hacerlo, ya que, en caso contrario, puede llegar
a ser contraproducente y producir sentimientos de angustia
y preocupacion.

M1:"...Hay veces que el exceso de informacion también nos
juega una mala pasada...".

Ademas, coincidieron en que la informacion proporcionada
en los cursos de preparacion al parto no fue suficientemente
completa y objetiva.

M4: “...mis clases de preparacion al parto fueron un poco
liosas...". "La verdad que me las podria haber saltado... no
me aportaron demasiado”

Fuentes de informacion: la mayoria estuvo satisfecha con
la calidad de la informacion recibida por el personal sanitario,
quienes resolvieron sus dudas y preocupaciones, y estuvieron
atentos durante el proceso.

M8: “Si, eso si. Ademas, hay una matrona que es la que
estuvo todo el rato, que es la que te va contando y diciendo
lo que te van a hacer, como va la cosa... todo el mundo me
hizo muy participe de todo eso. O sea, que en general, eso
si que lo cuidaron. La informacion fue buena”.

Sin embargo, hubo alguna que no quedd muy satisfecha
con la calidad de la atencién y refiere que sintié que no le
hablaban claro.

M5: "Pues senti que no... yo me sentia que no me hablaban
claro...".

Ademas, aunque muchas coinciden en que la informacion
fue de calidad, afirman que la relativa al postparto fue
escasa, teniendo incluso que buscar informacion en fuentes
ajenas.

M6: "Yo eché en falta eso, que alguien viniera y me dijera,
mira pues tienes que engancharle asi; sin embargo, venian
y "pam” y me lo ponian al pecho. Y luego me dijeron que

tenia que comprar pezoneras. Pero nadie me explico como
ponérmelas... Entonces eché en falta un poco mas de com-
prension..."

4, Derecho de autonomia

Plan de parto: es un método en el que las mujeres pueden
expresar sus deseos y preferencias sobre como les gustaria
que se desarrollara su proceso de parto. Casi la totalidad
conocian o les sonaba lo que es, aunque no todas realizaron
y entregaron uno, ya sea porque no estaban interesadas o
por falta de informacion sobre como hacerlo.

M5: "...la verdad no me lo acabé de leer porque me dijeron
que también podia decirlo de forma oral y claro que si al
final entregabas un monton de hojas que era dificil que se
lo leyeran”.

Por otro lado, las que desarrollaron y entregaron un plan
de parto sintieron que no se tuvo en cuenta, y que la mayoria
de los profesionales no lo leen ni hacen caso del mismo,
puesto que nadie les pregunto sobre él.

M3: “...habria escogido un hospital donde respetaran un
poquito mas el plan de parto..."

Apoyo emocional recibido: la mayoria valoro positivamente
el apoyo emocional recibido, y resaltan el papel de la ma-
trona, a quien consideran un pilar fundamental y una persona
de confianza que las hacia sentir escuchadas, cuidadas y
valoradas.

M2: “Pero sobre todo la matrona y la enfermera estuvieron
siempre conmigo, y la relacion perfecta, siendo el momento
una revolucion de emociones, lo hacen todo mas facil".

Autonomia y sentimiento de autocontrol: la percepcion
de control es fundamental para que la mujer se sienta par-
ticipe en el proceso. La mayoria de las mujeres agradece el
apoyo a sus decisiones cuando sienten que pueden reali-
zarlas.

M4: “Lo respetaron, si, si. Todo lo que yo iba diciendo lo res-
petaron”

Figura del acompanante: todas valoraron positivamente
estar acompafadas, ya que tener a un ser querido proximo
las tranquilizaba, daba apoyo y hacia sentir seguras. Ademas,
refieren haber elegido ellas a la persona que las acompafaba,
que en todos los casos fue su pareja o padre, y explican que
los profesionales no pusieron ningun impedimento.

M6: “Lo elegimos nosotros, yo iba acompafada de mis padres
y mi marido, y fue como 'no, no, no, que entre él, que sufra
las consecuencias de sus actos' jajaja"

A pesar de ello, si que algunas expresaron su deseo de estar
acompafadas por mas de una persona.

M2: "Mi madre y mi pareja... Yo queria que estuviesen los

dos".
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Intimidad: la mayoria considera que se respeto su intimidad.
Sin embargo, algunos aspectos estructurales y organizativos
del hospital influyen negativamente en esa percepcion.

Por un lado, todas ellas coinciden en que disponer de una
habitacion individual condiciona la eleccion de hospital, ya
que no consideran adecuado compartir habitacion en una
situacion asi, donde se sienten vulnerables y expuestas.

M4: “No eran habitaciones individuales... yo estaba con otra
chica en la habitacion... y claro, la veia dilatar y me entraron los
siete males... Hubiera preferido algo un poco mas individual”

Y, por otro lado, afirman que las muestras de intimidad se
evidencian en practicas como procurar que no haya mas
gente de la necesaria en la habitacion o en el paritorio,
llamar a la puerta antes de entrar o no ser exploradas mas
veces de las necesarias.

M3: “No se guardo mi intimidad en ningin momento... en-
traba todo el mundo.... No te tenian tapada... entraron re-
sidentes, matronas...".

5. Relacion con el personal sanitario

Practicas sanitarias realizadas: a pesar de que casi todas
estan de acuerdo en que se respetaron sus decisiones, en la
mayoria se pudo ver que los profesionales sanitarios reali-
zaron algun procedimiento sin haber pedido previo con-
sentimiento:

M8: "“...Yo creo que estaba yendo bastante bien el expulsivo
y hubo un momento que me hicieron un codo para ayudarle
a salir... que le dije yo que me diese un poco de margen,
pero no... no hizo caso"

Experiencia con el personal: en general todas tuvieron una
experiencia positiva con el trato, y coinciden en que el per-
sonal sanitario les dio confianza y seguridad. Confian en su
saber hacer y competencia, siempre que se sientan escuchadas
y respetadas, y afirman que recibir un trato inadecuado pro-
voca que se establezca una relacion de falta de confianza.

M7:"Yo con el personal si. Luego con el anestesista que te viene
a poner la epidural y se va... no tuve mucho contacto. Yo con
la matrona muy bien. Porque fue un contacto mas directo”.

Caracteristicas del proveedor de cuidado: todas las mujeres
coinciden que la principal caracteristica que debe poseer el
personal es el “trato humano". Afirman que la actitud que
muestran los profesionales condiciona que puedan o no
considerar que el parto ha sido humanizado. Para ellas es
muy importante que el personal sea empatico, calido y com-
pasivo, que las escuche y resuelva sus dudas, para asi poder
crear una relacion de confianza.

M11: "...yo queria que la persona que nos tocara respetara
todo esto...". “La matrona se quedd conmigo, y me estuvo
tranquilizando y dando apoyo..." “Todo como super respe-
tuoso, super calmado...".

Sin embargo, muchas echan en falta una continuidad de
los cuidados por parte de un mismo profesional. Les gustaria
que el personal que ha realizado el sequimiento de su em-
barazo fuese el mismo que las acompafiara durante el parto,
puesto que sienten que la relacion de confianza creada seria
mucho mas fuerte y se sentirian mas comodas y a gusto.

M5: "...Si que eché en falta que hubiera unificacion de con-
ceptos porque una te decia una cosa, otra, otra cosa... a
veces me mareaban. Jajaja".

Se ha podido observar que las mujeres se sienten mas co-
modas y tranquilas cuando el profesional a cargo de sus
cuidados es una mujer, puesto que pueden comprender
mejor la situacion por la que estan pasando.

M2: “...El matron que me toco de primeras cuando entré
fue muy borde y desagradable. Muy seco diciéndome ahora
ponte aqui y haz esto y yo con esos dolores no podia, ya
me gustaria haberme podido sentar”

6. Analgesia

Experiencia con el dolor: todas coinciden en que el parto
es un proceso intenso y doloroso, y afirman que la tolerancia
al dolor depende de cada mujer. Asi mismo, hay quienes
prefieren experimentar esta sensacion para sentirse satis-
fechas y realizadas consigo mismas.

M2: "Yo llequé dilatada de siete asi que ya habia aguantado
mucho dolor...".

Ademas, han explicado que su mayor preocupacion sobre
el proceso de parto, y lo que mas angustia les crea, es el
miedo al dolor. La incertidumbre de no saber cuando va a
llegar la proxima contraccion ni como de fuerte va a ser,
pero saber que tenerla la van a tener.

M11: “La tension que tienes en el cuerpo cuando sabes que
te va a venir algo de dolor, pero no sabes cuando ni por
cuanto tiempo, ni como de intenso..."

Anestesia epidural: es el método farmacoldgico de alivio
del dolor mas reconocido y comunmente utilizado. Muchas
mujeres buscan parir sin dolor y expresan su deseo de que
se les administre la anestesia epidural lo antes posible.

M9: “...a las 2 h casi de 5 cm pedi la epidural, me la pusieron
y super bien".

Sin embargo, es una técnica tan generalizada y normalizada,
que muchas expectantes se sienten obligadas a utilizarla,
al ser el tinico método de alivio del dolor que les proporciona
el hospital. Se da por sentado que la van a querer o necesitar,
y los profesionales no empatizan con ellas cuando deciden
no ponérsela.

M3: “...me dijo 'no, no, sin esto no se puede dar a luz! Que
es horrible. No queria analgesia y al final me pusieron todo
lo que habia por ahi"
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Ademas, hay quienes deciden no ponérsela porque limita
su libertad de movimiento, y refieren que cambiaria su opi-
nion si tuvieran la opcion de ponerse la walking epidural, y
otras que, aunque eligieron la epidural, les hubiera gustado
tenerla si les hubieran dado la opcion.

Mb5: "Mis expectativas eran no ponerme epidural, salvo que
fuese la walking epidural...".

Métodos alternativos de alivio del dolor: se ha observado
que tienen mas conocimiento de métodos de alivio del dolor
farmacoldgicos que no farmacoldgicos. Incluso a muchas
no se les informo de estos métodos alternativos ni se les
dio la opcion de utilizarlos.

M3: "Nada. Asi que la unica opcion que habia era la epidural”.

A pesar de ello, algunas valoran positivamente la existencia
de estos métodos alternativos y agradecen que puedan em-
plearlos en combinacion con los métodos farmacologicos.

M11:"...yo tenia paritorio con bafiera... Con todas las cosas
que necesitas" “... estan muy centrados en todo el tema
de que te puedas mover, y que todo pueda llegar a ser lo
mas natural posible...". "En uno de los cursos a los que fui
me ensefaron técnicas mentales. Y me ayudaron mucho,
eh"

7. Estructura hospitalaria

Entorno fisico: ninguna se planted dar a luz en casa. Se
sienten mas seguras en el hospital, donde si ocurre cualquier
complicacion estan bien atendidas y se puede actuar con
rapidez.

M8: “...Hay muchos paises en los que la gente da a luz en
casa y esta como muy establecido, que nadie va al hospital
a dar a luz... Yo eso no lo comparto mucho”

La mayoria considerd que la sala de partos estaba bien equi-
pada y que, aunque era un lugar frio y muy luminoso, sentian
que tenia lo necesario para estar bien atendidas.

M2: “Entiendo que, si vas a estar ahi mucho mas rato, un
poco mas calida, pero bueno igual eso mas en la zona de
dilatacion... El paritorio entiendo que tiene que ser asi por
si pasa algo”

Sin embargo, les gustaria que la sala de dilatacion fuese un
poco mas calida, individual y con mas material para ayudar
con el alivio del dolor, como camas mas anchas o bafera.

M6: “... A lo mejor las camas podrian ser mas anchas, porque
entre los monitores y el dolor es dificil moverse en esas
camas estrechas"

8. Sentimientos de la mujer

Sentimiento de miedo: muchas refieren tener que haberse
enfrentado a este sentimiento principalmente en el periodo
de postparto, debido a la poca informacién proporciona.

Todas coinciden en que les gustaria obtener mas informacion
sobre el postparto, puesto que, tanto en las clases de pre-
paracion al parto como en el hospital, se centran mucho en
los cuidados del recién nacido y en los cuidados durante el
parto, pero rara vez hacen referencia a los que son necesarios
después, por lo que viven este largo periodo con incerti-
dumbre e inseguridad.

M8: "Pues de mi igual no tanto. Del bebé y de la lactancia

materna mucho”, "...luego hay muchas cosas que no sabes
si son normales 0 no, entonces eso si que se echa en falta"

Ademas, les gustaria que las enfermeras se pudieran tomar
mas de tiempo en explicar las cosas, sobre todo de lactancia
materna. Algunas afirman haber tenido sentimientos de
fracaso e impotencia, ya que nadie se tomo el tiempo sufi-
ciente en apoyarlas y ensefarlas.

M11: "soy super pro de la lactancia... Pero llegd un punto
en el que tuve una bajada de animos impresionante. Sentia
que habia sido un error haber tenido a mi hija..."

Sentimiento de sequridad: todas asequran haberse sentido
seguras. Afirman que esta sensacion es fundamental para
tener una experiencia positiva, y que esta condicionada por
el apoyo emocional recibido, el respeto de su intimidad y
la sensacion de control que hayan podido experimentar.
Ademas, coinciden que el ambiente hospitalario y los avances
tecnologicos han contribuido positivamente.

M3: "Pues si, la verdad es que si. Una vez que se estabilizo
lo del principio me dio mucha tranquilidad ver que habia
tanto equipo pendiente”.

Discusion

La "atencion humanizada" es un término complejo que esta
integrando poco a poco en los protocolos asistenciales. Mu-
chos autores coinciden en que, aunque la atencion al parto
continua siendo intervencionista e institucionalizada, hay
una tendencia hacia una atencion mas humanizada, donde
los cuidados se centran en la mujer y estan basados en la
evidencia cientifica'®. Para ello, es necesario proporcionar
una adecuada informacion, de manera que se sientan pro-
tagonistas del proceso y puedan tomar sus propias decisiones,
respetando asi el derecho de autonomia. El personal debe
empatizar, escuchar y respetar sus preferencias.

Con esto, lo que se pretende conseguir es respetar el proceso
natural del parto y rechazar intervenciones médicas no es-
trictamente necesarias'’. Ademas, el personal sanitario debe
afadir habilidades humanas de cuidado, compasion y acom-
pafiamiento. Para ellas, una atencion humanizada es aquella
en la que los profesionales las tratan como personas, res-
petando sus decisiones, escuchando sus deseos, haciéndolas
participes del momento y proporcionando informacion de
calidad, permitiéndolas vivir su parto de una forma feliz.
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La percepcion de control de la mujer durante el parto es
considerada por numerosos autores como uno de los ele-
mentos mas importantes para que se sienta participe del
proceso y tenga una buena experiencia. Para ello deben
poder reflejar sus elecciones, deseos y decisiones sobre como
quieren que sea su parto y qué tipo de asistencia prefieren
en un documento conocido como "plan de parto”, el cual
debe ser respetado por los profesionales, siempre que no
haya complicaciones que requieran la modificacion del mis-
mo'8. Sin embargo, para muchas esta no es la realidad. Las
que lo redactaron afirman que a la hora de dar a luz no fue
respetado y la mayoria de los profesionales no lo tuvo en
cuenta. Otras explican que no pudieron redactarlo, ya que
no obtuvieron la informacion necesaria.

Para la mayoria, tener una buena relacion con el profesional
a cargo de sus cuidados es muy importante, ya que ademas
contribuye positivamente a la percepcion de control, y les
aporta sequridad y confianza. Coinciden en que la huma-
nizacion esta directamente relacionada con la calidad de la
atencion proporcionada. Afirman que el componente que
mas contribuye a la percepciéon de un buen cuidado es la
competencia profesional'. El personal debe ser empatico y
compasivo, favorecer un clima de confianza, escuchar, res-
petar su intimidad y privacidad, asi como complacer sus de-
seos e inquietudes. Ademas, deben ayudar a la mujer a afron-
tar el dolor, proporcionar apoyo emocional y potenciar la
toma de decisiones?.

Varios estudios reconocen a la matrona como la figura fun-
damental, ya que esta en contacto directo con las mujeres?'?2,
Su apoyo continuo las alienta y proporciona sequridad.
Lundgren y Dahlberg plantean que “la relacion que se es-
tablece entre la matrona y la mujer es el factor clave de un
buen apoyo durante el proceso de parto”'°.

Otro aspecto importante es el tipo y calidad de la informacion
que reciben. La mayoria coincide en que la informacion pro-
porcionada es escasa o nula, e incluso se contradice de un
profesional a otro. Afirman que la informacion que obtengan
de los profesionales debe ser real, veraz, fiable y de calidad,
de manera que les permita tomar decisiones de forma au-
tonoma y no tengan sentimiento de falta de control. Piden
que se les informe mas en detalle sobre los diferentes tipos
de analgesia, mas opciones de posturas para adoptar durante
el parto, y sobre todo recibir informacion sobre el postparto.

Para hacerlo posible algunos trabajos hacen referencia a la
necesidad de ampliar la formacion de los profesionales y
establecer nuevos protocolos de actuacion. Los nuevos pro-
tocolos deben incluir mayor libertad de movimiento, habi-
taciones mas calidas y acogedoras, mejorar la calidad de la
atencion y unificar los conocimientos, asi como permitir la
presencia de uno o mas acompanantes durante este proce-
502022, Afirman que la experiencia de parto no esta tanto
relacionada con la aparicion de complicaciones, sino con el
trato y cuidados recibidos. Aquellas que se han sentido cui-

dadas y apoyadas durante el parto, a pesar de haber sufrido
complicaciones inesperadas en el proceso, refieren haber
tenido una buena experiencia?3.

