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De la alegalidad a la ilegalidad: prescripcion enfermera

Nubarrones negros en el fin del afio 2015 para las matronas:
prescripcion enfermera, era el titulo del ultimo editorial del
recién finalizado afio de esta revista y para desventura de
la profesion, hoy podemos afirmar que los peores presagios
se han cumplido.

Seguro que a una gran parte de espafoles el 22 de diciembre
no nos dejo un premio de los mas de 15.000 premios que
reparte tan longevo y tradicional sorteo, y ese dia después,
en el que con interés y reducida esperanza se consultan los
boletos acumulados en busca de una pequefa alegria, a las
matronas y a la enfermeria en general nos toc6 mas que
una lustrosa pedrea que aun nos diera contento, “la gran
pedrada”. Recordaremos por mucho tiempo ese 23 de di-
ciembre en que la publicacion en el BOE del Decreto de
prescripcion enfermera nos vino a echar un jarro de agua
fria a una ilusion y aspiracion licita de legalizar una practica
“alegal”, para la que la mayoria de las matronas (y enfermeros
generales) ha demostrado poseer suficiente capacidad de
ejercerla con segquridad y acierto, algo que es un derecho
al que debemos sequir aspirando.

Personalmente, mi sentimiento desde ese dia es de rabia,
rabia porque en todos estos afios transcurridos (recordemos
que los primeros pasos de este decreto se iniciaron en el
2006) nuestra labor y nuestro rol en el sistema sanitario ha
sido absolutamente menospreciado por quienes han tenido
la potestad para negociar, lo que ha concluido en dicho
desproposito: menoscabo de los derechos de los usuarios y
atentado contra la dignidad profesional de la enfermeria.

Aun me hacen eco en la cabeza las vergonzosas palabras
del anterior presidente de la OMC, D. Isacio Siguero Zurdo
cuando, supongo desde su particular atalaya de superioridad
que comparte con muchos colegas médicos, se atrevio a
comparar a las enfermeras con las azafatas y a los médicos
con los pilotos. Su intencion de denostar y denigrar a la en-
fermeria le ocasiono el premio de una gran bofetada a mano
vuelta en forma de critica y gran ridiculo. Pero parece que
como este galeno, otros tantos tampoco han escarmentado
y desgraciadamente han tenido participacion en este decreto,
han sequido haciendo gala de prepotencia y arrogancia des-
defando la labor de la enfermeria y peor aun, que se les
haya consentido, que se les haya dado carta de soberania
para imponer su criterio interesado. Esta suposicion particular
me induce a pensar que el propio Ministerio de Sanidad
cuya mision es hacer funcionar de la forma mas 6ptima po-
sible el sistema sanitario, no solo desconoce la labor enfer-
mera dentro del propio sistema, sino que ademas el titulo
de médico, porque la mayoria no llegan a grado de doctor
aunque asi se les denomine para su propia complacencia,

les sigue cegando y se rinden ante sus dictdmenes como si
procedieran de las adoradas divinidades médicas del Olimpo
griego.

Ya en 1733 el ilustre D. Gregorio Mayans y Siscart, ilustre
hombre de letras traductor y prologuista del libro del doctor
Gazola El mundo engariado por los falsos médicos, ahondaba
en el prdlogo, en la distincion que el autor hacia a lo largo
del texto de las dos clases de médicos (para entendernos,
los falsos y los buenos). De los primeros decia:

".. Pues todos los otros son falsos médicos que tienen enga-
fiado no menos que a casi todo el mundo. Muy vanamente
engreidos nos quieren dar a entender que aquel espinoso
palo, que los antiguos pusieron en la mano de Esculapio para
significar con los nudos las grandes dificultades que la Me-
dicina tiene, es para ellos tan liso como si fuera un junco.
Pues no admite duda que este arte, sobre dificil, es larga y
cualquiera vida muy corta para poderla comprender”

El mismo Dr. Gazola en su discurso destaca la ignorancia
que se instalé en el pueblo por esas actitudes vanidosas
mantenidas por parte de la clase médica:

“Creen muchos que el recetar bien es necesaria consecuencia
del titulo y una virtud insusa en el capirote. jOh, pobres
ignorantes engafiados!

No es lo mismo llamarse médico y saber serlo.
No es lo mismo escribir una receta y remediar el mal”

Y aunque nos separen casi tres siglos en los que ademas la
enfermeria ha consolidado su cuerpo profesional propio,
parece que estos "semidioses en blanco" como se denomina
a los médicos en Alemania, han crecido en vanidad sintién-
dose imbuidos no solo de todos los conocimientos de la me-
dicina inaccesibles para cualquier otro mortal, algo demos-
tradamente incierto y en la generalidad dotados de
conocimientos en proporcion inversa a su arrogancia, sino
que pretenden tapar para que el resto del mundo ignore
que en el equipo sanitario los médicos son solo una parte
del engranaje. Si reconocieran el valor de otros profesionales
que comparten con ellos la noble tarea de cuidar y curar,
como las/os enfermeras/os (matronas), la pretension de
sequir ostentando el poder cual sefiores feudales para usar
y determinar el futuro de sus vasallos, en su mezquina con-
ciencia, situaria en posicion de peligro su estatus y pretendido
poder absoluto, de ahi que este decreto les haya producido
miedo, inquietud y su respuesta, sus manejos, hayan sido
tan ignominiosos.

Las matronas, en medio del camino erratico de este decreto,
hemos conseguido ser nombradas en la Disposicion Adicional
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sin saber a qué se refiere la mencidon, pero de momento vi-
viremos la paradoja y sinsentido de poder realizar una in-
tervencion de cirugia menor como la episiorrafia y tener
que llamar al galeno de turno quien, probablemente ni si-
quiera sea especialista en ginecologia y obstetricia, para
que nos prescriba con la autoridad que le confiere todos
sus conocimientos en farmacologia, in situy a toda prisa a
ser posible porque la mujer no podra esperar con relajada
actitud la solucion, "una anestésico local" para reparar de
forma indolora, el desgarro o la episotomia .

Desconozco la lucha que el Consejo General de Enfermeria
ha mantenido para salvaguardar concretamente los derechos
de las matronas en este asunto, aunque supongo que haya
sido minima o ninguna, porque si no jcomo es posible que
los podo6logos consiguieran autorizacion para prescribir in-
cluso medicamentos sujetos a prescripcion con menos horas
de formacién en farmacologia, sin cursos suplementarios
ni necesidad de validacion? ;Cuestion de intereses y/o que
nuestra representacion realmente no defiende con contun-
dencia y honestidad a los enfermeros y mucho menos a las
matronas?

Desde la Asociacion Espafiola de Matronas (AEM) que me
honro en presidir, hemos hecho las pertinentes gestiones
para que, al menos, en lo que atafe al ejercicio de nuestro
colectivo, se aclare nuestra situacion y consigamos que la
justicia y el sentido comun conduzca a que la ley nos autorice
a ser y ejercer simplemente como matronas, con la autonomia
que hoy se nos niega a la luz de este decreto. En paginas
interiores se incluye el documento de alegaciones que a tal
efecto ha elaborado la AEM.

El dictamen juridico es claro y por ello animo a toda la pro-
fesion a ser escrupulosa en el ejercicio de sus competencias
en esta delicada situacion en la que nos ha colocado el RD

954, porque quiza asi no solo consigamos no salirnos de la
legalidad y por tanto no incurrir en un delito punible, sino
que demostremos que atarnos las manos a los enfermeros,
y particularmente a las matronas, va a resultar caro. Algunos
Consejeros de Sanidad incluso, ya previendo las consecuencias
para el sistema (y para ellos mismos), han lanzado manifiestos
en los que, no sé si cegados de autoridad y menospreciando
una vez mas la inteligencia de los enfermeros, 0 ambas cosas
a la vez, instan a la profesion a mantener una actividad
contraria a la ley bajo la promesa de su amparo. Y no es
cierta la proteccion que nos ofrecen porque la ley esta por
encima y ningun consejero, ni decreto autonomico nos pro-
tegera si en el desarrollo de nuestra actividad profesional
incumplimos la ley. Otro engafio mas.

"Quien la haga que la pague”, se dice, pero en este caso no
van a pagar solo los médicos que instigaron esta version
final del decreto, los que acaso no defendieron a los enfer-
meros (CGE y sindicatos) mas que a intereses no mencio-
nables, o el propio Ministerio de Sanidad que ha dado "pa-
tente de corso” en este asunto a quien no debia, sino a los
usuarios del sistema que no han tenido participacion alguna
en este debacle y a la enfermeria en la que nos encontramos
las matronas, por negacion de un derecho, la critica falsa y
mordaz contra una profesion al completo y el intento de
desprestigiarla. Y conste que lo siento por los usuarios, ino-
centes en esta guerra, pero mas lo siento por mi, igualmente
inocente como el resto de matronas y enfermeras/os.

Rosa M2 Plata Quintanilla

Directora de Matronas Hoy

v ‘ MATRONAS HOY - Vol. 4 - n° 1 abril-agosto 2016



MATRONAS HOY - \ol. 4 - n° 1 abril-agosto 2016

7]

Originales

Efectos de un programa de educacion
maternal en el parto: resultados obstetricos
y satisfaccion materna

Resumen

Introduccion/objetivo: la Guia de Practica Clinica sobre Em-
barazo, Parto y Puerperio del Ministerio de Sanidad recomienda
ofrecer a todas las mujeres gestantes y sus parejas la oportunidad
de participar en un programa de preparacion al nacimiento
con el fin de adquirir conocimientos y habilidades relacionadas
con el embarazo, el parto, los cuidados del puerperio, del recién
nacido y con la lactancia. En el Hospital Quirén Campo de Gi-
braltar, las matronas llevan a cabo un programa de educacion
maternal en el cual al finalizar cada grupo, entregan encuestas
para conocer el grado de satisfaccion materna,

Método: se utilizo la encuesta de satisfaccion de uso sistematico
tipo Likert (1-5). Se evaluo a 252 mujeres de julio de 2013 a
diciembre de 2014. Se estudiaron varios aspectos con el fin de
valorar el impacto de un Programa de Educacion Maternal
(PEM) sobre determinados resultados obstétricos, comparando
dichos resultados con los estandares de calidad descritos por
la OMS. Para la realizacion de dicho trabajo se analizaron los

datos recogidos en el libro de partos.

Resultados: se obtuvieron resultados en cuanto al porcentaje
de episiotomias, partos eutocicos y las diferentes posiciones
adoptadas, entre otros muchos.

Conclusion: las mujeres gestantes que acudieron al PEM pu-
dieron sentirse mas preparadas para afrontar el parto e iniciar
la lactancia materna, expresando ademas un grado alto o muy

alto de satisfaccion con el programa.

Palabras clave: educacion maternal; satisfaccion; resultados

obsteétricos.

1 Patricia Alvarez Holgado

! Patricia Gilart Cantizano

! Rocio Palomo Gomez

2 Juana Maria Vazquez Lara
2 Luciano Rodriguez Diaz

Abstract

Impact of a program for maternal education in childbirth:

obstetric results and maternal satisfaction

Introduction/purpose: current “Guia de Prdctica Clinica sobre
Embarazo, Parto y Puerperio del Ministerio de Sanidad” (Mi-
nistry of Health's clinical practice guideline on pregnancy,
childbirth, and postpartum) recommendations include offering
all pregnant women and their partners the opportunity to
participate in a childbirth preparation program intended to
provide knowledge and skills related to pregnancy, childbirth
and postpartum care, newborn, and breastfeeding. At Hospital
Quirdn, Gibraltar, midwives use a maternal education program;
after a run is completed, questionnaires are used to assess

maternal satisfaction.

Methods: a Likert-type (1-5) scale was used to systematically
assess satisfaction. From July 2013 to December 2014, 252
women participated in the program. Several items were eva-
luated to assess the impact of a Maternal Education Program
(MEP) on specific obstetric results, by means of a comparison
against WHO reported quality standards. Data recorded in

birth register were analyzed.

Results: results on episiotomy rate, normal births, and different

positions, among many others, were obtained.

Conclusion: pregnant women attending MEP felt more prepared
to face childbirth and start breastfeeding, and showed a high

or very high degree of satisfaction with the program.

Key words: maternal education; satisfaction; obstetric results.
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Introduccion

La profesionalizacion de la preparacion de las parejas para
afrontar al momento del parto y nueva paternidad comenzo
a tener su auge en los afios 60, inicialmente con el método
de Lamaze'?.

Esta necesidad de profesionalizar algo tan rutinario y natural
surge a consecuencia de la modificacion en los patrones
sociofamiliares, en los que la emigracion y movilizacion de
las familias a los grandes nucleos poblacionales rompe la
cadena de transmision de conocimientos, que hasta entonces
era rol innato que pasaba de abuelas y madres a hijas y
nietas, de forma generacional’?,

Ademas, el auge de la medicalizacion del parto y su asistencia
en el area hospitalaria promueve que los profesionales sa-
nitarios se impliquen de forma activa en la regulacion de
los conocimientos que los futuros padres debian adquirir3.

En esta época, el objetivo era promover un parto no medi-
calizado y apoyar el nacimiento del parto normal a través
de la educacion maternal. Con el transcurso de los afios, los
objetivos de estos programas se trasladaron a enfocarse
ademas en la evitacion del dolor del parto y posteriormente
en la toma de consciencia del mismo y el empoderamiento
de la mujer, desarrollando su autoconfianza y poder para
parir. Estas variaciones han sido clave para poder cubrir las
necesidades de las mujeres, que han evolucionado con el
paso del tiempo*®.

En la actualidad, la Guia de Practica Clinica sobre Embarazo
y Puerperio del Ministerio de Sanidad recomienda ofrecer
a todas las mujeres gestantes y sus parejas la oportunidad
de participar en un programa de preparacion al nacimiento,
con el fin de adquirir conocimientos y habilidades relacio-
nadas con el embarazo, el parto, los cuidados del puerperio,
del recién nacido y con la lactancia®.

