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iBienvenidas, nuevas matronas!

Este aflo me toco despedir a mis residentes matronas de
Cantabria y como es preceptivo tuve de leer el consabido
discurso cuyo fondo no podia ser otro que describir la pro-
fesion desde la experiencia de los muchos afos recorridos,
sentimientos y vivencias a lo largo del tiempo de mi ejercicio;
sin embargo, si tuve que pensar en la forma de hacerles
llegar mi mensaje de manera que lograra captar la atencion
de la sala, principalmente de las recién graduadas, y para
ello me servi del simil del alpinista para avivar el atractivo
del discurso que hoy repito aqui, a modo de bienvenida, de-
dicado a todas las residentes que han finalizado su formacion
en este 2019.

Les decia, y os digo que el recuerdo del dia de mi graduacion
a pesar de haber transcurrido 35 afios, lo conservo muy ni-
tido, que para mi finalizar la especialidad que siempre quise
hacer fue como coronar un ocho mil: esfuerzo, estudio, pro-
blemas. {Senti que habia coronado el Everest! {Mi primer
ocho mil! Ese mismo dia que habia "coronado"”, sentada en
la cima, absorta, contemplando la inmensidad de la belleza
a mis pies, saboreando la satisfaccion de haber superado
incluso mis limites a base de esfuerzo y trabajo duro y sa-
boreando el gusto de haber sobrevivido a una aventura apta
Unicamente para quienes estan dispuestos a arriesgarlo
todo, de inmediato cai en la cuenta de que para ser consi-
derada escaladora consagrada quedaban en mi carrera otros
13 ocho mil mas: las montafias mas codiciadas de los alpi-
nistas en su camino hacia la gloria, sin contar las otras mu-
chas secundarias por las que tendria que sequir trepando
cada dia para preparar esos ascensos gloriosos del futuro.
Simultdneamente me percaté de que el ascenso no lo habia
hecho sola y cierto era que me habia preparado fisicamente,
habia planeado esa escalada al milimetro, me habia esforzado
hasta la extenuacion, pero ademas de mi energia, arrojo,
valor, habia necesitado el apoyo de muchas personas, como
los sherpas, que me habian abierto el camino, colocado
cuerdas para la escalada, transportado las tiendas de cam-
pafia, comida, bombas de oxigeno, etc.

De vuelta al campamento base la reflexion que empezo en
la cumbre continud y supe que queria ser alpinista de élite,
asi que si queria coronar las otras 13 restantes cimas del
mundo, el entrenamiento constante y la experiencia eran
imprescindibles para conseguirlo con mas destreza, con me-
nos riesgo y con mayor disfrute.

Ya pie en tierra, mi "escalada particular" ha sido la que em-
pezd hace 35 afos y continua siendo: la de ser matrona, no

montafero desde luego. He descubierto que en nuestra pro-
fesion, como en la vida de los alpinistas, hay que ser realistas
con las posibilidades y expectativas de uno mismo, del equipo
e incluso del publico, en nuestro caso, de las mujeres a quie-
nes atendemos, porque si no el fracaso puede ser total. Hay
que querer lo que se hace con vehemencia porque la pro-
fesion no es un recurso, sino una forma de vivir la propia
vida. Ahora bien, el camino no es facil y la profesion de ma-
trona, detras de su halo romantico y enternecedor, que a
quienes asistimos en su parto y nacimiento de su hijo nos
pone en las manos dos vidas que dependen de una, exige
hacer un acompafnamiento profesional certero, ya que esa
accion no se puede rebobinar y dar al "play" para volver a
empezar si una no acierta. Nuestra atencion requiere pro-
fesionales bien formados en conocimientos teoricos y ha-
bilidades técnicas, de comunicacion, mucha psicologia, mu-
cho coraje, gran humanidad y cantidades ingentes de
humildad para saber quiénes nos pueden ofrecer la expe-
riencia que no esta en los libros, y ademas poder desarrollar
un espiritu critico y autocritico: criticas con lo que se hace,
con la forma en que se hace y hacemos e incluso con la
manera en que le mandan a uno que lo haga. A mi juicio
esta es la Unica manera de evolucionar como profesional y
como colectivo, y por afladidura defender la profesion, en-
grandecerla y poder sentir el orgullo legitimo de lo que ha-
cemos, y con el mismo orgullo recibir el justo agradecimiento
de las mujeres y las familias a las que ayudamos.

A todas las que llegais os aseguro que no os han de faltar
rasguios, moratones, quiza hasta algun que otro hueso roto
"subiendo y bajando las particulares montafas de la pro-
fesion", pero que todo esto os sirva para haceros mas fuertes,
mas experimentadas, mas seguras y os situe lejos de perder
la ilusion y afincadas en el convencimiento de que ser ma-
trona ha sido una buena eleccion.

¢Sabéis cuando vais a confirmar de forma inequivoca que
acertasteis eligiendo ser matrona? Cuando tengais delante
una mujer (familia) satisfecha y recibais de ella un "gracias"
de corazon. jEse es el momento mas gratificante de nuestra
profesion! jBienvenidas y mucha suerte en vuestro nuevo
camino!

Rosa Me Plata Quintanilla
Directora de Matronas hoy
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Resumen

Introduccion: la perimenopausia es el periodo variable entre
los dos y los cinco afios que incluye todas las manifestaciones
endocrinas, biologicas y clinicas que ocurren alrededor de la
Ultima menstruacion (menopausia: 40 y 54 aios). En Espana
actualmente son 6.690.954 las mujeres susceptibles de encon-
trarse en esta etapa y a las que con el presente programa de
prevencion y promocion de la salud en la perimenopausia se
pretende acompafar y ayudar para que estos cambios fisiolo-
gicos en su ciclo vital causen el menor impacto en sus vidas.

Objetivo: aumentar el bienestar y la calidad de vida de las mu-
jeres que se encuentran en esta etapa de la vida.

Metodologia: elaboracion y puesta en marcha de un programa
de educacion sanitaria estructurado en cinco sesiones, que re-
quiere la escucha y la participacion activa de las mujeres a
quien se dirige y cuyo contenido abarca desde la sintomatologia
del periodo, pasando por la alimentacion, estilos de vida toxicos,
actividad fisica, sexualidad y relajacion.

Se formaran grupos cerrados con un minimo de ocho mujeres
y un maximo de 12, dirigidos por una matrona.

Tras finalizar las cinco sesiones se les administrara un cuestio-
nario final de evaluacion.

Conclusiones y resultados: no hay datos objetivos dado que
se trata de un proyecto de actuacion, pero se infiere que se
pueden lograr los objetivos propuestos ajustados a los criterios
de resultados determinados.

Palabras clave: matronas; educacion sanitaria; perimenopausia;
climaterio.

Abstract
Program for prevention and health promotion in perimenopause

Introduction: perimenopause is a variable period, lasting be-
tween two and five years, and including all the endocrinological,
biological and clinical manifestations which occur around the
last menstruation (menopause: 40 and 54 years). In Spain,
there are currently 6,690.954 women that might be undergoing
that stage; the objective of this program for prevention and
health promotion in perimenopause is to accompany and help
them so that these physiological changes in their life cycle
will have the lowest impact on their lives.

Objective: to increase the wellbeing and quality of life of wom-
en at this stage in their lives.

Methodology: preparation and implementation of a health
education program structured into five sessions, which requires
active listening and participation by the women targeted, and
with contents that include the symptomatology of period, as
well as diet, toxic lifestyles, physical activity, sexuality and
relaxation.

Closed groups will be formed, with at least eight and up to
12 women, led by a midwife.

When the five sessions have been completed, a final evaluation
questionnaire will be administered.

Conclusions and results: there are no objective data, because
this is an action project, but it is inferred that the objectives
can be achieved, adjusted to the criteria of determined out-
comes.

Key words: midwives; health education; perimenopause; climac-
teric.
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Introduccion

El climaterio es la etapa de la vida de la mujer que se com-
prende entre los 45 y 64 afos. Es un largo periodo donde
se diferencian distintas fases: perimenopausia, menopausia
y postmenopausia. En €l se producen cambios relevantes
que afectan a las esferas fisioldgica, social y psicologica de
la mujer'-2,

La perimenopausia se define como “un periodo variable
entre los dos y los cinco afios que incluye todas las mani-
festaciones endocrinas, biologicas y clinicas que ocurren al-
rededor de la Gltima menstruacion (menopausia)”. La franja
de edad en la que aparece suele englobar a las mujeres con
edades comprendidas entre los 40 y 54 afios'-%. En Espaia,
segun los datos proporcionados en el ultimo censo por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) 2018, existen 6.690.954
mujeres susceptibles de encontrarse en esta etapas.

El climaterio, y por tanto cada una de sus distintas fases,
estd influenciado por el entorno sociocultural en el que
se encuentra la mujer. Cada cultura y sociedad lo entiende
de una manera distinta, pero la mayoria de ellas lo re-
laciona con la sexualidad, fecundidad, feminidad y ma-
ternidad. En la sociedad occidental, el climaterio es visto
desde la perspectiva del modelo biomédico como algo
patoldgico, negativo y relacionado con el envejecimiento®.

La perimenopausia es una etapa de transformacion en la
que la mujer presenta temor y conductas evasivas. Se re-
quieren cambios en el modelo de vida, ajustes en la auto-
percepcion: autoestima, autoimagen; relacion con la pareja:
nuevas reglas y roles, cambios en la vida sexual; cambios
en la relacion con la descendencia (si la hay): adaptarse a
sus necesidades de independencia; relacion con el ambito
laboral: estrés o inseguridad provocada por los sintomas
climatéricos; establecimiento de relaciones con la comunidad
y la vida social: interés en la amistad femenina, mayor in-
volucracion en trabajos comunitarios o cuidar a nifios y ma-
yores®.

Sintomas de la perimenopausia

En la perimenopausia las mujeres presentan diferentes sin-
tomas que interfieren directamente en su calidad de vida.
Estos sintomas se pueden clasificar en: vasomotores (sofocos,
sudores, palpitaciones, dolores de cabeza), psicologicos (irri-
tabilidad, letargia, olvidos, disminucion de la libido, ansiedad,
depresion), urogenitales (dispareunia, sequedad vaginal, sin-
drome uretral), relacionados con la piel (sequedad de la piel,
cabello seco, ufias quebradizas) y otros como alteraciones
menstruales, insomnio, dificultad para concentrarse y falta
de energiab’.

Por todo ello, las mujeres han de ser instruidas para mejorar
su autocuidado.

Cambios en los autocuidados

La guia NICE recomienda proporcionar informacion adecuada
a las mujeres y a sus familiares que incluya aspectos como
las etapas del climaterio, sintomas comunes y diagnostico
de menopausia, cambios en los estilos de vida e interven-
ciones que pueden ayudar a mejorar el estado general de
salud y su bienestar, informacion sobre beneficios y riesgos
del uso de tratamiento hormonal para paliar sintomas y
cambios a largo plazo que ocasiona la menopausia®.

Es importante favorecer una dieta equilibrada haciendo es-
pecial hincapié en el consumo de calcio, fibra y calorias
adecuados para prevenir problemas éseos, digestivos y de
sobrepeso u obesidad®. También es importante orientar la
informacion hacia la erradicacion de habitos toxicos: con-
sumo de tabaco, alcohol, cafeina, farmacos u otras drogas
debido a que estos habitos favorecen el aumento de pato-
logias asociadas, sintomatologia y envejecimiento acelerado®.

Aprovechando su visita a la consulta se ha de favorecer la
participacion de la mujer en los programas de prevencion
establecidos en la zona basica de salud (ZBS), como el de
deteccion precoz de cancer de cérvix, mama u otros como
el de hipertension u obesidad si fueran necesarios'.

Las mujeres tienen que mantenerse activas con la realizacion
de actividad fisica y actividades de ocio que las mantengan
mentalmente ocupadas'®. En esta etapa de la vida tienen
menos fuerza y potencia muscular, la practica de actividad
fisica de manera rutinaria parece contrarrestar el posible
efecto negativo que la perimenopausia y la menopausia
ejercen sobre el musculo™.

También es importante fortalecer el suelo pélvico, la dis-
minucion del nivel estrogénico produce dispareunia y atrofia
vulvo-vaginal, la primera linea de tratamiento es la terapia
hormonal, pero parece que la complementacion de esta con
ejercicios de suelo pélvico mejora los resultados'.

Estos ejercicios son importantes para la prevencion de in-
continencia urinaria' (muy comun en esta etapa de la vida),
prolapso genital'-'¢ o dispareunia'”'8, son la primera linea
de tratamiento para tratar estos problemas porque tienen
pocos efectos adversos y no tienen un alto coste’s.

El profesional sanitario puede valorar la calidad de vida en
esta poblacion utilizando diferentes cuestionarios. En Espaia
se ha validado una escala capaz de valorar el impacto de la
perimenopausia y la postmenopausia en el estado de salud
y su repercusion en el bienestar general de la mujer. Se de-
nomina "Escala Cervantes”, consta de 31 items estructurados
en cuatro dimensiones y es aplicable a las mujeres con edades
comprendidas entre los 45 y 64 afnos'.

Diariamente en la consulta de la matrona, las mujeres de-
mandan informacion sobre aspectos relacionados con el
climaterio. Existen guias elaboradas por diferentes asocia-
ciones médicas?2°2" y el Sistema Nacional de Salud?2%3 des-
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tinadas a promocionar la salud de la mujer en la etapa cli-
matérica, pero son escasos los programas especificos diri-
gidos por matronas y destinados a mujeres en la etapa de
la perimenopausia, esta es la puerta de entrada de las mu-
jeres al climaterio, por lo que una educacion para la salud
adecuada y planificada en esta etapa puede ayudarles a
afrontar de una manera mas positiva los cambios en su es-
tado de salud. Por este motivo se ha elaborado una pro-
puesta teniendo en cuenta las preguntas y dudas de las
mujeres en la consulta de la matrona de Atencion Primaria
(Grafico 1).

Funcion de la matrona en los programas de
prevencion y promocion de salud en la
perimenopausia

La matrona, fundamentalmente la de Atencion Primaria,
ocupa un lugar privilegiado para fomentar y aplicar pro-
gramas de salud que mejoren la calidad de vida de las mujeres
perimenopausicas. Muchas encuentran en este profesional
sanitario un referente para resolver sus dudas, inquietudes
y mejorar su estado de salud.

La consulta de deteccion precoz de cancer de cérvix es el
lugar idéneo para captar y ofrecer educacion sanitaria a las
mujeres perimenopausicas.

La atencion sanitaria ha de ser multidisciplinar, todos los
profesionales sanitarios tienen que ser participes y estar
sensibilizados y comprometidos con la salud de este grupo
de mujeres, pero la matrona sera el personal de referencia
por su formacion para realizar actividades de promocion,
prevencion y colaborar en las actividades de asistencia y
recuperacion de la salud sexual, reproductiva y del climaterio
de la mujer?4,

Poblacion diana

Mujeres entre los 40 y 54 afios de edad que manifiesten al-
gunos de los sintomas relacionados con la perimenopausia.

Captacion

La captacion la realizara principalmente la matrona de
Atencion Primaria durante la visita a la consulta de detec-
cion precoz de cancer de cérvix. El médico derivara a la
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matrona para su inclusion en el programa a aquellas mujeres
que acudan a su consulta por algun sintoma o circunstancia
relacionada y reunan las caracteristicas de la poblacion
diana.

Recursos disponibles

Los recursos necesarios para el desarrollo del programa son
los siguientes:

® Recursos humanos: matrona del centro de salud y un psi-
cdlogo.

® Recursos fisicos: sala amplia con sillas y mesas, proyector,
ordenador, colchonetas, altavoces, pizarra con tizas,
papel, un sobre, boligrafos, recortables de alimentos en
cartulina.

Objetivos
Objetivo general:

® Aumentar el bienestar y la calidad de vida de las mujeres
que se encuentran en la perimenopausia.

Objetivos especificos:

® Facilitar el acceso al programa de las mujeres que lo deseen.
Criterio de resultado (CR): que el programa sea iniciado
por el 70% de las inscritas.

e Conocer las expectativas de las mujeres con respecto al
programa. CR: el 60% de las mujeres vera cumplidas sus
expectativas.

® | as mujeres conoceran los principales cambios que su
cuerpo ha experimentado. CR: el 70% de las mujeres iden-
tificara los cambios que ocurren u ocurriran en su cuer-

po.

® |as mujeres identificaran los alimentos y estilos de vida
adecuados para fortalecer su salud. CR: el 70% de las mu-
jeres expresara los habitos higiénico-dietéticos susceptibles
de ser modificados.

® |as mujeres conoceran e implementaran en su vida diaria
ejercicios que favorezcan un mayor nivel de salud. CR: el
60% de las mujeres desarrollara y aplicara a su vida diaria
ejercicios para mejorar su estado de salud.

® |as mujeres reconoceran medidas para mejorar su sexua-
lidad. CR: el 70% de las mujeres identificard medidas para
mejorar su sexualidad.

® Las mujeres sabran aplicar estrategias y técnicas para dis-
minuir el estrés. CR: el 70% de las mujeres desarrollara
destrezas para la realizacion de técnicas de relajacion y
aplicara habilidades para disminuir su nivel de estrés.

Metodologia

La estrategia de busqueda ha sido configurada de la siguiente
manera: se han consultado fuentes digitales, paginas webs
de organismos oficiales nacionales e internacionales rela-
cionados con la salud y la buena practica clinica y bases de
datos especializadas en ciencias de la salud (PubMed, Coch-
rane, Web of Science, Scielo).

Se han utilizado los siguientes descriptores en ciencias de
la salud: midwifery, program health education, perimeno-
pause, climacteric, symptoms, program, pelvic floor.

No se ha utilizado para acotar la busqueda ningun limite
relacionado con el afo de publicacion de los diferentes do-
cumentos.

Diseiio del programa

El programa esta dividido en cinco sesiones de duracion va-
riable. Las sesiones tendran, en su mayoria, una duracion
aproximada de 90 min. El tiempo puede variar en funcion
de las necesidades y nimero de componentes del grupo, la
matrona debera tener cierta flexibilidad en este aspecto.

Para la puesta en funcionamiento del programa sera nece-
sario un grupo de entre 8-12 componentes comprometidas,
que asistan de manera regular a las sesiones. Si hubiera mas
inscritas al programa la matrona valorara la creacion de
mas de un grupo. Los tiempos de duracion de las sesiones
que se presentan son orientativos y los de este documento
estan estimados para 10 componentes. La periodicidad sera
semanal.

Todas las sesiones comenzaran con una breve presentacion
de las mismas indicando objetivos y tematica a tratar. Se
fomentara la participacion activa de las componentes y se
facilitara un clima de confianza. Se pondran en practica di-
versas dinamicas grupales, otros temas seran expuestos con
ayuda de una presentacion audiovisual.

Se precisara en la ultima sesion de la colaboracion de un
psicologo. La matrona para la elaboracion de las sesiones
se documentara bibliograficamente conforme a la evidencia
mas actual y debera adquirir conocimientos basicos de yoga.

Al finalizar las sesiones la matrona repartird una encuesta
para valorar el grado de satisfaccion expresado por las par-
ticipantes en el programa y revisar los posibles cambios e
inclusiones en funcion a la valoracion de las mujeresy a la
experiencia en la deteccion de necesidades por parte de la
matrona, para mejorar futuras ediciones del mismo.

Desarrollo de las intervenciones

Sesion 1: “Mi cuerpo ha cambiado”

Las mujeres al finalizar esta sesion:
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® Manifestaran sus necesidades y expectativas con respecto
al programa.

e |dentificaran las etapas del climaterio, destacando la pe-
rimenopausia.

e Expresaran el significado que tiene para ella la perime-
nopausia y el climaterio en general.

® Conoceran los cambios fisioldgicos de su cuerpo y los sin-
tomas que padecen o podran padecer en un futuro debido
a la perimenopausia.

La sesion comenzara con la presentacion de la matrona y
de cada una de las mujeres. Ellas expresaran verbalmente
los motivos que le han llevado a inscribirse en el programa
y sus expectativas y necesidades. Cada una de las mujeres
dira el nombre de todas aquellas que ya se hayan presentado.
Con esto se conseguira crear un ambiente mas calido y de
confianza que fomente la participacion y que las mujeres
se sientan identificadas entre ellas. La matrona agradecera
su participacion y pedira a todas las participantes que plas-
men por escrito en un papel las expectativas manifestadas
anteriormente. Todos estos papeles seran recogidos por la
matrona y se insertaran en un sobre cerrado. Este sobre se
abrird en la ultima sesion del programa.

A continuacion la matrona expondra, con la ayuda de medios
audiovisuales, una breve presentacion del programa indi-
cando los objetivos que se pretenden alcanzar y un pequefo
resumen con el nimero de sesiones y cronologia. Se entregara
un papel donde quedara reflejada la cronologia vy titulos de
las sesiones. (Duracion: 40 minutos).

En segundo lugar la matrona iniciara una presentacion
audiovisual sobre las etapas del climaterio, los cambios
fisiologicos y sintomas de la perimenopausia. Durante la
presentacion de las etapas del climaterio la matrona pedira
a cada una de las mujeres que manifieste lo que significa
para ellas la perimenopausia y el climaterio en una o dos
palabras, experiencias positivas o negativas, se pondran
en comun con el grupo. En esta exposicion se fomentara
la participacion activa de las mujeres utilizando técnicas
como la lluvia de ideas (para hablar de los sintomas). Al
acabar la presentacion se facilitara, al igual que durante
todo el desarrollo de la sesion, la formulacion de preguntas
o0 cuestiones acerca del tema tratado. (Duracion 45 mi-
nutos).

Para finalizar se despedira al grupo y se recordara la fecha,
hora y tematica de la proxima sesion.

Sesion 2: “Tengo que tener una buena alimentacion y
evitar estilos de vida toxicos"

Las mujeres al finalizar la sesion:

® Conoceran la composicion de la piramide de alimenta-
cion.

® Tendran conocimientos para disefiar una dieta acorde a
sus necesidades.

® Reconoceran los alimentos y los nutrientes que evitan
problemas de salud.

e |dentificaran malos habitos relacionados con su alimen-
tacion diaria.

® Adquiriran conocimientos para evitar o disminuir habitos
toxicos.