Numerosas investigaciones establecen que para que tengan
una experiencia positiva de su proceso de parto, los ele-
mentos mas influyentes son:

® Recibir un trato mas empatico y humano.

® Proporcionar mas informacion, y de calidad durante todo
el proceso, favorecer la participacion de las madres en la
toma de decisiones, de manera que no pierdan la sensacion
de tener el control.

® Promover una mayor comodidad y libertad de movimiento,
favorecer un mejor manejo del dolor y ofrecer métodos
alternativos no farmacoldgicos, dar apoyo emocional, es-
pecialmente la matrona, permitir la presencia de acom-
pafantes, y favorecer un clima de confianza entre la madre
y los profesionales'”19-22.24,

Conclusiones

La atencion humanizada al parto no pretende fomentar la
vision del parto tradicional ni rechazar el uso de los avances
tecnoldgicos. Su objetivo es establecer unos cuidados hu-
manizados basados en la evidencia cientifica, de manera
que se respete el proceso natural del parto y se rechacen
intervenciones médicas no estrictamente necesarias.

La calidad y el tipo de informacion que reciben las mujeres
durante todo el proceso es un factor muy importante, puesto
que influye en su sentimiento de autocontrol y en la capa-
cidad de tomar decisiones de forma autonoma. Es necesario
establecer nuevos protocolos y ampliar la formacion de los
profesionales, informar y ofrecer diferentes tipos de analgesia,
permitir a adoptar diferentes posturas y ampliar la infor-
macion sobre los cuidados del postparto.

A pesar de que actualmente se esta produciendo un cambio
hacia este tipo de modelo de atencion, todavia constituye
un desafio para muchos profesionales y falta conocer mas
informacion que permita mejorar la asistencia y atencion
a la mujer durante el proceso de parto. Son necesarias mas
investigaciones para determinar exactamente qué es un
parto humanizado y desmitificar los prejuicios existentes.
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Resumen

Introduccion: el embarazo en situacion de vulnerabilidad es
aquel en el que madre y nifio, por nacer, se encuentran expuestos
a riesgos durante o después del parto. Estas amenazas pueden
presentarse en el plano social, familiar, econdmico, educacional,
afectivo, etc. y repercutir negativamente en la salud psico-
fisica de la madre y el nifio por nacer. Tal es el caso de las
mujeres gestantes que, viviendo actualmente en medio de la
pandemia mundial por la COVID-19, de contraer la infeccion
podrian verse en riesgo de complicaciones como la amenaza
de parto pretérmino, segun la evidencia disponible ha descrito.
Por otra parte, el estrés que puede producir en la mujer gestante
la sola posibilidad de que suceda este contratiempo o cualquier
otro podria abocarla a esta situacion indeseable.

Objetivo: comprender la vulnerabilidad de la mujer gestante
frente a la amenaza de parto pretérmino en tiempos de pandemia.

Metodologia: investigacion cualitativa como reporte de caso.
Se realiza en tres fases: en la primera fase se lleva a cabo la
revision documental, la sequnda fase se elabora el consenti-
miento informado y la tercera fase se hace el disefio de la en-
trevista en profundidad a la madre, la aplicacion de la entrevista
y la transcripcion de la misma para poder categorizar la expe-
riencia, asi como evidenciar los factores de vulnerabilidad per-
cibidos cuando contrajo la COVID-19 durante la pandemia.

Resultados: se realiza un reporte de caso en el que se analizo
la atencion integral ofrecida a una mujer gestante que contrajo
COVID-19 durante su embarazo utilizando el modelo de la
adopcion de rol de Ramona Mercer, enmarcando sus especiales
circunstancias en los circulos concéntricos de Bronfenbrenner,
microsistema y macrosistema.

Conclusion: la teoria del rol materno de Ramona Mercer apoya
la adopcion del rol materno, proponiendo la necesidad de
que los profesionales de enfermeria tengan en cuenta el en-
torno familiar, la escuela, el trabajo y otras entidades de la
comunidad, como elementos importantes en la adopcion de
este rol. En funcion de ello desde las entidades de salud, a
través especialmente de la enfermeria (matronas, enfermeras),
en trabajo conjunto con la mujer gestante, se precisa identi-
ficar los factores de apoyo y los que por contra no lo son,
tanto mas cuando existe la potencialidad de afectacion en
el embarazo por un factor disturbador como la COVID-19, a
fin de favorecer el proceso para lograr que la mujer embara-
zada alcance con éxito el final de su gestacion y consiga
adoptar el rol maternal.

Palabras clave: amenaza de parto pretérmino; morbilidad; CO-
VID-19; vulnerabilidad; embarazo; ansiedad; estrés; teoria adop-
cion rol maternal Ramona Mercer.
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Abstract

Vulnerable situation of pregnant women associated with the
threat of preterm delivery in times of pandemic

Introduction: pregnancy in a vulnerable situation is when
mother and unborn child are exposed to risks before or after
labour. These threats can present in the social, family, economic,
educational, emotional, and other areas, and have a negative
impact on the psychophysical health of the mother and the
child to be born. This is the case of pregnant women who are
currently living among the global COVID-19 pandemic; if in-
fected, they could be at risk of complications such as the threat
of preterm labour, according to what has been described in
the evidence available. On the other hand, the stress that can
be generated in the pregnant woman by the mere possibility
of this setback or any other could lead to this undesired scenario.

Objective: to understand the vulnerability of pregnant women
when faced with the threat of preterm labour in times of pan-
demic.

Methodology: a qualitative research as case report, conducted
in three stages. In the first stage, document review was con-
ducted; in the second stage, the informed consent was pre-
pared; and in the third stage, the in-depth interview for the
mother was designed, the interview was conducted, and then
transcribed in order to categorize the experience, as well as

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace referencia
a que las mujeres embarazadas y los recién nacidos del mun-
do deben recibir una atencion de calidad durante el emba-
razo, el parto y el periodo postnatal, en donde juegan un
papel importante los servicios de atencion de salud repro-
ductiva?; ademas relacionado con el embarazo, el trabajo
de parto, el parto y el postparto, la mujer gestante tiene
derecho a estar acompafada, por un familiar o una persona
de su confianzad.

Se deben considerar los aspectos psico-afectivos, culturales
y sociales que se relacionan durante la maternidad, factores
que se han de tener en cuenta y ser vigilados por parte del
personal de salud, ademas se tiene que respetar siempre los
derechos de las mujeres en la atencion del embarazo (el
control prenatal, educacion y preparacion psicofisica de la
madre para el parto y la lactancia), parto y posparto teniendo
en cuenta la participacion del padre y la familia*.

Morbilidad materna extrema

La OMS utiliza el término “near miss” para denominar even-
tos médico-obstétricos, sean durante el embarazo, parto, o

to highlight the vulnerability factors perceived when she was
infected by COVID-19 during the pandemic.

Results: a case report with the analysis of the comprehensive
care received by a pregnant woman who was infected with
COVID-19 during her pregnancy, using the Ramona Mercer's
Maternal Role Attainment Theory, with her special circum-
stances framed within the Bronfenbrenner's concentric circles,
microsystem and macrosystem.

Conclusion: the Ramona Mercer's Maternal Role Attainment
Theory supports the adoption of the maternal role, putting
forward the need for nursing professionals to consider the
family environment, the school, place of work, and other com-
munity entities, as important elements in attaining this role.
Based on this, and from the healthcare providers, particularly
through nursing (midwives, nurses), working jointly with the
pregnant woman, it is required to identify the support factors
and on the contrary, those which are not, particularly when
there is a potential impact on pregnancy by a disrupting factor
such as COVID-19, with the aim to facilitate the process so
that the pregnant woman can successfully reach the end of
her pregnancy and attain her maternal role.

Key words: preterm labour threat; morbidity; COVID-19; vulner-
ability; pregnancy; anxiety; stress; Ramona Mercer's Maternal
Role Attainment Theory.

en los 42 dias posteriores, en donde la madre sobrevivio,
pero estuvo a punto de perder la vida (morbilidad materna
extrema)?®.

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia (FLASOG) la definid como “una complicacion
grave que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio,
que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere una aten-
cion inmediata con el fin de evitar la muerte®”. La morbilidad
materna extrema (MME), por tanto, es un evento de salud
publica, que tiene un impacto importante ya que una aten-
cion oportunay de calidad en una mujer gestante que pre-
senta una complicacion obstétrica severa puede prevenir
un desenlace fatal. En el mundo mueren 585.000 mujeres
durante la gestacion, el parto o el puerperio, siendo la tasa
de MME superior para los paises de medianos y de bajos in-
gresos; en América Latina es de 5,7%, en Africa de 14,99%,
mientras que en los paises de altos ingresos va desde el 0,8%
en Europa al 1,4% en América del Norte®.

Cifras de la OMS indican que cada afio nacen unos 15 mi-
llones de nifios prematuros (antes de que se cumplan las 37
semanas de gestacion. En Colombia se presentan unos 80
mil al afio, es decir, que de cada cien nifios que nacen en el
pais 12 son prematuros®. Colombia no es ajena a esta si-
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tuacion lo que se refleja en el numero de casos de muertes
maternas presentadas en el periodo de la semana 42 del
2020 en que se contabilizaron 454 casos y en el mismo pe-
riodo del afio 2019 se presentaron 409 casos®. Estas cifras
muestran la importancia de continuar trabajando con el fin
de reducir el niumero de casos contribuyendo a la mejora
de la atencion en salud materno-fetal.

Ansiedad y estrés como desencadenante de la
amenaza de parto pretérmino

La amenaza de parto pretérmino (APP) de origen multifac-
torial se define como la presencia de contracciones uterinas
progresivas, en intensidad y frecuencia, asociadas a cambios
progresivos del cérvix, tales como dilatacion y borramiento
caracteristicos, antes de las 37 semanas de gestacion. Por su
parte el nacimiento prematuro se define cominmente como
aquel que se presenta en este mismo rango de tiempo (antes
de la 37 SG) independientemente del peso al nacer'. Existen
evidencias de que el estrés psicosocial antes y/o durante el
embarazo puede influir en la duracion de la gestacion™-14,

Aunque varios factores médicos/sociales han sido bien iden-
tificados, en mas del 50% de los casos no son conocidos o
no son claros, pero los componentes psicopatologicos emer-
gen como factores de riesgo potencialmente importantes
del parto pretérmino'®.

Eventos estresantes acaecidos durante el embarazo son per-
cibidos por el sistema sensorial en el cerebro, produciendo
la activacion de hormonas responsables de la movilizacion
de la energia, desencadenando el estrés una serie de cascadas
fisioldgicas que pueden motivar, dependiendo de la inten-
sidad pueden colocar a la mujer en situacion de amenaza
de parto pretérmino que incluso persista y concluir en un
parto pretérmino’.

Vulnerabilidad incrementada en el embarazo por la
COvID-19

El embarazo en situacion de vulnerabilidad es aquel en el
que madre y el nifo por nacer se encuentran expuestos a
riesgos que pueden afectar su estado de salud durante o
después del parto, estas amenazas pueden presentarse en
el plano social, familiar, economico, educacional, afectivo,
etc., el cual puede repercutir negativamente en la salud psi-
co-fisica de la mujer gestante.

En relacion con la infeccion por COVID-19 las mujeres ges-
tantes se consideran una poblacion vulnerable que tiene
ciertas susceptibilidades y factores protectores, para la evo-
lucion natural de la enfermedad, en especial su respuesta
inmune, la posibilidad de transmision vertical y los para-
metros circulatorios'.

Los datos actuales no sugieren un mayor riesgo de aborto
o pérdida gestacional precoz en mujeres gestantes con CO-

VID-19. En estudios amplios en mujeres embarazadas con
otros tipos de neumonia virica se ha evidenciado que hay
un riesgo incrementado de parto prematuro, CIR y de pérdida
de bienestar fetal intraparto. No obstante, existe poca evi-
dencia de estas asociaciones en el SARS-CoV-2 En el caso
particular del riesgo de parto prematuro, la mayoria de los
casos reportados son secundarios a prematuridad inducida
por complicaciones respiratorias y para preservar la salud
materna’s.

Por otra parte, hay que entender que si los profesionales
aun no tienen datos claros y precisos sobre la COVID-19, el
bombardeo informativo al que se somete a la poblacion
puede ser un factor mas de confusion e inseqguridad, gene-
rador de ansiedad y estrés, tanto mas en las mujeres em-
barazadas especialmente susceptibles al temor por el riesgo
de su hijo.

De acuerdo con Ceron et al.’®, "durante la gestacion, las
madres sienten temor o miedo por el nacimiento de su hijo
antes de tiempo", inicialmente experimentan incertidumbre,
tristeza y desilusion. Obviamente cuando las gestaciones se
complican estos sentimientos se agudizan. Asi la mujer ges-
tante con APP experimenta sensaciones que desestabilizan
su entorno, las cuales generan inseguridad o intranquilidad;
estos se incrementan si existe desconocimiento sobre la
evolucion del evento clinico. La amenaza de parto pretérmino
genera incertidumbre en la mujer gestante por el descono-
cimiento de la enfermedad y por la desconfianza hacia el
personal de salud®.

Todas estas evidencias empujan a la enfermeria (matronas
y enfermeras) a intentar proporcionar informacion clara y
completa sobre los cambios que genera la situacion clinica,
buscando mejorar el confort, el bienestar y el equilibrio
emocional de las mujeres gestantes ademas de la adminis-
tracion terapéutica y cuidados especificos concretos y fa-
vorecer la interrelacion de la pareja, familia (entorno social)
para que den sustento emocional a la mujer.

La teoria de Ramona T. Mercer, adopcion del rol materno
que se va a utilizar como marco del presente caso, propone
la necesidad de que los profesionales de enfermeria tengan
en cuenta el entorno familiar, la escuela, el trabajo, la iglesia
y otras entidades de la comunidad como elementos impor-
tantes para la adopcion del rol maternal, para que la madre
se vincule a su hijo, adquiera competencia en la realizacion
del cuidado asociado a su rol, experimentado placer y gra-
tificacion dentro del mismo y con el que la madre en su
plano mas personal, experimenta una sensacion de armonia,
intimidad y competencia constituyendo el punto final de
la adopcion del rol maternal, es decir la identidad materna?'.

Las mujeres gestantes forman parte de un programa especial
consideradas pacientes vulnerables, cuyo grado de complejidad
se determina por la salud de la madre y el feto durante la ges-
tacion; obviamente cuando estas tienen enfermedades pre
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existentes se aumenta el riesgo de contraer la COVID-19. Hoy
en dia en Colombia, por la presencia de la COVID-19 se han
reforzado los protocolos de atencién a mujeres embarazadas
incluyendo el personal de salud que trabaja en las areas de
obstetricia, neonatos y en la infraestructura para proporcionar
una mejor atencion a este sector de la poblacion.

Objetivo

Evidenciar la importancia de la aplicacion de la teoria de
Ramona T Mercer para comprender la vulnerabilidad de la
mujer gestante frente a la amenaza de parto pretérmino
en tiempos de pandemia y desde la asistencia sanitaria ar-
ticular los mecanismos para que la mujer reciba toda la
ayuda necesaria a fin de lograr una estabilizacion fisica y
emocional que la preserve a ella y su embarazo de potenciales
complicaciones sobreanadidas.

Metodologia

Investigacion cualitativa como reporte de caso. El estudio
se realiza en tres fases: la primera parte utilizo la revision
documental, estudio metodico, sistematico y ordenado con
objetivos bien definidos, de datos, documentos escritos,
fuentes de informacion impresas, contenidos y referencias
bibliograficas, los cuales, una vez recopilados, contextuali-
zados, clasificados, categorizados y analizados, sirven de
base para la comprension del problema, para la construccion
del nuevo conocimiento??.

La recoleccion de la informacion se lleva a cabo a través de
una busqueda de articulos nacionales e internacionales, re-
lacionada con el tema, publicados durante el periodo 2015
a 2020, en las diferentes bases de datos de informacion
cientifica Ebsco, base de datos bibliograficos Proquest, el
portal bibliografico Dianelt, biblioteca cientifica electronica
Scielo, documentos publicados por la editorial Elsevier y el
sistema de informacion académica para América Latina y
el Caribe Latindex, Ovid, Pubmed, Science Direct, Scopus;
los articulos se clasifican por similitudes, autores y defini-
ciones.

Los criterios de inclusion fueron: literatura de los ultimos
cinco anos, articulos validos por importancia histérica, ar-
ticulos en idioma inglés, espafiol y portugués, articulos de
las diferentes bases de datos e indexados, articulos nacionales
e internacionales. Los criterios de exclusion: articulos de
rango de tiempo mayor a 6 afos, articulos que no perte-
nezcan a bases de datos (blogs, periddicos).

En la segunda fase se elaboro el consentimiento informado
donde se tuvo en cuenta los principios éticos planteados
por el Ministerio de Salud en la resolucion 008430 del 4 de
octubre de 1993, "por lo cual se establecen las normas cien-
tificas y técnicas de la investigacion en salud”. Segun el ar-

ticulo 11 del capitulo | Titulo Il de los aspectos Eticos de la
Investigacidon en seres humanos, este estudio se clasifica
como investigacion sin riesgo: “son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospec-
tivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacion intencionada de las variables biologicas, fi-
sioldgicas, psicologicas o sociales de los individuos que par-
ticipan en el estudio, entre los que se consideran: revision
de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en
los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos
de su conducta™3.

Por ultimo, en la tercera fase se efectud el disefio de la en-
trevista en profundidad, la aplicacion y transcripcion de la
entrevista realizada a la madre, para poder categorizar la
experiencia y asi mismo evidenciar si se sintié vulnerada
cuando contrajo la enfermedad COVID-19 durante la ges-
tacion.