Existen estudios que describen como la actitud de las mujeres
ante la maternidad mejora en aquellas que han recibido el
curso de Educacion Maternal, y que el tiempo de dilatacion
es menor en el grupo de mujeres preparadas frente a grupo
de mujeres no preparadas (Molina et al. 1996), por lo tanto,
la asistencia a un programa de educacion maternal dirigido
por matronas tiene beneficios ya demostrados para las pa-
cientes y sus familias’.

En el Hospital Quiron Campo de Gibraltar, las matronas
llevan a cabo un programa de educacion maternal de ocho
sesiones, una sesion semanal de dos horas de duracion en
las que se imparten contenidos teoricos y practicos basados
en la evidencia cientifica, y contrastados para asegurar la
calidad y seguridad de la informacion ofrecida. Las matronas
que imparten las sesiones son las que igualmente atienden
a las mujeres en el momento del parto y puerperio. Este sis-
tema permite a las mujeres gestantes establecer una relacion
mas cercana con las matronas, existiendo una gran comu-

nicacion entre las usuarias y los profesionales de la salud,
eliminando miedos y temores y disminuyendo los niveles
de ansiedad generados por el proceso de embarazo, parto
y puerperio®.

Objetivos

® Objetivo principal: valorar el impacto de un PEM sobre
determinados resultados obstétricos.

¢ Objetivos secundarios:

- Comparar los resultados obstétricos con los estandares
de calidad descritos por la OMS.

- Evaluar la satisfaccion materna respecto al Programa
de Educacion Maternal.

Material y método

Se analizaron los datos recogidos en el libro de registro de
partos para las siguientes variables:

® Inicio del parto: espontaneo vs. inducido.

® Terminacion del parto: eutdcico, distocico instrumental
0 cesarea.

e Estado del periné tras el expulsivo: episiotomia si vs. epi-
siotomia no.

® Posicion materna en el periodo expulsivo: litotomia vs.
otras posiciones (sentada, en cama, decubito lateral, cuatro
puntos, de pie...).

e Uso de analgesia epidural (si o no).

® |nicio de la lactancia materna en el puerperio inmediato
(si 0 no).

El grupo de expuesto a la intervencion de educacion sanitaria
(Grupo A, n= 106) fue el de las mujeres que parieron en el
HQCG y que acudieron al PEM en el HQCG entre enero y
diciembre de 2014.

El grupo no expuesto (Grupo B, n= 101) fueron aquellas
mujeres que parieron en el HQCG entre agosto y diciembre
de 2014 pero no acudieron al PEM.

Los criterios de exclusion fueron: cesareas electivas y mujeres,
que aun realizando el programa de educacion maternal en
el HQCG tuvieron su parto en otro centro hospitalario.

Para conocer la satisfaccion materna con el programa de
Educacion Maternal, se realizo la encuesta de satisfaccion
de uso sistematico tipo Likert (1-5), compuesto por siete
preguntas, a todas las mujeres que participaron en el pro-
grama tras su finalizacion.

Se valord la satisfaccion de 252 mujeres de julio de 2013 a
diciembre de 2014.
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Los aspectos estudiados fueron los siguientes:

® |a matrona ha explicado bien los contenidos de las se-
siones.

® la informacion que ha recibido ha conseguido resolver
sus dudas

e Acudir a las sesiones le ha dado seguridad y confianza en
su embarazo.

® | os contenidos de las sesiones le han parecido suficientes.

® Si se quedara embarazada de nuevo, volveria a realizar
el curso de EM con nosotros?

® Recomendaria a amigos o familiares acudir a este curso
de EM.

 Considero que el curso de EM ha sido de utilidad para mi
embarazo.

Finalmente se realizo el analisis estadistico.

Tabla 1. Resultados obstéticos

Resultados

Se obtuvieron los siguientes resultados obstétricos (Tabla

1):

El inicio espontaneo del parto fue similar para los dos grupos,
y en ambos casos el porcentaje se encuentra por debajo de
lo recomendado por la OMS (Grafico 1).

La realizacion de inducciones de parto fue, por tanto, mayor
a lo indicado por la OMS en ambos casos. En el grupo A se
planificaron menos cesareas electivas.

La terminacion eutocica del parto fue similar para ambos
grupos (Grafico 2).

El porcentaje de cesareas urgentes fue levemente inferior
en el grupo A, a expensas de una aumento en la tasa de
partos instrumentados en este grupo.

Grupo A Grupo B Estandares de
calidad OMS

Muestra 106 101

% Mujeres excluidas con cesarea electiva 12,3 17,8%

% Mujeres con inicio espontaneo del trabajo de parto 50,5 50,6% >90%

% Mujeres con inicio inducido del trabajo de parto 49,5 49,4% <10%

% Mujeres con terminacion eutdcica 54,8% 54,2%

% Mujeres con terminacion distocica 45,2% 45,8%

% Mujeres con cesarea urgente 23,7% 26,5% <15%

% Mujeres con parto instrumental ( vacuno, forceps, kiwi) 21,5% 19,3% <15%

% Mujeres con episiotomia 32,4% 26,2% <15%

% Mujeres con episiotomia en parto eutocico 7.8% 8,2% <15%

% Mujeres con analgesia epidural en parto vaginal 83,1% 83,6%

% Mujeres con analgesia epidural en parto eutdcico 78,4% 77,7%

% Mujeres en posicion de litotomia 54,9% 63,9% <30%

% Mujeres que adoptaron otras posiciones 45,1% 36,1% >70%

% Mujeres en litotomia en parto eutocico 39,2% 51,1% <30%

% Mujeres con otras posiciones en parto eutocico 60,8% 48,9% >70%

% Mujeres que iniciaron LM en el puerperio inmediato 82,8% 77,1% >80%

% Mujeres que no iniciaron LM en el puerperio inmediato 17,2% 22,9% <20%
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Grafico 1. Tipo de inicio de parto

La tasa de episiotomias en partos eutocicos fue ligeramente
inferior en el grupo Ay en ambos casos cumple el estandar
de calidad indicado por la OMS (Grafico 3).

El uso de analgesia epidural fue similar en ambos grupos.

En cuanto a las posiciones durante el periodo expulsivo, hubo
una diferencia significativa entre ambos grupos (Gréafico 4).

Para los partos eutocicos, las mujeres del grupo A adoptaron
posiciones diferentes a la litotomia en un 60,8%, esta cercano
al indicador de calidad de la OMS (70%), siendo un 48,9%
para el grupo de no expuestos.

Grafico 2. Terminacion eutocica, distocica, cesarea urgente
y parto instrumental

La lactancia materna fue iniciada por el 82,8% de las mujeres
del grupo A, cumpliendo el indicador de calidad de las OMS
que se sittia por encima del 80% (Gréafico 5).

Para el grupo B, el porcentaje de mujeres que iniciaron la
lactancia materna en el puerperio inmediato fue del 77,1%.

En todas las mujeres gestantes que asistieron al PEM, la sa-
tisfaccion resulto ser alta o muy alta. La puntuacion media
obtenida en el cuestionario de satisfaccion fue de 4,75 sobre
5 (1= nada; 2= poco; 3= regular; 4= bastante; 5= mucho),
siendo la puntuacion menor 4,37 y la puntuacion mayor
4,90 (Imagen 1).
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Grafico 3. Episiotomias totales, en parto eutocicos y
analgesia epidural

Grafico 4. tasa de episiotomias y uso de analgesia epidural
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Grafico 5. Inicio de lactancia materna en puerperio
inmediato

Imagen 1. Clase de danza del vientre para mujeres
embarazadas impartida por matrona

Conclusiones

La asistencia al PEM del HQCG impartido por matronas se
relaciona con la mejoria en determinados resultados obs-
tétricos, que se asemejan e incluso superan en algunos as-
pectos los indicadores de calidad descritos por la OMS.

La asistencia al PEM constituye un factor de proteccion para
lograr mejores resultados obstétricos en la posicion materna
adoptada durante el periodo expulsivo e inicio de la lactancia
materna durante el puerperio inmediato.

Podria sugerirse que este resultado es debido a un incremento
en la autoconfianza de las mujeres que acudieron al PEM,
asi como de una mayor concienciacion de su implicacion
activa en el proceso del parto y maternidad.

Concluimos que las mujeres gestantes que acudieron al PEM
pudieron sentirse mas preparadas para afrontar el parto e
iniciar la lactancia materna, expresando ademas un grado
alto o muy alto de satisfaccion con el programa.

Discusion

En la actualidad, se siguen recogiendo datos y entregando
las encuestas de satisfaccion para abrir nuevas lineas de in-
vestigacion relacionadas con la satisfaccion materna de las
mujeres que acuden a nuestro PEM y los resultados obsté-
tricos obtenidos tras el nacimiento del bebé® 0,

La SEGO, con la coordinacion técnica de la Fundacion Avedis
Donabedian, ha desarrollado un amplio conjunto de indi-
cadores de calidad asistencial en ginecologia y obstetricia,
que probablemente resulta excesivamente extenso pero que
pueden ser agregados en nuestros datos de calidad sanitaria,
como serian valorar la tasa de cesareas, desgarros, lactancia
materna precoz, tasa de inducciones, etc.!.
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Resumen

Introduccion: el uso sistematico de la episiotomia comienza a
cuestionarse en Estados Unidos a mediados del siglo XX, pero
la recomendacion del uso restrictivo no se generaliza hasta
principios del siglo XXI, cuando todas las asociaciones y orga-
nismos realizan recomendaciones unanimes al respecto. A partir
de ese momento esa recomendacion se incluye en la atencion
al parto normal.

Objetivo: valorar si se ha producido una disminucion de la tasa
de episiotomia en el Hospital Universitario de La Ribera como
consecuencia de la aplicacion de las recomendaciones sobre
su uso restrictivo. Al mismo tiempo se pretende valorar la evo-
lucion de la tasa de perinés integros y desgarros perineales en
partos eutdcicos sin episiotomia.

Metodologia: estudio descriptivo transversal retrospectivo. Se
recogieron datos de todas las mujeres gestantes con parto eu-
tocico atendidas entre 2011 y 2015 en el Hospital Universitario
de La Ribera.

Resultados: disminucion de la tasa de episiotomias desde un
33% en 2011 a un 17% en 2015. Al mismo tiempo, ha aumen-
tado el nimero de perinés integros, desde un 33% a un 44%
y se observa una disminucion en los desgarros de grado Ill y
IV (0,68% al principio del periodo de estudio y 0,30% en la ac-
tualidad).

Discusion: el uso selectivo de la episiotomia en La Ribera, fruto
del consenso del colectivo de matronas, ha conseguido disminuir
la tasa de episiotomia por debajo de la cifra recomendada por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Ello se debe a un
conjunto de factores, desde la demanda de las mujeres hasta
el cambio en la atencion al parto normal, pasando por el deseo
del colectivo de matronas de ofrecer un cuidado en el parto
con la mayor calidad posible y que suponga una satisfaccion
para ambas.

Conclusiones: efectivamente, se ha producido una disminucion
de la tasa de episiotomia en partos eutocicos en el Hospital
Universitario de La Ribera tras el cambio de paradigma. Se ha
alcanzado un elevado porcentaje de perinés integros en partos
eutocicos sin episiotomia y un escaso porcentaje de desgarros
de lll'y IV grado.

Palabras clave: episiotomia; matronas; perineo; parto normal.
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Abstract

Restrictive use of episiotomy at University Hospital of La
Ribera, Alzira, Valencia, Spain

Introduction: routine use of episiotomy began to be called
into question in the United States in the mid-20th century,
but the recommendation for a restrictive use was not generally
adopted until the beginning of the 21st century, with all pro-
fessional societies and agencies making unanimous recom-
mendations on it. Since then, such a recommendation has
been included in normal birth care.

Purpose: to asses whether or not a reduction in episiotomy
rate has occurred at University Hospital of La Ribera resulting
from the application of present recommendations on restrictive
use. Moreover, the time course of non-damaged perineum
rates and perineal tear rates in normal births not using epi-
siotomy was evaluated.

Methods: a descriptive, cross-sectional, retrospective study
was performed. Data from all pregnant women having normal
births at University Hospital of La Ribera from 2011 to 2015
were collected.

Results: episiotomy rate fell from 33% in 2011 to 17% in 2015.
At the same time, the number of non-damaged perinea in-
creased from 33% to 44% and a decreased rate of grade Ill-
IV perineal tears was observed (from 0.68% at the beginning
of study period to 0.30% at present).

Discussion: selective use of episiotomy at La Ribera, based on
a midwives consensus, has resulted in a reduction of episiotomy
rate to below the rate recommended by World Health Orga-
nization. This is due to a number of factors, including women
demands, change of normal birth care, and midwives interest
in providing the highest quality in childbirth care and satis-
faction for both midwives and women.

Conclusions: certainly, a reduction has occurred in episiotomy
use rate in normal births at University Hospital of La Ribera
since the paradigm change was introduced. A high rate of non-
damaged perinea has been achieved in normal births without
episiotomy, with a very low rate of grade IlI-IV perineal tears.

Key words: episiotomy; midwives; perineum; normal childbirth.
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Introduccion

La episiotomia se define como la incision quirurgica que se
realiza en el periné durante el expulsivo para facilitar el na-
cimiento del recién nacido y prevenir los desgarros graves.
El primero en usarla fue Fielding Oulda a mediados del siglo
XVIII, pero tuvo poca aceptacion hasta la publicacion de los
trabajos de Pomeroy y De Lee a principios del siglo XX. En
ese momento se empieza a usar de forma rutinaria argu-
mentando que la episiotomia sistematica alivia el dolor, pre-
viene los desgarros perineales y disminuye la duracion del
parto, con lo que se reduce la morbilidad perinatal’3.