La sesion comenzara con la bienvenida al grupo por parte
de la matrona. La matrona entregara unas cartulinas de pe-
quefo tamaio con unos imperdibles, pedira a las mujeres
que escriban su nombre en ellas y se la coloquen en un
lugar visible del cuerpo. Con ello se facilitara un trato mas
cercano entre todas las participantes de la sesion. Esta car-
tulina la guardaran para futuras sesiones.

A continuacion, la matrona expondra brevemente con ayuda
de medios audiovisuales los objetivos y contenidos de la
sesion.

Una vez finalizada esta presentacion, y en funcion del nimero
de participantes, la matrona pedira que las asistentes se di-
vidan en grupos de tres o cuatro personas (técnica de la
rejilla). Cada grupo elaborara una dieta por escrito repre-
sentativa de su vida diaria, cada una de ellas contara con:
desayuno, media mafana, almuerzo, merienda y cena. La
matrona establecera un limite de tiempo para su elaboracion.
Una vez transcurrido este tiempo una portavoz de cada grupo
leera la dieta que han desarrollado previamente y la matrona
a la vez ira explicando y desarrollando la piramide de ali-
mentacion, apuntando la importancia de seguir una dieta
equilibrada, los beneficios de incorporar a la dieta compuestos
de origen vegetal con actividad biologica estrogénica débil
(fitoestrogenos) y la importancia de la ingesta de calcio y
fibra adecuado para evitar problemas de salud relacionados
con la alimentacion, todo ello con ayuda de medios audio-
visuales. Al finalizar esta exposicion los grupos diran qué
alimentos eliminarian de la dieta anteriormente realizada y
cuales afadirian en su lugar.

Para finalizar esta primera parte, la matrona dibujara en
una pizarra la piramide de la alimentacion sin alimentos,
repartira cartulinas con alimentos dibujados a cada una de
las mujeres y estas, de manera ordenada y con ayuda de la
matrona, las ird colocando en la pirdmide que previamente
se ha dibujado. (Duracion: 60 minutos).

En la sequnda parte de la sesion se trataran temas relacio-
nados con los habitos toxicos: tabaco, alcohol, otras drogas
y automedicacion. La matrona le pedird a cada mujer que
nombre algun habito o habitos de su vida diaria que crean
toxicos.

A continuacion se pondra en practica una técnica de
grupo en la que se precisara imaginacion. Se le pedira a
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las mujeres que cierren los 0jos y que mantengan una res-
piracion tranquila y profunda. Se les dira que imaginen
que se han comprado un coche nuevo y que, al dejarlo
aparcado en la calle, van Ilegando diferentes personasy
cada una de ellas realiza acciones negativas sobre el coche:
echar tierra en el deposito de combustible, estropear la
chapay pintura, romper algun cristal, pinchar alguna rue-
da, etc. Finalizado este ejercicio mental se pedira al grupo
que realice una analogia entre los dafios causados al ve-
hiculo y los que los habitos toxicos causan al cuerpo, se
facilitara el debate.

A continuacion la matrona expondra, con medios audiovi-
suales, una presentacion en la que se incluiran conocimientos
relacionados con los habitos toxicos mas prevalentes en la
sociedad y explicara su repercusion negativa en la salud,
instando a la participacion del grupo.

Al finalizar esta presentacion se despedira al grupo y se re-
cordara, fecha y hora de la proxima sesion, ademas se les
recomendara que acudan con ropa deportiva. Se agradecera
su participacion. (Duracion 30 minutos).

Sesion 3: "Qué tipos de ejercicios favorecen mi salud”
Las mujeres al finalizar la sesion:

e Comprenderan qué tipos de ejercicios pueden poner en
practica para mejorar su salud.

® Conoceran la importancia de la realizacion de ejercicios
de fortalecimiento del suelo pélvico.

Previo al inicio de la sesion la matrona distribuira las col-
chonetas por el aula.

En primer lugar la matrona dara la bienvenida a todas las
asistentes. Se expondrd, con ayuda de medios audiovisuales,
una breve presentacion con los objetivos, cronograma de
la sesidn y las diferentes actividades fisicas beneficiosas
para la salud general de las mujeres.

En sequndo lugar, tras acabar la sesion de yoga, la matrona,
mediante medios audiovisuales, expondra una breve pre-
sentacion sobre la importancia de la realizacion de los ejer-
cicios de fortalecimiento de suelo pélvico. La matrona pedira
que hagan los ejercicios de Kegel in situ y se daran pautas
sobre como llevarlos a cabo en sus domicilios (Duracion: 40
minutos).

A continuacion la matrona impartira una sesion de yoga
con diferentes ejercicios basicos los cudles podran efectuar
las mujeres en casa. Primero la matrona hara el ejercicio y
a continuacion las mujeres lo imitaran. Al finalizar se realizara
una actividad de relajacion ambientada con musica adecuada
usando la respiracion (Duracion: 50 minutos).

Sesion 4: “Como me siento y como es mi sexualidad”
Las mujeres al finalizar esta sesion:

® Expresaran como se sienten con su cuerpo y con ellas mis-
mas.

® Aumentaran su autoestima.
® Adquiriran conocimientos para mejorar su sexualidad.

® Resolveran dudas sobre su sexualidad.

Con esta sesidn se pretende mejorar la autopercepcion de
las mujeres y potenciar su sexualidad. Para ello se comenzara
dando la bienvenida a todas las asistentes. Se hara una breve
presentacion, con ayuda de medios audiovisuales, donde se
indicaran los objetivos y la tematica de la sesion.

Se sequira con la siguiente dindmica: se escribira en la pizarra
la siguiente frase: "Vivo la perimenopausia como un proceso
normal o como una limitacion en mi vida?" Se facilitara la
participacion del grupo y la puesta en comun con ayuda de
la matrona. Para la exposicion se llevara a cabo una pre-
sentacion audiovisual.

Mas tarde se contestara el cuento del “patito feo", sera leido
por las participantes con ayuda de una presentacion au-
diovisual, al finalizar se preguntara si alguna de las presentes
se ha sentido identificada y entre ellas pondran en comun
aspectos relacionados con sus pensamientos, sentimientos,
etc. Mas tarde se repartiran unas cartulinas individuales con
un "patito feo" dibujado y se invitara a las mujeres a que
escriban en ellas aspectos positivos de ellas mismas, con
esto se pretende mejorar su autoestima y autoimagen. Para
finalizar se pondra en comdn con el grupo. (Duracion: 50
minutos).

A continuacion se hablara de sexualidad. Este tema puede
ser dificil para algunas mujeres por lo que se comenzara
entregando un folio y boligrafos. Las mujeres escribiran de
forma anonima temas que le preocupen sobre sexualidad,
doblaran el papel y los introduciran en una caja de carton.
La matrona irad sacando papeles de forma aleatoria e ira le-
yeéndolos y poniéndolos en comun a través del debate con
el grupo. De esta forma se pretende crear un clima de con-
fianza que favorezca el debate y la expresion de inquietudes.
Durante esta parte de la sesion la matrona se ayudara de
una presentacion audiovisual donde se trataran temas re-
lacionados: uso de productos naturales, nueva vision de la
sexualidad, principales dificultades, estrategias para mejorar
la sexualidad, etc.

Tras esto la matrona facilitara la resolucion de las dudas que
hayan podido quedar sin resolver. (Duracion: 45 minutos).

Se finalizara la sesion agradeciendo a las mujeres su parti-
cipacion y recordando la hora y fecha de la proxima, ademas
se aconsejara la asistencia a la misma con ropa comoda.
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Sesion 5: “Necesito relajarme”
Las mujeres al finalizar esta sesion:

¢ Conoceran diversas técnicas de relajacion y sabran apli-
carlas en las diferentes situaciones que se le presenten.

Previo al inicio de la sesion la matrona distribuira las col-
chonetas por el aula.

Para esta sesion la matrona invitara a un psicologo que lle-
vara a cabo una exposicion sobre el tema, continuara con
la puesta en practica de diversas técnicas de relajacion.

Dotara a las mujeres de estrategias para evitar y afrontar
situaciones estresantes, pensamientos y preocupaciones.
(Duracion 45 minutos).

Para finalizar, la matrona abrira el sobre que contiene las
expectativas por escrito de las mujeres (primera sesion), las
leerd en voz alta y se debatira en grupo su cumplimiento y
opiniones.

A continuacion se entregara un cuestionario de evaluacion
del programa que las mujeres completaran de forma ano-
nima. (Duracion 40 minutos).

Se agradecera a todas las mujeres su participacion y se clau-
surara el programa.

Evaluacion del programa

El objetivo de la evaluacion es conocer y valorar si, tras la
realizacion del programa, se han cumplido los objetivos pro-
puestos inicialmente.

Para valorar la asistencia al programa la matrona repartira
en cada sesion una hoja donde las mujeres indicaran su
nombre completo, apellidos, documento nacional de iden-
tidad y firma. Con esto la matrona comprobara el porcentaje
de asistencia con relacion al numero de inscritas inicialmente.
Si alguna de las inscritas no asiste a alguna sesion, la matrona
las [lamara por teléfono para conocer el motivo por el cual
no han asistido. Si el motivo de no asistencia esta relacionado
con el funcionamiento y/o contenido del programa se ano-
tara la causa con la finalidad de mejorar el programa en
ediciones futuras.

Por otro lado, al finalizar las cinco sesiones planificadas, la
matrona repartird un cuestionario de satisfaccion/evaluacion
del programa (Cuadro 1). Todas las opiniones y puntuaciones
se tomaran de manera constructiva, esto quiere decir que
se intentaran mejorar los aspectos comentados por las mu-
jeres en futuras ediciones del programa.

La matrona, encargada de valorar estos cuestionarios, tendra
en cuenta que pueden aparecer diversos sesgos como el
“error de tendencia central” en el que las participantes po-

Cuadro 1. Cuestionario final de evaluacion

Puntue del 1 al 5 los siguientes items

B. El programa me ha parecido interesante

C. Recomendaria a otras mujeres la participacion en el programa

D. Me siento mejor conmigo misma

E. Percibo que podré afrontar esta etapa mejor

F. He puesto en practica lo aprendido en las sesiones

G. Me he sentido comoda en el transcurso de las sesiones

H. He cumplido mis expectativas

I. El lugar donde se ha desarrollado el programa es el adecuado para ello

A. El programa me ha servido para mejorar mis conocimientos y mi salud en relacion a la perimenopausia

Puntuacion

Indique con una nota de 0 a 10
Mi valoracion general del programa es...

Preguntas de respuesta abierta:
¢{Qué aspectos del programa le han parecido mas interesantes?
¢Qué aspectos del programa eliminaria y/o cambiaria?

Sugerencias/comentarios

{Como cree que ha sido la actuacion de la matrona? ;Tendria que mejorar algo?
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drian tender a elegir opciones centrales de respuesta, el de
“"deseabilidad social” en el que las participantes contestan
lo socialmente aceptable, el "sesgo de aprendizaje o de pro-
ximidad” donde se contesta de forma similar a las respuestas
anteriores o el “error lo6gico” donde las mujeres pueden con-
siderar que han de contestar a todas las cuestiones de la
misma manera?>.

Conclusiones y resultados

Al tratarse de un proyecto de actuacion no se tienen datos
objetivos de evaluacion por parte de las mujeres, aunque
subjetivamente, y esa es la intencion al planificar la actividad,
se cree en la mejoria de la calidad de vida fisica, emocional,
incluso social de las mujeres candidatas a este programa
simplemente con consequir su aceptacion de este proceso
como un transito fisioldgico en su vida que nada tiene que
ver con una enfermedad sobrevenida, mitos y tabues que
aun persisten sobre todo en reductos machistas de la so-
ciedad.

Por otra parte, dar informacion sanitaria a la mujer clima-
térica sana, que son la mayoria de las mujeres, supone actuar
de forma preventiva sobre las principales patologias que
incrementan su prevalencia en el climaterio, lo que sumado
a la orientacion de lograr cambios positivos en su estilo de
vida, conseguiran el objetivo propuesto de tener mujeres
menopausicas con una mejor calidad de vida en su conjunto
bio-psico-social, mujeres saludables, sin miedos y que puedan
y deseen disfrutar también la perimenopausia, otro periodo
normal de su ciclo vital.

Queda para un estudio posterior explotar los datos obtenidos
de las evaluaciones de las mujeres para tener una valoracion
objetiva del grado de aceptacion y beneficio que se obtenga
con la puesta en marcha del programa propuesto.
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Resumen

Introduccion: dado que la preeclampsia severa es una de las
causas mas importantes de mortalidad materna y perinatal y
no existen recomendaciones absolutas cuando se produce entre
la 26 y 34 semanas’, este articulo describira el cuidado recibido
por una mujer gestante diagnosticada con preeclampsia severa
por un equipo multidisciplinar, y en especial, el cuidado dado
por del equipo de matronas mientras estuvo admitida en la
unidad maternal de cuidados intensivos (UCI Maternal) en un
hospital en el Reino Unido.

Objetivo: revisar el plan de cuidados ante un caso de pree-
clampsia severa para disminuir la afectacion materno-fetal in-
mediata y posterior.

Metodologia: investigacion descriptiva con analisis critico con-
textualizado de los signos y sintomas de esta condicion reflejados
en el sistema cardiovascular, sistema nervioso central, sistema
renal y hepatico, asi como el tratamiento y cuidado dado por
el equipo multidisciplinar durante la estancia hospitalaria de
la paciente en un periodo de tres dias. Este periodo transcurrira
desde su hospitalizacion hasta 48 h después de la finalizacion
de la gestacion. Para conseguir el objetivo del articulo, solo el
cuidado recibido por la paciente en la unidad de cuidados in-
tensivos maternales sera analizado.

Conclusiones y resultados: a la vista de los resultados positivos
en la resolucion del caso se confirma que con el plan de cuidados
ofrecido a la mujer X, de forma multidisciplinar y con una ac-
tuacion importante de las matronas, se consiguio prevenir la
evolucion de la preeclampsia a eclampsia y la finalizacion en
el momento mas oportuno de la gestacion en el contexto de
la situacion clinica manejada, minimizando los riesgos para la
unidad materno-fetal.

Palabras clave: preeclampsia severa; hipertension; unidad de
cuidados intensivos maternales; matrona.

Abstract

Critical analysis of the care received by a pregnant woman with
severe pre-eclampsia at the maternal ICU

Introduction: given that severe pre-eclampsia is one of the
most important causes of maternal and perinatal mortality,
and that there are no absolute recommendations when this
occurs between weeks 26 and 341, this article will describe
the care received by a pregnant woman diagnosed with severe
pre-eclampsia by a multidisciplinary team and, particularly,
the care provided by the team of midwives while the patient
stayed at the Maternal Intensive Care Unit (Maternal ICU) at
a hospital in the United Kingdom.

Objective: to review the plan of care for a case of severe pre-
eclampsia in order to reduce the immediate and subsequent
effect on mother and fetus.

Methodology: a descriptive research with contextual critical
analysis of the signs and symptoms of this condition, shown
in the cardiovascular system, central nervous system, renal
and hepatic system, as well as the treatment and care provided
by the multidisciplinary team during the hospital stay of the
patient over a period of three days. This period started from
her hospitalization until 48 hours after the end of pregnancy.
In order to meet the objective of the article, only the care re-
ceived by the patient at the maternal intensive care unit was
analyzed.

Conclusions and results: given the positive outcomes in solving
the case, it is confirmed that with the plan of care offered to
Patient X, in a multidisciplinary manner and with major action
by the midwives, it was possible to prevent the evolution from
pre-eclampsia to eclampsia, and to end the pregnancy at the
most adequate moment in the context of the clinical situation
managed, thus reducing the risks for the mother-fetus unit.

Key words: severe pre-eclampsia; hypertension; maternal intensive
care unit; midwife.
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Introduccion

La mas reciente definicion de preeclampsia al cierre de este
articulo es la aportada por el Colegio Americano de Obstetras
y Ginecologos (ACOG), que la ha definido como una en-
fermedad hipertensiva especifica del embarazo con com-
promiso multisistémico. Se presenta generalmente después
de las 20 semanas de gestacion, mas cerca del término, y
se puede superponer a otro trastorno hipertensivo. Sin em-
bargo, algunas mujeres presentan la hipertension y signos
multisistémicos, que generalmente senalan la severidad de
la enfermedad en ausencia de la proteinuria, y las ultimas
guias para la hipertension en el embarazo de ACOG esta-
blecen que el comité de trabajo ha eliminado la dependencia
del diagnostico de preeclampsia en la proteinuria. En au-
sencia de proteinuria, la preeclampsia se diagnostica como
hipertension asociada a trombocitopenia (cuenta de pla-
quetas menor de 100.000/uL), disfuncion hepatica (niveles
elevados dos veces la concentracion normal de las transa-
minasas hepaticas en sangre), aparicion de insuficiencia
renal (creatinina elevada en sangre mayor de 1,1 mg/dL o
el doble de creatinina sanguinea en ausencia de otra en-
fermedad renal), edema pulmonar o trastornos cerebrales
o visuales de novo?.

Aunque no hay unanimidad en la definicion de preeclamp-
sia?3, puede ser considerado como parte del espectro de en-
fermedades conocidas como desordenes hipertensivos del
embarazo?, estados hispertensivos (EHE), y esta caracterizada
por una respuesta vascular anormal a la placentacion re-
sultando en un desajuste uteroplacental. La preeclampsia
puede ser dividida entre sindrome materno, el cual es pro-
ducido por el espacio intervelloso de la placenta con alte-
raciones de placentacion, que libera factores a la circulacion
maternal, conduciendo a dafio endotelial y liberacion de
mediadores inflamatorios de hemolisis microangiopatica®y
activacion de neutrofilos®; y sindrome fetal, el cual no sera
analizado para el proposito de este ensayo.

La preeclampsia severa es conocida como el comienzo tem-
prano de esta enfermedad obstétrica entre las semanas 24
y 32 cuyos mecanismos fisiopatologicos no estan definidos
con certeza, pero es una de las causas mas importantes de
mortalidad materna y perinatal’.

El inicio precoz de la preeclampsia se asocia con gran riesgo
para la madre y el lactante, tanto durante el embarazo como
en el futuro. Esta es la razon de identificar de forma temprana
la enfermedad, para realizar una vigilancia mas intensiva o
aplicar las terapias preventivas que puedan reducir el riesgo
de enfermedad severa?.

El manejo se centra en tres pilares: edad gestacional al diag-
nostico, compromiso materno y compromiso fetal. De estos,
la edad gestacional pareciera ser la de mayor impacto, ob-
servandose un mayor compromiso fetal y materno a edades
gestacionales menores’.

Un aspecto importante a tener en cuenta es que la pree-
clampsia es un proceso dinamico, y el diagnostico de "pre-
eclampsia leve” (término cuyo empleo ha de desalentarse)
solo se aplica en el momento en que se establece el diag-
nostico, porque la preeclampsia por naturaleza es progresiva,
aunque a diferente velocidad?

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una
de las principales causas de mortalidad materna y perinatal
en todo el mundo. Los estudios efectuados en diferentes
centros en el ambito mundial han mostrado una gran dis-
paridad en cuanto a la incidencia de los EHE. La incidencia
de los EHE, en general y en particular de la preeclampsia,
es variable; esta variabilidad observada entre los diferentes
paises puede deberse en parte a la disparidad en la termi-
nologia y clasificaciones empleadas por los distintos autores,
aunque no exclusivamente teniendo que haber otra serie
de factores (nutricionales, genéticos, ambientales, etc.). Es
de destacar la baja incidencia observada en Espafa en re-
lacion a la observada en paises del area anglosajona®. Asi
en 2010, el registro cardiotocografico (RCOG) valuaba que
en el Reino Unido 5/1.000 embarazos sufrian preeclampsia
severa y 5/10.000 gestaciones eclampsia. En los casos de
eclampsia, en el mismo informe, esta sociedad describia la
tasa de letalidad en Reino Unido entorno al 1,8%?.

Datos mas recientes de la ACOG confirman esta variabilidad
al estimar que la preeclampsia complica entre 2 y 8% de
los embarazos en el ambito mundial'.

Cronologia y analisis critico del caso

La mujer X (se anonimiza el nombre para mantener la con-
fidencialidad") fue derivada a las 27+5 semanas de gestacion
el 19 de abril a las 2:20 h desde un hospital con una unidad
neonatal de nivel asistencial Il, el cual no estaba preparado
para proporcionar la atencion al recién nacido en el probable
caso de necesitar que la gestacion fuera finalizada. La pa-
ciente X fue transferida a nuestra unidad a través del servicio
de ambulancia con diagnostico de preeclampsia severa por
lo que fue inmediatamente admitida en la UCI maternal.

19 de abril (27+5 semanas de gestacion)

Control de tension arterial

La mujer X fue admitida con hipertension severa (tension
arterial de 160/110 mmHg) o mas elevada'? (tension arterial
de la paciente: 180/110 mmHg). La tension arterial fue to-
mada con esfigmomanometro eléctrico durante su estancia
como parte de la monitorizacion en UCI maternal, a pesar
de que la evidencia cientifica es contundente en que la
toma de la tension arterial ha de ser manual, puesto que
la toma con esfigmomandmetros eléctricos puede infraes-
timar la tension arterial sistolica®. En este caso se utilizo
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un manguito de tamafio pequeno, puesto que la circunfe-
rencia del brazo de la paciente era menor de 33 cm, a la
altura del corazon®. Debido al diagndstico y a los sintomas
observados en la primera valoracion, y de acuerdo con las
guias clinicas del hospital (Trust guidelines) (2013), se co-
menzo con la aplicacion del protocolo para preeclampsia
severa iniciandose con la monitorizacion de los signos vitales
de la paciente cada 15 min. Como primera linea de trata-
miento para la hipertension, le fueron administrados a la
mujer gestante antihipertertensivos orales, aunque conforme
su situacion clinica se iba deteriorando con un preocupante
descontrol tension arterial, fue sustituida por terapia an-
tihipertensiva endovenosa comotratamiento de eleccion.
30 min después de la administracion del tratamiento an-
tihipertensivo endovenoso, las tensiones arteriales regis-
tradas mostraron una clara mejoria reduciéndose signifi-
cativamente (TA 140/90 mmHg).