Reporte de caso

Mujer gestante de 27 afios que con 33 SG subitamente pre-
sento epigastralgia y edemas en MM I1. Por tal motivo, hace
una consulta telefonica a su servicio de salud (médico general
y enfermera), se desplazan a su domicilio para comprobar
su estado, y tras verificarlo la recomiendan acudir al servicio
de urgencias.

e Datos de la paciente: mujer gestante residente de Bogota,
sexo: femenino, 27 afos, estado civil: union libre, estu-
diante universitaria y trabaja en una entidad de salud (te-
letrabajo por la pandemia y su condicion).

® Antecedentes personales: sin interés. No alergias cono-
cidas.

e Antecedentes obstétricos: G1P0O COAO.
® Antecedentes familiares: abuela materna asma e HTA.

e Curso del embarazo: FUR que ella no recuerda. Por eco-
grafia (en urgencias) se determina que fuera el 17 /1 /2020.

Tuvo una primera consulta presencial en la que le realizaron
los examenes pertinentes y el sequimiento de embarazo con-
tinuo, a raiz de la pandemia, por via telefénica. La enfermera
realizo el sequimiento del control prenatal y por parte de
psicologia le hicieron el sequimiento y la orientacion mientras
estuvo con COVID-19. Desde el lugar de trabajo le llevo a
cabo el seguimiento la enfermera de salud laboral.

En junio de 2020 su pareja (con la que convive) presento
tos, odinofagia y temperatura elevada y sintomatologia, por
la que le hicieron una determinacion para SARS Cov-2, cuyo
resultado positivo confirmo infeccion por COVID-19.

La mujer gestante acudio a consulta médica con sintomas
gripales, que el médico corrobora; en el lugar de trabajo el
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14 de junio de 2020 le hacen prueba diagndstica para CO-
VID-19, la envian para la casa con las indicaciones de medidas
de bioseguridad a adoptar (ambos se encuentran aislados
y en habitaciones separadas); el 19 de junio a la pareja con
la segunda prueba y a ella con la tercera, confirman positivo
para el virus SARS CoV-2.

El 24 de junio, cinco dias después del test positivo (SG 22+5),
empezo con tos, malestar general, congestion nasal, expec-
toracion y fatiga. El 25 de junio, seis dias después del test
positivo (SG 22+6), perdio el olfato y el apetito, lo manejo
con acetaminofén (paracetamol) y abundantes liquidos, tra-
tamiento ordenado por el médico.

Se le hizo un sequimiento (telefonico) de la infeccion por
COVID-19 de 13 semanas, cursando con normalidad hasta
la remision de los sintomas de la infeccion y sin alteraciones
en el embarazo hasta la SG 33 en que presenta epigastralgia
y edemas.

En todo el tiempo de embarazo no se le hicieron analiticas,
ecografias de control, peso, debido a la cuarentena.

Asu llegada a Urgencias (SG:33) se le realizo una entrevista
en profundidad y ella refirio que a las 22 semanas se infectd
con SARS CoV-2 y manifesto haber sufrido “angustia, estreés,
ya que se imaginaba que podia desarrollar neumonia por
el virus y que esto le provocara una amenaza de parto pre-
maturo y pérdida del bienestar fetal"

Datos de la valoracion

En la exploracion fisica se evidencian edemas en MM Il (no
en cara y manos) y refiere epigastralgia. No refiere otros
sintomas pre-eclampticos (cefalea, vision borrosa, dolor ab-
dominal).

T/A 130/80 mmhg .

Resultados de laboratorio: normales.
Tonos fetales: +145/It./minuto.
Movimientos fetales: presentes.
RCTG: satisfactorio.

Ecografia: FPP 22 de octubre 2020 (SG.33). Parametros
fetales normales. Presentacion podalica.

Diagnodstico

Se descarta una hipertension inducida por el embarazo y,
por tanto, no requiere tratamiento, se le indica reposo re-
lativo. En la consulta de urgencias se le asegura el bienestar
fetal y el propio, se le explican los signos de alarma por los
que acudir de nuevo. A las 35 SG tuvo control con el médico
donde le programa la cesarea por presentacion podalica.

El parto fue por cesarea y el bebé naci¢ el 17 de octubre
de 2020 (SG 39+4), todo bien. En la primera semana de

postparto presentd cefalea postpuncion manejada con reposo
durante cinco dias y analgésicos (naproxeno y acetaminofén).
La mujer puérpera manifiesta ademas que desde que se in-
fecto por COVID-19 le quedaron secuelas en el sentido del
gusto y del olfato.

Discusion

Segun el Diccionario de la Lengua espafola se define la vul-
nerabilidad como la cualidad de vulnerable. Vulnerable es
todo aquel que puede ser herido o recibir lesion, fisica o
moralmente (RAE, 2017)%. Es decir, que vulnerabilidad es
la situacion por la cual una persona o comunidad se ve mas
permeable a peligros 0 amenazas que, en el caso de la mujer
embarazada, ademas, "pueden repercutir negativamente en
la salud psico-fisica de la madre y el nifio por nacer"'.

En este caso la mujer gestante es el sujeto vulnerable, pri-
mero por la propia vulnerabilidad inducida por el embarazo,
estado que, junto con la maternidad, son con toda sequridad
los dos periodos vitales de la mujer que se acompafian de
cambios fisicos, psiquicos y emocionales que las convierten
en sujetos vulnerables. De otro lado, se le afade la amenaza
real de la enfermedad por COVID-19 con su propia afec-
tacion fisica, temor a secuelas y el sentimiento de peligro
por su hijo no nacido al pensar que pudiera sufrir una ame-
naza de parto prematura con la consiguiente supuesta pér-
dida de bienestar fetal. A estos condicionantes se le suma
la separacion fisica de la pareja (también infectada y por
cuya salud sentira logica preocupacion), de los familiares
y del entorno habitual, ademas de sufrir otras restricciones
impuestas como el cambio en la asistencia prenatal, etc.
(Figura 1).

Se aborda el caso de una mujer gestante infectada por CO-
VID-19 desde la teoria de Ramona Mercer que se caracteriza
por la adopcion del rol maternal, proponiendo la necesidad
de que los profesionales de enfermeria tengan en cuenta
el entorno familiar, la escuela, el trabajo, la iglesia y otras
entidades de la comunidad como elementos importantes
para la adopcion de este rol. La madre involucra una trans-
formacion dinamica y una evolucion de la persona-mujer
en comparacion de lo que implica el logro del rol maternal,
se va vinculando a su hijo, adquiere competencia en la rea-
lizacion de los cuidados asociados a su rol y experimenta
placer y gratificacion dentro del mismo, a la vez que ella
misma experimenta sensacion de armonia, intimidad y com-
petencia para llegar al punto final que es la adopcion del
rol materno, es decir la identidad materna, proceso inte-
ractivo y evolutivo que se genera desde el inicio de la ges-
tacion hasta el puerperio tardio?'.

El modelo de la adopcion de Mercer se situa en los circulos
concéntricos de Bronfenbrenner, que defiende que todos
los seres humanos estan inmersos en un grupo de sistemas
que se interrelacionan entre si, desde el mas inmediato a
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Figura 1. Factores de vulnerabilidad en la gestante con COVID-19

los mas distantes (como las muiiecas rusas), que tienen in-
fluencia directa en la conducta y la forma de percibirse y
percibir el mundo?*.

1. El microsistema es el entorno inmediato donde se produce
por parte de la mujer gestante la adopcion del rol ma-
ternal, que incluye la familia y los factores relacionados
con el funcionamiento familiar, las relaciones entre la
madre y el padre, el apoyo social y el estrés. Mercer amplia
los conceptos iniciales y el modelo para destacar la im-
portancia del padre en la adopcion del rol, ya que este
ayuda a "difuminar la tension en la dualidad madre-nifio".
La adopcion del rol maternal se consigue en el microsis-
tema por medio de las interacciones con el padre, la madre
y el nifo?'.

Ante la confirmacién de la enfermedad “lloro,
se estreso y aviso a su familia ya que se imagi-
naba que podia desarrollar neumonia por el
virus y que esta originara una amenaza de parto
prematuro y pérdida del bienestar fetal”

® | a noticia de su enfermedad le genero estrés, angustia
y miedo, que convirtio la alegria de tener un hijo, en
una preocupacion real ocasionada por los peligros ge-
nerados por el virus en su estado de embarazo, al pensar
que pudiera convertirse su gestacion de inicio normal,
en un embarazo de alto riesgo. Los factores estrésy an-
siedad pueden desencadenar una amenaza de parto

pretérmino que concluya en un parto prematuro si no
se solventan a tiempo los estresantes.

® En el aviso a su familia hay Ilamada de atencién en
busca de apoyo.

® Expresa la frustracion y deja palpable el vacio, e incluso
indefension, que siente ante la imposibilidad de que su
pareja pueda compartir el espacio fisico con ella por
cuestion del aislamiento preventivo.

Este momento en el que la mujer le sobreviene un pro-
blema es cuando el refuerzo de la pareja, y de la familia,
es vital para sobrellevar con menos ansiedad y estrés el
problema de salud. Se evidencia en la literatura cientifica
que el acompafamiento permite un apoyo emocional
continuo brindado por el padre o familiar durante el pro-
ceso de la gestacion, el trabajo de partoy partoy el puer-
perio. Sin embargo, la situacion preventiva de aislamiento
de la familia y de distancia social de su pareja infectada,
interfirio en el efecto protector positivo.

. El macrosistema incluye las influencias sociales, politicas

y culturales sobre los otros dos sistemas; el entorno de
cuidado de la salud y el impacto del actual sistema de
cuidado de la salud sobre la adopcion del rol maternal,
las leyes nacionales respecto a las mujeres y a los nifios
y las prioridades sanitarias que influyen en la adopcion
del rol maternal?.
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En la entrevista, la mujer gestante, en relacion con la atencion
en salud, refiere:

“La atencion en salud empezo a ser por ayuda
tecnoldgica, le informaron los signos de alarma
que debia de tener en cuenta durante la ges-
tacion y la COVID-19, ademds tuvo apoyo de
psicologia para el manejo del estrés y no pudo
volver al control prenatal”

Desde la atencion en salud es importante que las insti-
tuciones definan los diferentes mecanismos para que las
mujeres gestantes puedan saber y reportar sus signos de
alarma: fiebre mayor a 38 °C, tos, dificultad para respirar,
fatiga o vomito permanente, en cuyo caso deben contactar
con su servicio de salud. En el caso de la mujer gestante
entrevistada la institucion ha de implementar y garantizar
con su red de prestacion de salud “la atencion del cuidado
prenatal a través de atencion domiciliaria o telemedicina,
incluyendo entrega de medicamentos de acuerdo con la
necesidad de cada paciente"?¢,

Al aparecer la COVID-19 en Colombia, y tras ser decretada
la pandemia, los protocolos de atencion a estas mujeres
embarazadas se han reforzado, tanto en personal de salud
que labora en las areas obstétricas y neonatales, como
en la infraestructura de atencion. Para apoyar a las mu-
jeres gestantes durante la pandemia se les integra en un
programa especial, ya que se pueden considerar pacientes
mas vulnerables, puesto que aunque no se incremente
su probabilidad de contagio COVID-19, la situacion de
embarazo puede resultar en un agravante para la madre
y el feto en caso de contraer la enfermedad. De acuerdo
al grado de complejidad del embarazo se determina la
salud de la madre y del feto al inicio y durante toda la
gestacion, ya que pueden aparecer patologias concomi-
tantes con el embarazo y requerir otras actuaciones ex-
traordinarias.

Debuto en la SG 33 con “epigastralgia y ede-

n

mas .

Este signo de alarma alterd el entorno de la entrevistada.
A su situacion de embarazo complicado por la COVID-19
y la enfermedad de su pareja se le sumaron el estrés del
trabajo y el estudio propios. Con reposo, disminucion de
los factores estresantes y el de sus actividades laborales
y estudiantiles, desaparecid la sintomatologia. Fue im-
portante la consulta presencial en urgencias en la que le
aseguraron el bienestar fetal y el propio, eso le aporto
mucha tranquilidad.

En la entrevista la madre expreso:

"Que lo unico que no ha podido efectuar es el
curso para la preparacion de la maternidad y
paternidad responsable debido a la situacion
de la pandemia ocasionada por la COVID-19"

Las mujeres gestantes se deben preparar para la mater-
nidad, para ello se necesita formacion para que adquieran
conocimientos sobre el desarrollo de la gestacion normal
y posibles complicaciones, permitiendo en ellas generar
un comportamiento de autocuidado, haciendo participe
a la pareja y la familia.

El profesional de enfermeria tiene una labor importante,
ya que brinda educacion a las mujeres en los controles
prenatales y al curso de preparacion a la maternidad y
paternidad responsable para fomentar el cuidado desde
la etapa prenatal, parto, postparto y crianza del recién
nacido; garantizando una maternidad digna, humana y
saludable mediante la buena calidad de atencion en las
diferentes etapas. Una atencion humanizada y de calidad
reduce la morbimortalidad materna y perinatal.

Estadios de la adquisicion del rol maternal

Segun R. Mercer hay cuatro pasos para la consecucion del
rol maternal como se muestra en la Figura 2:

En la fase de ANTICIPACION: en el caso tratado hay muchos
factores, algunos de ellos inusuales como la enfermedad
por COVID-19y lo que ella conlleva, ademas de que la mujer
gestante en la entrevista expresa para que esta fase se altere
e impida o dificulte los siguientes pasos hasta la adquisicion
del rol maternal.

"Realmente mi embarazo no fue planeado y es
un proceso demasiado duro, aunque tiene el apoyo
de su pareja y cree que esta labor es de los dos".

Como se ha definido, el estadio de anticipacion empieza
durante la gestacion e incluye los primeros ajustes sociales
y psicologicos durante la gestacion, en esta fase la madre
aprende las expectativas del rol, fantasea sobre él, establece
una relacién con el feto que esta en el Utero y se inicia la
adopcion del rol?".

En este caso han confluido un buen nimero de circunstancias
adversas que podrian alterar significativamente la fase de
anticipacion:

® Asumir un embarazo no planificado.
® Padecer una enfermedad de resultados imprevisibles.

® Soportar ansiedad y estrés porque el desarrollo de la en-
fermedad le indujera una amenaza de parto pretérmino.

e Sufrir preocupacion por la evolucion de su pareja enferma
por COVID-19.

e Aceptar el aislamiento fisico de su entorno: pareja, familia,
amigos, vecinos.

e Cambiar las condiciones de trabajo y de estudio.
e Admitir el cambio en la asistencia del control del embarazo.

e Prescindir del Curso de Preparacion a la Maternidad.
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FORMAL
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experiencias

la madre

Fuente: Adaptado de Bravo Merchan et al.?’

Figura 2. Estadios de la adquisicion del rol maternal

Desde esta perspectiva, la labor de la enfermeria es decisiva
para solventar en la manera de lo posible las circunstancias
negativas que han confluido en la fase, aportando seguridad,
tranquilidad e informacion precisa para que la mujer gestante
no se sienta sobre estimulada negativamente ante tales cir-
cunstancias y no solo su embarazo y ella misma se vean
mas afectadas que lo que cabria esperar en esta situacion
especial, sino que ademas las circunstancias representen un
escollo para alcanzar las siguientes fases y concluir con la
adopcion del rol maternal.

Conclusiones

® La aplicacion de la teoria del rol materno de Ramona Mer-
cer apoya la adopcion del rol materno, por ello desde las
entidades de salud lo importante es educar e informar a
las mujeres gestantes sobre los signos de alarma y los di-
ferentes métodos o posibilidades para la atencion segura
de las mujeres gestantes, el parto y el puerperio siempre,
pero aun mas reforzadamente frente a la pandemia CO-
VID-19, asegurando la continuidad de cuidados y teniendo
en cuenta a todos sus actores: familia, padre, entorno,
equipo de salud para facilitar la adopcion del rol maternal.

e £l personal de enfermeria ha de fomentar el autocuidado
de la mujer gestante y el nuevo ser desde el control pre-
natal y el curso para la maternidad y paternidad respon-
sable, fortaleciendo el cuidado y la identificacion de riesgos,
en este caso y debido a las circunstancias, aunque sea de
forma telematica, no se puede abandonar esta labor.

® |a situacion de riesgo a la que se expone una mujer ges-
tante en medio de la pandemia por COVID-19 aumenta
su vulnerabilidad generando un incremento de los niveles
de estrés y angustia en medio del contagio ante los in-
ciertos efectos que podrian derivarse, de un virus del que
aun poco se conoce sobre su repercusion sobre el binomio
madre-hijo en el embarazo.

® El apoyo emocional en la mujer gestante que se diagnostica
como positiva frente al virus COVID-19, es fundamental,
y en €l se incluye el acompafiamiento multidisciplinario
del equipo de salud para el control de su salud fisica y
conservacion de su salud mental.