No es hasta la sequnda mitad del siglo XX cuando comienza
a cuestionarse el uso sistematico de la episiotomia en Estados
Unidos (EE.UU.) por algunas corrientes naturalistas y se publican
los primeros estudios que analizan sus beneficios reales y la
utilidad de su uso*. A consecuencia de ello, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) publica en 1996 el documento ti-
tulado "Cuidados en el parto normal: una guia practica", en
el que se afirma que no existe ninguna evidencia de que el
uso indiscriminado de la episiotomia tenga efectos beneficiosos,
pero si la hay en lo referente a que esta puede producir dafios.
Aunque en un parto normal puede aparecer la indicacion para
su realizacion, aconseja su uso restringido y recomienda que
no se supere el 30%. Asimismo, considera que seria un buen
objetivo conseguir un porcentaje del 10% de episiotomias en
partos eutocicos. Los motivos que la OMS establece para
realizar una episiotomia durante un parto normal son los si-
guientes: signos de sufrimiento fetal, progreso insuficiente
del parto y amenaza de un desgarro de tercer grado (incluyendo
desgarros de tercer grado en partos previos).

Posteriormente, aparecen otros documentos de consenso
que refuerzan la postura de la OMS con respecto a la indi-
cacion del uso de episiotomia, entre ellos la “Guia de Practica
Clinica sobre la Atencion al parto normal", la “NICE Gui-
delines Intrapartum care: care of healthy women and their
babies during childbirth" o bien las "Recomendaciones de
la SEGO sobre la Asistencia al Parto"8, la iniciativa pionera
de la Asociacion Espafiola de Matronas en Espafa iniciando
el cambio de asistencia al parto y nacimiento contenida en
"La Carta de Madrid" (2005)° o la “Iniciativa de Parto Normal"
de la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafa
(FAME)®, por citar entre otras. La recomendacion unanime
de estos documentos de consenso es la no realizacion de
episiotomia sistematica en los partos eutocicos, con un
grado de recomendacion A6. Asimismo, se aconseja la epi-
siotomia restrictiva frente a la sistematica, ya que la primera
incrementa el nimero de mujeres con el periné intacto y el
de aquellas que reanudan la vida sexual al mes. Ademas,
disminuye la necesidad de reparacion y sutura perineal y el
numero de mujeres con dolor al alta™. Incluso en mujeres
con un trauma perineal anterior de grado Il o IV no existe
evidencia de que la episiotomia sistematica prevenga la re-
currencia de traumatismo perineal grave'?3,

Como consecuencia de ello, en los Ultimos afios se ha im-
plantado una politica de episiotomia restrictiva en los paises
desarrollados. Sin embargo, en los distintos paises europeos
la tasa de episiotomia ha descendido de forma desigual. Asi,
Espaiia se situa en una tasa intermedia de episiotomias, con
un 43% de episiotomias en partos vaginales, en contraste
con paises como Portugal (72,9%), pero también muy alejada
de las tasas de episiotomia de otros paises europeos, como
Suecia (6,6%) y Dinamarca (4,9%)'.

En el ambito de la Comunidad Valenciana, la Conselleria de
Sanitat publica en 2009 un documento de consenso: “Estra-
tegia de Atencién al Parto Normal en la Comunidad Valen-
ciana"'®, que recoge datos referentes a las tasas de episiotomia
de la comunidad, diferenciando entre hospitales publicos y
privados. En dicho documento se observa una tendencia de-
creciente en la practica de la episiotomia, con un descenso
mas acusado en el caso de los hospitales publicos (64,1%)
que en el caso de los hospitales privados (78,3%), segun las
cifras pertenecientes al aflo 2008. En este documento, se en-
cuentran recomendaciones sobre el uso de la episiotomia res-
trictiva similares al resto de documentos de consenso y se
establece la proporcion de episiotomias en partos eutocicos
(nimero de episiotomias en partos eutocicos/nimero total
de partos eutdcicos x 100) como indicador basico de evaluacion
de la calidad asistencial. Ademas, a partir de 2009, la cartilla
de embarazo de la Comunidad Valenciana incluye en su interior
un plan de parto, donde uno de los items que pueden selec-
cionar las mujeres gestantes como preferencia para su parto
es "Evitar la episiotomia”.

El Hospital Universitario de la Ribera (Alzira, Valencia) tiene
una poblacion de referencia cercana a los 250.000 habitantes
y una dotacion de 301 camas. El paritorio consta de cinco
dilataciones/paritorio, una sala de dilatacion y un quiréfano.
El equipo de trabajo de paritorio se compone de dos ma-
tronas, dos ginecologos y dos auxiliares de enfermeria por
turno. El total de partos atendidos en 2015 asciende a 1.814,
con una tendencia decreciente en los ultimos afos, como
se observa en el Grafico 1, en consonancia con la disminucion
de la tasa de natalidad que afecta a todo el pais en los ul-
timos afnos'®. El colectivo de matronas, a la luz de la evidencia
cientifica y las ultimas recomendaciones en la asistencia al
parto normal, comienza un cambio de modelo asistencial a
partir de 2011. La voluntad de cambio por parte de las ma-
tronas, unida al cambio social (que reclama un parto mas
humanizado y respetado), propicia la aparicion de una serie
de medidas que favorecen la implantacién de este nuevo
modelo asistencial en el paritorio del Hospital Universitario
de la Ribera:

® Formacion de las matronas en la valoracion y reparacion
de desgarros de lll y IV grado y actualizacion en las nuevas
tendencias de sutura.

e Creacion de diferentes comisiones de mejora de calidad
asistencial (anestesia, lactancia materna, contacto piel
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con piel, mejora obstétrica) con un caracter multidisci-
plinar.

e Elaboracion y puesta en marcha progresiva de distintos
protocolos (movilidad en sala de maternidad y dilatacion,
eleccion de postura para el parto, clampado tardio de cor-
don, puerperio inmediato en paritorio tras parto vaginal
y cesarea, contacto precoz piel con piel, entre otros).

e Adicion de recursos materiales como oOxido nitroso, fitballs
y camas articuladas, que posibilitan la adopcion de dife-
rentes posturas durante el expulsivo.

Objetivos

El objetivo general del presente estudio es valorar si efec-
tivamente se ha producido una disminucion en la tasa de
episiotomia en los partos eutdcicos tras la adopcion de este
nuevo modelo de asistencia al parto normal en el Hospital
Universitario de La Ribera. Adicionalmente, como objetivos
secundarios, se pretende valorar la evolucion en la tasa de
perinés integros y de desgarros perineales en partos eutocicos
sin episiotomia.

Material y métodos

Diseno: estudio descriptivo, observacional, transversal y re-
trospectivo.

Poblacion y periodo de estudio: la poblacion de estudio
fueron las mujeres gestantes con partos eutocicos aten-
didas en el Hospital Universitario de La Ribera desde enero
de 2011 hasta diciembre de 2015. Los datos se obtuvieron
de la hoja de fin de parto informatizada a través del Ser-
vicio de Informatica del Hospital Universitario de La Ri-
bera.

Tamano muestral: se recogieron datos de todas las mujeres
gestantes que cumplian criterios de inclusion, sin realizar
muestreo alguno sobre la poblacion de estudio.

Variables: se recogieron las siguientes variables: numero
de partos eutocicos anuales (con y sin episiotomia), nimero
de partos con periné integro y nimero de desgarros (I, 11,
Iy IV grado) en partos eutdcicos sin episiotomia.

Criterios de inclusion: partos eutocicos.
Criterios de exclusion: partos instrumentados y cesareas.

Analisis de resultados: se realizo un analisis estadistico me-
diante el programa informatico Microsoft Office Excel, me-
diante la elaboracion de una hoja de calculo.

Resultados

Durante el periodo de estudio, el numero total de partos
atendidos en el Hospital Universitario de La Ribera ha ex-
perimentado un descenso desde los 2.243 partos atendidos
en el ano 2011 hasta los 1.814 del afio 2015 (Tabla 1). El
numero de partos eutdcicos ha ascendido levemente durante
el periodo de estudio, con un 63% en el ultimo afo de es-
tudio (Grafico 2). Con respecto al porcentaje de partos eu-
tocicos sin episiotomia se observa una tendencia al alza,
pasando de un 67% en 2011 a un 83% en 2015 (Grafico 3).
Ello supone en la actualidad un porcentaje de episiotomias
en partos eutocicos en el Hospital Universitario de La Ribera
de un 17%. El porcentaje de perinés integros experimenta
una disminucion entre 2012 y 2014, invirtiendo esta ten-
dencia en 2015, cuando se alcanza un porcentaje de perinés
integros de un 449% (Grafico 4). Finalmente, en relacion al
porcentaje de desgarros perineales de en partos eutocicos
sin episiotomia (Grafico 5), destaca la disminucion de los
desgarros de lll y IV grado (0,30 % en el aiio 2015).

Tabla 1. Numero total de partos anuales, porcentaje total de partos eutocicos, partos eutocicos
sin episiotomia, perinés integros y desgarros de IlI-IV grado en partos eutocicos sin

episiotomia en el Hospital Universitario de La Ribera

ANO 2011 2012 2013 2014 2015
Total partos 2.243 2.023 1.861 1.864 1.814
Eutocicos 59% 61% 62% 62% 63 %

Sin episiotomia 67% 68% 76% 77% 83%

Periné integro 31% 24% 25% 26% 449

Desgarros lI-IV (sin episiotomia) 0,68% 0,36% 0,68% 0,67% 0,30 %
Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenidos a través del Servicio de Informatica del Hospital Universitario de La Ribera
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Grafico 1. Numero total de partos anuales desde enero de
2011 hasta diciembre de 2015 en el Hospital Universitario
de La Ribera

Grafico 3. Porcentaje de partos eutdcicos sin episiotomia
desde enero de 2011 a diciembre de 2015 en el Hospital
Universitario de La Ribera
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos a través
del Servicio de Informatica del Hospital Universitario de La
Ribera

Grafico 2. Porcentaje de partos eutocicos desde enero de
2011 a diciembre de 2015 en el Hospital Universitario de
La Ribera

Discusion

En el caso del Hospital Universitario de la Ribera, la dismi-
nucion de la tasa de episiotomia que se ha visto reflejada
en el presente estudio es tan solo una mas de las conse-
cuencias del cambio de modelo asistencial llevado a cabo
en los ultimos afos. A pesar de no existir un protocolo es-
tandarizado implantado en el paritorio para la realizacion
de la episiotomia selectiva, en contra de lo afirmado en un

Grafico 4. Porcentaje de perinés integros en partos euto-
cicos desde enero de 2011 a diciembre de 2015 en el Hos-
pital Universitario de La Ribera

estudio anterior3, si que se ha llevado a cabo un trabajo de
formacion al conjunto de matronas. El objetivo de dicha
formacion ha sido actualizar los conocimientos del colectivo
sobre el nuevo paradigma de atencion al parto normal5610.14
y servir de punto de encuentro y reflexion sobre las medidas
a tomar y las lineas de trabajo a sequir para adaptarse a la
evidencia cientifica actual. Fruto de esa formacion y reflexion
en comun del colectivo de matronas surge una voluntad de
cambio que se materializa en una gran cantidad de proto-
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Grafico 5. Porcentaje de perinés integros y desgarros en
partos eutocicos sin episiotomia desde enero de 2011 a
diciembre de 2015 en el Hospital Universitario de La
Ribera

colos de actuacion para la atencion al parto normal, entre
los cuales se consensua, de forma no estandarizada, la reali-
zacion de episiotomia solo cuando el profesional que atiende
el parto lo considere indispensable (ya que en ultima ins-
tancia, cada parto es una experiencia Unica y la valoracion
de la necesidad de realizar una episiotomia es un proceso
dinamico, que depende de la evolucion del periodo expulsivo
y de la pericia y experiencia del profesional que atiende el
parto), siguiendo las recomendaciones de la “Guia de Practica
Clinica sobre la atencion al parto normal” como referencia
para su realizacionS.

Asi pues, encontramos en el ultimo afio de estudio una tasa
del 17% de episiotomias en partos eutocicos, cifra levemente
superior al 12,6% de episiotomias en partos eutocicos del
Hospital de Baza'” (hospital comarcal, como es el caso del
Hospital Universitario de La Ribera), donde si existe una politica
de episiotomia selectiva bien establecida. Estas cifras son muy
inferiores al 49% tanto del Consorcio Hospital General de
Valencia'® como del Hospital Materno Infantil de la ciudad
de la Paz'%, ambos hospitales de tercer nivel, lo que imposibilita
una comparacion con nuestros resultados. En cualquier caso,
el Hospital Universitario de La Ribera se sitia muy por debajo
del 64.1 % de episiotomias para el conjunto de la Comunidad
Valenciana'®, por debajo de la ultima cifra de la que se tiene

referencia para el conjunto de Espafia (43%)'2, también es
inferior al 24,5% de episiotomias en partos vaginales eutocicos
del estudio realizado en EE.UU. en 20042 y se encuentra muy
alejado del 30% recomendado por la OMS®.

Ademas, en lo referente al nimero de perinés integros en
partos eutdcicos, se ha producido un incremento a lo largo
del periodo de estudio (desde el 31% en 2011 al 44% en
2015), al igual que ocurre en el Hospital de Baza tras la in-
corporacion de la politica de episiotomia selectiva'’, donde
pasan del 5,2% al 27% de perinés integros, cifra inferior a
la actual en el Hospital Universitario de La Ribera. La cifra
de desgarros de Il y IV grado en partos eutocicos sin epi-
siotomia es en ambos casos del 0,30%. En el caso del Hospital
de Baza, se ha comprobado que todos ellos se han producido
en posicion de litotomia. En nuestro estudio no se han in-
vestigado las diferentes variables que puedan influir en la
tasa de episiotomia (posicion de parto, paridad, peso del re-
cién nacido y otras). Como futura linea de investigacion
seria interesante relacionar los datos obtenidos con estas
variables para buscar aquellas donde se pueda sequir me-
jorando tanto la tasa de episiotomia como el numero de
perinés integros. Como se expresaba al principio de este
apartado, los resultados obtenidos en la disminucion de la
tasa de episiotomia no se relacionan con la implementacion
de un protocolo de episiotomia restrictiva, pero si se pueden
relacionar con un conjunto de medidas que se han implan-
tado en el paritorio (posiciones alternativas para el periodo
expulsivo, respeto de la fase pasiva del expulsivo, movilizacion
durante todo el proceso de parto, analgesia epidural sin ex-
cesivo blogqueo motor).