La mujer X mostraba también un sintoma claro de edema
facial. Esto se explica porque al ser la presion hidrostatica
capilar mayor en la zona arteriolar que en la venosa, el agua
es forzada fuera a través de la pared capilar en la zona ar-
teriolar hacia el espacio intersticial donde es luego reab-
sorbido en la zona venosa. Este movimiento de fluidos en
los capilares, denominado osmosis'#, ocurre de forma es-
pontanea desde la zona con mas concentracion de proteinas
hacia la de menor'. Por consiguiente, en la preeclampsia,
el aumento de la presion en los vasos sanguineos y el dafio
al tejido capilar endotelial significa que su permeabilidad
ya no es suficientemente selectiva, por lo que permite que
incluso los componentes proteicos mas grandes de la sangre
puedan cruzar hasta el espacio intersticial con el consecuente
aumento de agua, produciendo edema en los tejidos.

Control de la coagulacion

La cascada de coagulacion esta también estimulada por el
dafo endotelial y la posterior respuesta de las prostaglan-
dinas. Por lo tanto, el uso excesivo de plaquetas y de los
factores de coagulacion puede, eventualmente, conducir a
desarrollar coagulacion diseminada intravascular (CID), una
complicacion relacionada con el sindrome HELLP, que segun
sus siglas en inglés consiste en hemolisis, aumento de enzimas
hepaticas y trombocitopenia, sindrome que forma parte del
espectro eclamptico.

La mujer X fue prevista con medias de compresion gradual
y se le prescribio heparina de bajo peso molecular esa misma
mafiana una vez que la tension arterial fue controlada, por
lo que no habia riesgo inminente de proceder a la finalizacion
de la gestacion.

La primera analitica de la paciente mostré un recuento de
plaquetas de 116x109/L (valores normales entre 150-
450x109/L). También se procedio con screening de coagu-
lacion, aunque esto no es necesario si el recuento de pla-

quetas es mayor a 100x109/L. Esta prueba mide la velocidad
a la que actua la protrombina, es decir, el tiempo que tarda
en formarse un coagulo. Los resultados fueron: tiempo de
protrombina (TP) 0,9 (rango de valores normales 0,85-1,15)
y ratio internacional normalizada (INR) 0,9 (rango de valores
normales 0,9-1,20), siendo estos valores normales como era
de esperar.

Control del sistema nervioso central

El sistema nervioso central (SNC) de la paciente fue explorado
por el jefe de guardia, que usé un martillo patelar para com-
probar los reflejos tendinosos profundos, descubriendo una
hiperreflexia y clonus™, que se refiere a la repetitiva con-
traccion y relajacion de los musculos. Esta es una variacion
extrema de hiperreflexia, lo cual significa que los reflejos
tendinosos profundos estan muy aumentados. Es bastante
habitual que el reflejo del tobillo este alterado, causando
contracciones reiterativas del pie o clonus. Este clonus esta
normalmente causado por una lesion que afecta a la corteza
cerebral motora o a la espina dorsal, lo que conduce a la
pérdida de la inhibicion de la contraccion muscular. Cuando
se toca un tenddn muscular enérgicamente, el musculo se
contrae de inmediato debido a un arco reflejo de dos neu-
ronas que afecta al segmento de la columna vertebral o del
tronco cerebral que inerva el musculo. La corteza cerebral
y varios nucleos del tronco encefalico ejercen influencia
sobre la entrada sensorial de los husos musculares por medio
de las moto-neuronas gamma, estas neuronas suministran
un conjunto de fibras musculares que controlan la longitud
del huso muscular'™. La hiperreflexia de la paciente indicaba
una interrupcion de las vias descendentes corticoespinales,
que influyen en el arco reflejo y que confirma la afectacion
del sistema nervioso central, lo que significa que la posibilidad
de convulsion eclamptica era real. Por lo tanto, la decision
de comenzar la terapia anticonvulsiva se tomo6 de manera
apropiada y oportuna.

Una dosis de carga de 4 g de sulfato de magnesio en 20 ml
de solucion salina fue inyectada por via intravenosa durante
cinco minutos, sequido de una dosis de mantenimiento de
1 g/hora en una relacion de 10 ml/hora. Este protocolo se
inicio de forma inmediata después de la primera evaluacion
de la paciente tras su admision, segun la prescripcion del
médico responsable (jefe de guardia) y acorde con las guias
clinicas del hospital (Trust guidelines) (2013).

Segun el Magpie Trial Collaborative Group'®, el farmaco an-
ticonvulsivo de eleccion ha de ser sulfato de magnesio versus
otros farmacos anticonvulsivantes, como la fenitoina y el
diazepam, debido a que este presenta menor riesgo de neu-
monia y ventilacion artificial, ademas de ser mas seguro
para el feto. Este ensayo presenta pruebas sdlidas de que el
sulfato de magnesio reduce a la mitad el riesgo de una crisis
eclamptica y el riesgo de muerte materna.



Martinez Martinez E et al.
maternal

Caso clinico. Andlisis critico del cuidado recibido por una mujer gestante con preeclampsia severa en la UCI

Las crisis eclampticas son causadas por un vasoespasmo
continuo de los vasos sanguineos cerebrales, que produce
un severo incremento de la tension arterial que los barore-
ceptores de los vasos no pueden revertir, lo que produce
edema, isquemia, microinfarto y hemorragias'’. El sulfato
de magnesio actua para ayudar a la vasodilatacion, redu-
ciendo asi el edema cerebral y previniendo las convulsiones.
Ademas de esto, también se monitorizé a la paciente para
detectar signos de toxicidad por el propio sulfato de mag-
nesio, como nauseas, debilidad, dificultad para hablar, vision
doble y pérdida de reflejos patelares que pueden provocar
bloqueo cardiaco, depresion respiratoria, depresion del SNC
y paro cardiaco®. La frecuencia respiratoria y la saturacion
de oxigeno se midio cada hora durante su ingreso, siendo
estas estables (frecuencia respiratoria entre 16y 24 y satu-
racion de oxigeno por encima del 96%), se usaron monitores
cardiacos y los signos vitales se registraron cada hora; sin
embargo, y a pesar de la evidencia anteriormente descrita,
no hay constancia escrita de monitorizacion de reflejos ten-
dinosos profundos.

Control renal

La funcion renal fue evaluada a través de un analisis de
sangre, una tira reactiva de orina y un sedimento de orina
para establecer el cociente urinario proteina/creatinina, que
fueron recogidos inmediatamente como parte de la primera
evaluacion de la paciente tras su admision acorde con las
guias clinicas del hospital (Trust guidelines) (2013).

Como se sabe, los rifiones actiian como filtros que eliminan
los productos de desecho dentro de la sangre y, por lo tanto,
reciben hasta el 25% del gasto cardiaco. Para lograr esta
funcion, el flujo sanguineo sistémico entra en los rifiones y
se dirige hacia los glomérulos a través de las arteriolas afe-
rentes. La filtracion se produce a traves de las asas capilares
glomerulares, que constituyen la barrera de filtracion glo-
merular (BFG) y consisten en la membrana basal glomerular
(MBG) flanqueada por células epiteliales viscerales (también
conocidas como podocitos) en el lado del espacio de Bowman
y las células del endotelio capilar glomerular a lo largo de
la luz capilar glomerular. El ultrafiltrado glomerular viaja
desde la luz capilar glomerular, a través de las fenestraciones
de células endoteliales, continuando a través del MBG, y fi-
nalmente atravesando los diafragmas de la hendidura entre
los pedicelos podocitarios, hacia el espacio de Bowman. La
integridad de la BFG evita la fuga de proteinas séricas en
el espacio de Bowman'®. Por lo que, cuando cualquier com-
ponente de la BFG esta comprometido, surge la proteinuria.

A pesar de que hay errores considerables en el observador
al realizar la prueba de la tira reactiva de orina'®, este test
también fue usado como parte de la evaluacion de la pa-
ciente, que tuvo proteinuria 2+ en el momento del ingreso.
Por esta razdn, y por la sintomatologia que la paciente pre-
sentaba, se envio un sedimento de orina para establecer el

cociente urinario proteina/creatinina, de manera acertada
segun la evidencia cientifica, para confirmar el diagnostico
inicial. Los resultados fueron 80 mg/mmol, y de acuerdo
con las guias de actuacion de preeclampsia del RCOG vy las
guias clinicas del hospital (Trust guidelines) (2013), un re-
sultado superior a 30 mg/mmol se correlaciona con una ex-
crecion de proteinas en 24 h superior a 300 mg, por lo que
no se realizaron mas investigaciones (como la ya mencionada
recoleccion de orina en 24 h, que es la prueba estandar de
excelencia para proteinuria).

Los resultados de la analitica de la funcién renal se consi-
deraron normales esa noche. Segun Cryer et al.?° el rango
normal de creatinina en el embarazo es de 25-75 micromol/I.
Este estudio también sugiere que los niveles de sodio y po-
tasio deberan sequir siendo los mismos que los de una mujer
no gestante: 135-145 mmol/l y 3,5-5,0mmol/l, respectiva-
mente. Los resultados fueron: sodio de 137 mmol/l, nivel
de potasio de 4,9 mmol/l y nivel de creatinina de 75 micor-
mol/l, los cuales el equipo obstétrico de la UCI maternal
considerd normales.

Siguiendo el protocolo del hospital, a la paciente se le insertd
un catéter Foley vesical con urometro para permitir una
evaluacion precisa de la produccion de orina por hora vy dis-
poner de un balance hidrico. Ademas se le restringiod la in-
gesta tanto de sdlidos como de liquidos, y se inicié una in-
fusion cristaloide de la soluciéon Ringer lactato mediante
bomba de perfusion, dosificada a 75 ml/h, cantidad de fluido
que sumado al de la infusion de sulfato de magnesio (10
ml/h) representa una perfusion total de 85 ml/hora. En este
punto se observa una minima diferencia (5 ml/h) entre la
pauta de fluidoterapia sequida y la recomendad por la evi-
dencia® y las pautas de NICE'? que recomiendan una per-
fusion total de fluidos de 80 ml/h, a menos que haya otras
pérdidas en curso. El ligero incremento que se menciona no
tuvo repercusion en la produccion de orina de la mujer ges-
tante, que se mantuvo entre 50 y 100 ml/hora durante las
primeras 24 h de ingreso. Johnson y Taylor?! sugieren que
debe ser de al menos 30 ml/hora de orina por lo que en este
caso se logrd una buena diuresis, lo que significa una funcion
renal normal.

Control cardiorrespiratorio

La sobrecarga de liquidos es un peligro que se ha de vigilar
cuando estos se administran, especialmente a mujeres con
dafno endotelial y posible disfuncion renal como en la pre-
eclampsia??. La sobrecarga de liquidos podria provocar un
edema pulmonar (donde el liquido se filtra fuera de la cir-
culacion pulmonar hacia el tejido pulmonar) y podria pro-
vocar la muerte si no se trata de forma adecuada. La acu-
mulacién de liquido en los sacos alveolares eventualmente
evita el intercambio efectivo de gases en la sangre y conduce
a un paro respiratorio.

MATRONAS HOY « \/ol. 7 - n° 2 septiembre-noviembre 2019

-
~N



MATRONAS HOY ¢ Vol. 7 - n° 2 septiembre-noviembre 2019

—_
©

Martinez Martinez E et al.
maternal

Caso clinico. Andlisis critico del cuidado recibido por una mujer gestante con preeclampsia severa en la UC

Ademas, se debe poner en practica la monitorizacion con-
tinua de la saturacion de oxigeno mientras la paciente esta
ingresada en la UCI maternal®?2, La saturacion de oxigeno
de la paciente se mantuvo siempre por encima del 96% sin
la necesidad de ningun soporte adicional. Se puede usar
una via de presion venosa central para medir con precision
el volumen circulante; sin embargo, no hubo suficientes in-
dicadores para proceder, ya que el balance de liquidos fue
mantenido adecuadamente.

Control hepatico

El sistema hepatico también se ve afectado por esta enfer-
medad vinculada al embarazo. En la preeclampsia, el edema
asociado a esta afeccion hace que el higado se inflame, pro-
duciendo en la paciente dolor epigastrico. Esto puede causar
hemorragia de la capsula hepatica y eventualmente su ro-
tura2. Las células hepaticas (hepatocitos) contienen enzimas
que se liberan al torrente sanguineo si el higado esta da-
fado?“. Estas se llaman fosfatasa alcalina (FA), las cuales
son también producidas por la placenta por lo que es normal
que estén elevadas durante el embarazo vy, por lo tanto, no
se usa como marcador; alanina aminotransferasa (ALT) y
aspartato aminotransferasa (AST), las cuales estarian elevadas
si hubiera dafio en el sistema hepatico. Los rangos normales
para estas son ALT 5-40 U/l y AST 10-40 U/I (guias clinicas
del hospital- Trust guidelines, 2013). El laboratorio del hos-
pital solo mide ALT y se concluyo que los niveles eran nor-
males (17 U/I).

Control fetal

A la vista de la temprana edad gestacional del feto de la
paciente (27 semanas + 5 dias) y la probabilidad de parto
prematuro, la primera dosis de betametasona 12 mg intra-
muscular ya habia sido administrada en su hospital local.
Es sabido que el uso de corticosteroides para mejorar la ma-
duracion pulmonar fetal cuando se sospecha parto prematuro
(menos de 34 semanas de gestacion) es una importante in-
dicacion, puesto que reduce de forma significativa la inci-
dencia del sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular, conducto arterioso persistente y muerte
neonatal®®. Sin embargo, aunque las enfermedades hiper-
tensivas estan dentro de las indicaciones principales para
la finalizacion prematura de la gestacion, relativamente
pocos ensayos incluyeron mujeres embarazadas con pree-
clampsia, por lo que aun existen algunas dudas sobre la ad-
ministracion o no de corticoesteroides en tales situaciones?®.
A pesar de ello, la sequnda dosis de 12 mg de betametasona
se administro por via intramuscular 12 h después de la dosis
anterior (17 de abril a las 9:00), completando el curso de
corticosteroides recomendado por las guias clinicas del hos-
pital (Trust guidelines) (2013).

La unidad neonatal fue informada sobre el caso.

Aunque hay acuerdo general en que se han de controlar de
forma exhaustiva los fetos de las mujeres gestantes con hi-
pertension gestacional y preeclampsia, no hay acuerdo ni
en cuales son las pruebas mas adecuadas ni con qué fre-
cuencia hay que llevarlas a cabo. De estas pruebas, solo se
hara mencion a la cardiotocografia fetal a realizar por las
matronas cuya frecuencia estara condicionada por la gra-
vedad del cuadro. También hay que efectuarla siempre que
haya un empeoramiento brusco del estado materno. La in-
formacion aportada sobre el bienestar fetal es puntual y
no tiene valor predictivo (grado de recomendacion B)e.

Mas recientemente la guia NICE apoya esta conducta: si los
resultados de todo el monitoreo fetal son normales en mu-
jeres con preeclampsia o hipertension gestacional grave, no
se repite la cardiotocografia de forma rutinaria a menos
que esté clinicamente indicado. En mujeres con preeclampsia
o hipertension gestacional severa se ha de repetir la car-
diotocografia si ocurre:

® | a mujer reporta un cambio en el movimiento fetal.
e Sangrado vaginal.

® Dolor abdominal.

e Deterioro en la condicion materna.

En este caso, como se vera mas tarde, el deterioro de la con-
dicion materna fue indicacion para una nueva monitorizacion
fetal.

20/06/14 (27 semanas mas 6 dias)

La tension arterial de la mujer X se mantuvo estable durante
su estancia en la UCI maternal, asintomatica, con un balance
de liquidos positivo, y se consiguio completar el tratamiento
con sulfato de magnesio que fue finalizado 24 h después
de haber sido comenzado de acuerdo con las guias clinicas
del hospital (Trust guidelines) (2013). Las pruebas de funcion
renal y hepatica se repitieron 6, 12 y 24 h después del ingreso,
mostrando resultados normales, asi como también el re-
cuento de plaquetas. En vista de su estado estable se procedio
a transferirla a planta maternal.

21/06/14 (28 semanas de embarazo y dia del parto)
y 22/06/14 (dia 1 postparto)

La paciente fue transferida de vuelta a la unidad de cuidados
intensivos maternal a las 09:30 h con una tension arterial
de 180/104 mmHg después de recibir su dosis habitual de
200 mg de labetalol y 10 mg de nifedipina retard por via
oral esa mafana. Una vez admitida en la UCl maternal se
comenzd de inmediato con monitorizacion cardiaca, satu-
racion de oxigeno y controles de tension arterial cada 15
min. También se inicid una pauta de labetalol intravenoso
y se solicito a la mujer que se mantuviera en ayunas de
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acuerdo con la decision tomada por el jefe de guardia acorde
con las indicaciones de las guias clinicas del hospital (Trust
guidelines) (2013). Se inicio balance de liquidos (perfusion
restringida a 85 ml/hora) y para ello ademas se insertd una
sonda vesical permanente Foley con un urémetro conectado.
Se procedio a realizar un registro cardiotocografico para
evaluar el bienestar fetal debido al incremento de riesgo
de desprendimiento de la placenta en estos casos (el bienestar
fetal en la preeclampsia no se discutird debido a la limitacion
de nimero de palabras para el articulo).

Los resultados de la primera analitica fueron: plaquetas dis-
minuidas a 101x109/L; los niveles de creatinina aumentaron
a 89 micromol/l y los resultados de ALT también aumentaron
a 71 U/I. En vista del empeoramiento de la afeccion se decidio
como prioridad la estabilizacion de la paciente, sequida de
una cesarea de emergencia, por lo que se procedid a informar
a la unidad neonatal.

En la preeclampsia es esencial planificar la finalizacion de
la gestacion cuando sea 6ptimo tanto para la madre como
para el feto, aunque siempre se ha de recordar que la mujer
es la prioridad. En la preeclampsia grave, la mujer gestante
no obtiene absolutamente ningun beneficio al continuar
con el embarazo?’, de hecho, el desconocimiento parcial de
algunos de los pasos intermedios que operan para desen-
cadenar finalmente el sindrome que se conoce como pree-
clampsia es responsable de que en la actualidad, la Unica
forma de solucionarla de forma definitiva siga siendo finalizar
la situacion que la permite, es decir, la gestacion®. Sin em-
bargo, el manejo expectante tiene que considerarse como
se hizo en el caso de la presente paciente si este esta asociado
con un feto prematuro extremo?®. En mujeres gestantes con
sintomas persistentes de preeclampsia grave y disfuncion
renal significativa, la finalizacion de la gestacion tiene que
realizarse una vez que se consigue que la mujer esté estable.

La finalizacion de la gestacion de la mujer X se realizo por
cesarea urgente a las 16:12 h una vez que su tension arterial
fue estabilizada y que la sequridad de la paciente para ser
anestesiada fue establecida por el equipo de anestesistas.
Esta decision se tomo6 de manera oportuna y apropiada de
acuerdo con las guias clinicas del hospital (Trust guidelines)
(2013), las guias NICE? y las guias RCOG2.

La perfusion de sulfato de magnesio intravenoso se volvio
a comenzar justo después de la cesarea y se mantuvo durante
las siguientes 24 h de acuerdo con las guias clinicas del hos-
pital (Trust guidelines) (2013) debido al mayor riesgo de
convulsiones eclampticas durante el puerperio inmediato?.
La mujer fue readmitida en la UCI maternal estabilizada tras
la cirugia.

En atencion a que durante el periodo de postparto inmediato,
existe una movilizacion de liquido extracelular que conduce
a un aumento del volumen intravascular, lo que conduce a
un mayor riesgo de edema pulmonar y exacerbacion de la

hipertension grave?4, la paciente permanecié en la UCl ma-
ternal durante 48 h después de la cesarea para poder efectuar
un control mas exhaustivo de su evolucion, que incluia mo-
nitorizacion continuada de sus signos vitales y balance hi-
drico.

Conclusion y resultados

En conclusion, el tratamiento que recibié mujer X estuvo
en linea con las guias clinicas actuales britanicas (NICE y
RCOG) y con el protocolo hospitalario. Se ha detectado un
desajuste, aunque pequefo, entre las guias clinicas del hos-
pital (Trust guidelines) y la guia NICE con respecto a la can-
tidad de liquido que se debe administrar cuando este esta
restringido, siendo de 85 ml/hora en las guias clinicas del
hospital (Trust guidelines) y 80 ml/hora segun las guias NICE,
por lo que seria conveniente a juicio de las autoras, la revision
de la guia clinica del manejo de pacientes con preeclampsia
de este hospital.

También seria beneficioso garantizar que la UCI maternal
tenga acceso a un esfigmomanometro manual calibrado re-
gularmente para asegurarse de que las cifras de T/A son mas
precisas.

Las autoras hacen constar el beneficio que supondria para
la calidad del cuidado a las mujeres gestantes con pree-
clampsia en la UCI maternal, que las matronas estuvieran
capacitadas para monitorizar los reflejos tendinosos y asi
asegurar su capacidad para monitorizar el sistema nervioso
central dada la importancia de una correcta y pronta valo-
racion de la sintomatologia neuroldgica a fin de prevenir
mayor dafo.

A pesar de estas limitaciones, en general, el nivel de atencion
fue de alta calidad y resulté en la prevencion de la evolucion
de la preeclampsia a eclampsia y en la finalizacion en el
momento mas oportuno de la gestacion en el contexto de
la situacion clinica manejada, para mayor beneficio de la
unidad materno-fetal.
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Resumen

Introduccion: el sindrome de Sheehan es un panhipopituitarismo
debido a la necrosis isquémica de la adenohipdfisis secundaria
a un choque hipovolémico, habitualmente en el alumbramiento’.
Debuta con una insuficiencia lactotropa o incapacidad para
lactar. Posteriormente puede asociarse con insuficiencia go-
nadotropa, corticotropa y tirotropa, con las subsiguientes ma-
nifestaciones clinicas y atrofia mamaria y desaparicion de los
caracteres sexuales secundarios, astenia, anorexia € intolerancia
al frio. El tratamiento consiste en la sustitucion de las hormonas
deficientes?.

Objetivo: describir un caso clinico de sindrome de Sheehan de-
tectado por la pediatra de Atencion Primaria.

Material y método: disefio: caso clinico. Lugar: consulta de
pediatria, Atencion Primaria, Comunidad de Madrid, 2019.