En la labor sanitaria es fundamental informar a las mujeres
gestantes sobre los signos de alarma y los diferentes métodos
o0 posibilidades para una atencion segura en el embarazo,
parto y puerperio especialmente durante la pandemia
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COVID-19, alentar sus capacidades para la consecucion del
logro, despejar sus temores para minimizar el estrés, ademas
de propiciar la interrelacion efectiva con su entorno familiar
y social, para que le presten un apoyo efectivo, aunque con-
dicionado por la situacion, que le aporte seguridad y esta-
bilidad. En funcion de ello, las entidades de salud, a través
especialmente de la enfermeria (matronas, enfermeras), en
trabajo conjunto con la mujer gestante, deben mantener
un contacto estrecho y preparar a la mujer para el embarazo,
parto y puerperio (aunque sea via telematica); en todo mo-
mento de la gestacion es preciso identificar los factores de
apoyo de la mujer embarazada y los que por contra no lo
son, a fin de favorecer el proceso para lograr que alcance
con éxito el final de su gestacion y consiga adoptar el rol
maternal. Esta identificacion tiene que ser aiin mas exhaus-
tiva tanto mas cuando, como en el caso presentado, existe
la potencialidad de afectacion en el embarazo por un factor
disturbador como la COVID-19.
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Resumen

Introduccion: tradicionalmente las posiciones de la madre a lo
largo del proceso del parto variaban, siendo las mas habituales
adoptadas por las mujeres las verticales. Con el paso del tiempo,
la medicalizacion del parto, las nuevas practicas y algunos otros
factores sociales se fue instaurando la posicion supina hasta
convertirse en la mas utilizada.

Objetivo: investigar si se han descrito novedades en la literatura
cientifica de los ultimos 15 afos en relacion con las ventajas y
desventajas de las diferentes posiciones maternas adoptadas
tanto en la el periodo de dilatacion como en el periodo expulsivo
de parto.

Metodologia: se realizd una revision de revisiones a través de
los buscadores PubMed, Cochrane, Scopus y Web of Science.
Se escogieron articulos publicado desde 2005 y se acotd por
idioma (espafiol e inglés).

Resultados: se obtuvieron 54 articulos, de los cuales fueron se-
leccionados 10. Se compararon las diferentes posiciones adoptadas,
especialmente la supina (la mas habitual) con las verticales.

Discusion: en la literatura cientifica mas reciente se sigue man-
teniendo que las posiciones verticales disminuyen el tiempo de
la primera y segunda fase del parto respecto a la posicion de de-
cubito supino. Ademas, ofrecen ventajas sobreafadidas como
mas probabilidades de parto eutdcico, menos dolor, menos alte-
racion del RCTG, menos episiotomias; aunque por contra propician
mayor numero de desgarros perineales de sequndo grado.

Conclusiones: segun la evidencia disponible, actualmente la
posicion vertical es la mas idonea para el desarrollo del parto.
Las matronas, como profesionales de la asistencia al parto
normal, han de informar a las mujeres gestantes de las posiciones
mas favorecedoras del proceso y, consecuentemente y respetando
su libertad de decision, facilitarles la mayor libertad de movi-
miento posible, para que adopten las posiciones que les resulten
mas comodas a lo largo del proceso de parto y nacimiento.

Palabras clave: posiciones materna; parto; embarazo; periodo
de dilatacion; periodo expulsivo.

Abstract

Positions of the pregnant woman during the dilation and
second stage of labour: a bibliographic review

Introduction: traditionally, the positions of the mother th-
roughout the labour process have varied, and the most typically
adopted by women were vertical. Over time, with the medi-
calization of labour, new practices, and some social factors,
the supine position became established until becoming the
most widely used.

Objective: to research if any innovations have been described in
scientific literature in the past 15 years, regarding the advantages
and disadvantages of the different maternal positions adopted
both in the dilation period and in the second stage of labour.

Methodology: a review of reviews was conducted through
these browsers: PubMed, Cochrane, Scopus, and Web of Science.
There was a selection of articles published from 2005, and the
search was limited by language (Spanish and English).

Results: in total, 54 articles were obtained, and 10 of these
were selected. The different positions adopted were compared,
particularly supine (the most common) vs. vertical.

Discussion: the most recent scientific literature still supports
that vertical positions reduce the duration of the first and se-
cond stages of labour, vs. the supine position. Moreover, these
offer additional advantages such as: higher likelihood of
eutocic delivery, less pain, lower alteration in CTG, and lower
number of episiotomies; but on the other hand, they cause a
higher number of second-grade perineal tears.

Conclusions: according to the evidence currently available,
the vertical position is the most adequate for labour. Midwives,
as professionals assisting normal labour, must inform pregnant
women about the positions that will enable a better process,
and consequently, and preserving their freedom of decision,
these women must be allowed the highest freedom of move-
ment possible, so that they can adopt the positions more com-
fortable for them throughout the labour and birth process.

Key words: maternal positions; labour; pregnancy; dilation
stage; second stage of labour.
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Introduccion

Antecedentes e historia de las posiciones en el parto

A'lo largo de la historia, el parto, definido como un proceso
natural y fisiologico, ha cambiado en su conceptualizacion,
las formas de asistencia y los asistentes mismos. Su evolucion
comenzo desde la prehistoria, cuando las mujeres parian de
cuclillas'?, considerandola una posicion reflejad. Mas adelante,
en Egipto y en la época de Hipdcrates en Grecia, las posiciones
adoptadas mas frecuentemente eran de rodillas o sentadas
en sillas especiales: las sillas de parto, las cuales tenian el
asiento abierto y respaldo inclinado’.

Cuando Coldn llegd a América pudo observar que la posicion
vertical era la dominante, ya fuera en cuclillas, arrodillada
o sentada’ (Imagen 1).

Sera en Francia, por muchos siglos cuna de la obstetricia,
cuando por el siglo XVIl se empiece a generar la revolucion
que concluird en un cambio radical en la asistencia al naci-
miento, pues no solo cambiara la postura de la mujer en el
parto sino e incluso los asistentes, postergando a las matronas
de la primera linea de atencion a los partos normales, para
dar entrada a los varones, y paulatinamente se abandonara
el hogar para nacer en los hospitales. Esta corriente se ex-
tendera durante los siglos siguientes por todo el mundo.

Un capricho de Luis XIV parece que cambio el curso de la
asistencia del parto, porque este pidio, en 1663, la ayuda
de Julien Clément (accoucher) durante el parto de su favorita,

Imagen 1. Mural KOM ombo

Louise de la Valliére. Luego requirio la asistencia de cirujanos
en los partos de Madame de Montespan y la reina Marie-
Thérese de Austria y lo cierto es que al rey le gustaba observar
los partos, y la posicion vertical de pie o en silla de parto se
lo impedia, por lo que asistir el parto con la mujer tumbada
en la cama fue la forma de satisfacer su curiosidad*.

Asi se produjeron en Francia los primeros partos con la mujer
tumbada en la cama. Sin embargo, el cambio definitivo de
posicion de las mujeres en el parto sin duda fue por muchos
factores, menos obstétricos y mas interesados y circunstan-
ciales. Los cirujanos primero se introdujeron en la asistencia
al parto, entre la nobleza, luego la moda se extendio a la
burguesia y asi fueron copando terreno los parteros. Francois
Mauriceau fue quien describi6 la postura semisentada para
el parto conocida como la posicién "francesa"®, cuyo uso
se extendié desde Francia en siglos siguientes al resto de
Europa y a América del Norte. De forma gradual, en la ma-
yoria de los paises evolucion6 a completamente tumbada
(dorsal o de litotomia).

Simultdneamente a estos acontecimientos aumento el ni-
mero de médicos del sexo masculino que atendian partosy
se cambio la ubicacion de la asistencia del domicilio al hos-
pitalZ.

Desde la irrupcion de los varones en la asistencia obstétrica,
ademas con todas las prerrogativas y con el elemento obs-
tétrico que marcaria la diferencia entre la asistencia de las
matronas y los varones, el forceps, gradualmente los parteros
fueron ganando terreno en la asistencia obstétrica y las
mujeres atendidas por ellos fueron perdiendo su libertad de
movimiento en el parto; las sillas de parto utilizadas desde
tiempo inmemorial por las parteras fueron siendo sustituidas
por una mesa que ofreciera un apoyo plano y accesible a la
vista del médico hasta llegar a instaurarse el parto en mesa
de partos y posicion de litotomia.

En este camino hasta la actualidad, en la que mayoritaria-
mente la posicion litotomia o semitumbada es la mas habitual
en la asistencia al parto, se suceden muchos hechos y cir-
cunstancias que contribuyen que esta postura perdure: em-
pleo de éter, anestesia general, transferencia paulatina de
los partos desde los hogares a los hospitales, problemas de
infraestructuras para permitir la deambulacion y salas de
partos ya convencionales con mesas de partos segun "la
modernidad"”, monitorizacion electronica, control médico
del parto absolutamente afianzado tras mas de dos siglos.

Sin embargo, el gran determinante de que actualmente la
inmensa mayoria de las mujeres en este pais (y en muchos
otros del entorno) no utilicen las posiciones verticales, mas
favorecedoras del proceso de dilatacion y parto, es la anal-
gesia epidural (escasos centros ofertan walking epidural
que reduciria este problema, aunque también es cierto que
pocas mujeres actualmente la demandan). La inclusion gra-
tuita de la analgesia epidural en el 2000 en el sistema Na-
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cional de Salud® sentencia aun mas las postura horizontal,
aunque hay que mencionar que es una decision libre y vo-
luntaria de la mujer que firma un consentimiento informado
en el que, entre otras cosas, se informa de la inmovilidad
que le causara la técnica.

No hay datos actualizados respecto a las posturas en el parto
en Espafia, los ultimos emitidos por el Ministerio de Sanidad
de Espafia (2012)7 estimaban que la posicion de litotomia
continuaba siendo la posicion habitual en el expulsivo con
una frecuencia del 87,4%, dejando por tanto poco margen
al resto de posiciones verticales, de pie o en cuclillas, en de-
cubito lateral y cuadrupedia (manos-rodillas).

Tipos de posiciones

Cada una de las posiciones que pueden adoptarse durante
el trabajo de parto aportan un movimiento unico a la pelvis
que pueden favorecer o no a los movimientos cardinales
del parto: encajamiento, descenso, flexion, rotacion interna,
extension, rotacion externa y expulsion:

® Decubito supino: completamente tumbada o con el res-
paldo inclinado maximo a 45°. La posicion de litotomia
se posicionara ademas con las piernas separadas colocadas
sobre las perneras de la mesa ginecologica®.

No ejerce una presion positiva de la presentacion sobre
el periné, el coccix queda comprimido con lo que disminuye
el espacio que tiene el feto para salir, por lo que se desa-
conseja su uso durante el expulsivo. Ademas, puede pro-
ducir en la mujer embarazada compresion aorto-cava
dando lugar a un cuadro de hipotension (sindrome “supino
hipotensivo”) que puede comportar repercusion fetal; de
otro lado las contracciones son mas débiles en esta posi-
cion® porque se desaprovecha la presion ejercida por la
presentacion fetal, se infrautiliza la fuerza de la prensa
abdominal y la de la fuerza de la gravedad .

e Sedestacion: en un taburete o en una silla obstétrica3, en
las modernas camas de partos también se permite esta
postura. Esta posicion ejerce presion sobre las tuberosidades
isquiaticas de la pelvis, posibilitando un movimiento lateral
de los huesos innominados y aumentado asi el diametro
de la pelvis hasta un 30%. Si la mujer gestante se inclina
hacia delante en esta misma postura, el sacro y el coccix
no retroceden, lo que aumenta el diametro anteroposte-
rior'°,

® Decubito lateral: una de las posturas idoneas para el ex-
pulsivo, junto con la posicion de rodillas? Facilita el au-
mento del diametro transversal, colocando la pierna su-
perior lejos de la pierna inferior, bien apoyando dicha
pierna en un soporte o separando ambas con unas almo-
hadas, asegurando siempre la comodidad'™.

e Sobre las rodillas: es otra de las opciones ideales para rea-
lizar los pujos, antes incluso que la posicion vertical?.

® Posiciones verticales: en cuclillas, en cuclillas con un cojin
de nacimiento3, de pie o caminando'. Los beneficios de
esta estan relacionados con la gravedad, ya que hay menos
compresion aorto-cava, se alinea mejor el feto y facilita
la salida pélvica anteroposterior y transversal®. También
disminuye la morbilidad y el dolor de la madre’, ademas
de ser una de las opciones mas favorables para empujar?.

Analisis de la situacion actual

El motivo principal para la eleccion de una posicion u otra
parece ser el entorno, el cual tiene un impacto fisiolégico
y psicologico importante en el parto. También esta influen-
ciada por otros factores como la cultura, se cree que la po-
sicion dorsal es la que estd aceptada por la sociedad; vy el
nivel educativo, observando que mujeres con estudios uni-
versitarios son mas adeptas a utilizar posiciones diferentes
al decubito durante la fase expulsiva’, sin olvidar la limi-
tacion que la analgesia epidural, de uso extendido en la
época actual, lleva apareada.

Objetivo

Dado que las posiciones maternas en el parto siguen siendo
topicos de interés e investigacion, actualmente en funcion
de las consideraciones anatomicas y los resultados mater-
no-perinatales, el equipo de trabajo se propone investigar
la produccion cientifica de los ultimos 15 afios, coincidente,
por otra parte, con la tendencia a una asistencia al parto
menos intervencionista, para ver si hay nuevos aportes sobre
las ventajas y desventajas que presentan las distintas posi-
ciones maternas para una mejor evolucion de la primera'y
segunda fase del parto.

Método

Se siguio el guion recomendado por PRISMA'? para realizar
el estudio con la mayor calidad metodoldgica posible y ofre-
cer una alta evidencia a través del desarrollo completo de
los apartados que se marcan en esta lista.

Diseno del estudio

Se Ilevo a cabo una revision de revisiones sistematicas en
los buscadores PubMed, Scopus, Cochrane y Web of Science
desde 2005 hasta la actualidad.

Estrategia de busqueda

Se relaciond el término “maternal position” con los subtér-
minos “birth”, “labor, obstetric”, “delivery, obstetric”, “labor
stage, first”y "labor stage, second”, establecidos como tér-
minos MesH en PubMed, o en términos clave en otros bus-
cadores. Se acoto6 por fecha de publicacion, aceptando aque-
llos articulos que no tuvieran mas de 15 afos; por tipo de
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disefo, incluyendo solo las revisiones y se escogieron los
que estuvieran redactados en inglés y castellano.

Seleccion de los estudios

Se realiz6 una primera busqueda atendiendo al titulo de los
articulos en los buscadores seleccionados, eligiendo los que
hicieran referencia a las posiciones de la mujer gestante
durante la dilatacion y/o expulsivo, aceptando tanto las re-
visiones sobre partos institucionalizados como domicilia-
rios.

Se eliminaron los que mencionaran una Unica posicion, re-
lacionandola con una complicacién obstétrica, como por
ejemplo reversion de presentacion fetal distinta a la de oc-
cipucio, mala colocacion del occipucio fetal en la pelvis,
prolapso de cordon, etc.

De esta forma se obtuvieron 54 articulos, de los cuales se
eliminaron 25 por estar repetidos y se afiadieron 36 a traves
de sus referencias bibliograficas.

A continuacion se llevo a cabo una segunda seleccion a
traves de los resumenes. Para ello se establecieron como
criterios de inclusion, ademas de los anteriores: revisiones
sistematicas que incluyeran dos o0 mas posiciones maternas
intraparto y descripcion de variables relacionadas con las
distintas posiciones (bienestar fetal, duracion del parto, evo-
lucion, etc.).

Se escogieron en esta parte 27 articulos, de los cuales tu-
vieron que excluirse 17 ya que estaban redactados en otro
idioma distinto al castellano e inglés o no cumplian con los
criterios de inclusion.

En la ultima parte de la seleccion se hizo una revision com-
pleta de los estudios. Para escoger los mas adecuados se eva-
luaron mediante el test de calidad SIGN, para conocer el
nivel de evidencia y el grado de recomendacion vy, asi, poder
aumentar la fiabilidad de la eleccion final'3. Se evaluaron
los objetivos de la investigacion y su coherencia en el desa-
rrollo de la misma; la informacion aportada sobre la poblacion
de los estudios seleccionados, la intervencion que se lleva a
cabo; los resultados obtenidos y la calidad metodoldgica.
Con ello se seleccionaron finalmente 10 articulos (Figura 1).

Resultados

De los 54 articulos seleccionados al inicio, 10 estudios cum-
plian los criterios de inclusion, los cuales estan reflejados
en la Tabla 1.

Todos los articulos seleccionados son revisiones sistematicas,
en las cuales recopilaron para su desarrollo ensayos aleatorios
y cuasi-aleatorios. En una de ellas, excepcionalmente, se
afaden otro tipo de estudios, como son meta-analisis, co-
hortes, de opinion y capitulos de libros. El niumero de articulos
escogidos varia de 5 a 40.

Articulos identificados por

Articulos identificados por

titulo (n= 54)

Articulos tras eliminacion de
repeticiones (n= 65)

referencias bibliograficas
(n=36)

Articulos tras eliminacion de

Necesidades
observadas

repeticiones (n= 65)

Necesidades

Propuestas de mejora

--F

observadas

Figura 1. Seleccion de articulos
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Tabla 1. Articulos seleccionados que cumplen criterios de inclusion

Estudio

Caracteristicas de la revision

Causa fundamental

Calidad metodoldgica
(SIGN)

Berghella et al. 2008.
EE.UU.