Debido a la inexistencia de un protocolo escrito para la
realizacion de episiotomia restrictiva en el Hospital Univer-
sitario de La Ribera, cabe destacar el factor humano como
factor fundamental de cambio. El interés por las nuevas
tendencias de atencion al parto normal, la necesidad de su-
peracion y actualizacion, y la busqueda de la adaptacion a
las demandas de la mujer por parte de las matronas del pa-
ritorio de La Ribera han logrado acercar cada vez mas los
cuidados ofertados a las mujeres gestantes a las recomen-
daciones de las Guias de Practica Clinica y documentos de
consenso. En muchas ocasiones estos cuidados han sido ini-
ciados por una minoria dentro del colectivo de asistentes
al parto (principalmente matronas) a la que se han ido su-
mando el resto, en mayor o menor medida. Este fendmeno,
llamado coloquialmente “efecto contagio”, puede explicarse
mediante la "Teoria de difusion de innovaciones"?'. Dicha
teoria explica cdmo una nueva idea es aceptada y divulgada
entre los miembros de un colectivo. Esta voluntad de cambio
del colectivo de matronas ha inspirado la misma actitud in-
novadora y abierta entre las residentes que se encuentran
en periodo de formacion, contribuyendo a difundir el cambio
de paradigma y haciéndola llegar a los miembros del colectivo
con una actitud mas reticente hacia el cambio.
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En la actualidad, el objetivo del colectivo de matronas de
La Ribera es continuar trabajando en la misma linea, con-
tribuyendo con todos los recursos a su disposicion a aumentar
el confort de las mujeres y la calidad de los cuidados ofer-
tados durante el parto. De esta forma se consequira avanzar
no solo en la mejora del nivel de satisfaccion de las mujeres
con el proceso de parto, sino también en el nivel de satis-
faccion de los profesionales que las atienden.

Conclusiones

La adaptacion del trabajo del paritorio a la evidencia cien-
tifica y el cambio de modelo asistencial subsiguiente, han
consequido reducir la tasa de episiotomia en partos eutocicos
hasta un 17% en 2015, muy por debajo del 30% recomen-
dado por la OMS. Ademas, el Hospital Universitario de La
Ribera cuenta con un escaso porcentaje de desgarros de lll
y IV grado, que se situa en la actualidad en el 0,30% del
total de partos eutdcicos sin episiotomia. Asimismo, ha au-
mentado de forma evidente el porcentaje de partos eutdcicos
sin episiotomia sin detrimento del nimero de perinés integros
(449% en la actualidad), ya que ambos porcentajes han au-
mentado desde el principio del periodo de estudio hasta su
final. Esto ha sido posible gracias al esfuerzo y la voluntad
de cambio del colectivo de matronas del Hospital Universi-
tario de La Ribera, con la inestimable colaboracion de todos
los profesionales que cursan alli su formacion.
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Conocimientos basicos sobre lactancia
materna exclusiva en la poblacion
masculina de Vigo

Resumen

Objetivo: valorar los conocimientos basicos sobre lactancia
materna exclusiva entre la poblacion masculina, comprendida
entre los 20 y 50 afos. Indagar sobre los conocimientos basicos
sobre lactancia materna en relacion a las variables sociode-
mograficas. Detectar la presencia/ausencia de informacion
apropiada, recibida por distintos medios. Indagar acerca de la
predisposicion en la implicacion de dicha poblacion.

Metodologia: estudio descriptivo, de corte transversal, mediante
entrevista personal, andnima y voluntaria, con preguntas ex-
traidas de una encuesta formalmente validada por expertos,
en estudio previo. La poblacion estuvo compuesta por varones,
con edades comprendidas entre los 20 y los 50 afios.

Resultados: de los 204 varones encuestados, el 36,3% estaba
entre 220<30 afos, el 51% entre >30<40 afios y el 12,7% entre
>40<50 afios. Con nivel de estudios universitarios concluidos
el 58,8% y no universitarios el 41,2%. Con hijos biolégicos el
57,8% y el 42,2% sin ellos. La informacion sobre la lactancia
materna exclusiva (LME) la han recibido de la familia, mayo-
ritariamente, en un 72,5% y por los medios de comunicacion
el 16,1%.

Consideraron que favorece la LM el uso del chupete en un
64,7% y el 87,3% considerd que la LME protege al bebé de in-
fecciones.

Conclusiones: el perfil del encuestado con mayor conocimiento
sobre LME, es un varon entre 30 y 40 afios, con estudios uni-
versitarios y con hijos bioldgicos. La predisposicion en la im-
plicacion personal en dicha tarea, no es del todo satisfactoria,
ya que siguen considerando que no es necesario su apoyo a la
madre para el mantenimiento de la lactancia.

Palabras clave: lactancia materna exclusiva; conocimientos
basicos; poblacion masculina; informacion; participacion.

' David Carlos Lago Valverde

2 M2 del Carmen Holguin
Gomez

3 Jorge Rouco Velasco

Abstract

Basic knowledge of exclusive breastfeeding among male
population in Vigo, Spain

Purpose: to evaluate basic knowledge of exclusive breastfeeding
among 20-50-years-old male population. To assess the asso-
ciation of basic knowledge of maternal breastfeeding with
sociodemographic variables. To detect the presence/absence
of an adequate understanding coming from different sources.
To evaluate predisposition to be involved in this population.

Methods: a descriptive, cross-sectional study was carried out
based on voluntary, anonymous, personal interviews including
questions based on a questionnaire that was formally validated
by experts in a previous study. Men aged 20 to 50 years were
included.

Results: out of 204 respondents, 36.3% were 220 - <30 years
old, 51% were >30 - <40 years old and 12.7% were >40 - <50
years old. Completed university education was present in 58.8%
whereas 41.2% had non-university education. 57.8% had bio-
logical children whereas 42.2% did not. Information on ex-
clusive maternal breastfeeding (EMB) had been received in
most cases from family members (72.5%) and from mass media
(16.1%).

64.7% of participants thought MB favored use of a pacifier,
and 87.3% considered EMB protected infants against infec-
tions.

Conclusions: the profile of most well-informed men regarding
EMB is a 30-40-years old man having university education
and biological children. Predisposition to personal involvement
in this task is not fully satisfactory, because they still think
supporting mother is not needed to maintain breastfeeding.

Key words: exclusive breastfeeding; basic knowledge; men po-
pulation; information; involvement.
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Introduccion

La lactancia materna es la forma mas apropiada de alimen-
tacion de un recién nacido y una forma efectiva de promover
la salud de los bebés.

Sus ventajas son multiples, tanto para el recién nacido, como
para la madre.

Entre los beneficios de la lactancia materna se encuentra
la proteccion inmunoldgica, la prevencion de las alergias
alimentarias, y la mejora en la evolucion cognitiva del nifio/a,
a la vez que disminuye el sangrado postparto favoreciendo
la involucion del utero, facilitando la eliminacion de la grasa
almacenada durante la gestacion y reduciendo el riesgo de
cancer de mama premenopausico en la madre.

A mediados del siglo XX, con la creacion de las formulas
adaptadas, la lactancia materna fue sustituida progresiva-
mente por estas.

Las repercusiones del abandono no tardaron en dejarse ver,
por lo que a finales de los 70 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) comenzo a llevar a cabo investigaciones y cam-
pafias de promocion de la lactancia materna, abriendo el ca-
mino a numerosas investigaciones posteriores sobre el tema.

Como consecuencia de la caida de la incidencia de la lac-
tancia materna en todo el mundo, la OMS y el Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) crearon en el afio
1991 la “Iniciativa Hospital Amigos de los Nifios" (IHAN),
con el fin de adaptar los hospitales mediante la implantacion
de protocolos de actuacion para la correcta promocion de
la lactancia materna. Para ello establecieron "Diez pasos
para una lactancia feliz" y el "Cddigo internacional de co-
mercializacion de sucedaneos de leche materna”.

A partir de ese momento, y muy poco a poco, ha vuelto a
resurgir la practica de la lactancia materna exclusiva, como
el mejor método de alimentacion de los bebés en todo el
mundo.

Marco teorico

Durante la mayor parte de la historia de la humanidad, unos
400.000 afios, casi todas las madres han alimentado a sus
nifios de forma normal, natural y sin aspavientos: amaman-
tando’.

La lactancia materna ha permitido la supervivencia de la
especie en durisimas circunstancias. Tradicionalmente la
mujer se ha dedicado al cuidado y educacion de los hijos,
aunque desde las civilizaciones mas antiguas, las clases altas
utilizaron nodrizas para criar a estos, dejando al varon re-
legado a un segundo plano en estas materias, unas veces
obligado y otras con su consentimiento.

El famoso pediatra Paul Gyorgy afirmo: “La leche de vaca
es la mejor para los terneros y la leche humana es la mejor

para los bebés humanos”. Nadie puede negar lo cierta que
es esta afirmacion. Cada vez se reconoce mas ampliamente
que toda madre tiene el derecho de amamantar a su bebé,
y que cada nifio tiene el derecho de recibir leche materna.
Cualquier obstaculo en la alternativa de recibir leche materna
es un incumplimiento de estos derechos.

Poco a poco, y durante el siglo XIX, con la Revolucion In-
dustrial, y sobre todo en el siglo XX, la mujer se ha ido in-
corporando a una sociedad laboral, en la que primaba la fi-
gura masculina, y se ha ido haciendo un hueco en dicho
terreno?.

Progresivamente, el hombre también ha querido entrar, en
el terreno acotado historicamente a las mujeres, como es
todo lo que conlleva la paternidad.

A partir del siglo XX se inicié el mayor experimento nutri-
cional a gran escala sin control previo, fue la alimentacion
del lactante con sucedaneos de leche materna elaborados
industrialmente a partir de leche de vaca, el cual fue un
gran éxito. Permitio la incorporacion de la mujer al trabajo
asalariado, ademas desde los nuevos movimientos feministas,
se vio como una liberacion. Acabo con los problemas de las
nodrizas, y los médicos la consideraron la alimentacion mas
“cientifica” (se podia medir y controlar). Con todo ello sur-
gieron enormes intereses economicos.

En muchos paises mas de una generacion de mujeres no
han amamantado, perdiéndose la cultura de la lactancia
natural trasmitida de madres a hijas.

Ademas, en los paises menos desarrollados, se produjeron
cientos de miles de muertes.

En 1956 un grupo de mujeres fundo en Chicago La Liga de
la Leche, que hoy dia es el mas prestigioso grupo interna-
cional de apoyo a la lactancia.

Gracias a grupos de apoyo (Liga de la Leche, IBFAN), orga-
nismos internacionales (OMS/UNICEF, WABA) y profesionales
sanitarios (Comité de Lactancia Materna de la AEP), en las
ultimas décadas, muchos paises han remontando sus indices
de lactancia.

Tipos de lactancia. Definicion de lactancia
materna exclusiva

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que
la lactancia materna debe ser la alimentacion de un nifio/a,
con leche de la mujer en exclusiva, pudiendo prolongarse
mas alla del afio*.

Tipos de lactancia

® [actancia materna exclusiva o natural: consta en alimentar
al bebé exclusivamente con pecho materno, sin la nece-
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sidad de introducir liquidos, ni comida solida al bebé
debido a que en esa etapa del menor la leche materna
contiene todos los macro y micronutrientes necesarios
para el organismo del menor.

e | actancia materna predominante: el bebé recibe lactancia
materna, pero ademas recibe otros liquidos como el agua.

® Alimentacion con biberon: no se da el pecho al bebé, sino
a través de biberon y lo que se le proporciona puede ser
cualquier liquido incluida la leche materna extraida.

Recomendaciones para una buena lactancia
materna exclusiva

La lactancia natural es una forma sin comparacion de pro-
porcionar un alimento ideal para el crecimiento y el desarrollo
sano de los lactantes. Como recomendacion de salud publica
mundial, durante los seis primeros meses de vida los lactantes
deberian ser alimentados exclusivamente con leche materna
para lograr un crecimiento, un desarrollo y una salud opti-
mos*,

La lactancia materna, ademas, contribuye a la salud y al
bienestar de las madres, reduce el riesgo de cancer de ovario
y mama, es una forma de alimentacion sequra, y carece de
riesgos para el medio ambiente.

Para que las madres puedan iniciar y mantener la lactancia
materna exclusiva durante seis meses, la OMS y el UNICEF
han recomendado:

® Que la lactancia se inicie en la primera hora de vida.

® Que el lactante solo reciba leche materna, sin ningtin otro
alimento ni bebida, ni siquiera agua.

¢ Que la lactancia se haga a demanda, es decir, con la fre-
cuencia que quiera elfla nifiofa, tanto de dia como de no-
che.

® Que no se utilicen biberones, tetinas ni chupetes. Aunque
estudios recientes han demostrado que el uso del chupete,
después de instaurada la lactancia materna, es recomen-
dable para evitar el sindrome de muerte subita del lac-
tante®.

Hay mujeres que creen que no producen suficiente cantidad
de leche o que esta es de baja calidad; que la leche materna
alimenta menos que la leche artificial, o que contiene menos
hierro del que necesita el recién nacido. Todo esto, da lugar
a un abandono de la lactancia precoz e injustificado®.

Se hace necesario entonces un gran apoyo hacia la mujer
para favorecer la lactancia materna exclusiva y su mante-
nimiento a lo largo de los primeros meses. Se han creado,
para ello, numerosos documentos que apoyan la lactancia
materna, como son:

1981. Se aprobo el Codigo Internacional de comercializacion
de substitutos de leche materna. OMS-UNICEF. Espafia se
adhirié en 19937,

1989. Declaracion de Innocenti: “todas las madres tienen
derecho a amamantar y sus hijos a ser amamantados de
forma exclusiva hasta los 6 meses y junto con otros alimentos
hasta los 2 afios". OMS/UNICEF.

1991. "Diez pasos hacia una feliz lactancia natural”. Se cred
la iniciativa Hospital Amigo de los Nifios (IHAN) OMS-UNI-
CEFR.