Datos clinicos: recién nacida de cinco dias que acude a la con-
sulta de pediatria, junto con su madre, para primera revision.
Realizando la historia clinica, la madre cuenta que la recién
nacida hace enganche natural al pecho desde las primeras
horas de vida tras el cual recibe 60 ml de leche artificial. Desde
hace dos dias, ademas tras la puesta al pecho, lleva a cabo ex-
traccion de leche con extractor eléctrico sin sacar ningun vo-
lumen de la misma. La caracteristica principal fue la incapacidad
total para lactar, no hubo ningun otro signo o sintoma. En su-
cesivas consultas se constata la nula produccion lactea.

Discusion: la incapacidad para lactar es el signo precoz en la
mayoria de los casos descritos. El diagnostico tan precoz con-
tribuyo a la prevencion de las manifestaciones propias del sin-
drome de Sheehan, evitando el mal pronéstico de la paciente®.

Conclusion: ante una mujer que desee y no pueda lactar, una
completa y exhaustiva historia clinica unida a la exploracion
mamaria y del bebé son fundamentales para detectar enfer-
medades que interfieran en la lactancia y, como en el caso del
sindrome de Sheehan que se presenta, evitar ademas un po-
tencial riesgo para la vida de la mujer.

Palabras clave: sindrome de Sheehan; hipopituitarismo; he-
morragia postparto.

Abstract
A rare case of severe hypogalactia: Sheehan syndrome

Introduction: Sheehan syndrome is panhypopituitarism caused
by ischemic necrosis of the pituitary gland due to hypovolemic
shock, typically during childbirth. It appears initially as lac-
totrope insufficiency or inability to breastfeed. Afterwards it
can be associated with gonadotropic, corticotrophin and thy-
rotrophic insufficiency, with their subsequent clinical mani-
festations and mammary atrophy, and disappearance of sec-
ondary sexual characteristics, asthenia, anorexia, and cold
intolerance. Treatment consists in the replacement of the de-
ficient hormones?.

Objective: to describe a case record of Sheehan Syndrome de-
tected by the Primary Care Pediatrician.

Materials and Method: design: Case record. Place: Pediatrician
Unit, Primary Care, Community of Madrid, 2019.

Clinical data: a 5-day-old newborn attends the Pediatric Unit
with her mother for a first examination. While completing the
clinical record, the mother refers that the newborn latched
on naturally to her breast since her first hours of life, and
after this she received 60ml of artificial milk. For the past two
days, additionally to breastfeeding, she has been using an
electric device for milk extraction, without producing any milk.
The main characteristic was the total inability to breastfeed,
there was no other sign or symptom. The lack of milk production
was confirmed in subsequent consultations.

Discussion: inability to breastfeed is the early sign in the ma-
Jority of cases described. Such an early diagnosis contributed
to preventing the characteristics of Sheehan Syndrome, avoid-
ing a poor prognosis in the patient®.

Conclusion: when faced with a woman who wants to breast-
feed and is not able to, it is essential to prepare a complete
and comprehensive clinical record together with the exami-
nation of the breast and the baby, in order to detect any dis-
eases that can interfere with breastfeeding and, as in this
Sheehan Syndrome case presented, also to avoid any potential
risk for the life of the woman.

Key words: Sheehan syndrome; hypopituitarism; postpartum
hemorrhage.
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Introduccion

En 1937, Sheehan y Murdoch describieron la existencia de
un panhipopituitarismo secundario a un infarto y necrosis
de la hipofisis en mujeres que habian sufrido accidentes
hemorragicos graves y shock hipovolémico durante el parto
o en el puerperio inmediato’. El sindrome de Sheehan es
un panhipopituitarismo debido a la necrosis isquémica de
la adenohipdfisis secundaria a un choque hipovolémico, ha-
bitualmente en el alumbramiento?. Es la causa mas frecuente
en mujeres en edad reproductiva, aunque ultimamente se
ha reducido de forma importante en paises occidentales
debido a los avances en el manejo obstétrico, aunque tam-
bién se asocia de tumores hipofisarios enfermedades au-
toinmunes de la hipd&fisis, diabetes o anemia de células fal-
ciformes.

La necrosis de toda la adenohipofisis es infrecuente, mas
comun es la afectacion parcial de la glandula. Debe afec-
tarse un 70-800% para que se manifieste el sindrome. De-
buta con una insuficiencia lactotropa o incapacidad para
lactar. Otras afecciones son las somatotropas y las gona-
dotropas (entre un 80-90% de los casos). La neurohipofisis
también puede presentarse con afectacion de la respuesta
de la vasopresina al estimulo osmotico; es infrecuente la
diabetes insipida. Posteriormente puede asociarse con in-
suficiencia gonadotropa, corticotropa y tirotropa, con las
subsiguientes manifestaciones clinicas y atrofia mamaria
y desaparicion de los caracteres sexuales secundarios, as-
tenia, inapetencia, anorexia e intolerancia al frio, mixe-
dema, pérdida de pigmentacion de aréolas mamarias y
region genital y la pérdida de peso, que puede llevar a la
caquexia.

El diagnostico se hara con la determinacion basal de LH,
FSH; GH; TSH vy cortisol. El estudio se completa con la rea-
lizacion de pruebas de estimulacion para cada una de las
lineas celulares?4.

El tratamiento se centrara en la sustitucion de cada una de
las lineas afectadas. En el campo reproductivo, si la mujer
no desea un nuevo embarazo se hara un tratamiento hor-
monal sustitutivo (THS). Cuando la paciente desee una ges-
tacion puede llevarse a cabo un tratamiento inductor de la
ovulacion con la administracion conjunta de FSH y LH2*,

Objetivo

Describir un caso clinico de sindrome de Sheehan detectado
por la pediatra del Centro de Salud de San Fernando (Co-
munidad de Madrid).

Material y método

Disefio: caso clinico. Lugar: consulta de pediatria, Atencion
Primaria, Comunidad de Madrid, 2019.

Datos clinicos del caso

Paciente de 36 afios que acude a la consulta de pediatria
de Atencion Primaria para revision primera de la recién na-
cida. Realizando la historia clinica la madre cuenta que la
nifa hace enganche natural a pecho desde las primeras
horas de vida, tras el cual recibe 60 ml de leche artificial.
Desde hace dos dias, ademas tras la puesta al pecho, lleva
a cabo extraccion de leche con extractor eléctrico sin sacar
ningun volumen de la misma.

Como antecedentes de interés destaca un embarazo normal
con parto inducido a las 40 semanas por cuello favorable,
tras el expulsivo mediante forceps presenta sangrado im-
portante por atonia uterina que precisa tres trasfusiones de
concentrado de hematies intraparto, quedandose en una
hemoglobina de 6,5 mg/dl. No efectta contacto piel con
piel al ser ingresada en la Unidad de Reanimacion, a las seis
horas sube a planta e inicia lactancia materna cada dos
horas, la madre refiere haber tenido calostro los primeros
dias, a las 48 horas se inicia suplementacion por pérdida
excesiva de peso del neonato.

En el dia de la consulta y durante la exploracion, la recién
nacida se muestra activa con buen color y buen tono, no
presenta ningun problema anatémico que pueda afectar a
la succion, tampoco asimetrias faciales que pudieran ser se-
cundarias al uso de forceps, buena ganancia ponderal con
una exploracion dentro de limites normales.

Dado el estado de cansancio y debilidad de la madre se
mantiene tumbada durante la exploracion por mareo, se
decide volver a citar en 48 horas en consulta combinada
de pediatria/matrona para realizar la historia clinica completa,
ver enganche, técnica de extraccion y exploracion mamaria.

Al llevar a cabo la historia clinica de la madre no presenta
enfermedad alguna previa al embarazo, no ha utilizado
medios de fecundacion asistida ni ha tenido abortos pre-
vios. Durante el embarazo presentd cambios ligeros en las
mamas y en el ultimo trimestre fue derivada el Servicio
de Endocrinologia por TSH 6,9 y hormonas tiroideas nor-
males, no se considerd necesario el uso de tiroxina previo
al parto (Tabla 1).

En la primera visita se efectua la observacion de una toma
y no se detectan dificultades en el agarre. A las 48 horas la
situacion es similar, cada dos horas lleva a cabo enganche
espontaneo al pecho sin tragos audibles, tras el cual se pro-
cede a realizar extraccion con sacaleches eléctrico, no con-
siguiendo extraer ninguna cantidad. Se constata buena pos-
tura, buen agarre, que la recién nacida hace de manera
espontanea sin ayuda, pero sin succion nutritiva; tras la
toma se revisa el extractor que tiene buen funcionamiento
pero no consigue extraer leche en consulta.

La exploracion mamaria refleja mamas no ingurgitadas sin
signos de hipoplasia en los cuatro cuadrantes.
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Tabla 1. Resultados analiticos

Hormona Valor Valores de referencia

Prolactina 15,3 ng/dl Mujeres gestantes (9,7-208,5)

TSH 2,38 p/ml (0,35-5,5)

T3 1,9 pg/ml (2,3-4,2)

T4 0,67 ng/d| (0,77-1,76)

Cortisol 3,4 p/dl (5-25)

FSH 0,7 mUl/ml Mujeres embarazadas (< 0,3)

LH < 0,1 mUl/ml Mujeres embarazadas (0,1-1,5)
Progesterona < 0,15 ng/ml Embarazo 3¢ trimestre (48,4-422,5)
Estradiol <12 pg/ml Fase folicular (19,5-144,2)

Dado los antecedentes de la madre y la situacion de hi-
pogalactia severa se plantea la posibilidad de que la hi-
pogalactia sea secundaria a enfermedad materna, por lo
que se solicita analitica para descartar causas hormonales
(Tabla 2).

Resultados analiticos: entre los resultados de la analitica
destacan: prolactina 15,3 ng/ml (mujeres gestantes 9,7-
208,5), TSH 2,38 uU/ml, T3 1,9 pg/ml (2,3-4,2), T4 0,67 ng/d|
(0,77-1,76), cortisol 3,4 pg/dl (5-25), FSH 0,7 mUl/ml (mujeres
embarazadas < 0,3), LH < 0,1 mUI/ml (mujeres embarazadas
0,1-1,5), progesterona < 0,15 ng/ml (embarazo tercer tri-
mestre 48,4-422,5), estradiol < 12 pg/ml (fase folicular 19,5-
144,2).

Aunque no existian valores de referencia de laboratorio para
mujeres tras 10 dias de parto se observa un fallo en el eje

hipofisario, con disminucion de funcion tiroidea, adrenal e
hipoprolactinemia, por lo que es derivada por sospecha de
hipopituitarismo al servicio de urgencias.

En el servicio de Urgencias no confirman el diagnostico,
dado que algunos valores se consideran dentro de rangos
normales segun los limites del laboratorio de referencia, y
derivan el caso al servicio de endocrino preferente.

A pesar de que el estado de la paciente ha mejorado nota-
blemente tras el parto y no presenta ningun sintoma asociado
a la insuficiencia hipofisaria, salvo el fracaso en la lactancia,
el endocrinologo confirma el hipopituitarismo, posiblemente
secundario a necrosis hipofisaria postparto, iniciando tra-
tamiento con hidrocortisona y una semana después con ti-
roxina, se confirma la imposibilidad de lactancia dados los
bajos niveles de prolactina en sangre.

Tabla 2. Signos y sintomas de hipopituitarismo

Déficit hormonal Sintomas Signos

ACTH Debilidad, anorexia, nauseas, vomitos Hipotension, hiponatremia, hipoglucemia

TSH Sequedad de piel, intolerancia al frio, estrefiimiento, | Bradicardia, anemia, hipotermia
cansancio

LH/FSH Oligo/amenorrea, disminucion de la libido, Disminucion del vello pubico y axilar, atrofia mamaria
infertilidad, depresion

GH Disminucion de energia, disminucion de memoria, Disminucion de la masa muscular, disminucion de la
sintomas neuropsiquiatricos capacidad de ejercicio

Prolactina Fallo lactancia

Vasopresina Poliuria, polidipsia
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La resonancia magnética nuclear (RMN), realizada un mes
después del parto, no encuentra alteraciones valorables
salvo una hipofisis aumentada de tamano, la captacion de
gadolinio no evidencia lesiones focales visibles.

La madre se mantiene en tratamiento con hidrocortisona y
tiroxina hasta la fecha de la publicacion, dado que se man-
tiene la insuficiencia hipofisaria.

Diagnéstico: hipopituitarismo posiblemente debido a necrosis
hipofisaria secundaria a hemorragia intraparto, sindrome
de Sheehan (Cuadro 1).

Discusion

En 1937 el patologo britanico Harold Leeming Sheehan
describio la necrosis hipofisaria postparto secundaria a
la hemorragia durante el parto’. El sindrome de Sheehan
es un hallazgo infrecuente en paises desarrollados, pero
no asi en paises subdesarrollados; en 2005 se reporto
una prevalencia en India de un 3% de las mujeres, 2/3
de ellas habia parido en casa, en cambio en 2009 se re-
porto una prevalencia en Islandia de 5,1/100.000 muje-
resS. Matsuzaki et al.5, en 2017, referia que un 1-2% de
los partos en Japon presentaba una hemorragia obstétrica
siendo el sindrome de Sheehan una complicacion deri-
vada de ella®.

La hipdfisis es una glandula localizada en la silla turca.
Su parte anterior, la adenohipofisis, es responsable de la
estimulacion de otros 6rganos necesarios para la vida de
la persona, como son las glandulas suprarrenales, la glan-
dula tiroides, los 6rganos sexuales y la lactancia. La parte
posterior, la neurohipofisis, es responsable de la sintesis

de oxitocina y de la hormona antidiurética (ADH), su al-
teracion da lugar a diabetes insipida con hiponatremias
graves34,

La glandula hipofisaria puede llegar a aumentar un 33-40%
su volumen durante el embarazo, no haciéndolo la silla turca
que es el sitio que contiene la glandula, ni el pediculo por
donde llegan los vasos a la misma. Esta situacion hace que
sea vulnerable a la isquemia, habiendo casos descritos de
sindrome de Sheehan ante sangrados postparto poco im-
portantes*®.

La funcion hipofisaria no siempre se ve afectada, depende
en gran parte del porcentaje de tejido residual, un 50% de
glandula residual puede no dar un déficit hormonal, para
que exista clinica ha de haber un déficit del 70% de su fun-
cion hablando de hipopituitarismo completo si la pérdida
es mayor del 90%*.

Los déficits mas precoces son el de prolactina y el de Gh
dado que se sintetizan en la parte inferior y lateral de la
glandula que es la mas sensible a la isquemia®.

El diagnostico diferencial ha de hacerse con la aparicion de
un adenoma hipofisario silente o con la hipofisitis postparto.
El antecedente de una hemorragia durante el parto es clave
a la hora de orientar el diagndstico hacia un sindrome de
Sheehan.

La hipofisitis postparto es un caso raro de hipopituitarismo
que se inicia en el embarazo o en el postparto inmediato, es
de origen autoinmune, y debuta con insuficiencia hipofisaria,
aunque los niveles hormonales suelen sufrir una disminucion
menos acusada que en el sindrome de Sheehan y un 40% de
los casos cursa con hiperprolactimenia. Los marcadores infla-
matorios y los anticuerpos antihipofisarios pueden estar ele-

Cuadro 1. Causas maternas de hipogalactia

Enfermedades previas al embarazo

e Enfermedades endocrinas (SOP, hiperandrogenismo, hipotiroidismo,
hipopituitarismo)

e Enfermedades autoinmunes (tiroiditis, lupus)

e Cancer infantil con radiacion de tiroides/hipofisis/hipotalamo

e Cirugias previas de mama

Enfermedades en el embarazo

® Preeclampsia
® Diabetes gestacional
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Factores relacionados con el parto

e Cesarea

® Parto instrumental (forceps o ventosa)

® Medicacion y sueroterapia

e Parto traumatico

* Enfermedades maternas (abruptio, hemorragia, corioamnionitis)

N
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Factores relacionados con el postparto

® Hemorragia
® Placenta retenida
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vados aunque podrian ser normales. Es posible que la infla-
macion de la glandula dé lugar a cefaleas bruscas y alteraciones
visuales”®.

La RMN es la prueba clave para establecer el diagnostico, en
ella se veria la masa correspondiente al adenoma silente. En
el caso de hipofisitis o sindrome de Sheehan el diagndstico es
mas complicado, en fase cronica ambos pueden dar una imagen
de silla turca vacia, y son tan pocos los casos publicados en
fase aguda que existen pocas referencias. La hipofisitis tendria
un aumento difuso de captacion de gadolinio que no se ob-
servaria en el sindrome de Sheehan, aunque ambos cuadros
pueden dar una imagen normal los primeros dias tras el parto’.

El tratamiento también difiere en los tres casos, la cirugia
descompresiva estaria indicada en el adenoma y la hipofisitis,
y altas dosis de corticoides en el caso de esta ultima. Ninguna
de estas medidas estaria recomendada en un sindrome de
Sheehan’.

El tratamiento sustitutivo con hidrocortisona y tiroxina esta
indicado en todos los casos, siendo preceptivo tratar con hi-
drocortisona y dias después con tiroxina, dado que normalizar
la funcion tiroidea podria precipitar una crisis adrenal. En
esta paciente se inicio el tratamiento con tiroxina una semana
después que el de hidrocortisona. La terapia con esteroides
sexuales y con Gh ha de también considerarse en estos casos®.

En el presente caso, el sangrado importante secundario a
atonia uterina unido a la ausencia de marcadores inflama-
torios orientaba a sindrome de Sheehan. La RMN en fase
aguda no fue concluyente, quedando pendiente una RMN
meses después del diagnostico.

La mayoria de los casos de sindrome de Sheehan aparecen
a los meses e incluso afos después del parto, siendo muy
pocos los casos de debut agudo. En todos ellos se constata
un fracaso en la lactancia que no fue signo de sospecha y
se atribuyo a otros factores. El diagnostico tardio aparece
cuando ocurre una insuficiencia de organos vitales dando
lugar a sintomas inespecificos (Tabla 2)° o sintomas mas
agudos que pongan en peligro la vida de la persona. La
causa de muerte mas habitual en un sindrome de Sheehan
es la crisis adrenal.

La presentacion aguda, dias después del parto, es mucho
menos frecuente. Pocos casos han sido publicados y los sin-
tomas eran cefalea, insuficiencia suprarrenal, hiponatremia
e hipotiroidismo®87.10, En todos ellos fracasaba la lactancia
sin que este dato fuera relevante en la historia clinica, en
un caso publicado se administro Parlodel® para suspender
la lactancia ante la situacion grave de la madre’.

Solo un 5% de casos debuta como una diabetes insipida
por un fallo en la neurohipdfisis’.

Ante un caso de hipogalactia severa, como el presente caso,
es importante la realizacion de una completa historia clinica

de la madre y el bebé buscando datos que puedan orientar
a la causa de la hipogalactia (Cuadro 1)".

Datos previos al parto, como antecedentes de desordenes
hormonales como el sindrome de ovario poliquistico o el
hiperandrogenismo y antecedentes durante el embarazo de
hipotiroidismo, diabetes gestacional o preeclampsia’2

Informacion del tipo de parto, si fue vaginal, cesarea o parto
instrumental, si existio alguna complicacion en el mismo
como una hemorragia, retencion de productos placentarios
o complicaciones en el neonato como asimetrias faciales,
paladar hendido o depresion respiratoria.

Si han tenido lugar las practicas hospitalarias recomendadas
como el contacto piel con piel, el alojamiento conjunto, la
puesta precoz al pecho y el apoyo durante las primeras horas
de vida.

Informacion de la lactancia en el momento de la consulta,
frecuencia y duracion de las tomas, si hay dolor en la mama,
si hay extraccion tras las mismas o suplementacion. Explo-
racion de las mamas, si estan ingurgitadas o involucionadas,
asi como si presentan algun signo de hipoplasia en sus cua-
drantes o cicatrices que sugieran cirugia mamaria previa.

Visualizacion de toma en consulta valorando el enganche,
la postura y la succion nutritiva.

Al recoger una historia clinica completa en esta madre se
encontraba que no existia ninguin dato que justificara una
hipogalactia tan severa, Unicamente el antecedente de hi-
potiroidismo no tratado podia ser un factor influyente dado
que la funcion tiroidea es esencial para la lactancia. No
hubo contacto piel con piel inicial, pero si puesta precoz al
pecho con buen agarre.

Durante los primeros dias de vida del bebé tuvo una pérdida
de peso no cuantificada en la historia, pero que obligo a
iniciar suplementacion que en el momento de la consulta
era el 100% de las necesidades del bebé (60-70 ml por toma).
Ademas de la suplementacion, se inicio extraccion de leche
para estimular la produccion de la misma, sin ningun tipo
de respuesta.

Descartando causas de falta de agarre, falta de demanda
en un bebé somnoliento, y normalidad en la mama salvo la
falta de ingurgitacion a los 10 dias de vida, se plantearon
otras causas menos frecuentes pero que podrian justificar
la hipogalactia severa de la madre.

La analitica realizada en Atencion Primaria con peticion de
pruebas hormonales sugeria un cuadro de hipopituitarismo,
debido a las cifras bajas de cortisol plasmatico se derivé a
urgencias el mismo dia. Cabe resefiar que fue una semana
después cuando se confirmo el diagndstico por el servicio
de endocrino y no en el momento de la derivacion. El retraso
en el diagnostico fue debido a que los limites de laboratorio
para prolactina no especifican los niveles que se han de en-
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contrar en madres lactantes, una prolactina de 15 es clara-
mente baja en el presente caso clinico, pero no alarmo al
clinico que se baso en los rangos descritos por el laboratorio
y en la falta de sintomas de la paciente. Por dicho motivo
fue dada de alta y derivada de forma preferente a endocri-
nologia, quien confirmo el diagnostico e inicio el tratamiento
oportuno.

Conclusion

La lactancia es una de las funciones primarias para las que esta
preparado el ser humano, se entiende como necesaria para la
supervivencia de la especie. Cuando una mujer no puede lactar,
a pesar de la normalidad de su historia clinica y su exploracion,
tiene que saltar la alarma en el clinico sobre enfermedades
que afectan a la mujer e interfieren la lactancia.

El diagndstico precoz del sindrome de Sheehan mejora su
prondstico, pues no da lugar a sintomas clinicos que ponen
en peligro la vida de la mujer, como es la crisis adrenal. Una
completa historia clinica unido a la exploracion mamaria y
del bebé son fundamentales para orientar el cuadro.