Publicaciones de 1966 a 2008, que
escogieran mujeres embarazadas sanas
con fetos Unicos, en cefalica, con parto
espontaneo, entre las semanas 37 y 41

La posicion vertical es la idonea
en la sequnda fase del parto y no
realizar técnicas rutinarias

Evidencia: 1-
Recomendacion: B

Gupta et al. 2017.
Reino Unido

Ensayos aleatorios en mujeres
embarazadas en la sequnda fase del
parto

Obtuvieron 30 estudios
La posicion vertical acorta la
segunda fase

Evidencia: 1-
Recomendacion: B

Kemp et al. 2013.
Reino Unido

Ensayos aleatorios o cuasi-aleatorios,
realizados en embarazadas en la
segunda fase del parto que recibieran
epidural

Recopilaron cinco estudios
No hay diferencias entre la
posicion vertical y la supina

Evidencia: 1+
Recomendacion: A

Bueno Montero. 2013.
Espafia

Publicaciones de 1969 a 2013

Escogio 40 estudios

El tiempo de dilatacion disminuyo6
una hora en posiciones verticales
y en cinco minutos
aproximadamente el expulsivo

Evidencia: 2++
Recomendacion: C

Gupta et al. 2008.
Reino Unido

Estudios aleatorios en mujeres
embarazadas en expulsivo.

Seleccionaron 19 estudios
La evolucion del parto es mas
eficiente en posiciones verticales

Evidencia: 1-
Recomendacion: B

Kibuka et al. 2017.
Reino Unido

Ensayos aleatorios, cuasi-aleatorios o
cluster

Seleccionaron cinco estudios
No encontraron diferencias claras
entre la posicion vertical y supina

Evidencia: 1 -
Recomendacion: B

Kopas. 2014. EE.UU.

Meta-analisis, revisiones sistematicas
y estudios observacionales
retrospectivos

Selecciono 19 estudios
No obtiene conclusiones claras
sobre las posiciones

Evidencia: 2++
Recomendacion: C

Lawrence et al. 2009.
Australia

Ensayos aleatorios y cuasi-aleatorios

Seleccionaron 21 estudios
Las posiciones verticales
acortaban la primera fase del
parto y necesitaban menos
analgesia

Evidencia: 1-
Recomendacion: B

Lawrence et al. 2013.
Australia

Ensayos aleatorios y cuasi-aleatorios

Seleccionaron 25 estudios. La
posicion vertical daba mejores
resultados materno-fetales

Evidencia: 1-
Recomendacion: B

Priddis et al. 2012.
Australia

Ensayos controlados aleatorios, meta-
analisis, revisiones sistematicas, estudios
de cohortes, trabajos de opinion y
capitulos de libros

Seleccionaron 40 estudios. La
libertad de posiciones favorece el
transcurso del parto

Evidencia: 2++
Recomendacion: C
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Revisiones. Posiciones de la mujer gestante durante las fases de dilatacion y expulsivo: una revision bibliografica

En la mayoria de los estudios se hace referencia a todas las
posiciones que puede adoptar una mujer gestante en el mo-
mento del parto, pero la comparativa que se hace con mayor
asiduidad es la de posicion vertical con posicion supina.

El momento de eleccion para ver los beneficios de cada po-
sicion ha sido la sequnda fase del parto, es decir, desde que
la dilatacion se ha completado hasta que el feto nace,aunque
hay cinco revisiones que mencionan la primera fase del par-
to.

Hay otras variables que se miden en las publicaciones para
argumentar la utilizacion de la posicion vertical o la supina,
como son el tipo de parto, el uso de oxitocina, la peticion
de epidural, el tipo de registro cardiotocogafico (RCTG), la
episiotomia, los desgarros perineales y el bienestar del recién
nacido.

Discusion
Duracion de la primera fase del parto

El mantenimiento de la posicion vertical durante la dilatacion
acorta el tiempo medio respecto a la posicion de decubito.
Esta hipotesis fue demostrada por Lawrence et al. en 20094,
quienes observaron que esta fase en mujeres multiparas du-
raba treinta minutos menos de media respecto a las que
permanecian en posiciones supinas. En 2013, realizaron una
actualizacion de la revision'®, en la que afirmaron que la
posicion vertical mejoraba dichos tiempos.

En este mismo afio, en la revision de Bueno Montero® se
comprobd esta hipétesis y corroboro que podia llegar a dis-
minuir una hora si se afiadia deambulacion sin tener en
cuenta la paridad. Priddis et al.", en 2012, afirmaron que
la verticalidad podia llegar a acortar una hora esta etapa,
pero, al contrario que Bueno Montero?, la posicion vertical
sin movilizacion era mas util que la ambulante. Esto puede
deberse a que la calidad metodologica utilizada en esta re-
vision era menor que los estudios publicados por Lawrence.

La Unica investigacion que contradice esta aseveracion fue
la llevada a cabo por Berghella et al.3, quienes sostienen
que la deambulacion al inicio de la primera fase del parto
no hace que evolucione mas rapidamente.

Uso de oxitocina

En los estudios escogidos suele relacionarse la administracion
de esta hormona con la realizacion de una induccion del
parto. Tanto Lawrence, en 2009'*y 20135, como Priddis et
al.”, intentaron analizar la asociacion de la infusion de este
farmaco con las posiciones adoptadas, pero no encontraron
ninguna asociacion estadistica. La excepcion la marca la in-
vestigacion de Kopas? en 2014, quien comprobo que en po-
sicion de decubito habia menos partos vaginales esponta-
neos.

Administracion de anestesia epidural

La peticion de analgesia epidural a lo largo del parto dis-
minuye en aquellas mujeres gestantes que poseen libertad
de movimiento, especialmente las que adoptan posiciones
erguidas. Lawrence no pudo afirmar ni en 2009 ni en 2013
que existiese una relacion significativa entre la posicion
vertical y la administracion de este tipo de anestesia, aunque
observo que habia menos probabilidades de utilizar la epi-
dural en posiciones verticales. En cambio, Gupta et al., tanto
en el estudio realizado en 20086 como en 20177, al igual
que en el estudio de Berghella® vieron que el menor uso de
la anestesia se debia por la experimentacion de menos dolor
respecto al decubito. En concreto, con el taburete o el ta-
burete en cuclillas hubo una disminucion de la administracion
de la epidural; en cambio, estos resultados no eran estadis-
ticamente concluyentes si la atencion del parto se llevaba
a cabo en la silla de partos.

Priddis et al.”" y Bueno Montero® se sumaron a esta afir-
macion. Esta ultima afadié que en esta posicion disminuia
considerablemente la sensacion de dolor intenso.

Tipo de RCTG

La evolucion de la FCF a lo largo del parto puede variar,
pero todas las investigaciones?311.1617 coinciden en que los
RCTG se mantienen en niveles fisiol6gicos mientras la mujer
embarazada mantenga una posicion vertical, o lateral como
matiza Kopas?. Este ultimo, concretamente, se basa en la
evidencia cientifica hallada sobre el tema, ya que, en su in-
vestigacion no pudo llegar a demostrar que habia diferencias
entre los patrones de la posicion de litotomia o supina con
las verticales o laterales.

Duracion de la segunda parte del parto

La segunda fase del parto abarca desde la dilatacion completa
hasta la expulsion del feto. En general, el tiempo medio parece
disminuir con las posiciones verticales®"1817 variando segun
las investigaciones de 4 a 16,9 minutos menos®1617, Otras
posiciones diferentes a la supina, como la posicion lateral, no
pudo demostrarse en la investigacion de Gupta de 2008
por escasa muestra poblacional. Las diferencias entre decubito
y vertical radican principalmente en la paridad, siendo mayor
la diferencia en primiparas segun Priddis et al." y Gupta et
al."7; en los tipos de verticalidad, ya que el cojin de nacimiento
si ayuda a acortar los tiempos de expulsivo'®'’, pero no el
taburete, el taburete en cuclillas', la posicion de cuclillas o
la silla de partos'6; y en el uso de epidural, viendo mas dis-
minucion en las mujeres que no la llevaban?.

En cambio, ni los estudios de Kibuka et al.’® ni de Kemp et
al.’” ni el realizado por Lawrence et al. en 2013 pudieron
encontrar relacion estadistica de la posicion con la duracion
de la sequnda fase, a pesar de la calidad metodoldgica en
su elaboracion.
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Tipo de parto

Existen diversidad de opiniones acerca de la influencia de
la posicion vertical en la derivacion en parto instrumenta-
lizado. Articulos como el de Berghella®, Priddis et al.”, Bueno
Montero et al.? y Gupta et al."®'7 afirman que observaron
menos instrumentalizacion en partos con la mujer gestante
en vertical, salvo con la utilizacion de la silla de partos', y
que una posicion supina tiene mas riesgo de parto instru-
mental™. En cambio, hay mas estudios y con mejor calidad
metodoldgica que no hallaron ninguna asociacion entre
este tipo de parto y las posiciones verticales?'41518.19 y |g-
terales’®, por lo que no se puede asociar la verticalidad con
el parto eutdcico.

En relacion a la finalizacion del parto en cesarea, ninguna
investigacion pudo demostrar su asociacion con la posi-
Ci(')n14,16,19.

Episiotomias

Las posiciones verticales ayudan a disminuir la practica de
la episiotomia®'617, teniendo en cuenta que depende de la
practica habitual del profesional y de la instrumentalizacion'’.
Si se desglosan las diferentes opciones dentro de la verti-
calidad se observa que el uso del taburete, el taburete en
cuclillas, la posicion de cuclillas o la silla de partos ayudan
a reducir esta técnica, pero no la utilizacion del cojin de
nacimiento'®’.

En posiciones como la lateral>' y la sedestacion no se ha
podido encontrar asociacion estadistica con la reduccion
de la episiotomia, aunque parece haber menos probabilidad
si la mujer embarazada esta sentada'.

Desgarros perineales

La posicion vertical aumenta la probabilidad de traumatismos
en el periné, siendo mas frecuente de sequndo grado?%".16.17,
Los desgarros de tercer o cuarto grado no guardan relacion
con este tipo de colocacion™1617, Si se desglosa se ve que
el cojin de nacimiento reporta menos desgarros de seqgundo
grado'®' en contraposicion con la posicion de cuclillas?™
y la silla de partos'®'” que los aumenta.

En cuanto a la lateralidad durante el expulsivo, hay dos re-
visiones que la comparan con la supinacion, afirmando que
suele haber mas tasas de periné intacto®.

La posicion de rodillas o rodillas y manos también disminuye
el traumatismo perineal respecto al decubito?".

Por otra parte, las posiciones de sedestacion y supina au-
mentan la probabilidad de desgarros perineales, aunque en
el caso de la sedestacion no ha podido ser demostrado es-
tadisticamente. Dentro de las de decubito, la posicion
semi-fowler parece desarrollar traumatismos mas graves,
seguida en segundo lugar por la posicion de litotomia™.

Solo en dos revisiones, la de Kemp et al.’® y Kibuka et al."8,
no pudieron asociar las distintas posiciones del expulsivo al
desarrollo de traumatismos perineales.

Bienestar del recién nacido

Todos las revisiones coinciden en que la adopcion de posi-
ciones diferentes a la supina durante el parto no causa al-
teraciones en el recién nacido. Al buscar los beneficios que
estas posturas podian ofrecerle, no encontraron significacion
estadistica con el nimero de ingresos, traumatismos y muerte
perinatal®11.1419,

Conclusiones

Existen diversidad de posiciones que la mujer embarazada
puede adoptar a lo largo del parto, siendo la posicion vertical
la que mas favorece la evolucion fisioldgica del mismo. Su
mantenimiento ayuda a acortar la fase de dilatacion y de
expulsivo, sobre todo en mujeres primiparas. Ademas, se
han observado RCTG no patoldgicos, menos tasas de epi-
siotomias, menos partos instrumentados y menos sensacion
de dolor por parte de la mujer. Se debe tener en cuenta que
también suele relacionarse con mas desgarros de sequndo
grado y no hay evidencia para asociar esta posicion a mas
inducciones y peores resultados perinatales.

Es por ello, que las matronas, como profesionales especia-
lizados en la atencion al parto (normal), han de aportar a
la mujer gestante ya desde el embarazo, en las clases de
preparacion a la maternidad, toda la informacion disponible,
animandola a que, llegado el parto, se movilice durante
todo el proceso y escoja las posiciones que le resulten mas
comodas. Con esta disponibilidad las matronas ademas con-
tribuyen a favorecer el vinculo materno y ayudan a las mu-
jeres embarazadas al control de su cuerpo.
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ECHANDO LA VISTA ATRAS

(Matronas)

Rosa M2 Plata Quintanilla.

Lanzamiento de la revista Surgere

Matrona. Presidenta Asociacion Espariola de Matronas

Contacto: rplataqg@gmail.com

En esta seccion pretendemos poner en conocimiento de lec-
toras/es sucesos que conforman la historiografia de las ma-
tronas, escasamente documentada y conocida, y de la que
la Asociacion Espafola de Matronas ha escrito una buena
parte de las ultimas cuatro décadas.

Las matronas habian iniciado el camino de la unidad en el
lejano 1930 con la esperada y deseada colegiacion oficial
obligatoria’. Esta circunstancia puso fin a afios de distan-
ciamiento entre las propias matronas, de subordinacion a
los practicantes que ya tenian por entonces un fuerte mo-
vimiento asociativo y a intentos de formar colegios libres
de matronas, independientes o al amparo de colegios de
practicantes. Poco a poco, sorteando infinidad de escollos
y trabas en el camino, se iba perfilando la ruta de las ma-
tronas como grupo organizado a través de sus respectivos
colegios provinciales vertebrados por el 6rgano superior, el
Consejo General de los Colegios Oficiales de Matronas, que
duraria hasta 1954. A partir de esta fecha la entidad paso
a denominarse Consejo Nacional de Auxiliares Sanitarios,
Seccion Matronas, hasta su disolucion tras la Unificacion
Colegial de las tres secciones (practicantes, matronas y en-
fermeras), final e irremisiblemente en 1985, en cumplimiento
de la Orden Ministerial de 1 de abril de 1977' sin que la
sentencia ganada por las matronas de retrotraerse a la cir-
cunstancia previa a la citada Orden Ministerial llegara a eje-
cutarse (ver articulo Matronas Hoy Sep. 2019 N° 2 Volumen
7. Constitucion del Consejo Nacional de Matronas).

Hoy traemos a estas paginas las circunstancias en las que
el organo colegial de las matronas espariolas dejo su huella
en la prensa profesional, que contaba desde el siglo XIX con
publicaciones, bien en asociacion gremial como "El Eco de
la matrona, dentista, callista y practicante de cirugia" (1893-
1900), por citar la mas antigua de la que se tiene referencia,
o solas, como el "Boletin Oficial del Colegio de Matronas
de Madrid" (1931-32).

Los afios que duro la Seccion Matronas del Consejo Nacional
de Auxiliares Sanitarios (1954-1977) fueron muy prolijos
en novedades legislativas, reivindicaciones, formacion, con-

tactos con las matronas internacionales, etc. En los primeros
afos de andadura, la Junta Directiva de la entidad se habia
servido de la revista Matronas (1953-1976), editada por la
Escuela de Matronas de Santa Cristina, para difundir noticias
de interés para el colectivo, pero sin duda estimaron que
no siendo propia era imperioso tener una revista privativa
de la entidad en la que se aunara expresion cientifica, moral
de la época, novedades legislativas, etc., combinando estas
funciones de formar e informar, con las de aglutinar y co-
hesionar a la profesion. Esta publicacion seria en adelante
el drgano de comunicacion oficial que trasladara a las co-
legiadas de Espafa, las informaciones pertinentesy la vida
corporativa.

El camino hasta su publicacion dur¢ casi cinco afios, en los
que se fueron intercalando comentarios en las actas del
Consejo sobre el objetivo propuesto:

“La Secretaria da cuenta de la necesidad de que el Consejo
editara una revista, en la cual ademds de las noticias propias
de estos casos* colaboraran redactando articulos, notas,
etc. de interés para la clase y con ello tener nuestra propia
revista. Se acordd que se hicieran gestiones encaminadas
a tal fin, con personas competentes que nos asesoraran
debidamente™.

*Se referian concretamente a la colaboracion del Consejo
enviando al Colegio de Matronas de Valencia 1.000 pesetas
para incrementar la suscripcion abierta por dicho colegio a
favor de los damnificados por las inundaciones.

“Por la Secretaria, se da cuenta, segtin lo acordado en la
pasada Junta del dia 31 de octubre, de haber hecho algunas
gestiones encaminadas a editar una revista profesional
por este Consejo manifestando que se ha puesto al habla
la Presidenta con un abogado, que a la vez es periodista,
y que nos ha orientado en esta cuestion. Como se le han
llevado varios datos, antecedentes e informacion referente
a este asunto ha quedado en hacer un detenido estudio
con objeto de ampliar informes y concretar sobre la posible
y futura edicion de nuestra revista™.



Finaliza el afio 1958 sin haber conseguido el objetivo tal y
como queda registrado: "La presidenta propone se convoque
una reunion de Presidentas representantes de los distintos
Colegios a fin de tratar, entre muchos asuntos, la creacion
de una Revista de Matronas o Boletin Informativo™.

“La Presidenta da cuenta que las gestiones que hay que
realizar con motivo de la confeccion del Boletin Informativo
se ha encargado al abogado asesor para que las haga cerca
del Ministerio de Informacion y Turismo, con el fin de que
se nos autorice su publicacion por el organismo competente,
al que se le ha encargado también de los anuncios y pro-
paganda para dicha revista. Se da cuenta de haberse recibido
un presupuesto para la confeccion de dicho boletin o revista
y se espera recibir otros para acordar a cudl se le dard la
preferencia. Por la Presidenta se da cuenta de haberse re-
cibido un presupuesto para la confeccion de dicho boletin
o revista y se esperan recibir otros para acordar a cudl se
le dard preferencia®”

Hay que pensar que la puesta en circulacion de la revista
era compleja por la inversion requerida a expensas de unos
exiguos fondos colegiales, dado que por entonces habia
muchos colegios provinciales con dificultades economicas
que no podian apenas mantenerse, cuanto menos aportar
al Consejo y el ambicioso proyecto que se hizo realidad, era
distribuirla gratuitamente a todas las colegiadas. Para ha-
cernos idea del montante que podia suponer la produccion
y distribucion mediante correo postal, mencionar que en
1956 solo el colegio de Madrid contaba con 650 colegiadas,
Barcelona con casi 1.0007; en 1977 el censo total de matronas
en Esparia ascendia a 4.3108. Esta cifra era real, ya que hasta
ese momento la colegiacion era obligatoria en la Seccion
Matronas, lo que permitia un recuento exacto, hecho que
en la situacion actual tras la unificacion lo impide, ya que
el nimero de matronas (enfermeras especialistas) puede
estar infraestimado al no ser legalmente obligatorio estar
colegiado en una determinada titulacion de enfermeros
para poder ejercerla®.