En Espafa solo 13 maternidades han obtenido el galardon
[HAN.

2002. Estrategia mundial para la alimentacion del lactante
y niflo pequeno.

Asamblea Mundial de la Salud.
2004. Amamantamiento y uso de leche humana. AAP.

2004. Se creo el Plan de Accion Europeo para la proteccion,
promocion y apoyo a la lactancia materna. Este plan de ac-
cion contenia los siguientes puntos:

® Reconocio la lactancia materna como prioridad de Salud
Publica.

e Su abandono tiene graves consecuencias para la salud
materno-infantil, la comunidad y el medio ambiente.

® Instd a los pediatras a asumir su responsabilidad en la
promocion y puesta en marcha de medidas de apoyo y al
abandono de rutinas erroneas.

¢ Urgio a las administraciones a poner en marcha planes de
actuacion y recursos humanos y financieros que promo-
vieran el amamantamiento.

Situacion actual en Espana

La prevalencia media, en Espafa, de lactancia materna a los
4 meses fue del 20%, con diferencias importantes entre co-
munidades. En el 1° mes se daba una alta tasa de abandonos,
segun informe técnico sobre la lactancia materna en Espafia
realizado por el Comité de Lactancia Materna de la Asocia-
cion Espaiiola de Pediatria, en el afio 20098

El motivo de estas altas tasas de abandono ha residido en
que las madres que quieren amamantar se enfrentaban a
numerosos obstaculos:

® Separacion del hijo tras el parto.
e Se ofrecian biberones en las maternidades.

® Los médicos y personal sanitario no recibian suficiente
formacion en lactancia.

® |a publicidad de sucedaneos de la leche materna se exhibia
por todas partes.
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® Era y sigue siendo dificil la conciliacion entre el trabajo y
la lactancia.

En los ultimos afos han surgido profesionales y grupos de
apoyo que promocionan la lactancia materna, y aunque con
muchas dificultades, estan consiguiendo algunos buenos
resultados y que la sociedad vuelva a considerar la lactancia
materna exclusiva como un bien para los bebés y para la
sociedad de un futuro®1°.

Papel del varon en la LME

Tras el parto, muchas mujeres se sienten superadas por las
circunstancias; el cuidado de su bebé se hace muy duro, y
su estado de animo puede estar en un nivel bajo. En este
momento, el apoyo y la ayuda practica del padre son muy
importantes.

Obviamente el vardn no puede realizar la tarea de amamantar,
pero hay muchas cosas que el padre puede hacer para con-
tribuir al bienestar de su familia. Su papel debe ser de apoyo
incondicional, hacia la madre, traduciéndose esto en:

Apoyo emocional. Una madre que amamanta necesita apoyo
emocional y sentirse respaldada en sus decisiones. Muchas
mujeres tienden a culpabilizarse de todo lo que le ocurre a
su bebé. Es importante reconocer su esfuerzo, evitar los co-
mentarios negativos y buscar ayuda cuando sea necesario.
El padre esta en una posicion privilegiada para filtrar opi-
niones e informacion de amigos y parientes bienintencio-
nados, que pueden menoscabar la confianza de la madre
en su capacidad de amamantar.

Ayuda practica. Dar el pecho es lo tnico que solo puede
hacer la madre y, en ocasiones, después de un parto dificil
0 una cesarea, resulta extenuante. Los primeros dias para
la madre son muy estresantes; esta cansada, el bebé necesita
mucho contacto, y demanda casi continuamente. Resulta
descorazonador para muchos padres ver a su pareja todo
el dia con el nifio al pecho, sobre todo los primeros dias en
que dicha demanda puede parecer agotadora. A menudo,
son ellos mismos los que sugieren, ofrecerle un biberon.

El contacto piel con piel. Los bebés necesitan contacto
fisico tanto con la madre como con el padre. Ponerse al
bebé desnudo, directamente sobre el pecho, es una sensacion
muy gratificante y ayuda a establecer unos lazos emocionales
que duraran toda la vida. Ademas de ser una practica be-
neficiosa para ambos participantes, la puede realizar la
madre, pero también el padre™.

El sueno y el colecho. Los bebés no duermen como los adul-
tos y, probablemente, el descanso nocturno y diurno de los
padres sufre cambios tras el nacimiento de un hijo. Los bebés
necesitan mamar con frecuencia por la noche, sobre todo
al principio, de manera que el suefio de la madre (y el del
padre en menor medida) se ve interrumpido. Para la madre,

dar de mamar en la cama es generalmente lo mas comodo
y su descanso se ve menos afectado. Muchas mamas lo
hacen asi y se duermen facilmente tras las tomas mante-
niendo al bebé a su lado'13,

Respetar las decisiones de la madre. Si esta, después de
recibir toda la informacion, ha decidido no amamantar, la
pareja también debe respetar su decision sin culpabilizarla
y prestarle todo el apoyo que necesite!*1°.

Objetivos
Principal:

e Valorar los conocimientos basicos sobre la lactancia ma-
terna exclusiva entre la poblacion masculina de la ciudad
de Vigo, con edades comprendidas entre los 20 y los 50
anos.

® Indagar acerca de los conocimientos basicos sobre lactancia
materna exclusiva que posee dicha poblacion, en relacion
a las variables sociodemograficas.

Secundarios:

e Detectar la presencia/ausencia de informacion apropiada
recibida por distintos medios.

¢ Indagar acerca de la predisposicion en la implicacion de
dichos varones en el proceso de lactancia llegado el mo-
mento.

Metodologia
Emplazamiento: Vigo (Pontevedra) 2014-2015.
Disefo: estudio descriptivo, de corte transversal.

Poblacion de estudio: la poblacion de estudio han sido los
varones de la ciudad de Vigo, de edades comprendidas entre
los 20 y los 50 afos. El numero de estos varones fue de
136.388, dato obtenido por el INE, segln el padron muni-
cipal.

Criterios de inclusion: los criterios de inclusion han sido:

® Aquellos varones, empadronados en la ciudad de Vigo, de
entre 20 y 50 afos que han deseado participar volunta-
riamente, en el presente estudio.

Calculo del tamaio muestral: para el calculo del tamafio
muestral se ha partido de un universo muestral (N) de
136.388 varones de entre 20 y 50 aiios, residentes en la ciu-
dad de Vigo, y teniendo en cuenta las siguientes estimaciones:

e Total de poblacion (N): 136.388.
e Nivel de confianza(1-&): 95%.

e Precision (d): 3%.
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e Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos
medir): 5%.

e Tamafno muestral (n): 202.

El tamafo muestral necesario (n) resultante, para ser con-
siderado representativo del total de la poblacion, ha sido
de 202 entrevistas. Finalmente fueron realizadas 204.

Recogida de datos:

La recogida de datos se realizo mediante entrevista personal,
y a través del envio del cuestionario para su autocumpli-
mentacion, en las redes sociales, ambos procesos llevados
a cabo por la propia investigadora siendo de forma andnima
y voluntaria. Las preguntas de dicha entrevista/cuestionario
autocumplimentado, estan basadas y extractadas de unas
ya existentes y formalmente validadas por expertos de la
Conselleria de Sanitat y Bienestar Social de la Generalitat
Valenciana (Anexo ).

Dichas preguntas fueron adaptadas para la presente inves-
tigacion.

La entrevista constaba de 15 preguntas de respuesta Unica
y cerrada.

Clasificacion de las variables:

Hemos tenido en cuenta unas variables principales y otras
secundarias.

e Variables principales (variables dependientes):

- Conocimientos basicos sobre lactancia materna (pre-
guntas 1 al 15).

e Variables secundarias (variables independientes):
- Edad (estratificada en los siguientes intervalos):
e 220 < 30 anos.
e > 30 < 40 anos.
e > 40 < 50 anos.
® Tener hijos bioldgicos o no.
¢ Nivel de estudios: universitario y no universitario.
Consideraciones éticas

Durante la realizacion del presente estudio, se respetaron
en todo momento los cuatro principios de la bioética, es-
tablecidos por la Declaracion de Helsinki; protegiendo y ga-
rantizando los derechos de las personas incluidas en la in-
vestigacion. Estos principios son: beneficencia, no
maleficencia, justicia y autonomia.

Mientras se realizo el estudio, y en la posterior presentacion
de los resultados, se ha respetado la LO 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, pro-
tegiendo el anonimato de los participantes.

Procesamiento de los datos

Para el presente estudio se utilizd el procesador de textos
Word, y para la presentacion se us6 Power Point, ambos
para Windows 7.

Para el analisis estadistico se utilizo el procesador de datos
SPSS. 15.0.

Resultados
ANALISIS DESCRIPTIVO. Perfil sociodemografico

De los 204 participantes en el estudio, el 100% (n= 204)
fueron varones.

El 36,3% (n= 74) tenia entre 20 y 30 afios, el 51% (n= 104)
entre 30 y 40 afios, y el 12,7% (n= 26) entre 40 y 50 afos.

El 42,29% (n= 86) de los encuestados refirio no tener hijos
bioldgicos, mientras que el 57,8% (n= 118) si tenian.

De todos los encuestados, el 58,8% (n= 120) refirieron tener
estudios universitarios concluidos, en tanto que el 41,2%
(n= 84) no estaba en posesion de ninguna titulacion uni-
versitaria.

Todo ello se expone en la Tabla 1.

Tabla 1. Poblacion de estudio

n (numero %
de casos) | (porcentaje)
Intervalo de edad
> 20 arios < 30 afos 74 36,3%
> 30 afos < 40 afos 104 51%
> 40 afios < 50 afos 26 12,7%
Tener hijos
Si 18 57,8%
No 86 45,2%
Nivel de estudios
Universitario 120 58,8%
No universitario 84 41,2%

Del 19,1% (n= 39) de varones que opino que existe leche
materna de mala calidad, el 41% (n=16) opind que si influye
la dieta de la madre en la calidad de la leche. EI 53,8% creyd
que no influye la dieta de la madre en la existencia de leche



Lago Valverde DC et al.

Originales. Conocimientos bdsicos sobre lactancia materna exclusiva en la poblacion masculina de Vigo

materna de mala calidad. Del 67,6% (n= 138) que considero
que no existe leche materna de mala calidad, el 85,5% (n=
116) opino que si influye la dieta de la madre (Grafico 1).

Influye la No influye NS/NC
dieta de la la dieta de
madre la madre
WSi B No NS/NC

Grafico 1. ;Existe la leche materna de mala calidad? vs.
¢influye la dieta de la madre en la calidad de la leche?

Del 50% (n= 102) que penso y respondio que la lactancia
materna exclusiva impide el embarazo, el 70,6% (n= 72)
recibio la informacion sobre la lactancia de la propia familia.
El 10,8% (n= 22) afirmo que la lactancia materna no impide
el embarazo de la madre, y obtienen la informacion por
la familia o por otros medios y ninguno refirio recibirla
por los medios de comunicacion. Como se muestra en el
Grafico 2.

21,3%

20 + 137% 0%
5%
0 i
Familia Medios de NS/NC
comunicacion
WS B No NS/NC

Grafico 2. La lactancia materna exclusiva, /impide que

la madre quede embarazada? vs. la informacion que posee
sobre lactancia materna ha sido obtenida
mayoritariamente a traveés de...

De los que opinaron que los chupetes favorecen la lactancia
materna, que son un 64,7% (n= 132), 73,5% (n= 97) recibio
la informacion de la familia. El 20,6% (n= 42) considero
que los chupetes dificultan la lactancia materna exclusiva
y recibieron la informacion de la familia el 92,9% (n= 39).
Como se muestra en la siguiente grafica (Grafico 3).

Familia Medios de NS/NC
comunicacion

LN ENo NS/NC

Grafico 3. Los chupetes y la relacion con la lactancia
materna exclusiva vs. la informacion que posee sobre la
lactancia materna ha sido obtenida mayoritariamente a
través de...

De todos los que afirmaron que la lactancia materna ex-
clusiva es beneficiosa para ambos, madre e hijo, que fueron
el 74% (n= 151), de ellos el 86,1% (n= 130) considerd que
la lactancia materna exclusiva favorece la relacion psicoe-
mocional entre madre e hijo, como muestra la siguiente
grafica. (Grafico 4).

86,1%

Madre Hijo Ambos NS/NC

WSi HENo NS/NC

Grafico 4. La lactancia materna exclusiva es beneficiosa
para... vs. ¢la lactancia materna exclusiva favorece la
relacion psicoemocional entre madre e hijo?
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Discusion
En el presente estudio la participacion ha sido masculinaen
el 100%. El perfil mayoritario de dichos varones era entre

30y 40 afos, con hijos biologicos y con estudios universi-
tarios.

Cuando analizamos la relacion existente entre la calidad de
la leche materna y la dieta de la madre, se observa que los
que decian que no existe leche materna de mala calidad, el
85,5% tenia claro que si influye la dieta de la madre en la
calidad de la leche. Sin embargo, el 53,8% que opind que
si existe leche materna de mala calidad, consideré que no
influye la dieta de la madre en la calidad de la leche, dato
contradictorio.

Al analizar la lactancia materna a demanda, es decir, dar
de mamar cada vez que el bebé tiene hambre, en relacion
con los horarios de alimentacion de los bebés, hemos ob-
servado que hay contradicciones en las respuestas, es decir,
no tienen los conceptos muy claros.

Cuando hemos analizado la informacién que tienen sobre
la relacion entre lactancia materna exclusiva y embarazo,
y dénde obtuvieron la informacion, los resultados fueron
curiosos. De los que opinaron que la lactancia materna ex-
clusiva si impide el embarazo de la madre, el 70,6% obtuvo
esa informacion de la familia, pero asi mismo, los que opi-
naron que no impide el embarazo, también obtuvieron la
informacion de la familia en un 95,5%, eso nos hace suponer
que los varones reciben la informacion mayoritariamente
de la familia, tanto la correcta como la incorrecta.

Lo mismo ocurri6 con la pregunta relacionada con los chu-
petes. De los que pensaron que los chupetes favorecen la
lactancia materna exclusiva, el 73,5% recibi6 la informacion
de la familia, por lo tanto sigue en vigor esa falsa creencia,
aunque estudios recientes aconsejan su utilizacién una vez
instaurada la lactancia materna, para evitar la muerte subita
del lactante.