Entender que la mujer esta preparada para lactar y que el
no poder hacerlo es una anormalidad, y no un hecho poco
relevante en su vida, puede mejorar su salud. Este caso es el
segundo publicado en el que el Unico sintoma de hipopitui-
tarismo fue el fallo en la lactancia, el resto de casos se diag-
nostican o bien de forma aguda por sintomas graves (con-
vulsiones, coma, crisis adrenal) o bien meses o afios después,
dejando el fallo de lactancia solo como un hecho a resedar.

Intervenir en la lactancia forma parte del cuidado en la
salud de la madre y el bebé.
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Resumen

El trabajo pertenece al desarrollo del Proyecto MOTIVA Lactancia que consiste en la utillizacion de la intervencion motivacional breve (IMB) en
el fomento de la salud, en concreto en el abordaje del apoyo a la lactancia para conseguir objetivo de salud global de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que es prolongar la lactancia materna exclusiva (LME) hasta los 6 meses.

Objetivos: aumentar el numero de mujeres que den LME los 6 primeros meses. Valorar la eficacia de la IMB para incrementar la adherencia a la
LME.

Método: ensayo clinico aleatorizado multicéntrico realizado en dos hospitales de Badajoz (CC.AA. de Extremadura) en mujeres que tuvieron un
parto vaginal con recién nacido (RN) sano e inicio de la LM en la primera hora de vida.

Resultados: a falta de resultados finales, en los andlisis preliminares sobre la eficacia de la IMB no se detectan diferencias significativas en la
duracion de la LM entre grupos, si parece haber una tendencia a mayor duracion de la LME y LM en el grupo que ha recibido la IMB, lo que se
ve apoyado por el analisis de la supervivencia de la LME, en donde si empiezan a aparecer diferencias significativas a favor del grupo que recibe
la IMB (Long Rank p= 0,045). Siendo alentador encontrar que la IMB parece tender a tener un efecto protector sobre el abandono de la LME,
previniendo cerca del 70% de los abandonos (HR 0,288 (0,075-1.104) p= 0,064).

Palabras clave: lactancia materna; apoyo; fomento; intervencion motivacional breve.

Abstract
A clinical trial for improving adherence to exclusive breastfeeding through a brief motivational intervention

Objective: this study is included in the development of the MOTIVA Breastfeeding Project, which consists in the use of “Brief Motivational
Interventions” in health promotion, specifically for addressing the support for breastfeeding in order to achieve the overall health objective by
the World Health Organization (WHQ), which is to prolong exclusive breastfeeding (EBF) for the first six months of life.

Objectives: to increase the number of women giving EBF during the first six months. To assess the efficacy of the BMI for improving adherence
to EBF.

Method: a multicenter randomized clinical trial, conducted in two hospitals from Badajoz, in women who underwent vaginal delivery with a
healthy newborn and BF initiated during the first hour of life.

Results: while no final outcomes were available, no significant differences were detected in the preliminary analyses on the efficacy of the BMI
in terms of BF duration between both arms; however, there seemed to be a trend towards the longer duration of EBF and BF in the arm which
received the BMI, and this was supported by the analysis of EBF survival, where significant differences started to appear in favour of the arm
receiving the BMI (Long Rank p= 0.045). It is encouraging to find that BMI seems to present a trend towards a protective effect on EBF discontinuation,
preventing almost 70% of discontinuations (HR 0.288 (0.075-1.104) p= 0.064).

Key words: breastfeeding,; support; promotion; brief motivational intervention.
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Nota editorial

La publicacion del presente trabajo ha sido realizada a pe-
ticion de la Asociacion Espafiola de Matronas (AEM), entidad
patrocinadora del premio concedido a los autores y respon-
sable del contenido cientifico de esta revista que, como es
habitual, siempre que otorga un premio de investigacion
legitimamente se reserva el derecho de la publicacion en
cualquiera de los medios a su disposicion. A la solicitud de
la AEM tras la concesidn del premio, los autores éticamente
respondieron que los resultados finales estaban compro-
metidos con una revista extranjera de impacto y no querian
incurrir en autoplagio reproduciendo informacion similar
en ambas. Ademas, fue informado el Comité Editorial y asi
consta bajo el epigrafe "Antecedentes” de este trabajo, tam-
bién para informacion de los lectores, que los datos aportados
son obtenidos de un mismo proyecto de investigacion del
cual se habia llevado a cabo una publicacion parcial previa
(del proyecto) y cuya referencia se incluye en el presente
articulo’.

El Comité Editorial de esta revista, con pleno conocimiento
de la circunstancia y acuerdo, ha decidido que esta plena-
mente justificada su publicacion, ya que si bien los autores
presentaron el resumen al congreso, existe consenso de que
la publicacion previa de un resumen en un congreso cientifico
no constituye publicacion duplicada, que la informacion
aportada en este trabajo aun sin resultados finales es de
interés para el colectivo y que la situacion especial de que
la presente publicacion se haga en castellano, siendo el ar-
ticulo comprometido en inglés, y con datos finales de la in-
tervencion, nos hace creer no estar haciendo una publicacion
redundante que ponga en compromiso nuestra ética editorial
y la de los autores que han actuado de buena fe informando
de la situacion.

Antecedentes

Este trabajo ha sido premiado por la Asociacion Espafiola de
Matronas con el premio a la mejor comunicacion oral elaborada
por matronas en el marco del X Congreso Espafiol de Lactancia
Materna, por reconocer en €l la calidad de un estudio de in-
vestigacion que focaliza su objetivo en la implementacion de
una accion sanitaria que puede ser determinante para el fo-
mento y mantenimiento de la lactancia materna, objetivo de
salud materno-infantil, y que por afadidura pone en valor la
investigacion cientifica hecha por matronas.

Con anterioridad a este premio, la Confederacion Interna-
cional de Matronas (ICM), que anualmente convoca el ICM
Research Award con el propdsito de promover la investi-
gacion de parteria a fin de mejorar y documentar la practica
de esta basada en la evidencia y desarrollar ain mas la ca-
pacidad de investigacion de este colectivo, premio el en-
tonces proyecto de este trabajo, con el ICM Research Award
2018.

El trabajo tiene su origen en el desarrollo del Proyecto MO-
TIVA LactanciaT, proyecto que representa la linea de inves-
tigacion de la tesis doctoral de Cristina Franco, investigadora
principal del proyecto. Esta linea de investigacion surge de
su interés como matrona por mejorar no solo las tasas de
lactancia materna en su area de atencion, sino también la
experiencia de las madres con la lactancia, dado que como
profesional se ha encontrado en multiples ocasiones a madres
que a pesar de su deseo de lactar lamentan no haber podido
hacerlo por diversas circunstancias.

En la busqueda de la mejor manera de llevar a cabo su linea
de investigacion, la experiencia del Dr. Sergio Cordovilla (di-
rector de su tesis) en investigacion sobre la eficacia de la
intervencion motivacional breve (IMB), en su caso aplicada
a la reduccion de recidivas de traumatismos asociados al
consumo de sustancias, persuadio a la investigadora de que
tendria interés sequir investigando sobre las multiples uti-
lidades de la IMB en el fomento de la salud, y por tanto,
ademas de aplicable al abordaje del apoyo de la lactancia,
su utilizacion aportaria un enfoque novedoso a su investi-
gacion.

Introduccion

La leche materna es el alimento idoneo para el recién nacido,
producto de gran complejidad bioldgica, activamente pro-
tector e inmunomodulador que estimula el desarrollo ade-
cuado del lactante? y cuya eficacia protectora guarda una
relacion directa con la frecuencia y duracion del amaman-
tamiento?3. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
Asociacion Espaiiola de Pediatria (AEP) recomiendan como
practicas adecuadas de alimentacion infantil el inicio precoz
de la lactancia materna (LM) en la primera hora de vida del
recién nacido (RN), prolongar la lactancia materna de manera
exclusiva (LME) hasta los 6 meses y la introduccion de los
alimentos complementarios a la LM a partir del sexto mes,
prolongando la LM hasta al menos los 2 afios*S.

En Espafa el porcentaje de madres que inician la lactancia
materna se encuentra en torno al 77% y el porcentaje de
mujeres que mantiene la LME hasta el sexto mes varia entre
el 20y el 39% segun la evidencia disponible’-'°, Cifras estas
alejadas del objetivo de salud global de la OMS, que estipula
alcanzar una tasa del 50% de nifios alimentados con LME
a los 6 meses'.

Hay diferentes factores que influyen en la duracion de la
LM, entre ellos: factores sociodemograficos y culturales
(edad, nivel educativo, tener o no pareja, etc.)'?'3; practicas
sanitarias (el contacto precoz madre-hijo, el uso habitual
de suplementos o el sequimiento al alta hospitalaria)'#
17: politicas sobre maternidad'®'8; las dificultades que
aparecen en el inicio (retraso de subida de la leche, dolor,
grietas, etc.)'92%; y la percepcion de escasa produccion de
leche?!.
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Por otro lado hay evidencia sobre la importancia de la au-
toeficacia en LM (AELM) como factor protector frente al
abandono precoz de la misma'322-24 La AELM es la creencia
de la propia madre en su capacidad de amamantar a su
bebé?*. La intensidad de esta creencia se relaciona con el
esfuerzo de la madre en mantener la LM superando los obs-
taculos que puedan aparecer e influye en su decision de no
abandonar la LM?% Es, por tanto, un buen objetivo tera-
péutico para trabajar en la promocion de la LM?5.

Varios estudios han trabajado en la mejora de la adherencia
ala LM a través de la optimizacion de la AELM, incremen-
tando las tasas de LM.

El abordaje de estos estudios ha sequido metodologias va-
riadas: educacion prenatal?6?’, apoyo postparto?® o la com-
binacion de ambos?®3%. Un meta-analisis reciente3! concluye
que las actividades combinadas son mas exitosas en el in-
cremento de la AELM, pero no permite determinar cual es
el mejor enfoque terapéutico.

Por otro lado, hay una amplia evidencia sobre la eficacia
de la (IMB) basada en la entrevista motivacional3233 en la
promocion de habitos saludables3*-38,

Intervencion motivacional breve (IMB)

La IMB es un enfoque terapéutico basado en una entrevista
colaborativa centrada en el cliente, que trata de indagar en
las motivaciones intrinsecas para el cambio, explorando los
propios objetivos de las personas®. La duracion de la IMB
oscila entre los 7,5 y 60 minutos y puede ser llevada a cabo
por cualquier profesional sanitario con formacion especi-
fica333940, Apoyar e incrementar la autoeficacia es uno de
sus principios®. Algunos estudios han demostrado su eficacia
en una Unica intervencion en determinadas circunstancias
(como el ingreso hospitalario)*'42, sobre todo si se combina
con refuerzos telefonicos tras el alta*-45,

Pocos estudios han examinado la posible eficacia de este
enfoque terapéutico en la promocion de la LM, solo tres es-
tudios lo han hecho y sus resultados parecen indicar la mejora
de las tasas de LM en los primeros 4 meses, pero cada estudio
emplea momentos diferentes para su aplicacion (2°-4° dia
postparto, 22 0 62 semana postparto o 2° y 4° mes postpar-
t0)*6-48, o que dificulta extraer una conclusion solida.

En este sentido es importante fijarse en lo que se conoce
como teachable moment, una situacion o circunstancia que
favorece el cambio de conducta de las personas hacia com-
portamientos mas saludables*®, se ha comprobado que in-
crementa la eficacia de la actividades de educacion para la
salud el ingreso hospitalario*"%°, la comunicacion de un
diagnostico o embarazo®'. Ademas, algunos autores sefialan
la importancia de reforzar las actividades de promocion de
la LM en momentos criticos de abandono®? identificados
en Espafa tras el alta hospitalaria y el fin de la baja mater-
nal35%, Por todo ello se ha considerado relevante llevar a

cabo un ensayo clinico para valorar la eficacia de la IMB
para incrementar la adherencia a la LME teniendo en cuenta
que el primer contacto de la madre con la LM en el postparto
inmediato puede ser considerado un teachable momenty
que se puede satisfacer la necesidad de refuerzo en los mo-
mentos criticos de abandono mediante llamadas telefonicas.

Objetivo

Con la finalidad de fomentar y apoyar la lactancia materna
hasta los limites indicados por la OMS como meta de salud
materno-infantil deseable se plantea en este trabajo un tnico
objetivo que es, a todas luces, un medio para favorecer la
consecucion del objetivo prioritario y final ya enunciado: va-
lorar la eficacia de la IMB para incrementar la adherencia a
la LME consiguiendo los dos objetivos prioritarios anteriores.

Metodologia

El proyecto "Motivo Lactancia" es un ensayo clinico alea-
torizado multicéntrico, llevado a cabo en dos hospitales de
la provincia de Badajoz (Extremadura), en mujeres que daban
a luz mediante parto vaginal a recién nacidos sanos e ini-
ciaban la LM en la primera hora de vida.

Tras la aceptacion por parte de las madres de participar en el
estudio mediante consentimiento informado, estas eran alea-
torizadas al grupo intervencion o control en funcion de deter-
minadas caracteristicas basales que estan fuertemente relacio-
nadas con el éxito de la LM: edad, tener pareja, nivel educativo,
experiencia previa en LM y nivel de ingresos'85355-57,

El grupo intervencion recibe una sesion de IMB de entre
20-30 min tras el inicio de la LM y llamadas de refuerzo al
primer y tercer mes, y el grupo control una intervencion
educativa estandar de la misma duracion con llamadas para
la resolucion de dudas en los mismos momentos. Ambos
grupos reciben informacion por escrito mediante el triptico
de la AEP "Enhorabuena por tu maternidad"®® e informacion
especifica de los grupos locales de Apoyo a la Lactancia.

Las variables recogidas para el estudio son:

e Variables sociodemograficas: edad, pareja, nivel educativo,
estado socioecondmico, situacion laboral; datos clinicos:
IMC, antecedentes obstétricos, tipo de parto; y otros fac-
tores asociados al éxito de la LM'85556; deseo de lactar,
grado de informacion, entrenamiento y experiencia previa
en LM. Variables recogidas pre-intervencion

® | M: valorada al alta hospitalaria, 1¢, 3¢" y 6° mes.

e Autoeficacia en LM: valorada pre-intervencion, al 1¢1, 3¢
y 6° mes mediante la escala Breastfeeding Self-Efficacy
Scale-Short Form (BSES-SF) validada al espafiol®®.

e Autoeficacia general: valorada pre-intervencion, al 1¢, 3¢
y 6° mes mediante la escala de autoeficacia general®®.



® Depresion postparto: valorada al 3¢ mes mediante la escala
de Edimburgo validad al espafiol®°.

Resultados

Los resultados presentados en este articulo, y premiados por
la AEM en el X Congreso Espafiol de Lactancia Materna, son
aun preliminares y corresponden al analisis de la eficacia
de la intervencion en las primeras 34 madres reclutadas en
el estudio, 17 en cada uno de los grupos, lo que supone
aproximadamente el 40% del tamafio de la muestra que se
debe alcanzar, calculado en 44 mujeres por grupo. Este ana-
lisis incluye mujeres con sequimientos entre los 3 y 6 meses
posteriores al parto.

La edad media de las madres es de 32,1 (DS 5,4), sin dife-
rencias sociodemograficas entre grupos (Tabla 1).

La mediana de la AELM basal de las mujeres del grupo in-
tervencion es de 64 (RIC 57-66,5) frente a 60 (RIC 53,5-65)
de grupo control (p= 0,162) (Tabla 2).

La duracion media de la LME en el grupo control es de 12,4
semanas (DS 8) frente a las 8,5 (DS 6,5) del grupo control
(p=0,125). La duracion media de la LM (exclusiva y no ex-
clusiva) fue de 13,7 (DS 8) en el grupo intervencion frente
a 11,2 (DS 7,4) del grupo control (p= 0,339).

El anlisis de supervivencia de la LME (Figura 1) muestra diferencias
entre grupos (Long Rank p= 0,045) que se mantienen en el
modelo de regresion de COX con un Hazard Ratio (HR) de 0,288
(0,075-1.104) (indice de confianza (IC) 95%; p= 0,064).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Total IMB Si IMB NO b
N= 34 N=17 N=17
Edad de la madre 32,1 31,8 324
X (DS) (£54) (£6.4) (44 N
IMC 241 23,5 24,6
— 0,504
X (DS) (+4.6) (+4.3) (+5)
Nacionalidad espafiola N (%) 31(91,2) 16 (94,1) 15 (88,2) 0,545
Ingresos N (%)
< 13.000 € 4(11,8) 3(17,6) 1(59)
13.000-21.700 € 25(73,5) 12 (70,6) 13 (76,5) 0,538
> 21.700 € 5(14,7) 2(11,8) 3(17,6)
Estudios de la madre N (%)
Sin estudios 1(29) 0(0) 1(59)
Primarios 10 (29,4) 5(29,4) 5(29,4)
Secundarios 15 (44,1) 7(412) 8 (47,1) 050!
Universitarios-postgrado 8 (23,5) 5(29,4) 3(17,7)
Actividad laboral de la madre N (%)
Parada 15 (44,1) 9(52,9) 6 (35,3)
Trabajo por cuenta ajena 17 (50) 8 (47,1) 9(52,9) 0,265
Trabajo por cuenta propia 2 (5,9) 0(0) 2(11,8)
Pareja estable N (%) 34 (100) 17 (100) 17 (100) 1

X: media; DS: desviacion estandar
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Tabla 2. Caracteristicas asociadas al éxito de la LM
Total IMB SI IMB NO p
N= 34 N=17 N=17
Hijos previos
] 1[0-1] 1[0-1] 1[0-1] 0,937
Mediana [RIC]
LM previa
21 (61,8) 12 (70,6) 9(52,9) 0,290
N (%)
Meses de experiencia
6 [6-11,5] 9 [5,3-14] 4 [2,5-9,5] 0,134
Mediana [RIC]
BSES- SF inicial
65 [55,5-65] | 64 [57-66,5] = 60 [53,5-65] | 0,162
Mediana [RIC]
Autoeficacia general inicial
85 [76-93] 88 [78-95] 70 [75-88] 0,168
Mediana [RIC]
[RIC] Rango intercuartil; LM: lactancia materna;
BSES-SF: Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form
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Figura 1: Curva de supervivencia de la LME

Conclusiones

Por lo que se ha podido observar, aunque en los analisis
preliminares sobre la eficacia de la IMB no se ven diferencias
significativas en la duracion de la LM entre grupos, si parece
haber una tendencia a mayor duracion de la LME y LM en
el grupo que ha recibido la IMB, lo que se ve apoyado por

el analisis de la supervivencia de la LME, en donde si em-
piezan a aparecer diferencias significativas a favor del grupo
que recibe la IMB (Long Rank p= 0,045) siendo alentador
encontrar que la IMB parece tender a tener un efecto pro-
tector sobre el abandono de la LME, previniendo cerca del
70% de los abandonos (HR 0,288 (0,075-1.104) p= 0,064).

Por supuesto, estos analisis animan a finalizar el proyecto,
que en la actualidad se encuentra en la fase final de sequi-
miento, esperando que los analisis futuros sigan la linea de
los preliminares, demostrando esa tendencia a una mayor
duracion de la LME y LM en el grupo de IMB y el posible
efecto protector frente al abandono de la IMB.

Demostrar esta hipotesis sobre la eficacia de la IMB en la
adherencia a la LM y LME supondra una nueva perspectiva
desde la que trabajar en el apoyo a la LM para los profesio-
nales sanitarios que estan en contacto con futuras madres
y madres lactantes. Este enfoque terapéutico implica la ne-
cesidad de una formacion especifica por parte de los pro-
fesionales para su aplicacion, pero no requiere para su im-
plantacion un alto coste a los servicios de salud.

Por otra parte, si se constata la eficacia de la intervencion,
esta se convertiria en un recurso para atajar el precoz abandono
de la LM que se produce en madres que, a pesar de su deseo
y eleccion de lactar a sus hijos, finalmente no lo consiguen.

A su vez, si se demuestra la validez de este enfoque tera-
péutico, la intencion del grupo investigador es implementar



nuevos ensayos clinicos sobre su eficiencia en diferentes
momentos de aplicacion, como por ejemplo en mujeres ges-
tantes que auin no han tomado la decision sobre el tipo de
alimentacion que daran a sus criaturas, mejorando asi las
tasas de inicio de LM que repercutirdn a su vez en las tasas
en los meses siguientes.

Bibliografia

1.

10.

Franco-Antonio C, Calderon-Garcia JF, Vilar-Lopez R, Portillo-
Santamaria M, Navas-Pérez JF, Cordovilla-Guardia S. A ran-
domized controlled trial to evaluate the effectiveness of a
brief motivational intervention to improve exclusive breast-
feeding rates: study protocol. J Advan Nurs. 2018. Doi:
https://doi.org/10.1111/jan.13917

Lozano de la Torre MJ. Lactancia materna. En: Junta Directiva
de la SEGHNP (ed.). Protocolos diagnostico-terapéuticos de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica SEGHNP-
AE. 22 ed. Barcelona: Egon; 2010. p. 279-86.

Horta B, Victora C. Short-term effects of breastfeeding: a sys-
tematic review on the benefits of breastfeeding on diarrhoea
and pneumonia mortality. Geneva: World Health Organization
(WHO); 2013.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Alimentacion del lac-
tante y del nifio pequefio [internet]. Ginebra: OMS; 2016. [citado
8 ago 2019]. Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/facts-
heets/fs342/es/

Breastfeeding and the Use of Human Milk. Pediatrics 2012;
129(3):e827-e841. Doi: https://doi.org/10.1542/peds.2011-3552

Comité de Lactancia Materna AEP. Recomendaciones sobre lac-
tancia materna. 2012.

Hernandez Aguilar M, Mufioz Guillén A, Lasarte Velillas J, Garcia
Vera C, Diaz Marijuan C, Martin Calama J. La lactandia materna
en la Comunidad Valenciana. Analisis multivariante de una en-
cuesta a 6.400 lactantes. Rev Pediatr Aten Primaria 2004;
6(21):19-37.

. Instituto Nacional de Estadistica (INE). Determinantes de

salud (Lactancia Materna). Madrid: INE; 2017. [internet] [ci-
tado 8 ago 2019]. Disponible en: http://www.ine.es/ss/Sate-
llite?L=es_ES€&te=INESeccion_Cttcid=1259926457058¢tp=1254
735110672¢&pagename=ProductosYServicios/PYSLayout

Oribe M, Lertxundi A, Basterrechea M, Begiristain H, Santa Marina
L, Villar M, et al. Prevalencia y factores asociados con la duracion
de la lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses
en la cohorte INMA de Guiptizcoa. Gaceta Sanitaria 2015; 29(1):4-
9. Doi: https://doi.org/10.1016/J.GACETA.2014.08.002

Ramiro Gonzalez MD, Ortiz Marrén H, Arana Cafedo-Argiielles
C, Esparza Olcina MJ, Cortés Rico O, Terol Claramonte M, et al.
Prevalencia de la lactancia materna y factores asociados con el

20.