La via para solventar el problema econdmico estaba en con-
seguir colaboradores de la farma-industria que pagaran por
la insercion de sus anuncios en la revista. Por otra parte, dar
continuidad a una publicacion mensual implicaba también
el trabajo altruista del consejo de redaccion y requeria de
matronas colaboradores que aportaran sus escritos. Al respecto
hay una iniciativa curiosa recogida en los libros del Consejo:

"Se acuerda dar un premio de 500 pts a la persona que
mads articulos haya escrito durante el afio 1960, de enero
a diciembre"®. Y los resultados de la iniciativa se reflejan
en el acta de 8 de mayo de 1961'": "la afortunada fue la
secretaria del Consejo DAa. Rosa Virseda, a quien se hizo
entrega del premio acordado por la Junta”.

Hay que tener presente que fue una época en que las liber-
tades en todos los ambitos estaban subordinadas al poder

establecido, y toda publicacion requeria superar el extra-
ordinario control politico de la informacion'?, de la que no
estaban exentas ni siquiera una revista como esta que no
tenia mas intencion que la expresada y en ninguin caso pon-
dria en cuestion o atentaria, con toda sequridad, contra los
valores morales, sociales y religiosos conservadores impe-
rantes.

En el N° 5 de la revista Sdrgere hay una colaboracion de D.
Rafael Fernandez Carril, practicante, en la que expresa las
dificultadas sufridas por las matronas para hacer realidad
la revista:

"No se me ocultan los serios obstdculos y graves dificultades
de todo orden que se oponian al logro del propdsito tan
calificado, como también conocia el desmedido entusiasmo
y heroico esfuerzo que el Consejo Nacional de Matronas,
con su presidenta al frente, pusieron para que su afdn,
mejor diriamos bella quimera, se viera convertida en ven-
turosa realidad. Triunfaron en su empresa, porque asi lo
exigia la razon y la justicia, y sobre todo, el sacrificio vo-
luntariamente impuesto. Todos estos principios fueron di-
rigidos inteligentemente y servidos con voluntad férrea,
inquebrantable, como corresponde a todo aquello que va
animado fundamentalmente por el deseo de dar vida prdc-
tica a un ideal".

Finalmente 1959 sera el aiio en que se haga realidad la
revista tan anhelada y asi lo recoge el Acta del 17 de fe-
brero'™:

“La Presidenta da cuenta de que estando la revista puesta
en marcha, y aprobados y resueltos todos los tramites que
con este motivo se han planteado, es necesario se nombre
a una persona encargada de llevar la direccion de la misma.
Se acuerda por unanimidad nombrar a D. Francisco Garcia
para dicho fin. Para la direccion Administrativa de la revista
se nombra a Dia. Maria Garcia Martin, con la direccion del
domicilio del Consejo, en Hileras 4.

El Consejo de Administracion queda constituido de la si-
guiente forma:

Secretaria: Srta. Julieta Samaniego.
Tesorera: Luz Mejias.

Maria Rosa Virseda.

Agustina Herndndez.

Maria Serrano.

Asi mismo la Presidenta propone que el titulo de la revista
sea el de Sturgere aprobdndose por unanimidad”

Sin duda la eleccion del nombre fue una decision meditada
por la Presidenta, por otra parte mujer cultivada, que auguro
habria encontrado en el significado del verbo latino “surgé-
re”la accion esperada para el nuevo proyecto: surgir, apa-
recer, brotar, aunque por encima de mis conjeturas habia
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mucho mas, como asi lo expresa en el editorial del primer
numero de la revista que se puso en circulacion el 1 marzo
de 1959':

"Y he aqui por qué considero como anillo al dedo el nombre
dado a nuestra publicacion Strgere, cuya significacion cas-
tellana es, entre otras, «levantar», «enderezars, «nacer», «le-
vantarsen, «salir a hablar en publico»r. Palabras todas ellas
que vienen a significar los deseos de consequir algo que
falta. Sea Surgere la palabra que levante a quien esté caida
en la profesion, que enderece lo que por vicio o nacimiento
haya crecido mal y que lleve a decir en publico cuantas
cosas sean necesarias saber del Consejo Nacional, de los
distintos colegios provinciales y también de cada una de
las matronas en exposicion particular.

jSurgere! Casi similar a jArriba! He aqui otro motivo por el
que hemos visto de muy buen grado el nombre de Surgere.
Diremos a quienes estén caidas: «Levdntate, porque ya no
estds sola, yo te ayudo. Habla, porque yo te escucho y alien-
to.»

Surgere cumple también los deseos de nuestro Caudillo y
Generalisimo Franco de remozar las instituciones en cuanto
la vida moderna exige para dar a la nacion espafiola ga-
rantias indispensables para su prestigio y su grandeza.”

Como reflejan los libros de historia y demas documentos
de la época franquista, el lema “Arriba Espaia” atribuido al
regeneracionista Macias Picavea, y que José Antonio Primo
de Rivera recuperara para Falange Espafola, fue adoptado
por el bando nacional durante la guerra civil hasta el punto
de que se convirtio en obligatorio durante la contienda, ha-
biendo que utilizarlo como encabezamiento en las comu-
nicaciones escritas; tras la victoria se convirtio en lema
oficial del Estado como expresion obligada en la que se en-
cerraba el deseo de recobrar el brillo que tuvo Espafa en
tiempos gloriosos con la disposicion activa de los espafoles,
bajo el paraguas del gobierno franquista y la religion catolica.
Asi lo expresaba en 1939 Jos¢ M2 Peman, escritor de fuerte
tradicionalismo religioso, y aunque de convicciones monar-
quicas, comprometido con el régimen que finalmente impuso
Franco:

“No servimos para cosas bajas, pequefias o menudas. No
servimos mds que para las cosas altas y grandes. Por eso
cuando decimos ‘Arriba Espania’, en esas dos palabras, a
un tiempo, resumimos nuestra Historia y ciframos nuestra
esperanza. Porque lo que queremos es que Esparia vuelva
a ‘su sitio": al sitio que la Historia le sefiala. Y el sitio es
ese: ‘Arriba! Es decir, cerca del espiritu, del ideal, de la fe...
Cerca, sobre todo, de Dios"'¢

La editorial sin duda destilaba un fuerte alineamiento con
las ideas del régimen franquista y el deseo de este de hacer
una Espafa grande en el que las matronas en una época en
que una natalidad considerada “baja", genero politicas na-

talistas encaminadas a elevarla, habian de participar acti-
vamente:

"Hoy las matronas formamos nuestro Consejo Nacional, y
por él con todas nuestras fuerzas debemos llevar a cabo
la grandeza que nuestra patria exige en remembranza de
su apogeo pasado”.’

En plena reconstruccion del pais "se buscaba contribuir a
la construccion de lo que ahora se llama "marca Espaia’,
esto es ayudar a difundir una determinada imagen agradable
de la Espaiia de Franco: como pais pacifico, acogedor, culto,
cientifico, moderno, imagen que contrarrestara la carga
negativa que a los ojos del publico de las democracias li-
berales guardaba un gobierno dictatorial'’; de ahi la im-
portancia de la incorporacion de Espaia a diferentes y re-
levantes organismos internacionales rompiendo el bloqueo
diplomatico que habia sido impuesto a Espafia como destaca
el editorial:

"Y si hoy Esparia, representada por nuestro Caudillo, ocupa
ya un puesto entre los organismos internacionales, de los
que jamds debid estar ausente, y si hoy la voz de Espafia
se deja oir por medio de hombres insignes en la FAO, en la
UNESCQ, en la Organizacion Mundial de Sanidad*y en tan-
tos y tantos otros mds, sabed que también se deja oir por
la voz de las Matronas en la Confederacion Internacional
de Matronas, cuya sede radica en Londres."™

El fin del aislamiento internacional de la Espaia franquista
se produjo en la década de 1950: FAO (1951), UNESCO
(1953), la ONU tardd hasta 1955, D. José Alberto Palanca,
director General de Sanidad del periodo mas duro del fran-
quismo (1936-1957), dirigio el acceso a la OMS y el esta-
blecimiento de protocolos de colaboracion con la misma
(1952). El mismo que lidio con la excepcionalidad epidémica
de postguerra y quien estructurd administrativamente la
sanidad publica en Espafa a partir de la Ley de Bases de
Sanidad Nacional de 1944 en medio de las estrecheces eco-
nomicas de la autarquia'. *Adviértase el error de denomi-
nacion en la Editorial de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Las matronas, por su parte, se sentian exultantes por haber
logrado su entrada en la recién nombrada Confederacion
Internacional de Matronas, haber conseguido que fuese de-
signado el espafiol como uno de los tres idiomas oficiales
de la Confederacion y que la representacion de matronas
espafolas fuese designada como una de los doce miembros
del Comité Ejecutivo de la misma'®. El propio régimen apoyo
esta iniciativa de lo que queda constancia en las actas del
Consejo cuando mencionan que el asunto de la cuota de
afiliacion a la ICM (dos peniques por matrona), como se
acordara en la reunién de Londres, "fue puesto en conoci-
miento de Sanidad y aprobado con las indicaciones de que
cuando haya de ser enviado se haga oficialmente por con-
ducto del Instituto Nacional de Moneda Extranjera™.



Detalle de las portadas. Coleccion propia

En su sobria portada inicial, que cambiaria dos veces a lo
largo de la edicion (1961)%, destaca bien visible el rotulo
del organismo promotor: Revista del Organo Oficial de la
Secciéon Matronas del Consejo Nacional de Auxiliares Sani-
tarios, junto con el distintivo de la profesion que recién cre-
ado el Consejo proyectaron y también requirié de consultas
y autorizaciones, como queda anotado en la sequnda acta
de esta Junta de gobierno:

"Al propio tiempo se mostrard al Rvdo. Padre Peyré varios
modelos de distintivos para las Sras. Matronas, ya que
tienen el proyecto de crear este distintivo que resultard ser
el elegido entre los disefiados™'.

Como se observa, la portada llevaba estampado el emblema
del colegio profesional, cuya consecucion se llevo a cabo
en los primeros meses de funcionamiento de la nueva Junta
de la Seccion de Matronas del Consejo Nacional de Auxiliares
Sanitarios. Entre las muchas tareas burocraticas que la Junta
tuvo que abordar en sus comienzos fue importante la de
determinar la imagen de identidad profesional mediante el
emblema elegido “que toda matrona colegiada llevard como
distintivo de su profesion y que segun consta en acta fue
aprobado por la Junta el 12 de octubre de 1954, aunque
queda pendiente de someterlo a su vez a la aprobacion del
llmo. Sr. Director General de Sanidad para que se pueda
distribuir entre las matronas que lo soliciten y enviarlo a
los Colegios Provinciales que asi mismo lo deseen'?.

La propuesta del Consejo fue aprobada junto con la mani-
fiesta autorizacion de uso de dicha insignia como distintivo
oficial para las colegiadas en los Colegios de Matronas me-
diante la Orden del Ministerio de Gobernacién firmada por
del Director de Sanidad, D. Pedro F. Valladares, hecho que

queda reflejado en el acta del Consejo de 12 de noviembre
de 1954% y fue publicado en el BOE como sigue:

ORDEN de 6 de diciembre de 1954 por la que se autoriza el
uso de la insignia para las colegiadas en los Colegios de
Matronas.

lImo. Sr.: por la Presidenta de la Seccion de Matronas del
Consejo General de Colegios de Auxiliares Sanitarios se ha
propuesto como insignia oficial para las colegiadas la que
se detalla a continuacion.

Constard de una Cruz de Malta en esmalte blanco como
fondo, sobre la que aparece la antorcha griega en metal
clorado hacia arriba, que sequn significado es vida, sobre
la que se lee la palabra latina «Vitae» y en la parte inferior
una banda en esmalte azul con la inscripcion en letra me-
tdlica dorada de Colegio Oficial de Matronas™.

Insignia colegial Matronas. Coleccion Asociacion
Espaiola de Matronas

“No se trata en Surgere de ensefiar, que para eso estdn las
cdtedras y profesores, y creo ademds a todas las lectoras
con suficiente preparacion para no admitir una ensefianza
a través de esta publicacion. A ninguno faltan los conoci-
mientos necesarios y suficientes propios de la profesion,
sino virtudes y valor para llevar a efecto todo lo que apren-
dieron. Si alguna hay falta de la debida ciencia, que no lo
niegue, es ordinariamente por indolencia en la profesion’”,
se leia en el editorial del N° 1. Sin embargo, la revista si in-
cluyé algunas lecciones magistrales de reputados profesores
de la época; una seccion juridica en la que el Consejo daba
pautas en cuanto al enjuiciamiento de problemas profesio-
nales complejos; noticias legislativas, una seccion titulada
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"Al habla los colegios”, en la que se daban voz a los colegios
provinciales para favorecer la comunicacion interprofesional;
una seccion religiosa con claro afan moralizante, paginas
de humor entretenimientos, correspondencia, anuncios etc.;
"nuestra preocupacion ha sido la variedad y la amenidad™,
expresaban al presentar la revista y viendo los diferentes
numeros, parece que con tal diversidad de secciones que-
daron garantizadas sus intenciones.

La Seccién de Practicantes del Consejo General de Auxiliares

Sanitarios en su consolidada revista incluyo hasta finalizar
la puesta en marcha de Sdrgere todas las normativas y le-
gislacion relacionada con las matronas. En su nimero de
agosto de 1959 daba la bienvenida a Surgere con una co-
lumna.

No son muchas las anotaciones que han quedado registradas
en el libro de actas, pero si una en la que se habla del cambio
de portada y la necesidad de visitar laboratorios "para ver
la forma de sacar mds beneficios para la revista"?.
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SURGERE

(Una revista que nace blen)

El Consejo Nacional de Ma-
tronas ha dado a la luz pablica
Ia revista «Sdrgeres, como Orga-
no oficial de dicho Consejo. La
necesidad de una publicacion ofi-
cial para las Matronas era un
deseo largo tiempo sentido por
estas compaioras de ahora, bajo
la activa e inteligente direccién
de su presidenta nacional, Ma.
ria Garcia Martin, se¢ ha hecho
realidad. Maria Gareia Martin ha
sabido rodearse de un buen plan-
tel de plumas femeninas y for
mar un consejo de redaccidn §
administracién en el que se en-
cuentran los nombres de Julie-
ta Samaniego, Luz Mejia, Ma-
ria Rosa Viresda, Agustina Her-
nandez ¥y Maria Serrano,

eSirgeres, aungue con forma-
1o pequeio, tiene una atractiva
¥ 4gil confeccién, y la orienta-
cion dada a sus piginas respou-
de a la necesidad que tenian es-
tas companeras nuestras de un
drgano de Informacién y coor-
dinacién entre todas las profe-
slonales, Baste, pues, decir que
aSirgeres era una nocesidnd pa-
ra subrayar seguidamente que
e un éxito, Un éxito por cnbrir
una necesidad, pero un éxito
también por la inteligente con-
feceion y contenido que muestra
en sus piginas, en las que junto
a los temas oficiales, profesiona-
les ¥ cientificos, no faltan tam-
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poco ni los pasatiempos ni el hu-
mor, junto a las colaboraciones y
buenos escritos de nuestras com-
paficras las matronas.

Los que sabemos del diario
esfuerzo que entrafia el nack
miento y la continuidad de una
publicacién peri6dica, sabemos
valorar en su medida ¢l trabajo
que las matronas hacen en «Sir
geres, ¥ nos llena de noble sa-
tisfaccléon poder aplandir since-
ramente el hermoso esfuerzo he-
cho por las matronas, a las que
deseamos todo género de éxitos
culturales y profi

Esperamos y deseamos que ©$-
(a revista de las malronas sea
una bandera al viento que aglo-
tine y dé cohesién a las

mis
entre compafieros.
Saludamos el naci

HOZOSOS
miento de «Sdrgere» (ha sido
un aclerto incluso el titulo) ¥
apuntamos a sus piginas la cha-
lina de nuestra esperanza y el
ruldoso aplauso de nuestra mis
cordial bienvenida.
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Fuente: Fondo Revistas antiguas CODEM. Medicina y Cirugia Auxiliar. Ao XX. Agosto 1959%°
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Anuncios incluidos en las primeras revistas

La edicion de la revista fue ininterrumpida desde marzo de
1959, con una periodicidad mensual, hasta no se sabe qué
fecha exacta, pues la ultima referencia que hay en las Actas
del Consejo es de junio de 1976 y trataba de unas reivindi-
caciones del Colegio de Malaga que apuntaban en el escrito
"ya estaban conseguidas estatutariamente, afadiendo que
se habia contestado ampliamente a la Presidenta del men-
cionado Colegio informdndole punto por punto sobre esto
habiéndose publicado en la revista la carta del Colegio y
la contestacidn del Consejo para reconocimiento de todas
las colegiadas”, por lo tanto no habia ningun indicio que
presagiara el fin de la edicion?’.