Analizamos la relacion entre a quién beneficia la lactancia
materna exclusiva, y la relacion psicoemocional entre madre
e hijo, y los resultados fueron interesantes.

Curiosamente de los entrevistados que opinaron que favorece
a la madre, el 92,9% creyo que la lactancia materna exclusiva
favorece la relacion psicoemocional entre madre e hijo. Pero
asi mismo opino el 64,7% de los que penso que es beneficiosa
para el hijo. El 86,1% de los que dijeron que favorece a am-
bos. De ello dedujimos que independientemente de a quién
creian que favorecia, la mayoria coincidieron en que favorece
la relacion psicoemocional entre madre e hijo, es decir crea
un vinculo especial entre ellos.

Cuando realizamos las comparativas por edades, vemos que,
curiosamente los mas jovenes entre 20 y 30 afios siguen
conservando los mismos topicos de siempre, aunque sean
desacertados. Al analizar las relaciones entre distintas pre-

guntas con respecto a los estudios que poseen, detectamos
también que los que no tienen estudios universitarios siguen
teniendo consideraciones erroneas. Por lo tanto, el nivel de
estudios si que ha influido para tener un mayor nivel de
conocimientos sobre la lactancia materna exclusiva. Ejemplo
de ello es la tipica pregunta sobre si la lactancia materna
exclusiva impide el embarazo. De todos los que contestaron
que no, el 100% eran universitarios, mientras que entre los
no universitarios no hubo ninguna respuesta negativa.

Con respecto a los chupetes ocurrié lo mismo. De los que
opinaron que el uso de chupetes dificulta la lactancia ma-
terna exclusiva, el 92,9% tenia estudios universitarios, asi
por el contrario solo el 7,1% de los que dijo que la dificultan,
no tenia estudios universitarios.

Al analizar las variables en relacion con si tenian o no hijos
biologicos, se observo que de los que respondian “acerta-
damente”, la mayoria tenian hijos biologicos, es decir, la ex-
periencia también es un grado, y ayuda a la hora de tener
mas conocimientos sobre lactancia materna.

Ya para finalizar es preciso decir que podrian resultar eficaz
potenciar, puesto que en algunas instituciones ya se esta
llevando a cabo, que en las clases de preparacion al parto y
en las maternidades en el momento del alta de la madre, es-
tuvieran presentes los padres para poder adquirir esos co-
nocimientos basicos y poder asi, ayudar y colaborar con la
madre, en esa bonita tarea, como es la alimentacion del hijo.

Solo asi, con informacion y formacion, se conseguird que
los falsos topicos que siguen subsistiendo, desaparezcan
dando paso a ideas mas apropiadas.

Conclusiones

De todo lo expuesto y a tenor de los datos, llegamos a la
conclusion de que los varones de la ciudad de Vigo, con
edades comprendidas entre los 20 y los 50 afios, en general,
no tienen conocimientos basicos apropiados sobre lactancia
materna exclusiva.

El perfil de varon que tiene un mayor conocimiento y mas
apropiado sobre la lactancia materna exclusiva es: varon
de entre 30 y 40 afos, con estudios universitarios concluidos
y con hijos biologicos.

Con respecto a la presencia o ausencia de informacion apro-
piada sobre lactancia materna exclusiva, se observa que la
mayoria de los varones encuestados no posee informacion
apropiada sobre este tema. Dicha informacion la reciben
mayoritariamente de las propias familias, detectandose, ca-
rencias a nivel familiar en este sentido, ya que en su gran
mayoria son los que transmiten estos conocimientos.

La predisposicion que muestra la mayoria de los varones
encuestados, en la implicacion personal en la actividad de
amamantamiento, no es del todo satisfactoria, ya que si
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bien, la teoria es conocida apropiadamente, un gran nimero
de ellos, todavia considera que no es necesario su apoyo a
la madre para el mantenimiento de la practica de lactancia
materna exclusiva.
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Anexo 1: Cuestionario para la recogida de datos

Cuestionario para la recogida de datos

Preguntas sobre calidad y composicion de la leche materna (preguntas 1 a 4)

1 ¢Existe leche materna de mala calidad? Si NO Ns/Ne
2 Influye la dieta de la madre en la calidad de la leche? Si NO Ns/Nc¢
3 ¢Una dieta laxante en la madre altera las deposiciones del hijo lactante? Si NO Ns/Nc
4 ;La leche maternizada tiene la misma composicion que la leche de la mujer? Si NO Ns/Nc
Beneficio de la lactancia materna (pregunta 5)
5 La lactancia materna es beneficiosa para... Madre Hijo Ambos Ns/Nc
Preguntas sobre las ventajas de la lactancia materna (preguntas 6 a 8)
6 La lactancia materna jimpide que la madre quede embarazada? Si NO Ns/Nc
7 ¢la lactancia materna favorece la relacion psicoemocional entre madre e hijo? Si NO Ns/Nc
8 ¢La lactancia materna protege al nifio de infecciones? Si NO Ns/Nec
Qué opina de los chupetes en relacion con la lactancia materna (pregunta 9)
9 Los chupetes... Favorecen la lactancia Dificultan la lactancia Ns/Nc
Cuestiones generales sobre amamantamiento (preguntas 10 a 14)
10 ¢Conviene dar agua, entre tomas, si el bebé llora? Si NO Ns/Ne
11 ¢Se debe dar suplemento de leche artificial a los bebés que parecen insatisfechos, ’

después de las tomas? SI NO Ns/Nc
12 ¢Considera que se debe amamantar al bebé cuando tiene hambre y con la frecuencia ’

deseada? (lactancia a demanda) SI NO Ns/Ne
13 ¢Cree que es conveniente poner al lactante unos horarios para su alimentacion? Si NO Ns/Ne
14 ;Considera mejor empezar la lactancia inmediatamente después del parto? Si NO Ns/Ne
Obtencion de la informacion sobre lactancia materna (pregunta 15)
15 La informacion que posee sobre lactancia materna, fue obtenida,

mayoritariamente, a traves de: Familiares Medios de comunicacion Otros
Datos sociodemograficos:
Edad Intervalos

> 20 afios < 30 afos

> 30 afos £ 40 afios

> 40 afios < 50 afios

Tiene hijos bioldgicos:

Si

No

Nivel de estudios Universitario

No universitario
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Resumen

El virus Zika (VZ) pertenece a la familia Flaviviridae, el mismo
al que pertenecen el virus del dengue, la fiebre amarilla o la
encefalitis japonesa. La enfermedad no esta presente en Europa,
aunque podria emerger como consecuencia de su rapido avance
en el continente americano y de la expansion del vector por
el mundo, incluyendo Europa.

La enfermedad por VZ presenta una sintomatologia por lo ge-
neral leve que puede pasar desapercibida o diagnosticarse erro-
neamente como dengue, chikungunya u otras patologias virales
que cursen con fiebre y exantema.

También se ha relacionado con la aparicion de alteraciones
neurologicas en recién nacidos, como microcefalias, calcifica-
ciones cerebrales y lesiones oculares. Como dato relevante, de-
bemos alertar que una estimacion del 80% de las personas in-
fectadas por el VZ es asintomatica. En mujeres gestantes la
posibilidad de infeccion por VZ puede ocurrir a cualquier edad
gestacional y en teoria con una morbilidad para el feto de-
pendiendo del trimestre en que se produzca la transmision ma-
terno-fetal. El mayor riesgo de microcefalia y malformaciones
parece estar asociada con la infeccion Zika durante el primer
trimestre.

La pertinencia de esta revision radica en que si bien son un
grupo susceptible de padecer esta infeccion, no constituye una
poblacién con mayor riesgo de infectarse. Sin embargo, a ellas
especialmente deben ir dirigidas las recomendaciones y acciones
de promocion y prevencion con base en la evidencia disponible
que relaciona la infeccion por VZ con la aparicion de anomalias
congénitas, siendo el primer trimestre de embarazo el periodo
de mayor riesgo de afectacion fetal.

Palabras clave: Zika virus; infeccion; embarazo.

Revisiones

Virus Zika y embarazo

Abstract

Zika virus and pregnancy

Zika virus (ZV) belongs to Flaviviridae family, also including
dengue, yellow fever, and Japanese encephalitis viruses. Cu-
rrently, ZV disease is not present in Europe, although it could
emerge due to its quick spreading through the Americas and
to the dissemination of its vector all over the world, including
Europe.

ZV disease symptoms are usually mild and can even be un-
noticed or be mistaken as dengue, chikungunya or other viral
diseases causing fever and rash.

It has also been associated to newborn neurological abnor-
malities, such as microcephalus, brain calcifications and eye
lesions. As a relevant finding, it should be stressed that an
estimated 80% of people infected with ZV are symptom-free.
In pregnant women, ZV infection can occur at any gestational
age and, theoretically, fetal morbidity depends on the pregnancy
trimester in which mother-to-fetus transmission occurs. Hig-
hest risk for microcephalus and malformations appears to be
related to Zika infection during the first trimester.

Main relevance of the present review is due to fact that, alt-
hough this is a group susceptible to infection, pregnant women
do not show a higher risk of infection. However, this is the
main target group for recommendations and actions to pro-
mote prevention based on available evidence indicating an
association of ZV infection with congenital abnormalities,
with first trimester being the period with a highest risk for
fetal involvement.

Key words: Zika virus, infection; pregnancy.
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Introduccion

El virus Zika (VZ) pertenece a la familia Flaviviridae, género
Flavivirus, el mismo al que pertenecen el virus del dengue,
la fiebre amarilla o la encefalitis japonesa. Fue descubierto
por primera vez en 1947, en el bosque Zika en Uganda, durante
estudios de vigilancia de fiebre amarilla selvatica en monos
Rhesus'. La presencia del virus en humanos, considerado en
un principio huésped ocasional, se constato a través de estudios
serologicos en 19522 y no fue hasta 1968 cuando se logrd
aislar el virus a partir de muestras humanas en Nigeria®.

Hasta 2007 solo se habian descrito casos esporadicos en al-
gunos paises de Africa y Asia. El primer caso autoctono en
las Américas fue notificado en febrero de 2014 por el Mi-
nisterio de Salud de Chile (Isla de Pascua)*. Pero desde febrero
de 2015 se ha verificado un importante incremento de casos
por el Ministerio de Salud de Brasil®.

Hasta el 20 de enero de 2016 los paises y territorios que
han confirmado circulacion autoctona de VZ son los si-
guientes: Brasil, Barbados, Colombia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Guayana, Guyana Francesa, Haiti, Honduras,
Martinica, México, Panama, Paraguay, Puerto Rico, San Mar-
tin, Guadalupe, Surinam, Venezuela y Bolivia. Fuera de la
Region de las Américas, Cabo Verde ha detectado por primera
vez casos confirmados de enfermedad por VZ&.

Con base en los distintos hallazgos, la Organizacion Pana-
mericana de la Salud ha hecho publicas diferentes alertas
epidemioldgicas (mayo, noviembre y diciembre 2015)"7#y
dos actualizaciones epidemioldgicas (octubre 2015 y enero
2016)%1°,

La enfermedad no est4 presente en Europa aunque podria
emerger como consecuencia de su rapido avance en el con-
tinente americano y de la expansion del vector por el mundo,
incluyendo Europa™. Uno de los vectores competentes para
la transmision del VZ, el Ae. albopictus, esta presente en una
parte importante del territorio espafiol. Desde su primera
deteccion en 2004 el vector se ha establecido en 14 provincias
de siete comunidades autdnomas: Catalufia, Comunidad Va-
lenciana, Murcia, Baleares, Andalucia, Pais Vasco y Aragon'>'3.

La probabilidad de que exista transmision del VZ en Espafa
va a depender de los siguientes factores:

® | a presencia del vector en el entorno.

® La introduccion del virus por un viajero infectado proce-
dente de areas endémicas.

® |a presencia de poblacion susceptible a la infeccion.

® |a coincidencia en el espacio y en el tiempo de un caso
importado virémico con el vector.

® |a posibilidad de que el virus encuentre las condiciones
favorables para su transmision.

Estos factores estan presentes en Esparia en distinta magnitud
en las zonas geograficas donde el vector competente esta
presente, especialmente durante los meses de mayo a oc-
tubre. La intensidad de dicha transmision, en caso de pro-
ducirse, dependera de la abundancia del vector en cada
lugar y la afluencia de personas infectadas procedentes de
zonas endémicas durante los meses que el vector esta activo.
Dada la alta incidencia de la enfermedad en zonas endémicas
con estrecha relacion con Espafia y la susceptibilidad a la

. Distribucicn del vector: diciembre 2015
@ Presencia delvector
[l 8in datos o noidentificado

Imagen 1. Provincias con presencia del vector Aedes albopictus en Espana. Diciembre de 2015
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infeccion de toda la poblacion espafiola, al no haber estado
en contacto previo con este virus, existe un riesgo de trans-
mision autdctona del VZ real durante el periodo de actividad
vectorial en Espafia. El riesgo de transmision casi desaparece
durante el periodo invernal, dada la dudosa actividad vec-
torial durante este periodo, en todo caso asociada a las con-
diciones climaticas favorables que en ocasiones tienen lugar
en zonas limitadas de la costa mediterranea.

Desde 2013 se han notificado seis casos importados en Eu-
ropa, procedentes de Tailandia, Polinesia, Brasil y Haiti'*®
En Espafa hasta febrero de 2016 se han notificado cinco
casos, dos casos de Zika declarados en Catalufia y dos en
Castilla y Leon, corresponden a viajeros que han regresado
de paises sudamericanos, y un caso en la Comunidad de
Madrid en una mujer embarazada.

Tabla 1. Diagnostico diferencial zika (flavovirus)

La enfermedad por VZ presenta una sintomatologia por lo
general leve que puede pasar desapercibida o diagnosticarse
erroneamente como dengue, chikungunya u otras patologias
virales que cursen con fiebre y exantema'” (Tabla 1). Los
sintomas principales quedan reflejados en la Tabla 2.