21.

22.

inicio y la duracion de la lactancia materna exclusiva en la Co-
munidad de Madrid entre los participantes en el estudio ELOIN.
Anales de Pediatria. 2017. Doi:
https://doi.org/10.1016/J.ANPEDI.2017.09.002

. WHO, & UNICEF. Global Nutrion Target 2025. Breastfeeding

policy brief. WHO/MNH/NHD 14.7. WHO Library Cataloguing-
in-Publication Data. 2014.

. Bailey C, Pain RH, Aarvold JE. A “give it a go" breast-feeding culture

and early cessation among low-income mothers. Midwifery, 2004;
20(3):240-50. Doi: https://doi.org/10.1016/j.midw.2003.12.003

. Meedya S, Fahy K, Kable A. Factors that positively influence bre-

astfeeding duration to 6 months: a literature review. Women
and birth: journal of the Australian College of Midwives 2010;
23(4):135-45. Doi: https://doi.org/10.1016/j.wombi.2010.02.002

. American Academy of Paediatrics (AAP). Breastfeeding and the

use of human milk. Journal of Population Therapeutics and Cli-
nical Pharmacology 2012; 19(3):e827-e841. Doi:
https://doi.org/10.1542/peds.2011-3552

. Koskinen KS, Aho AL, Hannula L, Kaunonen M. Maternity hos-

pital practices and breast feeding self-efficacy in Finnish pri-
miparous and multiparous women during the immediate post-
partum period. Midwifery, 2014; 30(4):464-70. Doi:
https://doi.org/10.1016/j.midw.2013.05.003

. Oliver Roig A. El abandono prematuro de la lactancia materna:

incidencia, factores de riesgo y estrategias de proteccion, pro-
mocion y apoyo a la lactancia. Universidad de Alicante; 2012.

. Wambach K, Campbell SH, Gill SL, Dodgson JE, Abiona TC, Heinig

MJ. Clinical lactation practice: 20 years of evidence. Journal
of human lactation: official journal of International Lactation
Consultant Association 2005; 21(3):245-58. Doi:
https://doi.org/10.1177/0890334405279001

. Diaz-Gémez M, Ruzafa-Martinez M, Ares S, Espiga |, De Alba

C. Motivaciones y barreras percibidas por las mujeres espafiolas
en relacion a la lactancia materna. Rev Esp Salud Publica 2016;
90(15):1-18.

. Dewey KG, Nommsen-rivers LA, Heinig MJ, Cohen RJ. Risk Factors

for Suboptimal Infant Breastfeeding Behavior, Delayed Onset
of Lactation, and Excess Neonatal Weight Loss. Pediatrics, 2003;
113(3 Pt 1):607-19. Doi: https://doi.org/10.1542/peds.112.3.607

Odom EC, Li R, Scanlon KS, Perrine CG, Grummer-Strawn L. Re-
asons for Earlier Than Desired Cessation of Breastfeeding. Pediatrics
2013; 131(3):726-€732. Doi: https://doi.org/10.1542/peds.2012-
1295

Neifert MR. Prevention of breastfeeding tragedies. Pediatric
clinics of North America, 2001; 48(2):273-97. Doi:
https://doi.org/10.1016/S0031-3955(08)70026-9

Blyth R, Creedy D, Dennis C, Moyle W, Pratt J, De Vries S, Healy G.
Breastfeeding duration in an Australian population: the influence
of modifiable antenatal factors. Journal of human lactation: official

& ‘ MATRONAS HOY - Vol. 7 - n° 2 septiembre-noviembre 2019



MATRONAS HOY ¢ Vol. 7 - n° 2 septiembre-noviembre 2019

w
N

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

journal of International Lactation Consultant Association 2004;
20(1):30-8. Doi: https://doi.org/10.1177/0890334403261109

Demirtas B. Strategies to support breastfeeding: A review. In-
ternational Nursing Review 2012; 59(4):474-81. Doi:
https://doi.org/10.1111/}.1466-7657.2012.01017.x

Dennis C. Theoretical Underpinnings of Breastfeeding Confidence:
A Self-Efficacy Framework. Journal of Human Lactation 1999;
15(3):195-201. Doi: https://doi.org/10.1177/089033449901500303

Blyth R, Creedy D, Dennis C, Moyle W, Pratt J, De Vries S. Effect
of maternal confidence on breastfeeding duration: an appli-
cation of breastfeeding self-efficacy theory. Birth (Berkeley,
Calif.) 2002; 29(4):278-84. Doi: https://doi.org/10.1046/j.1523-
536X.2002.00202.x

Noel-Weiss J, Rupp A, Cragg B, Bassett V, Woodend AK. Ran-
domized Controlled Trial to Determine Effects of Prenatal
Breastfeeding Workshop on Maternal Breastfeeding Self-Ef-
ficacy and Breastfeeding Duration. Journal of Obstetric, Gy-
necologic & Neonatal Nursing 2006; 35(5):616-24. Doi:
https://doi.org/10.1111/j.1552-6909.2006.00077.x

Otsuka K, Taguri M, Dennis CL, Wakutani K, Awano M, Yamaguchi
T, et al. Effectiveness of a breastfeeding self-efficacy interven-
tion: do hospital practices make a difference? Maternal and
child health journal 2014; 18(1):296-306. Doi:
https://doi.org/10.1007/s10995-013-1265-2

Wu DS, Hu J, Mccoy TP, Efird JT. The effects of a breastfeeding
self-efficacy intervention on short-term breastfeeding outcomes
among primiparous mothers in Wuhan, China. Journal of Advanced
Nursing 2014; 70(8):1867-79. Doi: https://doi.org/10.1111/jan.12349

Ansari S, Abedi P, Hasanpoor S, Bani S. The Effect of Interven-
tional Program on Breastfeeding Self-Efficacy and Duration of
Exclusive Breastfeeding in Pregnant Women in Ahvaz, Iran. In-
ternational Scholarly Research Notices 2014; 1-6. Doi:
https://doi.org/10.1155/2014/510793

Chan MY, Ip WY, Choi KC. The effect of a self-efficacy-based
educational programme on maternal breast feeding self-efficacy,
breast feeding duration and exclusive breast feeding rates: A
longitudinal study. Midwifery 2016; 36:92-8. Doi:
https://doi.org/10.1016/j.midw.2016.03.003

Brockway M, Benzies K, Hayden KA. Interventions to Improve Bre-
astfeeding Self-Efficacy and Resultant Breastfeeding Rates: A Sys-
tematic Review and Meta-Analysis. Journal of Human Lactation
2017; 33(3):486-99. Doi: https://doi.org/10.1177/0890334417707957

Rollnick S, Heather N, Bell A. Negotiating behaviour change in
medical settings: The development of brief motivational inter-
viewing. Journal of Mental Health 1992; 1:25.

Miller WR, Rollnick S. Motivational Interviewing: helping people
change. 3 ed. New York: Guilford press; 2013.

Christie D, Channon S. The potential for motivational intervie-
wing to improve outcomes in the management of diabetes and

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41

42.

43.

44,

45,

obesity in paediatric and adult populations: a clinical review.
Diabetes, Obesity and Metabolism 2014; 16(5):381-7. Doi:
https://doi.org/10.1111/dom.12195

Duncan S, Goodyear-Smith F, McPhee J, Zinn C, Grantved A, Scho-
field G. Family-centered brief intervention for reducing obesity
and cardiovascular disease risk: A randomized controlled trial. Obe-
sity 2016; 24(11):2311-8. Doi: https://doi.org/10.1002/0by.21602

Dunn C, Ostafin B. Brief interventions for hospitalized trauma pa-
tients. The Journal of Trauma 2005; 59(3 Suppl):S88-93; discussion
S94-100. Doi: https://doi.org/10.1097/01.ta.0000174682.13138.a3

Lakerveld J, Bot SD, Chinapaw MJ, Tulder M, Kostense PJ, Dekker
JM, et al. Motivational interviewing and problem solving tre-
atment to reduce type 2 diabetes and cardiovascular disease
risk in real life: a randomized controlled trial. The international
journal of behavioral nutrition and physical activity, 2013;
10:47. Doi: https://doi.org/10.1186/1479-5868-10-47

Wong EM, Cheng MM. Effects of motivational interviewing to
promote weight loss in obese children. J Clin Nurs 2013; 22(17-
18):2519-30. Doi: https://doi.org/10.1111/jocn.12098

Field C, Hungerford DW, Dunn C. Brief motivational interventions:
an introduction. The Journal of Trauma 2005; 59(3 Suppl):S21-
6. Doi: https://doi.org/10.1097/01.ta.0000179899.37332.8a

Madson MB, Loignon AC, Lane C. Training in motivational inter-
viewing: a systematic review. Journal of substance abuse treatment
2009; 36(1):101-9. Doi: https://doi.org/10.1016/j.jsat.2008.05.005

. Cordovilla-Guardia S, Vilar-Lopez R, Lardelli-Claret P, Navas

JFJ, Guerrero-Lopez F, Fernandez-Mondéjar E. Ingreso en cui-
dados intensivos por un traumatismo relacionado con el con-
sumo de alcohol o drogas, un “momento propicio de ensefianza”
para el inicio del cambio. Enferm Intensiva 2017; 28(1):4-12.
Doi: https://doi.org/10.1016/j.enfi.2016.12.002

Cordovilla-Guardia S, Fernandez-Mondéjar E, Vilar-Lopez R, Navas
J, Portillo-Santamaria M, Rico-Martin S, et al. Effect of a brief
intervention for alcohol and illicit drug use on trauma recidivism
in a cohort of trauma patients. PLOS ONE, 2017; 12(8):e0182441.
Doi: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182441

Donovan DM, Hatch-Maillette MA, Phares MM, McGarry E, Mi-
chelle Peavy K, Taborsky J. Lessons learned for follow-up phone
booster counseling calls with substance abusing emergency
department patients. Journal of Substance Abuse Treatment
2015; 50:67-75. Doi: https://doi.org/10.1016/j.jsat.2014.10.013

Field C, Walters S, Marti CN, Jun J, Foreman M, Brown C. A Multisite
Randomized Controlled Trial of Brief Intervention to Reduce Drin-
king in the Trauma Care Setting. Annals of Surgery 2014;
259(5):873-80. Doi: https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000000339

Mello MJ, Baird J, Nirenberg TD, Lee C, Woolard R, Longabaugh
R. DIAL: a randomised trial of a telephone brief intervention
for alcohol. Injury Prevention 2013; 19(1):44-8. Doi:
https://doi.org/10.1136/injuryprev-2012-040334



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Elliott-Rudder M, Pilotto L, McIntyre E, Ramanathan S. Moti-
vational interviewing improves exclusive breastfeeding in an
Australian randomised controlled trial. Acta Paediatrica, Inter-
national Journal of Paediatrics 2014; 103(1):e11-e16. Doi:
https://doi.org/10.1111/apa.12434

Wilhelm SL, Aguirre TM, Koehler AE, Rodehorst TK. Evalua-
ting motivational interviewing to promote breastfeeding
by rural Mexican-American mothers: the challenge of at-
trition. Issues Compr Pediatr Nurs 2015; 38(1):7-21. Doi:
https://doi.org/10.3109/01460862.2014.971977

Wilhelm SL, Stepans MBF, Hertzog M, Rodehorst TKC, Gardner
P. Motivational interviewing to promote sustained breastfeeding.
JOGNN - Journal of Obstetric, Gynecologic, and Neonatal Nur-
sing 2006; 35(3):340-8.

Lawson PJ, Flocke SA. Teachable moments for health behavior
change: A concept analysis. Patient Education and Counseling
2009; 76(1):25-30. Doi: https://doi.org/10.1016/j.pec.2008.11.002

Fonarow GC. In-hospital initiation of statins: taking advantage
of the “teachable moment2". Cleveland Clinic journal of me-
dicine 2003; 70(6):502, 504-6.

Pollak KI, Denman S, Gordon KC, Lyna P, Rocha P, Brouwer RN, et
al. Is pregnancy a teachable moment for smoking cessation among
US Latino expectant fathers? A pilot study. Ethnicity & Health 2010;
15(1):47-59. Doi: https://doi.org/10.1080/13557850903398293

Joshi A, Amadi C, Meza J, Aguire T, Wilhelm S. Evaluation of a com-
puter-based bilingual breastfeeding educational program on bre-
astfeeding knowledge, self-efficacy and intent to breastfeed among
rural Hispanic women. International Journal of Medical Informatics
2016; 91:10-9. Doi: https://doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2016.04.001

Maldonado JA. Lactancia Materna. Sevilla: Junta de Andalucia.
Consejeria de Salud; 2005.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Oliver-Roig A, Chulvi-Alabort V, Lépez-Valero F, Salud Lo-
zano-Dura M, Seva-Soler C, Pérez-Hoyos S. Momentos criticos
de abandono de la lactancia materna en un sequimiento de
6 meses. Enferm Clin 2008; 18(6):317-20. Doi:
https://doi.org/10.1016/S1130-8621(08)75854-6

Balogun O, O'Sullivan E, McFadden A, Ota E, Gavine A, Garner
C, MacGillivray S. Interventions for promoting the initiation of
breastfeeding. In: Balogun (ed.). The Cochrane Database of Sys-
tematic Reviews 2016. p. 100. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd. Doi: https://doi.org/10.1002/14651858.CD001688

Oliver-Roig A, D'Anglade-Gonzalez ML, Garcia-Garcia B, Sil-
va-Tubio JR, Richart-Martinez M, Dennis CL. The Spanish version
of the Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form: Reliability
and validity assessment. International Journal of Nursing
Studies 2012; 49(2):169-73. Doi: https://doi.org/10.1016/j.ij-
nurstu.2011.08.005

Victora CG, Bahl R, Barros AJD, Franca GVA, Horton S, Krasevec
J, et al. Breastfeeding in the 21t century: Epidemiology, me-
chanisms, and lifelong effect. The Lancet. 2016. Doi:
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)01024-7

Comité de Lactancia Materna (AEP). jEnhorabuena por tu re-
ciente maternidad! [internet]. Madrid: Asociacion Espaiiola
de Pediatria; 2015. [citado 8 ago 2019]. Disponible en:
http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/triptico-
lactancia-maternidad.pdf

Sanjuan Suérez P, Pérez Garcia AM, Bermuidez Moreno J. Escala
de autoeficacia general: datos psicométricos de la adaptacion
para poblacion espafiola. Psicothema 2000; 12:509-13.

Garcia-Esteve L, Ascaso C, Ojuel J, Navarro P. Validation of the
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) in Spanish mothers.
Journal of affective disorders 2003; 75(1):71-6.

MATRONAS HOY « \/ol. 7 - n° 2 septiembre-noviembre 2019

w
3,1



MATRONAS HOY ¢ Vol. 7 - n° 1 abril-agosto 2019

w
(2]

ECHANDO LA VISTA ATRAS

MATHOMA 3

Presentacion

Me ha parecido de interés traer a estas paginas la creacion
del Consejo Nacional de Colegios Oficiales de Matronas de
Espaia. Un largo proceso que culmina en 1952, como figura
en su Acta de Constitucion en el primer libro de actas' de
aquel Consejo, que con celo y orgullo custodia la Asociacion
Espafola de Matronas, depositaria de la parte de la historia
de las matronas espaiiolas desde que nace dicho Consejo,
con sus cambios legislativos y de representacion hasta el
desventurado aflo 1977 en que se disuelve definitivamente,
y en consecuencia las matronas perdemos nuestra indepen-
dencia colegial, motivo por el que se crea, para paliar en
parte la infima representacion de las matronas dentro del
colectivo enfermero, la Asociacion Espafiola de Matronas
(hasta 2002 denominada nacional).

Antecedentes de la colegiacion obligatoria

Para introducir el tema es preciso retrotraerse en el tiempo
y tomar como punto de partida la sequnda mitad del siglo
XIX, momento en el que, partiendo de la Ley de bases, fue
promulgada en 1857 la Ley de Instruccion Publica, conocida
como Ley Moyano?, que permitié establecer no solo una or-
denacion general casi primigenia de todas las ensefianzas
del sistema educativo en Esparia, sino que constituyo un
marco normativo hasta 1970°.

Las matronas, junto con los practicantes, llegaron a ser en
la sequnda mitad del siglo XIX las dos unicas profesionales
auxiliares de la medicina reconocidas, como consta al men-
cionar a ambas en la citada ley:

Art. 40. Queda suprimida la ensefianza de la Cirugia
menor o ministrante. El reglamento determinard
los conocimientos prdcticos que se han de exigir
a los que aspiren al titulo de practicantes.

Constitucion del Consejo Nacional de
Colegios de Matronas (1952)

Art .41. lgualmente determinard el reglamento las
condiciones necesarias para obtener el titulo de
matrona o partera?.

Es sabido que tanto matronas como practicantes en aquella
época, rodeados todavia de infinidad de "actores de toda
indole intrusos en sus respectivos campos”, entendieron que
la organizacion en asociaciones y/o colegios como en el
caso de los médicos, seria una punta de lanza para empoderar
sus respectivas profesiones y conseguir logros que facilitaran
avances legislativos posteriores, mejorando tanto el desarrollo
académico, como el competencial e incluso el reconocimiento
social de ambas profesiones. Para unos y otras la meta a
consequir era la colegiacién obligatoria que intuian daria
cohesion a la “clase” y de resultas, mayor fuerza a la hora
de sus reivindicaciones y acciones.

Previamente a la obligatoriedad de colegiacion se sabe que
hubo movimientos asociacionistas entre matronas y prac-
ticantes (asociaciones y colegios libres), aunque en el caso
de las matronas tuvieron poco éxito debido probablemente
al escaso nimero de las matronas, sin descartar la negativa
influencia el rol de género que ha sido un constante lastre
en la historia de esta profesion. Todavia en el siglo XX es
significativa la diferencia en el numero de titulos expedidos
a practicantes y matronas segun muestran los Anuarios es-
tadisticos*; las lagunas de estos anuarios en los primeros
afos (1858-1915) no permiten aportar datos de fechas an-
teriores, pero Ortiz Gdbmez® da cuenta en su trabajo de que
el numero de titulos de matronas expedidos en afos de la
segunda mitad del XIX era mucho mas bajo que el de los
que se expidieron incluso en el primer cuarto del siglo XX;
asi por ejemplo ella afirma que para el periodo 1853-60
apenas superaron la veintena de titulos expedidos a matronas
por afo en Espafa.

Avila Olivares®, en su amplio y bien documentado trabajo,
relata que en los afios anteriores a la colegiacion obligatoria
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"hay datos de que en Madrid se llegé a formar un Colegio
de Matronas, pero fracasd. No obstante -sigue diciendo- la
semilla estaba plantada y 1906 podia ser un buen afio para
que brotaran iniciativas en este sentido [...] Mientras un
grupo de matronas estdn intentando la reconstruccion del
Colegio de Matronas de Madrid, y poder llevar a cabo un
modelo asociativo para las matronas espafolas, les llega
la noticia de la existencia de un movimiento asociativo de
matronas en Barcelona con la intencion de centralizar, en
dicha ciudad, la representacion de este colectivo a nivel na-
cional” Esta iniciativa la dirigio Rosa Vifials en 1906 a fin de
constituir la Sociedad de Comadronas de Espafia con el in-
tento de centralizar, en dicha ciudad (Barcelona) la repre-
sentacion de este colectivo en el ambito nacional. Esta ini-
ciativa de arrogarse la representacion nacional de las
matronas, por parte de las matronas catalanas, no gusto al
colectivo de matronas de Madrid, sobre todo por no haber
contado con el resto de compaiieras de otras partes de Espafia
para constituir dicha asociacion. Ademas, el distanciamiento
de los poderes publicos centrales, y el ampararse en un colegio
sin apenas historia, como era el de Barcelona, pensaban que
en nada ayudaria a solucionar los problemas de las matronas.

El primer Colegio de Matronas no obligatorio

En 1920 las matronas de la provincia de Valencia marcan
un hito al constituirse en colegio profesional integrandose
en la corporacion de clases sanitarias que agrupaba a Co-
legio Oficial de Médicos, Colegio Oficial de Farmacéuticos,
Instituto Médico Valenciano, Colegio Oficial de Veterinarios,
Sociedad Odontolégica Valenciana y Colegio de Practi-
cantes’.

La constitucion de este primer colegio de matronas no obli-
gatorio se anuncia en marzo de 1920 en el Boletin de la
Unidn Sanitaria Valenciana (1920-1936), vehiculo de infor-
macion de esta corporacion; a este primigenio colegio le
siguieron otros colegios y asociaciones de matronas a lo
largo de toda Espafia conformandose en 1935 finalmente,
y no sin problemas, una Federacion de Colegios Oficiales de
Matronas de Espafia, de caracter obligatorio para todos los
colegios y a la que se le atribuyo el caracter del Consejo
General de Colegios de Matronas de Espafia - como expresa
la Orden®.

Avanza el tiempo y se siguen formando con mas o menos
éxito, independientes o al amparo de los colegios de prac-
ticantes, nuevos colegios libres de matronas, mientras "la
clase" (las profesiones sanitarias auxiliares de la Medicina
reconocidas: matronas y practicantes) reclamaba insisten-
temente la colegiacion obligatoria.

La Ley de Instruccion General de Sanidad (1904)° permitio
la creacion de colegios profesionales a médicos, farmacéu-
ticos y veterinarios, pero no para las matronas y practicantes
que respectivamente tuvieron que esperar hasta 1930 y
1929 para conseguirlos.

En los siguientes afios marcados por la gran contienda na-
cional, como es obvio, se paralizo el pais, que quedd sumido
en los desastres de la guerra, y tras esta se iniciaba la larga
y penosa postguerra para sacar al pais de la destruccion a
la que habia sido sometido.