Desde 1957, la coleccion de publicaciones seriadas de la
Biblioteca Nacional esta compuesta por prensa que entra
a formar parte de la BNE a través del Deposito Legal, ley
que obliga a la cesion de dos ejemplares de todo lo que se
imprime en Espafa, aunque también la compra, el canje y
los donativos representaban importantes vias de ingreso
de titulos en la Biblioteca, fundamentalmente de publica-
ciones extranjeras. Los ejemplares de la Hemeroteca Nacional
procedian, basicamente, de la “censura previa”, es decir, de

los numeros que las publicaciones tenian que enviar a la
censura gubernativa derivada de las leyes de Prensa de
1938 y de 1966%. Sin embargo, en la Biblioteca Nacional
de Madrid solo existen 172 fasciculos publicados entre
1959 y 1973, los que no se corresponden con la totalidad
de las editadas, ya que aunque solo hubiera llegado la edi-
cion hasta la fecha de la ultima anotacion en el libro de
actas (junio de 1976), el niimero de revistas ascenderia en
tal caso a 207.

Seria logico pensar que la revista dejara de editarse en torno
al final de 1976, inicio de 1977, momentos en los que, fun-
damentalmente, el problema de la Unificacion Colegial re-
movio los cimientos del Consejo (Seccion Matronas). La
Junta se concentro en gestiones y demandas contra la Orden
hasta su disolucion como entidad colegial?, momento en el
que ante su desaparicion como 6rgano colegiado de las ma-
tronas, traspasaron el testigo a la recién creada Asociacion
Nacional de Matronas para que continuara con el tramite
de la revocacion de la Orden Ministerial y poder conservar
el propio colegio profesional.
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¢Quién fue el padre Peird y su relacion con las
matronas?

Me ha interesado descubrir quién fue el Rvdo. Peiro al que
en varias ocasiones se nombra en las actas como consejero
en determinadas decisiones de la Junta, incluso al margen
de temas religiosos como corresponderia, y he descubierto
que se trata del jesuita Francisco Javier Peird i Peird (no
Peyro como escribe la secretaria).

No es mucha la informacion encontrada sobre el P. Peiro,
aunque sorprendente he hallado una cita en que le tachan
de “propagandista jesuita que formaba parte de las comi-
siones de depuracion en Sevilla™, en otra de “entusiasta
del disparate” (y yo afiadiria misdgino) aludiendo a una cita
contenida en su libro "Problemas de cada dia" (1955) en el
que el sacerdote nada menos que afirmaba: “En general,
todo trabajo que requiere teoria, reflexion, fineza de juicio,
espiritu de iniciativa y de empresa es incompatible con la
mujer"™°.

Izquierda®: Rvdo. D. Francisco Peir6 i Peiro, S.J. Derecha™:
Dia. Maria Garcia Martin. Presidenta del Consejo Nacional
de Auxiliares Sanitarios (Seccion Matronas) y Directora de
la Revista Surgere.

*Fuente Fondo Antiguo CODEM,Revistas Antiguas. Medicina
y Cirugia Auxiliar. Marzo 1960. Aiio XXI

*Fuente: Revistas Surgere. BNE

Segun la Real Academia de la Historia, Francisco Javier Peird
Peiro (1883-1969) fue jesuita, predicador y escritor, que tras
la guerra civil se instalé en Madrid continuando con su labor
sacerdotal desde el pulpito y el confesonario y como escritor;
ocupo en la Universidad Complutense la catedra de Deon-
tologia Médica (escribid un texto para ella, el primer codigo
deontoldgico de la medicina espafola y otra deontologia

de funcionarios) y, sobre todo, se dedico a la Direccion de
las capellanias de las carceles como Capellan Mayor. De ex-
tremado conservadurismo y alineado plenamente con los
principios del nacionalcatolicismo de postguerra®', tuvo su
lugar en aquella Espaiia.

La Compaiiia de Jesus a la que pertenecia el P. Peiré fue di-
suelta e incautados sus bienes, una vez mas en 1931, por
las autoridades republicanas. Sin embargo, a pesar de la di-
solucion llevada a cabo por las autoridades, la Compafiia
de Jesus siguié actuando clandestinamente en Espafia. En
estas circunstancias, disuelta y actuando de forma ilegal,
llego el golpe de Estado de julio de 1936. A lo largo de la
contienda los jesuitas demostraron de diferentes formas la
buena sintonia y colaboracion de la Compaiiia de Jesus con
la causa de los sublevados.

Al final de la guerra civil, Franco deseaba obtener el apoyo
de la Iglesia y de una de sus drdenes religiosas mas impor-
tantes, tanto en el ambito nacional como de sus autoridades.
La Iglesia fue el principal respaldo internacional que el nuevo
Estado tuvo, durante los afios posteriores al conflicto mundial
y en los afios del aislamiento que tras el fin de la contienda
vinieron para Espafia, y por ello, la Compaiiia de Jesus fue
readmitida oficialmente en la zona de Espafia gobernada
por Franco mediante Decreto del 3 de mayo de 193832

Las relaciones iglesia/Estado en la época franquista sabemos
que fueron potentes. El nacional-catolicismo, una de las
ideologias que identificaron al franquismo, afirmaba una
fuerte vinculacion entre patria y religion, ya que esta era
la esencia de la nacion espafola.

La importancia e influencia del P. Peiré la respalda Delgado
Gdémez cuando menciona que el jesuita, junto con otros,
formd parte de una "Mision Cultural Nacionalista” que re-
corri¢ varios paises del subcontinente divulgando un Mensaje
a la América Espafiola de la zona franquista. Su periplo por
Argentina, Chile, Uruguay, Peru y Brasil estuvo jalonado de
conferencias dirigidas basicamente a nucleos afectos, entre
los que no faltaban los circulos pertenecientes a las oligar-
quias de las colonias espafiolas o de las propias naciones
que visitaron los miembros de Falange todavia en gestacion,
amplios sectores de las comunidades religiosas, o represen-
tantes diplomaticos de paises amigos como Alemania, Italia,
Portugal y Japon®:.

Por otra parte, y tras la formacion del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas (CSIC) por Decreto en 1940%, el
P. Peird es nombrado miembro de la Comision Hispanoa-
mericana del CSIC, cuyo cometido era el de coordinar las
investigaciones de los distintos institutos (centros investi-
gadores) y cuidar del intercambio cientifico en el mundo
hispanico®.

A mas ahondar en la consideracion y distinciones al jesuita
se le concedid la Cruz de Honor de San Raimundo de Pe-
fiafort en 1958 por el Ministerio de Justicia, "en atencion



a los méritos y circunstancias que concurren en el Reve-
rendo Padre Francisco Peird Peird S.J", segun cita textual-
mente la Orden®®.

En cuanto al nexo que le unid a las matronas podria inferirse
que existiera una relacion personal de confianza entre el P.
Peird y la presidenta Dia. Maria Garcia Martin. De los escasos
datos biograficos de la misma, aportados por matronas que
la conocieron como Carmen Garcia Urias y M2 Angeles Ro-
driguez Rozalén, que la sucedieron formando parte de la
Junta Provisional del Consejo Nacional de Matronas (1977),
se sabe que consiguio una plaza por oposicion al cuerpo de
funcionarios de prisiones y trabajo en la carcel de Yeserias
(Madrid); por su parte el jesuita, como hemos mencionado,
era Capellan Mayor de las carceles.

Otra posibilidad hubiera podido ser que la religiosidad de
la presidenta constatada en las escasas notas entorno a su
discreta vida personal, podria haberla impulsado al trato
con el destacado religioso®. Se podria barajar incluso que
la relacion viniera dada simplemente por la posicion pree-
minente del sacerdote como representante de la poderosa
iglesia catolica en el franquismo, que bien podria conjugar
con el nexo de confianza y colaboracién de Diia. Maria con
el influyente entorno del Hospital Santa Cristina del que
fuera alumna. Precisamente por esto la presidenta, junto a
ginecologos reputados de Madrid, prestaba asistencia a des-
tacadas mujeres de la alta sociedad franquista, élites buro-
craticas y politicas del régimen, aristocratas y grandes for-
tunas, lo que le granjed excelentes relaciones con la flor y
nata social de la época. Por ejemplo, el Dr. J. Garcia Orcoyen,
que fuera profesor de la Escuela Oficial de Matronas de Ma-
drid, fue ginecologo de la hija de Francisco Franco a quien
le atendio todos sus alumbramientos en El Pardo® y DAa.
Maria formé parte de su equipo.

Es plausible inclusive, que todas las posibilidades manejadas
se hayan conjuntado, pero lo que si es incuestionable es
que D. Francisco Peird tuvo una situacion relevante en la
sociedad desde su posicion de religioso, en una Espafia en
la que tras la guerra hubo un resurgir religioso bastante ex-
tremado. La iglesia catolica legitimé el régimen franquista
y en contrapartida el clero recibio potestades que incluian
el control de decisivos espacios sociales e incluso politicos.
La moral publica y los comportamientos sociales, la educacion
y en general cualesquiera expresiones culturales quedaban
sometidas a la autoridad y las normas eclesiasticas de la je-
rarquia catdlica, incluso a su censura previa®.

En el caso del sacerdote, por afiadidura, como se mencion6
anteriormente, se le otorgd la primera catedra de deontologia
médica, adscrita a la catedra de medicina legal de la Uni-
versidad Complutense; su emblematico Manual de Deon-
tologia Médica (1944) tuvo gran repercusion y acogida. En
¢l existen indicios de que este autor, imbuido de los principios
del nacional catolicismo, asesoro la elaboracion de las Normas
Deontologicas de la Organizacion Médica Colegial, las pri-

meras formalizadas y oficializadas en Espafia, que acompa-
flaron como apéndice al Reglamento de la Organizacion
Médica Colegial (1945). En ese apéndice deontoldgico, el
primer codigo de deontologia médica espafiol, se incluian
desde prohibiciones morales relativas al aborto o contra-
cepcion, a normas conscientes sobre el "maltusianismo” o
la limitacion consciente de la natalidad y normas relativas
a la imagen y "maneras" de los profesionales"*.

Hay evidencias de diferentes intervenciones del Padre Peiro
en relacion con las matronas a través de las actas estudiadas,
como la gestion de la solicitud a la Santa Sede del dia de
la Patrona para el colectivo, mediacion logica tratdndose
de un asunto religioso. Pero también hay otras como el
apoyo a él solicitado por la Junta de la Seccion Matronas
frente a la instancias dirigidas al Ministro de Trabajo y Di-
rector General de Ensefianza Universitaria para "la estabi-
lidad de las matronas en el SOE (Sequro Obligatorio de
Enfermedad) y formacién del correspondiente escalafon™
y otras.

Hay colaboraciones del P. Peir6 en la revista Surgere, en la
llamada Seccion Doctrinal. Asimismo, en periddicos de la
€poca y en revistas corporativas, como las de los practicantes,
hay noticias de sus intervenciones en charlas dirigidas a
matronas, practicantes y médicos, con marcado cariz mo-
ralizante. Por algun periodico de la época se conoce que
incluso dirigio algun retiro espiritual en El Pardo, lo que de-
finitivamente da muestra de su cercania y consideracion
con la élite social encabezada por el Jefe del Estado.
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AGENDA

Aunque para muchos la vida parece haberse paralizado la Asociacion Espaiiola de Matronas
no ha parado de trabajar en una larga lista de acciones que resumimos aqui y de las que
cumplidamente hemos ido dando cuenta en nuestra Newsletter mensual, INFO Matronas.

Nuevo aplazamiento del XX Congreso Nacional de
Matronas de la AEM

21,22y 23 de octubre 2021

3. Wujer: tu salad eo (2 nacateo
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iiNUEVO APLAZAMIENTO
OCTUBRE 2021!!
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Por tercera vez consecutiva, el avance de la pandemia
obliga a la Asociacion Espanola de Matronas (AEM) a
un nuevo aplazamiento del proyectado congreso. Se
han barajado muchas posibilidades, y como expresamos
en el numero anterior, incluso la ya tan habitual en
estos tiempos de restricciones de encuentros sociales,

la via telematica, que desechamos por innumerables
circunstancias expresadas.

Por tanto, se han determinado nuevas fechas y en
breve se dispondra de mas informacion sobre la am-
pliacion de recepcion de trabajos para quienes deseen
participar en el mismo.



Comision Nacional de la Especialidad de Matrona
Solicitud de un incremento de plazas formativas para matronas

Agenda

Comision Nacional de la Especialidad de Matrona

Se ha procedido al nombramiento del nuevo Presidente
de la Comision que ha recaido en el anterior Vicepre-
sidente, Ramadn Escuriet Peiro, y la Vicepresidencia en
Rosa M2 Plata Quintanilla (Presidenta de la Asociacion
Espafiola de Matronas).

Ademas de los trabajos habituales de esta comision,
recientemente han dirigido un escrito al Ministerio
de Sanidad ante la politica restrictiva de oferta de
plazas de formacion EIR (matrona), peticion que ha
corroborado la Comision Nacional de Matronas en la
reunion de la Comision Delegada de Enfermeria con
la Direccion General:

® Necesidad de analizar la situacidon para poder

adecuar la oferta de plazas de formacion tenien-
do en cuenta las reposiciones necesarias para
cubrir las jubilaciones esperadas en los proximos
anos.

e Ofertar todas las plazas acreditadas.

® Incremento progresivo para cubrir todos los puestos
de trabajo atribuibles a las matronas. De acuerdo
a la Cartera de Servicios del Sistema Nacional de
Salud, donde se establecen todas las prestaciones
publicas, existen prestaciones cuya aplicacion im-
plica competencias profesionales de las matronas
y que no estan siendo ejercidas por profesionales
con la cualificacion necesaria.

Solicitud de un incremento de plazas formativas
para matronas

SIMAES vy la Asociacion Espaiola de Matronas, con-
juntamente, han elaborado un informe extenso y mi-
nucioso sobre la escasez de oferta formativa y la ur-
gente necesidad de cobertura actual de puestos de
matronas para anular la insuficiencia histdrica de co-
berturas justas, que ademas se vera agravada en un
plazo corto por las previsibles jubilaciones y otros
factores que se incorporan a la mayor necesidad de
estas/os profesionales.

El resumen de lo remitido al Director de Ordenacion
Profesional fue:

1. Que la oferta de plazas de residente EIR de las Es-
pecialistas en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica
(matronas) para la proxima convocatoria se efectlie

por la totalidad de las plazas EIR de matronas ac-
tualmente acreditadas.

2. Que se realice un estudio de necesidades formativas
con el fin de asegurar que las plazas ofertadas en
las proximas convocatorias aseguren la progresiva
reposicion de las jubilaciones previstas en los pro-
ximos 10 afos.

3. Establecer un plan para el incremento paulatino de
la oferta de plazas EIR, en consonancia con el au-
mento del numero de centros asistenciales donde
se requieren las competencias de la matrona, para
dar respuesta ajustada a la demanda social y a las
necesidades especificas en el ambito de la salud se-
xual y reproductiva.
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Consejo Trienal de la ICN y aplazamiento del XXXII Congreso ICM
Comité de Seguimiento y Evaluacion. Estrategia en Salud Reproductiva del SNS

Consejo Trienal de la ICN y aplazamiento del
XXXII Congreso ICM

3 A ||

|
32"/|CM Triennial Congress
Indonesia 30 May - 3 June 2021

Midwives of the World: delivering the future

La Asociacion Espafiola de Matronas ha asistido a la
Reunion Trienal del Consejo de la ICM (Confederacion
Internacional de Matronas), que este afio, por razones
obvias, cambio6 del modo presencial a videoconferencia,
impidiendo, por tanto, celebrarla de forma previa al
XXXII Congreso Mundial de la ICM cuya sede era Bali,
siendo anfitriona la Asociacion Indonesia de Matronas.

El 26 de junio de 2020 se celebrd la reunion virtual
del Consejo dividido en cinco partes principales:

® Presentacion de los resultados de las votaciones a
cargos de la Junta.

¢ Saludo de los miembros de la Junta salientes y en-
trantes.

® Debate sobre la combinacion de las profesiones de
parteria y Enfermeria.

® Despedida por fin de mandato de la Embajadora
mundial de la ICM 2014-2020, S.E. Toyin Saraki.

® Declaracion de Clausura de la Presidenta de la ICM,
Franka Cadée.

En octubre, la Junta de la ICM tom¢ la decision de
transferir el 32° Congreso Trienal de 2021 a un formato
virtual en lugar de continuar con los planes para un
Congreso presencial en Bali. Dada la trayectoria incierta
de la pandemia de COVID-19, el Board ha creido que
este es el curso de accion mas seguro.