El VZ puede producir sindromes neuroldgicos como el sin-
drome de Guillain-Barré (SGB), meningoencefalitis, mielitis,
entre otros. También se ha relacionado con la aparicion de
alteraciones neuroldgicas en recién nacidos (RN). Las auto-
ridades sanitarias de la Polinesia Francesa han notificado
recientemente un incremento inusual de malformaciones
del sistema nervioso central durante el periodo 2014-2015,
coincidiendo con los brotes de VZ en la isla.

Recientemente el Ministerio de Salud de Brasil ha notificado
un aumento inusual de la incidencia de microcefalia en RN

Sintomas Dengue Chikungunya Zika
Fiebre ++++ +++ 4+
Mialgia/artralgia o+ 4+ ++
Edema en extremidades 0 0 ++
Rash macupapular ++ ++ St
Dolor retro-orbital ++ + ++
Conjuntivitis 0 ¥ St
Linfoadenopatias ++ ++ +
Hepatomegalia 0 FH+ 0
Leucopenia/trombocitopienia +++ +4+4+ 0
Hemorragia + 0 0

Tabla 2. Sintomatologia en la infeccion por virus Zika

Principales sintomas de infeccion por virus Zika

Fiebre entre 37,2 °Cy 38 °C

Mialgias y/o artralgias

Exantema maculopapular pruriginoso

Astenia

Conjuntivitis no purulenta

Edema en miembros inferiores

Cefalea

Principales sintomas de infeccion por virus Zika

Dolor retro-orbitario

Anorexia

Vomito, diarrea

Dolor abdominal
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en varios estados del noreste del pais en los que también
se ha detectado circulacion de VZ. Asi como lesiones oculares
en la region macular y calcificaciones cerebrales. Aunque
aun no fue establecida la relacion causal con VZ, no se puede
descartar esa hipotesis.

El periodo de incubacion oscila entre 3 y 12 dias y la duracion
de la sintomatologia entre 2 y 7 dias (31). Las infecciones
asintomaticas son frecuentes y se estima que tan solo 1 de
cada 4 infectados desarrolla clinica®2°.

La transmision del virus se produce a través de la picadura
del mosquito vector. En humanos el virus se ha detectado
en sangre, saliva, orina, semen y leche materna'¥?'?2, Hasta
la fecha no se ha documentado ninguin caso de infeccion
por VZ por transmision sanguinea. Sin embargo, un estudio
en donantes de sangre asintomaticos durante el brote del
2013-2014 en la Polinesia francesa encontré un 3% de po-
sitividad para VZ, por lo que no se puede descartar la posi-
bilidad de transmision a través de transfusiones sanguineas.
Respecto a la transmision sexual, la evidencia existente
apoya la posibilidad de transmision por esta via. En todo
caso, no se conoce el papel que pueden jugar estos posibles
modos de transmision en la extension de la enfermedad.

El diagnostico de confirmacion de laboratorio se basa en el
aislamiento del virus o en su deteccion por PCR en muestra
clinica® o a través de pruebas serologicas. El periodo virémico
es corto, siendo el virus detectable en sangre aproximada-
mente entre el tercer y quinto dia tras la aparicion de sin-
tomas'". La deteccion de anticuerpos IgM e IgG es posible
a través de ELISA e inmunofluorescencia. Los anticuerpos
pueden detectarse en suero a partir del quinto o sexto dia
tras el inicio de la sintomatologia aunque los resultados han
de interpretarse con cautela pues se han notificado falsos
positivos por reacciones cruzadas producidas por otros fla-
Vivirus, en este caso seria necesaria un test de neutralizacion
para confirmar la infeccion?™. En Espafia, el Centro Nacional
Microbiologia tiene capacidad para la deteccion del VZ

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion

Objetivo

El propdsito u objetivo de esta revision es brindar a los pro-
fesionales de salud que asisten a mujeres gestantes, infor-
macion actualizada con base en las mejores evidencias dis-
ponibles para ayudar a prevenir la infeccion, dar sequimiento
a las mujeres embarazadas, asi como notificar el caso a las
autoridades sanitarias competentes.

Metodologia

Se Ilevo a cabo una revision narrativa, para lo cual se hizo
una busqueda a través de la consulta de las siguientes bases
de datos: PubMed/Medline, Uptodate, Scielo, Cuiden, Coch-
rane Plus y Google Académico.

wonr

Se utilizaron y combinaron los términos “Zika virus", “in-

virus Zika", "infeccion” y "embara-

"ou "

fection”, “pregnancy

"

Z0.

Se emplearon los operadores boléanos “OR"y "AND" para
combinar los distintos componentes de la busqueda.

Para refinar la busqueda se establecieron como limites el
idioma (inglés, espanol y portugués) y la fecha de publicacion
(los ultimos cinco afnos).

Se efectud la identificacion de los documentos para su
lectura y evaluacion aplicando los criterios de inclusion y
exclusion (Tabla 3).

Resultados/discusion

Como dato relevante, se debe alertar que una estimacion
del 80% de las personas infectadas por el VZ es asintoma-
ticas®*2s,

En cuanto a las posibles complicaciones asociadas a la en-
fermedad por VZ, se ha relacionado con la aparicion de al-
teraciones neurologicas en RN. En 2007 en las islas de Mi-

Exclusion

Documentos con una valoracion critica positiva sobre la
calidad del estudio

Articulos cuya conclusion no se ajuste al objetivo planteado
en nuestro trabajo

Estudios experimentales, observacionales, cualitativos,
documentos de consenso o recomendaciones de asociaciones
cientificas o comités de expertos, protocolos y guias de
actuacion y revisiones bibliograficas

Estudios que hacen referencia a la infeccion por virus Zika en
la poblacion general, sin especificar las mujeres embarazadas

Documentos cuya objeto de estudio fue la infeccion por el
virus Zika durante la gestacion, sus consecuencias y la
conducta a seguir

Revisiones sistematicas o documentos de consenso sin una
metodologia sistematica o no basadas en la evidencia
cientifica
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cronesia no se describieron defectos de nacimiento en el
momento del brote, tal vez debido al tamaro relativamente
pequefo de la poblacion®. Sin embargo, durante el periodo
2014-2015 en la Polinesia francesa fueron notificadas 17
malformaciones neurologicas en RN cuando en los afios
previos lo notificado estaba entre 0-2, y se hallaron anti-
cuerpos frente a VZ en muestras de cuatro de las madres,
lo que sugiri6 una posible infeccion durante el embarazo?.

Recientemente Brasil ha notificado un aumento inusual de
la incidencia de microcefalia en RN. Desde principios de 2015
hasta la semana epidemioldgica 1 de 2016, se registraron
3.530 casos de microcefalia, incluidos 46 fallecidos. Entre
2010y 2014, en el ambito nacional, se registraron en promedio
anual 163 casos de microcefalia?®. Respecto al aumento de
los casos de microcefalia y/o malformaciones congénitas
aun no hay notificacion de otros paises donde se han pro-
ducido brotes de VZ. En estos momentos se estan llevando
a cabo investigaciones para determinar la relacion entre la
infeccion por VZy la aparicion de microcefalia en RN.

Se ha detectado la presencia del VZ en muestras de liquido
amnidtico de dos mujeres embarazadas con signos fetales
de microcefalia. También, se verifico la presencia del genoma
del VZ en muestras de tejidos y sangre de un RN fallecido y
portador de microcefalia’. Un reciente estudio realizado por
Fiocruz-Parana confirmd la presencia del virus en placenta?.

Ademas, las autoridades de salud brasilefias han confirmado
la deteccion del genoma de VZ en cuatro casos de malfor-
macion congénita. Los casos corresponden a dos abortos y
a dos RN a término (37 y 42 semanas de gestacion respec-
tivamente) que fallecieron en las primeras 24 horas de vida.
Las muestras de tejido de ambos RN resultaron positivas
para VZ%2°_ En EE.UU., el Departamento de Salud de Hawai
ha confirmado el 15 de enero de 2016 la identificacion de
VZ en un RN con microcefalia cuya madre residio en Brasil
en mayo de 2015%,

En estos primeros meses de 2016, se ha informado sobre la
deteccion de lesiones oculares en la region macular y cal-
cificaciones cerebrales en tres RN con microcefalia con po-
sible infeccion intrauterina por VZ. Los tres RN presentaron
trastornos de pigmentacion en la region macular y pérdida
del reflejo foveal unilaterales. En uno de los RN se detecto
ademas atrofia macular neurorretiniana®’.

La transmision materno-fetal del VZ puede ocasionar una
infeccion congénita'?631,

Hasta la fecha no se ha documentado ningun caso de trans-
mision de la infeccion por el VZ a través de la lactancia ma-
terna®?. Sin embargo, la transmisién de algunos otros fla-
vivirus a través de la leche materna se ha descrito®*.

En mujeres gestantes, la posibilidad de infeccion por VZ
puede ocurrir a cualquier edad gestacional®?3*y en teoria
con una morbilidad para el feto dependiendo del trimestre
en que se produzca la transmision materno-fetal, sin embrago,
hay que ser concluyentes en el hecho de que la incidencia
de infeccion no esta claramente conocida ni suficientemente
controlada por este motivo, por lo que los informes y datos
sobre las mujeres gestantes infectadas son muy limitados.

El mayor riesgo de microcefalia y malformaciones parece
estar asociada con la infeccion Zika durante el primer tri-
mestre3'. La tasa de transmision vertical y la velocidad a la
que los fetos infectados manifiestan complicaciones son
desconocidos®. No existe evidencia que sugiera que las ges-
tantes sean una poblacion mas susceptible de adquirir la
infeccion del VZ o que se manifieste con mas virulencia du-
rante la gestacion. La transmision materno-fetal ha sido y
esta suficientemente documentada en cada momento evo-
lutivo de la gestacion*’®, sin embargo el VZ que ha podido
ser detectado en muestras o especimenes patoldgicos de
pérdidas fetales o abortos no ha podido demostrar que fuera
la causa de dichas pérdidas®.

Tabla 4. Medidas de proteccion

Medidas ambientales e Desinsectacion

® Fortalecer las acciones de ordenamiento ambiental (saneamiento, sistemas de aguas, areas
comunes de barrios y ciudades, etc.)

Medidas individuales

e Cubrir la piel con camisas de manga larga, pantalones y calcetines

e Usar mosquiteros en las camas ya sea impregnados con insecticida o no

e Utilizar mallas/mosquiteros en ventanas y puertas

e Usar repelentes recomendados por las autoridades de salud (DEET o picaridina o icaridina)
(mayores niveles de sequridad para su uso durante el embarazo y lactancia)

e Buscar y destruir posibles focos de criaderos de mosquitos y eliminarlos en el domicilio

Aislamiento de pacientes

e Evitar el contacto de personas infectadas (incluidas mujeres gestantes) por el VZ con
mosquitos, al menos durante la primera semana de enfermedad
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Los estudios actuales estan bajo estrictas lineas de investi-
gacion, sobre todo la asociacion de VZ y la microcefalia, in-
cluyendo el papel de otros factores que también contribuyen
a la aparicion de microcefalia como infecciones previas o
coincidentes por otros gérmenes distintos al VZ, la malnu-
tricion, habitos toxicos, agentes ambientales, antecedentes
genéticos, etc.). El total de agentes, el amplio espectro de
factores y resultados que pueden asociarse con la infeccion
por VZ durante la gestacion, es desconocido y requiere de
mucha y extensa investigacion para poder poner de mani-
fiesto la evidencia de la relacion VZ/microcefalia como tnica
etiologia de esta grave malformacion fetal.

Debido a que no hay tratamiento especifico contra esta in-
feccion, lo preventivo sigue siendo lo primordial. En tal sen-

Cuadro 1. Diagnostico Zika

Individuos de riesgo

tido se debe seguir promoviendo la captacion precoz de las
mujeres gestantes para realizar las consultas antenatales
de acuerdo a las normas nacionales y brindar informacion
sobre las medidas ambientales e individuales para reducir
el riesgo de picadura del mosquito transmisor del VZ (Tabla
4). Especial atencion se debe dar a los examenes rutinarios
para sifilis, toxoplasmosis, citomegalovirus y rubéola, que
seran relevantes en caso de necesitar confirmacion etiologica
ante un defecto congénito.

Hasta el momento, ha sido una enfermedad relativamente leve,
con alcance limitado, pero su verdadero potencial como un
virus y como agente de la enfermedad se desconoce actualmente.
Todavia no se ha informado sobre ninguna muerte atribuida a
la infeccion por VZ en ninguno de los brotes registrados.

Sospechoso

Rash

Artralgia/artritis/

conjuntivitis

Probable

Fiebre IgM Zika
exposicion

Confirmado

PCR + Zika (hasta dias desde
el comienzo de sintomas)
Anticuerpos Zika (4 dias tras
comienzo sintomas)

Cuadro 2. Manejo gestante en areas

smision de Zika

Desde el 4° dia
aparicion sintomas

Hasta siete dias desde
comienzo sintomas

Serologia

No cribado
para Zika

Desde 4°-7° dia de
aparicion sintomas

PCR y serologia
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Cuadro 3. Manejo de la mujer gestante en areas con transmision de Zika

Primeros siete dias
de aparicion

Serologia en primer
trimestre

Negativa

Repetir a las
18-20 semanas

Positiva

Seguimiento de
gestacion con
infeccion por Zika

Cuadro 4. Manejo de las mujeres gestantes con historia de viaje a zona con transmision de Zika

Mujer gestante con historia
de viaje a pais de riesgo

Sintomas hasta dos
semanas posteriores

Test laboratorio

Positivo 0 no

concluyente Negativo

Ecografias seriadas
microcefalia o
microcalcificaciones

Ecografias seriadas

Amniocentesis Microcefalia o

PCR Zika

Amniocentesis PCR Zika

Ausencia
microcalcificaciones ll malformacion

No sintomas hasta dos
semanas posteriores

Ecografia
alta resolucion

Ausencia de
microcalcificaciones
o microcefalia

Microcefalia o
microcalcificaciones

PCR o serologia a
mujer gestante
Amniocentesis

PCR zika

Ecografias seriadas

Deteccion de
microcefalia o
microcalcificaciones

PCR o serologia a mujer gestante
Amniocentesis PCR Zika
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Cuadro 5. Evaluacion fetal

Infeccion confirmada
por laboratorio

Antes de 20
semanas

Después de 20
semanas

Ecografia 2-6
semanas tras
prueba seroldgica

Ecografia
20-28 semanas

para PCR en liquido amniotico.