En 1944 las enfermeras a raiz de la promulgacion de la Ley
de Bases de Sanidad'? consiguen la colegiacion y, por otra
parte, en aquel mismo afio se dicta la Orden Ministerial para
que el Consejo General y sus Colegios Provinciales de Colegios
Oficiales de Practicantes se denominen, en lo sucesivo, de
Auxiliares Sanitarios, y estén formados por estos, las coma-
dronas y las enfermeras tituladas™.

Consejo General de los Colegios Oficiales de
Matronas

Finalmente en 1951 se aprobaron los Estatutos y Reglamento
del Consejo General y de los Colegios Oficiales de Matronas,
cuya toma de posesion, seguin consta en acta' tuvo lugar
el 22 de enero de 1952 a las 18 h en el despacho del limo.
Sr. Director General de Sanidad.
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Constitucion del Consejo Nacional de Colegios de Matronas (1952)

En la cabecera de la Orden se justifica el cambio diciendo:
"Siendo preciso modificar las normas por las que en la ac-
tualidad se rigen los Colegios Oficiales de Matronas, ya
que su reglamentacion data del afio 1930, y es necesario
que la organizacion y régimen interior de los mismos, asi
como de su Consejo General, se adapten a las modernas
disposiciones que en todos los drdenes sanitarios se han
promulgado™ ™.

En el Capitulo Primero dedicado a la Constitucion y fines
de los Colegios, en su Articulo 1 manifiesta que “en cada
provincia, y en aquellas plazas de Africa donde fuera posible
y conveniente, se constituird, para los fines que luego se
enumeran, un Colegio de Matronas en cuyas listas deberdn
hallarse inscritas como pertenecientes al mismo, y con ca-
rdcter obligatorio, todas las Matronas que legalmente ejer-
zan la profesion en el territorio de la provincia. Para tales
efectos se establecen las Provincias Matronales, que se
constituyen del modo siquiente:

1°: Madrid y provincias que no haya mds de 50 colegiadas
(Delegacion Albacete).

27 Barcelona.

3 Tarragona.

4e: Lérida.

57: Gerona.

6°: Valencia-Castellon.

7°: Alicante-Murcia.

8: Sevilla.

9¢: Cordoba.

10°: Cddiz.

11 Huelva.

129: Mdlaga.

137 Granada.

149: Jaén.

159 Zaragoza, Logrofio, Huesca y Teruel.
16°: Bilbao y Alava.

179 Guiptzcoa.

187 Santander.

19¢: Badajoz y Cdceres.

20°: La Coruria, Lugo, Orense y Pontevedra.
21 Asturias y Leon.

22¢: Ciudad Real.

23a: Baleares (Palma de Mallorca).

24°: 14, Melilla y Villa Sanjurjo; 2¢, Ceuta, Arcila y Larache.

259: Canarias.

Seguidamente se hace mencion expresa a la ubicacion de
Colegios Provinciales “cuyo domicilio social tendrd que ubi-
carse en la capital de cada provincia o, en caso contrario,
en la primera de las que se determinaran; asi mismo se es-
tablece como minimo el nimero de 50 colegiadas para
constituir Colegio debiendo agregarse cada una, en los
casos de insuficiencia numérica, al Colegio mds inmediato
a la localidad de su residencia y ejercicio” Queda especificado
en el texto “que no tendrd personalidad colegial indepen-
diente o auténoma ninguna agrupacion de Matronas re-
sidentes en el territorio de un Colegio Provincial’

A lo largo del cuerpo de la orden hay indicaciones para la
lucha contra intrusismo, la obligacion de colegiacion ad-
virtiendo de las sanciones previstas en caso de no hacerlo
en el tiempo estipulado, especifica la mision de los colegios
profesionales, derechos y deberes, etc.

En el Capitulo VI titulado del Consejo General de los Colegios
y concretamente en su Art. 29 afirma que el Consejo General
de los Colegios Matronales sera el Organismo superior re-
presentativo de los Colegios provinciales a su vez integrados
por la totalidad de las profesionales Matronas.

Es en el articulo 30 de este mismo capitulo donde se indica
la composicion del Consejo: "una presidenta, secretaria, te-
sorera, contadora, vocales, 1? y 2% nombramientos hechos
libremente segiin menciona el texto, por la Direccion General
de Sanidad, entre Matronas Colegiadas de Madrid. Seguin
consta en la primera Acta de este Consejo' los nombramien-
tos recayeron en:

Presidenta: Pilar Montes Villanueva.
Secretaria: Antonia Garcia Olmos.
Contadora: Cristina Vazquez Lorente.
Tesorera: Isabel Ruiz Pellon.

Vocales:

12 Jimena Paz Garcia Moro.

22 Adela Diaz de Cuesta.

Esta Junta se retine por primera vez en la sede del Consejo,
sito en C/ Mayor 32, dando cumplimiento, como manifiesta
la Presidenta que dirige la reunion, al articulo 31 que es-
pecifica la obligatoriedad de que el Pleno del Consejo celebre
“sesion con caracter obligatorio todos los meses previa ci-
tacion hecha por la Presidenta, y cuantas extraordinarias
sean precisas, en cuyo momento el Comité Ejecutivo dara
cuenta de su gestion”

La Sra. Montes expone a renglon seguido que "se han dirigido
a todos los Jefes de Sanidad de Espaiia para comunicar la
constitucion del Consejo General de los Colegios de Ma-
tronas de Espafia, asi como a todos los colegios de matronas
de Esparia constituidos, estipulando la cuota fija para todas
la matronas de Espafia de 8 pesetas mensuales desde el 1
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de enero del afio en curso no variando la cuota de entrada.
El Art. 38. de la orden, relativo al régimen econdmico, es-
tipulaba que los fondos del Consejo se constituirian a partir
de “la cantidad de una peseta correspondiente a la quinta
parte de la cuota de cinco, que con cardcter obligatorio
satisfagan las colegiadas, y cinco pesetas de la cuota de
25 pesetas de entrada, dichas cuotas han de ser ingresadas
en 19 Tesoreria del Consejo mensualmente.” Por tanto, se
infiere que acogiéndose a su derecho, el Consejo, con la
previa e imprescindible autorizacion de la Direccion General
de Sanidad, elevo la cuota mensual de 5, prevista en 1951
a 8 pts. al constituirse el Consejo en 1952, manteniendo la
de entrada en 25 pts.

También da cuenta la Presidenta de “haberle sido remitidos
por la Direccion de Sanidad, con el fin de que le hiciese llegar
a las interesadas los nombramientos de las Juntas de los
colegios de Mdlaga, Alicante, Sevilla, Bilbao y Zaragoza ha-
biéndose remitidos dichos nombramientos a los respectivos
Jefes Provinciales de Sanidad con el encargo de que les de
posesion de sus cargos a las interesadas en la Jefatura Pro-
vincial” Hay que recordar que los nombramientos de las
Juntas colegiales también eran realizados por la Direccion
General de Sanidad, aunque proponerlos era competencia
del Consejo General de Colegios de Matronas.

Interesante el parrafo siguiente en el “que se da cuenta de
que han sido recibidos los informes politico-sociales de las
Matronas de la Junta de Gobierno del Colegio de Tarragona
[..]" circunstancia que tras 40 afios de régimen democratico
sorprende, pero fueron hechos reales y la persecucion de la
disidencia antifranquista fue una accién fundamental del
gobierno; de hecho, en el primer gobierno franquista se
crea un ministerio de Orden Publico, al cual quedan adscritos,
entre otros, los servicios de sequridad de marcada politizacion
y entre cuyas secciones se integraron las Brigadas de Infor-
macion y de Investigacion Social, especializadas en la vigi-
lancia y control de la poblacion y en la represion politica'®.

El nuevo gobierno franquista necesitaba crear un funcio-
nariado cuya fidelidad y disciplina fueran impecables y sir-
vieran de base al nuevo estado, en consecuencia era necesario
castigar a los desafectos al régimen para lo cual promulgan
una Ley fijando normas para la depuracion de funcionarios
publicos y cuya rapida ejecucion se justificaba en la intro-
duccion del texto de la Ley: “La liberacion de nuevos terri-
torios, y especialmente la de Barcelona, ciudad que ha sido
sede del Comité rojo en estos ultimos tiempos, plantea con
urgente apremio el problema de la depuracion de los fun-
cionarios publicos™®.

Una Orden previa'’ que facultaba al Ministerio del Interior
para depuracion del personal de Corporaciones locales es-
pecificaba en uno de sus apartados: “Cuando se trate de
funcionarios sanitarios, que, en virtud de la legislacion de
coordinacion sanitaria se consideren funcionarios del Estado,
la tramitacion y resolucion de los expedientes de depuracion
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Texto del Acta en que se mencionan los imprescindibles
informes politico-sociales para acceder a los cargos
colegiales

corresponde a las Autoridades del Estado, en el ramo res-
pectivo, y en su caso, al Ministerio del Interior". Por eso las
matronas como el resto de sanitarios fueron depurados
segun la Ley de 10 de septiembre de 1939'® y aunque por
nombramiento estuvieran adscritas a una corporacion local
no se les aplico la Orden de 12 de marzo de 1939 sobre de-
puracion de funcionarios de la Administracion Local™ en
relacion con el Movimiento Nacional, ya que todos ellos
eran considerados funcionarios del Estado.

El objetivo del gobierno franquista fue limpiar la sociedad
de cuantos no estuvieron a su lado en el momento del al-
zamiento nacional empezando por el funcionariado publico;
en palabras de Jos¢ Maria Peman, presidente de la Comision
de Cultura y Ensefanza: “el cardcter de la depuracion que
hoy se persigue no es solo punitivo, sino también preven-
tivo™° ponia el punto de mira no solo en castigar sino en
erradicar desafectos al movimiento nacional, evitar la sub-
version comunista-separatista, en resumen, suprimir todo
lo que contraviniera el orden establecido por el nuevo ré-
gimen dictatorial.

A continuacion, la Sra. Presidenta exorne el problema de
las matronas con el colegio de practicantes de Tarragona
que se ven conminadas por su Presidente Sr. Castellote (D.
Manuel Castellote Cortés, a la sazon Presidente del Colegio
de Practicantes y Matronas de Tarragona. Vocal Nacional y
Jefe Provincial del Sindicato de Actividades Diversas) a sequir
tributando al colegio de Practicantes bajo amenazas, colegio
al que estuvieron unidas como en tantos casos por insufi-
ciencia de numero para formar ellas su propio colegio y/o
aprovechar la experiencia y fuerza de un grupo bien orga-
nizado, que probablemente guiados de la codicia, no quiere
perder asociadas para evitar que las cuentas del colegio se
resientan, e incluso me atrevo a elucubrar, tampoco la sen-
sacion de fuerza y poder sobre el colectivo de matronas.
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Texto del Acta en que se da cuenta de las amenazas del
Presidente del Colegio de Practicantes de Tarragona a
las matronas que pretenden abandonar este colegio en
favor del suyo propio

A la vista de la accion reflejada en el Acta’ parece doblemente
insultante leer el discurso pronunciado por el Presidente,
Sr. Castellote, en el acto de la reunién plenaria del Colegio
Oficial de Practicantes y Matronas de Tarragona y su pro-
vincia, el dia 15 de julio de 1951, con motivo de extinguirse
el entonces Colegio por imperativo de la Orden del Exce-
lentisimo Sefior Ministro de la Gobernacion de 25 de junio
del mismo afo, que aprobaba los Estatutos y Reglarnento
de los Colegios Oficiales de Matronas':

[...] Mis mds queridas hermanas Matronas: habéis llegado
a vuestra mayoria de edad social-profesional, y el exce-
lentisimo sefior Ministro de la Gobernacion, por Orden del
25 del mes pasado de junio, os ha concedido unos Estatutos
y un Reglamento que al igual que nosotros los Practicantes
0s poddis regir con toda la autonomia y libertad de movi-
mientos dentro de esa buena reglamentacion. Pero no ol-
vidéis que habéis sido hijas del Colegio Oficial de Practi-
cantes de Tarragona y bajo su tutela y amparo habéis
prosperado, habéis crecido y llevdis en vuestro seno el es-
piritu de la hermandad y el carifio con que desde el primer
momento os hemos distinguido.

Ante vuestras Juntas acaba de quedar abierto, a partir de
ahora, todo ese camino de actuacion que tenéis encomen-
dado, y que nosotros con nuestra incondicional e incesante
camaraderia, tenéis que llenar de realizaciones positivas y
de beneficios para esos intereses que representdis.

Inspirados por este recto ideal, desde el Colegio que es
nuestra casa social tenéis que trabajar en adelante. Por
nuestra parte, los Practicantes sequiremos estando siempre
al servicio de vuestras mejores aspiraciones, lo mismo que
venimos estdndolo desde que aceptamos el duro cometido
de hacer posible esta espléndida realidad de nuestro Colegio,
cuya actuacion floreciente a la cabeza de nutridos contin-
gentes profesionales es motivo, de orgullo también para
nosotros. Siempre encontrareis a los Practicantes dispuestos
a emplear junto a vosotras nuestra gestion, nuestra ca-

maraderia y nuestro prestigio para conseguir esos elevados
afanes que nos son comunes, por ser Auxiliares Sanitarios

[.].

Presidencia de la Asamblea General del Colegio Oficial
de Practicantes y Matronas de Tarragona. En el Centro
el Sr. Castellote (15/07/1951). Fondo: CODEM

Colegidos asistentes a la Asamblea General del Colegio
Oficial de Practicantes y Matronas de Tarragona
(15/07/1951). Fondo: CODEM

Reproducimos este fragmento del largo y florido discurso
del Sr. Castellote obviamente porque sorprende el tono al-
mibarado y condescendiente empleado para dirigirse a las
matronas, que a partir de ese momento estaban en dispo-
sicion de conseguir la autonomia colegial. Una actitud pa-
ternalista, desde la postura de superioridad la del Presidente
que, ademas se arrogaba la mision de proteger o en este
caso, mas bien de controlar, un claro ejemplo de la prepo-
tencia masculina y caracteristica muy comun entre los prac-
ticantes de la época. A la sazon el Sr. Manuel Castellote
Cortés ademas de Presidente del Colegio oficial de Practi-
cantes y Matronas de Tarragona, fue Vocal del Consejo y
Jefe Provincial del Sindicato de Actividades Diversas.
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Los practicantes mantuvieron un rechazo con las matronas
durante el primer tercio del siglo XX por un conflicto de
competencias. Los practicantes arremetieron duramente
contra las matronas y reivindicaron incluso la desaparicion
de las mismas, para quedarse ellos como auxiliar unico.
Desde el ultimo cuarto del siglo XIX, las matronas venian
exigiendo que se les retirase a los practicantes la funcidn
de asistencia al parto. En 1902, el Gobierno pretendio re-
ducir la actuacion de los practicantes y les autorizo a
asistir los partos normales unicamente en poblaciones
menores de 10.000 habitantes y con permiso del médico.
Sin embargo, esas localidades eran mayoria, y por tanto,
donde mds partos se realizaban, lo cual dificultaba la sub-
sistencia de las matronas. De este modo, el Gobierno, con
el apoyo de los médicos, legislo para proteger los intereses
del grupo masculino y otorgar concesiones a los practi-
cantes, en detrimento de las matronas. Como resultado,
surgieron problemas y tensiones entre practicantes y ma-
tronas, pues aquellos exigieron reiteradamente ampliar la
asistencia a los partos al considerarlo un derecho propio,
y las matronas protestaron durante afios contra una le-
gislacion adversa. Se puede afirmar que en este conflicto
no hubo voluntad de los poderes institucionales -Gobierno
y médicos- para corregir la discriminacion educativa y la-
boral de las matronas. Por el contrario, se continué pro-
tegiendo atin mds si cabe los derechos del colectivo auxiliar
sanitario masculino®.

Los anales de la historia de la Enfermeria esparola, por
su renuencia y duracion, descuella de manera notable
la larga lucha de los practicantes por impedir su ho-
mologacion profesional con las enfermeras, a las que
desde el principio consideraron un peligro laboral in-
trusista al que era imprescindible erradicar’?, obviamente
convencidos de que peligraba su futuro profesional y se
ponia en tela de juicio su autoarrogada capacitacion su-
perior.

Concluye el Acta’ con informaciones sobre asuntos de diversa
indole como cuestiones de recaudacion, amueblamiento,
logistica y personal con el ruego de la Presidenta de cola-
boracion por parte de la Junta para la organizacion definitiva
de la sede y cuantos asuntos fueran de su incumbencia.
Realmente un gran esfuerzo para la puesta en marcha del
tan ansiado Consejo Nacional de Colegios Oficiales de Ma-
tronas de Espaia que, poco después, en 1954, seria disuelto?
y posteriormente tendrian nuevos Estatutos?, tema que por
su extension quedara aplazado para otra entrada en esta
seccion.

Sin duda el documento historico que hoy se analiza en estas
paginas contextualizado en su época, enmarcado en las
leyes del momento, aunque no deja aflorar el sentimiento
de las matronas, se entiende que seria de alegria por la con-
secucion de la posibilidad de autorepresentarse conformando
un colectivo cohesionado para dirigir los esfuerzos hacia la

autoafirmacion y el logro del mejor desarrollo y desempefo
profesional.

Rosa Ma Plata Quintanilla
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AGENDA

Nuevos cursos de formacion continuada
de la AEM

Un afo mas la IHAN (Iniciativa para la Humanizacion en
la Atencion al Nacimiento y la Lactancia) celebro en la
primera semana de abril su X Congreso Espafiol de Lac-
tancia Materna. La ciudad elegida para esta 10% edicion
fue Santiago de Compostela, y el lema: "Gotas de vida,
fuente de salud”, que incide en la importancia vital de
la lactancia materna tal y como promueven todos los
organismos, instituciones sanitarias y asociaciones cien-
tificas profesionales en linea con las recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Este evento cientifico de caracter bianual congregd
a mas de 500 profesionales de la salud de diferentes
formaciones (matronas, enfermeras, pediatras, gine-
cologos, médicos de familia) implicados en la promo-
cion de la lactancia materna y a numerosas asocia-
ciones de madres lactantes de ambito nacional y local
que también tuvieron su espacio para debatir y exponer
sus inquietudes.

La conferencia inaugural bajo el titulo de “La impor-
tancia de facilitar o preservar la neurofisiologia del
parto normal” dio inicio a las jornadas, y la ponente
Dra. Olza puso de manifiesto los efectos que tiene el
parto y todas las circunstancias o practicas, muchas
veces innecesarias, para el desarrollo cognitivo del
hijo/a que va a nacer, asi como todas las hormonas
que intervienen en el proceso, lo mismo que el am-
biente, que influyen en los aspectos psicoemocionales
de la madre y del neonato.
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Mesa inaugural del congreso

La primera mesa redonda abordd los aspectos psico-
sociales, en ella se tratd el coste econdmico tan alto
que supone para el sistema publico de salud no dar
lactancia materna; los aspectos éticos del incumpli-
miento del codigo de comercializacion asi como el rol
del padre en la lactancia materna, haciendo hincapié
el orador de esta ponencia en la importancia del nuevo
permiso de ocho semanas otorgado a los padres, logro
que, sin embargo, no tuvo el eco esperado en el foro,
quien se pronuncié reivindicando la necesidad, por
parte de los legisladores, de leyes que considerasen
ampliar el permiso materno antes de haber sacado
este ultimo decreto que si bien promueve la “igualdad”
no consigue la "equidad".

En la siguiente mesa se abordaron el tema del manejo
de la lactancia materna y algunas enfermedades in-
fantiles, tanto por prematuridad como por sus com-
plicaciones, entre ellas la hiperbilirrubinemia, con la
propuesta del Dr. Gdmez Papi de hacerla en cohabi-
tacion con la madre, muy interesante, para evitar las
separaciones que pueden afectar no solo a la lactancia,
sino a la creacion del vinculo y el apego.

La tercera mesa, como no podia ser de otra manera,
fue dedicada a las madres con enfermedades endo-
crinas y la lactancia, brillantemente expuesta por la
Dra. Guadalix. También se hablé de las indicaciones
y contraindicaciones de la extraccion del calostro
prenatal, tema controvertido actual, con gran desco-
nocimiento en algunos colectivos profesionales. Fi-
nalizando la jornada, la prestigiosa biologa Katherine
J. Hinde expuso las consecuencias altamente negativas
sobre el recién nacido, hasta el punto de afectar su
futuro comportamiento, de la alta concentracion de
cortisol en sangre materna, y de ahi en la leche ma-
terna.

La ultima sesion de esta jornada estuvo dedicada a la
donacion de leche materna, que conto con la emotiva
exposicion del relato de una madre donante tras la
pérdida de su hijo. Su exposicion, en la que demostro
su entereza, su calma vy a la vez el orgullo que sintio
pudiendo ayudar a otros nifios con la leche que ella
no pudo dar a su hijo, conmociono a toda la sala.



Nuevos cursos de formacion continuada de la AEM
La Asociacion Espafola de Matronas premia el trabajo de unas matronas extremeiias

Contd todas las dificultades para encontrar al profe-
sional que la ayudase y acompaiiase en la decision,
puesto que en el banco de leche que no tenia expe-
riencia en estos casos. Recalco la necesidad de formar
a los profesionales en acompaiiar adecuadamente los
procesos de duelo perinatal y la importancia de poder
ofrecer esta posibilidad de donar su leche a una madre
en duelo. La Dra. Flores explico la relevancia que tiene
la buena higiene de los sacaleches y otros recipientes
para donacion, para evitar determinadas infecciones,
segun un resultado de un amplio estudio realizado en
el Hospital 12 de Octubre de Madrid. Y fue la Dra. Sa-
maniego, del banco de leche de ese mismo hospital,
quien expuso el posicionamiento de la Asociacion Es-
pafola de Bancos de Leche Humana (AEBLH) respecto
a este tema, por la contribucion de la donacion para
mejorar la elaboracion del duelo, la importancia de
visibilizar esta forma de donacion entre los profesio-
nales, pero sobre todo, entre los que acompafan en
el duelo en los momentos inmediatos y antes de la
inhibicion de la lactancia.

La mesa dedicada a la investigacion en lactancia,
conto con la intervencion de ponentes internacionales,
como la bidloga Katherine J. Hinde, quien en esta
segunda intervencion expuso los resultados del estudio
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que ha llevado a cabo relacionado con la produccion
de leche materna en funcion del sexo de las crias, re-
sultando de ¢l el constatado aumento en el caso de
gestaciones de hembras. También, la Dra. Catharina
Swanborg expuso los resultados del estudio llevado
a cabo con monos reshus y un sofisticado mecanismo
llamado HAMLET, concluyendo que la alfa-lactoalbu-
mina humana es letal para las células tumorales y, por
tanto, la leche materna protege al neonato de deter-
minados tipos de canceres e infecciones.