Comité de Sequimiento y Evaluacion.
Estrategia en Salud Reproductiva del SNS

La Asociacion Espafiola de Matronas (AEM), como
miembro del citado comité, ha participado el pasado
3 de diciembre en una reunion por videoconferencia,
dada la situacion actual de la pandemia, cuyo orden
del dia se ajustd a los seis puntos preestablecidos en
la convocatoria cursada por el Ministerio de Sanidad
a los representantes:

1. Buenas practicas del SNS. Estrategia de Salud Re-
productiva. Convocatoria 2019.

2. Resultados.

3. COVID-19. Herramientas de apoyo y difusion de
nuevo conocimiento.

4. Actualizacion del conocimiento. “Inmersion en agua.
Dilatacion y expulsivo” OSTEBA.

5. Indicadores de la estrategia. Recuperar grupo de
trabajo y revision indicadores.

6. Plan de trabajo 2021-2022.



Bolsa tinica de Matronas (Madrid)

Prohibicion de acompaiiante en el parto

Agenda

Bolsa unica de Matronas (Madrid)

La Asociacion Espafiola de Matronas lleva meses co-
laborando con matronas de Madrid, constituidas en
una comision para lograr que se formalice una lista
Unica de matronas, eliminando la anterior bolsa pre-
ferente, discriminatoria e injustificadamente inoperante
para la gestion de las sustituciones de matronas. Desde
la AEM se ha pedido al Consejo de Sanidad de la Co-
munidad de Madrid, con caracter de urgencia, un
pacto de la Mesa Sectorial de Sanidad entre la admi-
nistracion sanitaria de Madrid SERMAS vy las organi-
zaciones sindicales para la creacion de bolsa unica y

especifica para matronas (enfermeras/os especialistas
en asistencia obstétrica-ginecoldgica) para personal
estatutario temporal del Servicio Madrilefio de Salud
como hicieron en su dia con los enfermeros generalistas
y recientemente con los especialistas de Enfermeria
del Trabajo). Se han cursado sendas cartas a la Directora
General de Recursos Humanos de la Comunidad de
Madrid, y a todos y cada uno de los sindicatos de la
Sanidad de la Comunidad de Madrid, denunciando su
actuacion negligente y discriminatoria en este senti-
do.

Prohibicion de acompanante en el parto

El pasado mes de noviembre, a requerimiento de la
Asociacion Aragonesa de Matronas, desde la AEM se
ha interpelado a la Consejeria de Sanidad del Gobierno
de Aragon en relacion con la decision de la prohibicion
de acompaiamiento en el parto en el Hospital Clinico
de Zaragoza.

Con anterioridad habia sido solicitada la ayuda de
matronas a la AEM para mediar en un conflicto similar
en Valencia, Ceuta, Asturias, Guadalajara y Leon. En
todos los casos, desde la AEM se dirigieron cartas ins-
titucionales expresando la mas absoluta oposicion a
las instrucciones de prohibir, desde la declaracion del
estado de alarma, la presencia de un acompafante
de las mujeres gestantes durante el proceso de parto.
Se explicaba a los responsables de tales drdenes, que
si bien la dramatica situacion creada por la pandemia
de COVID-19 justificaba la necesidad de tomar las
medidas oportunas que impidieran su propagacion,
las generalidades y las especificaciones son dos cues-
tiones que hay que considerar y tener muy en cuenta
a la hora de emitir ordenes porque, en este caso, el
fin no justificaba los medios cuando estos son clara-
mente ominosos al ocasionar dafos colaterales irre-
versibles, como son las depresiones postraumaticas-
puerperales para la madre, alteraciones en el delicado
sistema hormonal durante el parto provocado por el

estrés y el miedo (mas complicaciones en el parto) y
posibles trastornos futuros en el desarrollo del recién
nacido.

DEARAGON

CRISIS DEL CORDNANIRUS
El Clinico va no deja que se acomparie a las
embarazadas durante la dilatacion
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Cancer de ovario

Agenda |

Vacunas y embarazo

Cancer de ovario

mas
que

mamaos er iud

La Fundacion MAS QUE IDEAS, ong que trabaja en el
ambito de la salud, y de la Asociacion de Afectados
por Cancer de Ovario y Ginecoldgico (ASACO), dedicada
al apoyo de mujeres afectadas por estos tipos de cancer,
asi como a dar visibilidad de dichas enfermedades,
han solicitado a la Asociacion Espafiola de Matronas
su colaboracion para impulsar conjuntamente ambas
organizaciones: "Cancer de ovario: video informativo”,
un recurso visual informativo para mujeres con cancer
de ovario. Este video tiene un doble propdsito: au-
mentar el conocimiento de esta enfermedad y sus tra-
tamientos, y ofrecer recomendaciones para afrontar
el proceso de la enfermedad. Como es logico e indu-
dable, por la vocacion de servicio social de la AEM en

'ASACO

Asociacion de Afectados por Céncer de Ovario

la atencion a la mujer, ha participado en la revision
del guion propuesto.

Mas recientemente, la misma fundacion, junto con
ASACQ, nos ha hecho participes de un nuevo proyecto
que lleva como titulo "El reto social del cancer de ovario”,
cuyo proposito es generar ideas de posibles acciones e
iniciativas ciudadanas encaminadas a promover el co-
nocimiento y la sensibilizacién social en torno al cancer
de ovario. La AEM participara en esta ocasion integrando
el panel, el cual lo formaran personas con experiencia
y conocimiento en diferentes areas relacionadas, para
reflexionar sobre el tipo de acciones ciudadanas que
pudieran tener mayor alcance para avanzar en los prin-
cipales desafios en torno a esta enfermedad.

Vacunas y embarazo

La Asociacion Espariola de Matronas ha avalado y pre-
sentado, junto con otras entidades, una Webinar bajo
el titulo "Vacunacion de Mujeres Embarazadas. Inmu-
nizacion Materna" desarrollada por ANENVAC (Aso-
ciacion Nacional de Enfermeria y Vacunas) de impor-
tancia para las matronas dado su papel principal en
la atencion prenatal para el aseguramiento del naci-
miento de nifios y nifias sanas con un riesgo minimo
para las madres.

Los ponentes han explicado como hacer la evaluacion
de la situacién inmunitaria y antecedentes de vacu-
nacion de la mujer que desea quedarse embarazada,

incidiendo en la de las mujeres susceptibles en edad
fértil, para asegurar su inmunidad frente al sarampion,
la rubéola, la parotiditis y la varicela, debido a su con-
traindicacion durante el embarazo y a la vista de que
la infeccion en mujeres embarazadas no inmunes puede
afectar negativamente el resultado del embarazo.

ANENVAC ha elaborado unos materiales para formar
a las matronas en las vacunaciones de las mujeres em-
barazadas y para que utilicen estos materiales en la
educacion maternal. Las/os interesados pueden soli-
citarlos a la Asociacion Espafiola de Matronas que, en
breve, dispondra de ellos.



V Congreso Internacional de Ecografia para matronas

Recusacion a la Consejeria de Madrid

Agenda

V Congreso Internacional de Ecografia para matronas

Este mes de diciembre la Asociacion Espafiola de Ma-
tronas (AEM) ha sido invitada a participar en el V Con-
greso Internacional de SOCHMU (Sociedad Chilena de
Matrones Ultrasonografistas), una sociedad joven y
valiente que empezo su andadura de forma informal
en 2013 para constituirse definitivamente en 2015 en
sociedad y dar entrada a matronas/es con capacitacion
en ecografia de todo Chile.

La sociedad supo de la lucha politica de la AEM, pre-
cisamente por un articulo publicado en esta revista,

por la implementacion de la ecografia entre las ma-
tronas como un medio diagnostico mas y el esfuerzo
realizado en la formacion de matronas en esta disci-
plina desde la AEM para lograr este objetivo. SOCHMU
nos ofrecio la posibilidad de participar que aceptamos
desde la AEM y no solo contamos nuestra experiencia,
sino que hemos estrechado lazos y la promesa de aunar
esfuerzos para que en todos los paises del mundo se
levante el veto impuesto a las matronas para la for-
macion y practica de la ecografia gineco-obstétrica.

Recusacion a la Consejeria de Madrid

La Asociacion Espafiola de Matronas (AEM) ha remitido
a la Directora General de Recursos Humanos de la Co-
munidad de Madrid una queja en relacion con el Do-
cumento Técnico emitido por la Gerencia de Atencién
Primaria de la citada Consejeria, en relacion con los
profesionales asignados, en concreto enfermerasy en
algunos casos médicos de familia, a las actividades
encuadradas en los aparatados 5.4. Atencion a la mujer.
5.4.1. Atencion al embarazo y puerperio.

La demanda ha sido un toque de atencion a fin de
preservar las competencias de las matronas que, no
solo con la complacencia, sino incluso por orden de
determinados gestores, se ven traspasadas a otros pro-
fesionales. La demanda, a pesar de los subterfugios
empleados en la redaccion de la contestacion por
eludir la verdad, digamos que ha sido tenida en cuenta
y ha obligado a la Consejeria a hacer modificaciones
como se desprende del texto de la carta remitida por
la directora, Diia. Raquel Sampedro Blazquez:

"Consideramos asi mismo que la intervencion de estos

otros profesionales médicos de familia y enfermeras
viene siendo habitual y que, dentro del dmbito de sus
competencia, cada uno viene actuando en la prdctica
bajo amparo normativo, sin que esta situacion haya
provocado ninguna incidencia entre profesionales de
estas categorias en los centros de salud. Por lo tanto,
entendemos que no hay por qué dejar de mencionarlos
en el documento entendiendo que no incurren en ins-
trusismo.

De esta manera, y con el fin de evitar malentendidos
sobre este aspecto, se va a actualizar el documento
de Recomendaciones afiadiendo un asterisco (*) de
llamada a pie de pdgina que contenga remision al
articulo 9,3 de la Ley 44/2003 indicando cada actua-
cion concreta se hard en funcion a los criterios de
conocimientos y competencias y en su caso, al de ti-
tulacion, de los profesionales que puedan participar
en la atencion integral de la salud de la embarazada
y puerperio conforme al articulo 9,3 Ley 44/2003"
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Homenaje a los sanitarios por su labor contra la COVID

El pasado noviembre la Asociacion Espariola de Matronas
(AEM) fue invitada al acto organizado por Diario Médico
y Correo Farmacéutico en homenaje a los sanitarios
espanioles por su generosa actuacion frente a la COVID
durante la pandemia. El acto se desarroll6 en el Museo
Reina Sofia bajo estrictas medidas de sequridad. El even-
to, celebrado con el patrocinio de Bidafarma, Gilead,
Pfizer y Quironsalud, supone el colofén final a un afo
en el que ambas publicaciones, junto a su labor infor-
mativa, han querido visibilizar el trabajo de los sanitarios
con campafas como “Sois el orgullo de nuestro pais”,
"Su dibujo, un aplauso” o “Lo aprendido”.

La apertura del acto corrio a cargo de Miguel Gonzalez
Corral, director de Diario Médicoy Correo Farmacéutico,
quien destaco que a lo largo del ultimo afio "la salud
se ha convertido en todo; la salud lo es todo" y tuvo
palabras de agradecimiento para los profesionales que
se enfrentan dia a dia al foco mediatico tratando de
responder a todas las dudas, a los que trabajan en la
sombra en los centros de salud y hospitales, a los in-
vestigadores y, por supuesto, a los fallecidos. Como co-
lofon de su intervencion enumero tres lecciones que
deja la pandemia: la integracion de la sanidad publico-
privada, la coordinacion entre administraciones y la ne-
cesidad de reforzar la sanidad, destacando su papel de
muro de contencion frente a un virus que no solo tiene
consecuencias asistenciales, sino también economicas.
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Entre los asistentes se encontraban algunas de las
personalidades mas relevantes de la sanidad publica
y privada de Espafia, como Ana Pastor, vicepresidenta
segunda del Congreso de los Diputados y exministra
de Sanidad; el secretario del Consejo General de En-
fermeria y representantes de organizaciones médicas,
de Enfermeria, y farmacia, entre las que se encontraba
la AEM.

El acto fue tan emotivo como estimulante para todos
los asistentes y conto con un monologo del mago More,
que, en clave de humor, invito a los sanitarios a refle-
xionar sobre como tratar de encontrar algo positivo en
situaciones dificiles en lugar de quedarse en el mero la-
mento y con el cantante Antonio Orozco, que puso el
broche final con "Mi héroe".

Desde estas lineas agradecemos a Diario Médicoy Correo
Farmacéutico, publicaciones de referencia en el sector
sanitario, ademas de la labor informativa que prestan
habitualmente, especialmente el esfuerzo realizado du-
rante la pandemia por facilitar al sector sanitario las ul-
timas novedades sobre el coronavirus.

En su intento por ser el altavoz de los profesionales y
poner en valor nuestro ingente esfuerzo han dado voz
también a las matronas y desde la AEM queremos ha-
cerles llegar nuestra gratitud por ello.

Apertura del acto con la intervencion de Miguel Gonzalez Corral, director de Diario Médicoy Correo Farmacéutico. Fuente: Diario Médico
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Agenda

XX Congreso Nacional de Matronas
Nuevo aplazamiento: 21, 22 y 23 octubre de 2021
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HORARIO MANANA TiTULO
10:00 - 14:00 h

Taller 1

Taller 2

Taller 3

Taller 4

Suelo pélvico, mas alla de la
teoria

Suturas y anudados

Asesoramiento en lactancia
materna (LM): abordaje desde la
practica

Emergencias obstétricas:
e Distocia de hombros

® Hemorragias

® Eclampsia

® RCP

PONENTE

Lola Serrano Raya
(matrona)

Remedios Climent y
Marta Benedi (matronas)

Cintia Borja Herrero. IBCBL
(enfermera pediatrica)

Grupo espafiol para la prevencion
de PBO
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Programa provisional del
XX Congreso Nacional de Matronas

Alicante, 21, 22 y 23 de octubre de 2021

HORARIO TARDE ACTIVIDADES
16:00 h Acto inaugural, bienvenida y
Inauguracion oficial presentacion del XX Congreso Nacio-

nal de Matronas

16:30 h CONFERENCIA INAUGURAL:
"Prehistoria, género y matematicas”

D. Francisco A. Gonzalez Redondo.
Doctor en Filosofia y Matematicas.
Profesor en UCM

HORARIO ACTIVIDADES

17:10 h Consulta preconcepcional de la
matrona

17:40 h "Lactoferrina: solucion eficaz para la

anemia ferropénica durante el
embarazo. Ultimos avances y estudios

cientificos”
18:10 h PAUSA CAFE
18:30 h Vacunas y embarazo
19:00 h Microbiota y embarazo
19:30 h Prasterona: nueva alternativa

terapéutica para el sindrome
genitourinario de la menopausia

20:00 h Suelo pélvico: el gran olvidado.
Lo recuperaremos. Tecnologia HIFEM

20:30 h COCKTAIL DE BIENVENIDA

. CONGRESO

NACIONAL
DE MATRONAS
Facieone Esnves pa Merores

HINUEVD APLAZAMIENTO
OCTUBRE 202111

PONENTES

Teresa Molla
(matrona)

Pilar Mier
(ingeniera quimica)

Noelia Rodriguez (matrona)
Dra. Marta Selma

Dr. Sanchez Borrego

Lys Garia Villaplana (matrona)
José Ignacio Mazzanti



HORARIO MANANA

Agenda

XX Congreso Nacional de Matronas

ACTIVIDADES PONENTES

9:00-11:00 h

11:00 h

11:30-12:45 h

12:45 h

HORARIO TARDE

COMUNICACIONES ORALES

PAUSA CAFE

José Pascual Fernandez Gimeno
(abogado)

Legislacion para matronas. Toma de
decisiones

Consentimiento informado: quién, cémo Isabel Castello Lopez (matrona)

y cuando

Vision de las dos diferentes posturas 'y Nuria Gonzalez Lopez

tiempo de preguntas y debate. (abogada independiente.
Especialista en Derechos Humanos)
Dra. Modesta Salazar Agullo
(matrona)

ACTIVIDADES PONENTES

16:00 h

17:00 h

Alternativas en ejercicio fisico en los Noelia Benito Vicente (matrona).
programas de preparacion a la Ana Carmen Esono Ruiz-Botau
maternidad (matrona)

PAUSA CAFE

17:30 h
18:30 h
18:30 h

19:00 h

Buenas practicas en duelo perinatal D. Paul Cassidy

La salud mental perinatal Dra. Lluisa Garcia
Tecnologia. TIC para matronas D. Adrian Sarria Cabello
Debate

COMUNICACIONES ORALES
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HORARIO

9:00 h

9:30 h

10:00 h

11:00 h

TITULO

Anquiloglosia y lactancia materna:
evaluacion por la matrona

Estado actual de implantacion de la
Estrategia de atencion al parto normal
(EAPN

“Intervenciones no clinicas para la
reduccion de cesareas: Proyecto
QUALI-DEC"

Debate

PAUSA CAFE

Intercambio intergeneracional:
Inquietudes residentes y del colectivo
en general

RESULTADOS DE LA ENCUESTA
“TOMANDO EL PULSO A LAS MATRONAS"

PONENTES

Lucia Moya Ruiz (matrona)
Marcos Camacho Avila (matron)

Soledad Carregui Vilar (matrona)
Ramén Escuriet (matron)
Facultad de Ciencias de la Salud
Blanquerna-URL. BRNA

Lorena Sanchez Alvarez (EIR).
Matronas: Maria José Alemany
Carmen Molinero Fraguas

12:30 h "Hemos tomado el pulso de las matronas” Mz Angeles R. Rozalén

13:00 h CONFERENCIA CLAUSURA: Rosa Mz Plata Quintanilla
Las desconocidas aportaciones a la Presidenta AEM
matroneria de Florence Nightigale vigentes
mas de un siglo después.

13:50 h LECTURA DE CONCLUSIONES Secretaria Ejecutiva

ENTREGA DE PREMIOS:

Mejor comunicacion

Mejor poster

ENTREGA DE PREMIOS "Maribel Bayon 2019"
PRESENTACION DEL XXI Congreso Nacional
de Matronas

Presidenta del Congreso
Presidenta AEM



"4/ sido necesaria la fiecatombe de la €O VID-19 paraque el mundo
yeconozcaelmeriioy [z valentia delpersonalsan itario......
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Graciasa todos, espectalmente d (s matronas-

SJedicacion y Sacrycio
jSalud 'y Aicha para todos en 2021/
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Asoctacion ESpano
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