El Dr. Alejandro Mira, microbiologo espafiol, habld de
los estudios realizados con secuencias genéticas de
microorganismos de la leche para el correcto diag-
nostico de las mastitis subagudas, a veces polimicro-
bianas y diferenciandolas de una disbiosis, o desequi-
librio de la carga bacteriana que hay en la leche
humana.

La conferencia de clausura corri6 a cargo del Dr. Marcus
Stanhlhofer, quien hablé de la situacion del codigo de
comercializaciébn mundial y su relacion con los Derechos
Humanos, quien cerro su intervencion con una frase
de Keith E. Hansen, vicepresidenta del banco mundial
para desarrollo humano: “Si la lactancia no existiera
ya, quien la inventase hoy se haria merecedor de un
doble Premio Nobel, en medicina y en economia”

La Asociacion Espanola de Matronas premia el trabajo
de unas matronas extremenas

Completando este extraordinario programa, nume-
rosas comunicaciones orales y posters fueron pre-
sentados durante estas jornadas y que participaron
en la obtencidn de varios premios otorgados por di-
ferentes asociaciones profesionales. La AEM, cofun-
dadora de la IHAN y primera asociacion de matronas
integrada en esta iniciativa, como es habitual en
cada edicion de este congreso, otorgo el premio a
la mejor comunicacion oral presentada por matronas.
El premio en esta 107 edicion recayd en un grupo

de matronas del Servicio Extremero de Salud, miem-
bros de la universidad de dicha comunidad, enca-
bezado por Cristina Franco Antonio, y sus compa-
fieras/os de equipo de trabajo, Esperanza Santano
Mogena, Julian Calderon Garcia, Sergio Rico Martin,
Soledad Poblador Borrella, Laura Soto Terron y Sergio
Cordovilla Guardia, por el trabajo titulado: "Ensayo
clinico para mejorar la adherencia a la lactancia ma-
terna exclusiva con una intervencion motivacional
breve”; el premio fue entregado por Maribel Castello,
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La Asociacion Espaiiola de Matronas premia el trabajo de unas matronas extremefias
Manifiesto de Santiago en apoyo de la lactancia materna
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vicepresidenta de la AEM y miembro del Comité Na-
cional de la IHAN.

Nuevamente, ahora desde estas paginas, aplaudimos
las aportaciones de todos los comunicantes a este
congreso y de forma especial al grupo de trabajo pre-
miado por la Asociacion Espariola de Matronas, entidad
que siempre ha situado a la lactancia materna como
un objetivo "de oro" en relacion con la mejora de la
salud materno-infantil, y por otra parte, apoya y es-
timula a que las matronas cada vez den mayor solidez
a la especialidad construyendo con sus trabajos de in-

vestigacion un corpus de conocimiento propio de la Entrega del Premio a la Mejor Comunicacion Oral
profesion. para matronas, otorgado por la AEM
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Manifiesto de Santiago en apoyo de la lactancia materna
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Inicintiva poro la humenizocdn de lo
asisteneio al nodmienio ¥ la locloncin

Santiago de Compostela, 6 de abril de 2019

Los asistentes al X Congreso Espafol de lactancia materna conociendo que:

En abril de 2018, la Organizacion Mundial de la Salud y UNICEF han publicado el documento conjunto
Baby Friendly Hospital Initiative Implementation Guidance 2018 en el que:

® Reconocen a la IHAN como la iniciativa mas eficaz para mejorar la calidad de la atencion perinatal y
la salud de las mujeres y de la infancia.

® Instan a los gobiernos de todo el mundo a:

1. Extender la IHAN a todas sus maternidades e instalaciones de salud alcanzando una cobertura del 100%
Integrando el programa dentro del sistema nacional de salud
Cumpliendo nueve responsabilidades clave para implantar la IHAN en el ambito nacional.

2.Y a proteger la lactancia materna en todos los ambitos, legislar para proteger adecuadamente la
maternidad y la lactancia y asegurar la aplicacion del Codigo Internacional de Comercializacion de
sucedaneos
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. Monitorizar la implementacion de la [HAN

. Promover la IHAN ante audiencias relevantes
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Responsabilidades clave de los estados para la

implantacion de la IHAN. OMS 2018

1. Establecer un organismo nacional de coordinacion de lactancia materna

. Integrar "Los 10 pasos” en documentos relevantes de politica sanitaria y estandares de cuidados
. Asegurar la competencia de profesionales y gestores en la implantacion de los "10 Pasos”

. Utilizar sistemas de evaluacion externa para medir regularmente la adherencia a los "10 Pasos”
. Implementar incentivos y/o sanciones para conseguir el cumplimiento de los "10 Pasos”

. Proveer asistencia técnica a las maternidades para la adopcion de los "10 Pasos”

. Asignar los recursos necesarios para asegurar la sostenibilidad de la IHAN

Firmamos este documento (todas las entidades que conforman IHAN Espaia) para instar a las autoridades
sanitarias a nombrar una Autoridad Nacional de Lactancia y apoyar la lactancia natural y la IHAN
desde las instituciones, dotandola de los recursos humanos y econdmicos necesarios en cumplimiento
de estas responsabilidades clave requeridas por la Organizacion Mundial de la Salud y UNICEF

Desde ese mismo foro se dirigio carta al Presidente del
Estado Espaiiol y Ministra de Sanidad para recabar su
apoyo a la IHAN vy la peticion de que publiquen una

Estrategia nacional de lactancia materna, nombren un
comité nacional de lactancia y asignen a todo ello los
recursos humanos y presupuestarios necesarios.

La AEM y la Semana Mundial de la Lactancia

Uno de los fines de la AEM es desarrollar proyectos
educativos para la salud dirigidos a mujeres y con
este objetivo, dentro del marco de la Semana Mundial
de la Lactancia (1 al 7 de agosto), junto con Cerve-
ceros de Espaiia, con quienes viene realizando des-
de 2013 una campaiia avalada por el Ministerio
de Sanidad informando de la incompatibilidad del
consumo de alcohol durante el embarazo y la lac-
tancia, asi como guiando sobre pautas de alimen-
tacion saludables y equilibradas para las madres que
se encuentran en estos periodos, se han manifestado
publicamente sobre la necesidad de evitar el con-
sumo de alcohol también durante el periodo lac-
tancia, ya que puede suponer un peligro para el re-

cién nacido. Y es que a pesar de que la lactancia
sigue siendo una parte fundamental en el desarrollo
del nifio, algunas mujeres no dan suficiente impor-
tancia a este periodo y no son conscientes de que a
través de la leche materna también transmiten todo
lo que consumen a su bebé. En este sentido, con-
cienciar a las mujeres en periodo de lactancia sobre
la incompatibilidad del consumo de alcohol en esta
etapa, sigue siendo un aspecto fundamental.

El consumo de alcohol durante la lactancia puede
Ilegar a generar graves problemas de salud en el re-
cién nacido. Entre ellos, una reduccion de la capa-
cidad cognitiva', la posibilidad de desarrollar posibles
retrasos en el crecimiento?, un empeoramiento del
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razonamiento no verbal (en comparacion con el resto
de los nifios que han sido amamantados por mujeres
que no consumian alcohol)' o una reduccion en el
reflejo de bajada de la leche materna, lo que puede
significar que el bebé obtenga menos leche materna
durante las tomas? En los casos mas graves, un con-
sumo agudo excesivo puede provocar coma, con-
vulsiones y riesgo de muerte en el lactante®.

De este modo, la Asociacion Espafiola de Matronas
y Cerveceros de Espafia recomiendan que aquellas
mujeres que decidan dar el pecho a sus hijos y deseen
consumir una cerveza deben decantarse siempre por
la opcidn sin alcohol.

La AEM y la Semana Mundial de la Lactancia
La AEM en las aulas de debate en anticoncepcion
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La AEM en las aulas de debate en anticoncepcion

Los dias 27 de marzo y 10 de abril han tenido lugar
Aulas de debate en Anticoncepcion, promovidas por
el grupo GEMMA, en las que ha habido representacion
de diversos profesionales y entidades dedicados a la
Ginecologia y Obstetricia, entre los cuales se encontraba
la Asociacion Espafiola de Matronas y cuyo objetivo
primordial fue conocer cual es la situacion actual de
la Anticoncepcion en la Comunidad de Madrid.

Los temas debatidos fueron:

1. Sexualidad y contracepcion, recalcandose al respecto
que el papel del anticonceptivo no solo se debia
centrar en evitar los embarazos no deseados, sino
también como un medio de disfrute de la propia
sexualidad.

2. Consejo contraceptivo y consulta preconcepcional.
¢Donde, como, quién? Se tomo6 como referencia el
trabajo multidisciplinar de Anticoncepcion de la
Comunidad de Aragdn en el que se dice que el con-
sejo contraceptivo y consulta preconcepcional debe
partir de Atencion Primaria, siendo las matronas
las profesionales de referencia para el asesoramiento
y seguimiento de los mismos.

3. Perfil de los pacientes en la prescripcion de los an-
ticonceptivos segun la edad: adolescentes, edad adulta
y perimenopausia: las conclusiones de esta exposicion
fueron las de facilitar el acceso a los adolescentes a
la informacion sobre anticoncepcion, asi como en el
abaratamiento de los anticonceptivos. En perime-
nopausia se aconsejara la anticoncepcion siguiendo
los criterios de elegibilidad de la OMS al respecto y
en atencion preferencias de la usuaria después de
una informacion objetiva y consensuada.

4. Anticoncepcion reversible de accion prolongada
(LARC) hormonal y no hormonal: DIU de cobre, hor-
monales e implantes se pueden utilizar en cualquier
grupo de edad que lo desee con un indice de Pearl
por debajo de 1 de cada 100 mujeres que lo usan.

5. Problematica de la prescripcion de los implantes:
se pusieron de manifiesto las diferencias de acceso
a la prescripcion y aplicacion del implante subcu-
taneo en las diferentes areas de la comunidad. Desde
su puesta en Atencion Primaria por las matronas
hasta en consultas de ginecologia del hospital.

6. La era post-Essure: desde la retirada en el mercado
del método anticonceptivo Essure por los efectos
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secundarios graves que presentaban se han realizado
salpingectomias e incluso a histerectomias en casos
graves de desplazamiento de los implantes causantes
dolores en la cadera o pelvis, o perforando las trom-
pas uterinas y/o el utero.

7. Nuevos anillos vaginales de cadena sin frio: han
aparecido nuevos anillos vaginales que no requieren
mantenerlos en el frigorifico y ademas su precio es
25% mas barato que los existentes en el mercado.
Se considera uno de los métodos con mejor adhe-
rencia en el mercado tanto por su facilidad de uso,
precio y efectos secundarios referidos por la usua-
ria.

8. Consejo anticonceptivo postparto: dicho consejo
se esta realizando en Atencion Primaria en las con-
sultas de las matronas en la visita de los 40 dias
postparto. En la mayoria de los casos la mujer sale
de dicha consulta con el método que mejor se ade-
cua a sus circunstancias, aunque sea el médico de
familia quien se lo prescribe o deriva a consultas
de ginecologia para aquellos métodos de larga du-
racion o definitivos.

En el caso de la atencion privada seria el ginecdlogo
el que esta realizando dicho consejo contraceptivo.

9. SOP, obesidad y anticoncepcion: se plantea la ne-
cesidad de un adecuado diagnostico del SOP y hacer
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un trabajo multidisciplinar con endocrinos, psico-
logos y ginecologos para el tratamiento de dichas
pacientes.

10. ¢Puede ser la pauta continua de anillo vaginal el
objetivo 6ptimo para la reduccion del IVE? Se esta
observando en las consultas que no proceder a
descanso con el anillo favorece la adherencia y no
hay un aumento de efectos secundarios.

11. ¢No usar anticopceptivos con estrogenos resuelve
los problemas?

12. ¢{Tenemos la pildora ideal? Hay multitud de pildoras
en el mercado siendo desde monofasicas a trifasicas
y con distintas dosificaciones de estrogenos. La
conclusion final es utilizar dosis entre 35 meg de
EE y 10 mcg de EE, no existiendo diferencias sig-
nificativas en sus efectos secundarios y efectivi-
dad.

Entre las distintas conclusiones antes descritas, la prin-
cipal a destacar es la importancia de plantear a la Ad-
ministracion correspondiente la financiacion de los
métodos anticonceptivos como ya lo hacen otras co-
munidades, ya que el coste tanto moral como econo-
mico es mucho mayor que en las interrupciones vo-
luntarias de embarazos, cuyas cifras se han mantenido
constantes desde el 2014.

Reunion de la AEM con altos cargos del Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social

El pasado dia de 30 de abril de 2019 la Asociacion
Espafiola de Matronas mantuvo una larga reunion
con Directora General de Salud Publica, Calidad e In-
novacion, Dia. Pilar Aparicio Azcéarraga, y con el Di-
rector General de Ordenacion Profesional, D. Rodrigo
Gutiérrez.

Los temas que se llevaron a dicha reunion fueron muy
importantes en relacion a los cambios que se prevén
a corto y medio plazo; sin embargo, alguno de ellos
recurrente y planteado mas de cinco veces en los ul-

timos afios y sucesivos gobiernos, como es el caso de
desarrollo de las competencias.

Los temas tratados
Competencias Atencion Primaria

Como es conocido, el primer documento para el de-
sarrollo de la Estrategia de Atencion Primaria esta
estructurado en seis puntos: reforzar el liderazgo
de Atencion Primaria, politica presupuestaria y de
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personal que garantice la efectividad y calidad en
el primer nivel, potenciar nuevas tecnologias, me-
jorar la capacidad resolutiva y coordinacién con
otros ambitos, reforzar la atencion a la comunidad
y la prevencion e impulsar formacion e investiga-
cion.

Sobre estas lineas generales se decidiran asuntos de
maxima importancia para las matronas como son
ratios, cartera de servicios propia y distribucion de
competencias a cada profesional de los equipos de
AP, y es aqui donde pueden agravarse los problemas
de las matronas.

Como se recordara la Orden SAS/1729/2010, de 17 de
Junio que requla el programa formativo de las enfer-
meras comunitarias y de familia, en el apartado 5
(Competencias clinicas avanzadas en el dmbito fa-
miliar y comunitario) describia ampliamente en el
punto 5.5 “La atencion a la salud sexual, reproductiva
y de género” con algunas puntualizaciones muy pre-
ocupantes:

Identifica factores de riesgo social en el embarazo.

Capta precozmente a la embarazada y contribuye a
su sequimiento sanitario. Asesora para el afronta-
miento efectivo del embarazo y la adecuacion del en-
torno. Colabora a adecuar el entorno familiar, domi-
ciliario y comunitario para potenciar la lactancia
materna.

Colabora en la adecuada recuperacion y adecuacion
del entorno familiar, domiciliario y comunitario tras
el parto.

Presta asistencia al parto de emergencia en el ambito
extrahospitalario.

Refuerza la autoestima y autoconocimiento de las
personas en edad climatérica.

Nos preocupa, y asi los hicimos saber a los respon-
sables de Ordenacion Profesional, que en el “reparto
de papeles” se produzca algtn desliz no deseable
en favor de estos especialistas y en detrimento de
nuestras competencias en el marco de la atencion
a la salud sexual, reproductiva y de género. Esta Or-
den fue recurrida por la via de lo Contencioso ad-
ministrativo por la Asociacion Espafiola de Matronas
en 2010.

Reunion de la AEM con altos cargos del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social

Competencias Atencion Especializada

En relacion al desarrollo de competencias en este am-
bito reiteramos la peticion que se ha formulado a
todos los ministros de los ultimos 20 afios con el do-
cumento en que se resume que las matronas deben
estar presentes en todos y cada uno de los servicios
de un hospital maternal en funciones asistencial, ges-
tora y de investigacion.

Auditar resultados del nuevo modelo asistencial.
Analisis cualitativo

También solicitamos que se revisen los resultados del
modelo asistencial que recomendd la EAPN en 2007
y que la Asociacion Espafola de Matronas reclamod
desde 1996 y promovio desde el afio 2005. Es necesario
saber su grado de implantacion y los resultados reales
del cambio.

Tutela efectiva de los EIR/MIR

Nos preocupa que los EIR terminen su formacion
con la garantia de haber adquirido las competencias
previstas en el programa que le permitan asumir la
atencion a la poblacion bajo su propia responsabi-
lidad.

En cuanto a los MIR, no se sostiene ni un dia mas que
los médicos residentes, desde el minuto uno de su re-
sidencia, ejerzan como especialistas en las guardias
en diagnosticos y prescripciones desconocidas aun
para ellos. Se tiene que inspeccionar esta situacion
que, a todas luces, no beneficia la calidad en la aten-
cién y altera con frecuencia las relaciones entre resi-
dentes médicos y matronas.

Creacion de unidades de atencion al parto de bajo
riesgo

Se volvi6 a recomendar la necesidad de crear (aunque
sea dentro de los hospitales maternales existentes)
areas de hospitalizacion de bajo riesgo gestionadas
exclusivamente por matronas/es.

Esta es una propuesta que la Asociacion Espafiola de
Matronas planted por primera vez en 1996.



Reunion de la AEM con altos cargos del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
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Inclusion en el programa formativo de matronas
de la ecografia

(Orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo) punto 3 apartado
by ¢ ) Prestar atencion al binomio madre-hijo en el
diagndstico, control y asistencia durante el embarazo,
auxiliandose de los medios clinicos y tecnoldgicos ade-
cuados (incluida la exploracion ecografica basica).

De esta forma se acabara el discurso de algunos de
que las matronas no pueden realizar ecografias basicas
porque no lo incluye su programa formativo.

Aumentar las horas disponibles para formacion
continuada

Solicitamos también que se incrementen las horas dis-

Agenda

ponibles para formacion continuada por parte de la
administracion para las matronas. Muchas/os colegas
no disponen de tiempos imprescindibles para la for-
macion continuada y no pueden permitirse llevar a
cabo los cursos que desean.

Como resumen de la reunion y para aportar mas
datos de la situacion del colectivo, la Asociacion Es-
panola de Matronas se ha comprometido a realizar
una importante encuesta online denominada “To-
mando el pulso de las matronas”, que arrojara mas
informacion sobre la actualidad de las matronas en
Espafia. Una vez procesada se producira una nueva
reunion en el Ministerio para abordar el resultado
de la misma.

Macroencuesta nacional
"Tomando el pulso de las matronas”

También te la haremos llegar a ti, si lo solicitas.

necesitan un cambio y una mejora.

iGracias por tu colaboracion!

Con los resultados, podremos seguir reivindicando sobre
todas las cuestiones que ya se han planteado y que

iTu sentir y opinion, la suya y la del otro...cuentan!.
Tu participacion es importante. Nos interesa a todos.

— > ENCUESTA NACIONAL 2019: “TOMANDO EL PULSO DE LAS MATRONAS™

La Asociacion Espariola de Matronas te invita a participar en
la encuesta “Tomando el pulso de las matronas” que
pretende recabar los datos necesarios sobre la situacion
actual del colectivo para una proxima reunion en el
Ministerio de Sanidad, Igualdad y Servicios Sociales.

Informacion protegida bajo anonimato.
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XXXII Congreso Trienal Confederacion Internacional de Matronas
Nuevo curso de formacion continuada de la AEM 2019-2020
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XXXII Congreso Trienal Confederacion Internacional de
Matronas

11
| International
. Confederation
of Midwives

| Strengthening Midwifery Globally

32.° Congreso Trienal de laICM
Indonesia 21-25 de Junio 2020 www.midwiveszﬂZU_org

Las matronas delmundo: ayudandoa dar a luz al futuro

Nuevo curso de formacion continuada de la
AEM 2019-2020

CURSO DE
VALORACION
FETAL
INTRAPARTO

NUEVA EDICION: 7al11 OCTUBRE de 2019

b ‘ MATRONAS HOY ¢ Vol. 7 - n° 2 septiembre-noviembre 2019



4
S

MATRONAS HOY ¢ Vol. 7 - n° 2 septiembre-noviembre 2019

Agenda | Nuevo curso de formacion continuada de la AEM

o

Objetivos

Actualizar | reforzar | capacitar sobre conocimientos y habilhidades practicas para interpretar 'os datos
obtenidos de |a valoracion fetal durantz 2l parto.

Sefalar los pasos necesanios para realizar una valoracion fetal sistematica durante el parto.

Identificar aguellas stuaciones en las gue =wsten interferencias en &l intercambio transplacentario de
gases asi como aquelias que requieren interencion inmediata.

Definir las intervenciones gue se denvan de la valoracion fetal, con especial atencion a las gus deben
realizarse cuando se detecta un patron de estras o de sospecha de perdida de bienestar fetal.

MODALIDAD FECHAS: 7 -11 octubre 2019 LUGAR: Avda. Menéndez

Presendial: 20 horas Horario: 15:30 a 20:30h. Pelayo, 93. 28007 Madrid

Matricula: Solicitud de inscripcion en:

Sodos y vinculados: 20 € matronas(@asociscion-nacional.com

Residentes: 70 € Las solicitudes recibiran mail de confirmacion o denegacion
No asodados: Bo € para participaren el curso,

PLAZO DE INCRIPCION: de1 de julio a 1 de octubre de 2019

La admisién al curse estara sujeta a fecha de petician, a excepcion de los asociades v
vinculados que tendran prioridad absoluta.

Solicitada acreditacion del Agencia de Acreditacion de Formacion Continuada del 5.N.5




Expertos de Enfermeria con
Acreditacion ECTS

= jEspecializate en Urgencias!

EXPERTO EN ENFERMERIA 32 ECTS
DE URGENCIAS

Z4s SALUS INFIRMORUM
(]

EXPERTO ULCERAS Y 26 ECTS
HERIDAS CRONICAS

. m SALUS INFIRMORUM

- MODALIDAD: online - DURACION: 650 horas UPSA Madrid
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= iEspecializate en Nutricion!

EXPERTO EN NUTRICION Y 26 ECT
DIETETICA PARA ENFERMERIA —— |

SALUS INHR;OEJ;-
- MODALIDAD: online - DURACION: 650 horas UPSA Madrid
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Grupo Paradigma
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https://www.auladae.com/expertos
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