S | MATRONAS HOY e \Vol. 4 - n° 1 abril-agosto 2016

Si aparecen en la ecografia microcefalia o microcalficaciones (cerebelo, ojos o cerebro) realizacion de amniocentesis (desde 15 semanas)

Antes de 20
semanas

Después de 20
semanas

Ecografia desde
las 18 cada
2-4 semanas

Ecografias
seriadas desde
el diagnastico

Conclusiones

Existe un riesgo de introduccion y transmision autoctona
del VZ en Espaiia, considerando la rapida expansion del virus
por las regiones de América y la frecuente comunicacion
de Espafia con estos paises, por lo que es recomendable es-
tablecer una vigilancia especifica de la enfermedad del VZ
y difundir entre los profesionales sanitarios para que los
casos importados se detecten lo antes posible para prevenir
transmisiones autoctonas.

Las mujeres gestantes son un grupo susceptibles de padecerla,
pero no constituye una poblacion de mas riesgo de infeccion.
Sin embargo, a ellas especialmente deben ir dirigidas las re-
comendaciones y acciones de promocion y prevencion con
base en la evidencia disponible, que relaciona la infeccion
por VZ con la aparicion de anomalias congénitas, siendo el
primer trimestre de embarazo el periodo de mayor riesgo
de afectacion fetal.

Es importante reforzar, a través de los servicios de Sanidad
Exterior y de atencion al viajero, las recomendaciones para
viajeros internacionales. A pesar del aparente riesgo latente
dado que el binomio ambiente/poblacion de Aedes Aegypti
es practicamente desfavorable para estos ultimos, hasta el
punto de ser una anécdota por el momento su presencia
en los ambitos europeos, debemos estar alerta y evitar la
expansion de aquellos mosquitos detectados en el area me-
diterranea y en otra zonas de Europa.
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La Asociacion Espafiola de Matronas (AEM), asociacion cien-
tifica con representatividad en todo el territorio nacional y
decana de las asociaciones de matronas de Espaiia, ante la
entrada en vigor del Real Decreto 954/2015 del 23 de octubre
de 2015, publicado en el BOE el pasado 23 de diciembre de
2015, por el que se regula la indicacion, uso y autorizacion
de dispensacion de medicamentos y productos sanitarios
de uso humano por parte de los enfermeros, manifiesta
ante los organismos competentes su profundo rechazo al
mismo, en su forma y fondo, al tiempo que solicita
aclaracion y alcance de la disposicion adicional primera
referida a las matronas.

Desde esta asociacion entendemos que la JUSTIFICACION
de la introduccion de la prescripcion enfermera (y en este
caso, dentro del conjunto enfermero, especificamente para
matronas) debiera ajustarse a tres pilares basicos:

1. Las condiciones de formacion para el desempefio

No nos parece admisible que se desprecie (o cuestione) la
formacion que poseemos las matronas en farmacologia clinica,
habiendo cumplido con la exigencia académica de la adqui-
sicion de conocimientos de farmacologia clinica en nuestra
formacion basica como enfermeras, aumentados estos y fo-
calizados en la asistencia a la mujer y recién nacido (RN), tras
la preceptiva especializacion en enfermeria obstétrico gine-
coldgica de dos cursos académicos de duracion en los que,
en entre otras muchas cosas, se amplia el estudio de esta dis-
ciplina.

De hecho, la Orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo, por la
que se aprueba y publica el programa formativo de la es-
pecialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (matrona),
en su texto recoge los objetivos fijados para las ensefianzas
practicas y clinicas relacionadas con el conocimiento de la
farmacologia y competencias especificas a adquirir en la
formacion como especialistas:

® Objetivos formativos especificos:

- Farmacos en la gestacion. Farmacologia en la gestacion.
Mecanismos de accion en la madre y el feto. Utilizacion

y manejo de los farmacos en el embarazo. Indicaciones,
interaccion farmacologica y dosificacion.

- Farmacos en el parto. Farmacologia en el parto. Meca-
nismos de accion en la madre y el feto. Utilizacion y
manejo de los farmacos en las distintas fases del parto.
Indicaciones, interaccion farmacoldgica y dosificacion.

- Farmacos en el puerperio y lactancia. Farmacologia en
el puerperio y lactancia. Mecanismos de accion en la
madre y neonato. Utilizacion y manejo de los farmacos
en el puerperio y lactancia. Indicaciones, interaccion
farmacoldgica y dosificacion.

- Farmacos en los problemas de salud de la gestacion.
Farmacologia en la gestacion. Mecanismos de accion
en la madre y el feto. Utilizacion y manejo de los far-
macos en los problemas de salud de la gestacion. Indi-
caciones, interaccion farmacologica y dosificacion.

- Farmacos en el parto con complicaciones. Farmacologia
en la parto. Mecanismos de accion en la madre y el feto.
Utilizacion y manejo de los farmacos en el parto con
complicaciones. Indicaciones, interaccion farmacologica
y dosificacion.

- Farmacos en el puerperio con complicaciones. Farma-
cologia en el puerperio y lactancia. Mecanismos de ac-
cion en la madre y recién nacido. Utilizacion y manejo
de los farmacos en el puerperio con complicaciones. In-
dicaciones, interaccion farmacologica y dosificacion.

- Farmacos en atencion a la salud sexual y reproductiva.
Farmacologia en relacidn a los procesos reproductivos.
Utilizacion y manejo de los farmacos. Indicaciones, in-
teraccion farmacolodgica y dosificacion.

® Competencias especificas:

- Manejar y/o autorizar el uso de farmacos y productos
sanitarios utilizados durante la gestacion, parto, puer-
perio en el cuidado inmediato del recién nacido y en la
reanimacion inmediata, de acuerdo a la legislacion vi-
gente.
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- Manejar y/o autorizar el uso de farmacos y productos
sanitarios utilizados en consejo reproductivo, anticon-
cepcion, ITS, de acuerdo a la legislacion vigente.

- Manejar y/o autorizar el uso de farmacos y productos
sanitarios utilizados durante el climaterio y problemas
ginecoldgicos, de acuerdo a la legislacion vigente.

La 0.M textualmente cita:

La solidez de esta profesion se pone de manifiesto en su re-
conocimiento, tanto por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), como por la Union Europea, en la que la matrona
es una profesion requlada, con un perfil competencial es-
pecifico y con una formacion minima armonizada en todos
los Estados miembros, a través de las previsiones contenidas
en la seccion 6 del Capitulo Ill de la Directiva 2005/36/CE,
de 7 de septiembre, del Parlamento Europeo y del Consejo,
que este programa formativo cumple con creces. La citada
directiva ha sido transpuesta a nuestro ordenamiento juridico
a través del Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre,
por el que se incorporan al ordenamiento juridico espafiol
la Directiva 2005/36/CE, del Parlamento Europeo y del Con-
sejo, de 7 de septiembre de 2005, y la Directiva 2006/100/CE,
del Consejo, de 20 de noviembre de 2006.

La revision de los planes de estudios de las profesiones con
formacion en farmacologia, arroja datos interesantes que
desmontan la afirmacion de la carencia de los enfermeros
(y matronas por afiadidura) en esta disciplina frente a los
ahora prescriptores autorizados por el RD: médicos, odon-
télogos y poddlogos. Esta comparativa pone de manifiesto
incluso que la formacion en farmacologia de los enfermeros
es solamente inferior a la de los farmacéuticos, no en el caso
de las matronas que esta ampliada por su formacion espe-
cifica. Se infiere por tanto que el plan de estudios vigente
para la enfermeria y mas especificamente para las matronas,
garantizaria una formacion en farmacologia suficiente para
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avalar la competencia especifica de estas en la actividad
prescriptora sin ningun otro requisito formativo.

Resulta cuando menos paraddjico que los poddlogos, (an-
teriormente especialistas enfermeros) y actualmente titulados
de Grado con una formacion en Farmacologia Clinica Basica
de 9 créditos sean reconocidos como profesionales pres-
criptores en este decreto, y tanto a enfermeros como a ma-
tronas, estas con una formacion demostradamente superior
como se observa, se les niegue el derecho de prescribir (no
sabemos con claridad qué) bajo la exigencia de realizar un
curso para adquirir conocimientos en farmacologia y una
acreditacion posterior.

Recordemos que la habilitacion profesional de las matronas,
que no es otra cosa que la acreditacion de la formacion
académica de los titulados universitarios para desempefar
el ejercicio profesional sobre |a base de la cualificacion de
la educacion recibida, viene siendo realizada por el colegio
profesional que, en el caso de las matronas, conto con colegio
profesional propio por Real Orden del 7 de mayo de 1930
en la que se concedia la colegiacion oficial y obligatoria a
las matronas (R.0. 28-12- 1929 a los practicantes y la Ley
de 25 de noviembre de 1944 de Bases de Sanidad Nacional
incluia la colegiacion de las enfermeras) (3) Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sa-
nitarias.

El propio Consejo General de Enfermeria dice que prescribir
es una responsabilidad profesional que ha de ser asumida
y aplicada. Es consecuencia de la practica profesional para
la que el enfermero/a se encuentra habilitado y de la cual
forma parte activa segun se contiene en la Articulo 4.7 y
articulo 7.

2. Las condiciones legales

Impuestas y determinadas por la ley estatal correspondiente
como se ha venido realizando en los paises del entorno EU

Tabla 1. Relacion de las diferentes carreras y su formacion en farmacologia

Licenciatura y titulos de grado Créditos Asignatura

Enfermeria 9,5 (2° Curso) Farmacologia Nutricion y Dietética
4.5 (3¢ Curso) Farmacologia Clinica

Matrona 16 (14 de DUE + 2 en especialidad) Farmacologia, Nutricion y Dietética

Podologia 9 (1¢" Curso) Farmacologia

Medicina 9 (3% curso) Farmacologia
5 (5° curso) Farmacologia Clinica

Odontologia 7,5 (2° curso) Farmacologia

Farmacia 17 (4° curso) Farmacologia y Farmacia Clinica
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y otros, para dar un respaldo legal a la practica habitual en
la praxis clinica: la prescripcion de medicamentos y pro-
ductos sanitarios. Los antecedentes en Europa de esta le-
galizacion de la prescripcion enfermera se remontan a la
década de los 80 y en Espafia con afios de retraso, se inicid
con la Ley 28/2009 que modificaba la anterior normativa
de 2006 sobre garantias y uso racional de los medicamentos
y productos sanitarios y que en el momento presente, tras
la publicacion del RD 954/2015, ha quedado en la méas ab-
soluta negacion.

3. Las condiciones organizativas del sistema de salud
correspondiente

Segun la Comision Europea de Salud Publica, los sistemas sa-
nitarios desempeian un papel central en las sociedades mo-
dernas, ayudando a las personas a mantener y mejorar su
salud. En el ultimo decenio, todos los sistemas sanitarios eu-
ropeos han venido enfrentandose a crecientes dificultades:

® [ncremento de los costes asistenciales.

® Envejecimiento de la poblacion y aumento consiguiente
de las enfermedades cronicas y de la multimorbilidad, lo
que genera una mayor demanda de asistencia sanitaria.

e Distribucion desigual y escasez de profesionales de la sa-
lud.

¢ Falta de equidad en el acceso a la asistencia sanitaria.

La capacidad futura de los Estados miembros para prestar
una asistencia sanitaria de alta calidad para todos, dependera
de que sus sistemas sean mas robustos y capaces de hacer
frente a los retos que se avecinan, sin dejar de ser eficientes
y fiscalmente sostenibles.

Un buen numero de paises en los que la prescripcion de
matronas (y de enfermeria en general) es una realidad, han
dejado patente que la prescripcion enfermera ha conseguido
una optimizacion de la asistencia a la poblacion puesto que
ha descendido el retraso en la atencion a los usuarios y se
ha incrementado la eficiencia del uso de los recursos sani-
tarios, a la vez que este nivel de autonomia profesional, ha
significado un valor afadido a la actividad profesional de
las matronas (y enfermeros).

Los objetivos a lograr con la prescripcion enfermera también
han sido ya descritos segun la experiencia de los paises que
nos han precedido y existe variedad y algunas confluencias
en ellos:

® Solventar la situacion indeseable en la que las enfermeras
prescriben medicamentos de manera ilegal, ha sido el
principal motor de la introduccion de la prescripcion en-
fermera.

e Facilitar acceso del paciente a los medicamentos mas rapido
y eficaz ya que través de su competencia como educadores

para la Salud (EpS), mediante programas de instruccion al
paciente y familia, la enfermeria ha demostrado que es un
elemento clave en la mejora de la adherencia al tratamiento,
evitando las consecuencias negativas del incumplimiento
no solo para el usuario sino para el propio SNS que no in-
crementara los costes por tal motivo.

® Hacer un mejor uso de las habilidades y conocimientos
enfermeros, en beneficio del uso del tiempo, tanto de los
profesionales de salud como de los usuarios.

® Reducir la carga de trabajo de los médicos frente a la es-
casez de estos, en parte como resultado de la creciente
especializacion de los profesionales de la salud, satisfa-
ciendo las necesidades de medicacion de pacientes en
zonas remotas (en el caso de paises con un niimero bajo
de médicos aunque este no es el caso de Espaia; de hecho
y en relacién con las matronas el estudio Midwifery in
Europe. An inventory in fifteen EU--member states (2001)
realizado por la EMA (Asociacion Europea de Matronas),
demostro que los paises en los que el numero de médicos
era proporcionalmente mayor que el de matronas, el grado
de cumplimiento de las competencias descritas en la nor-
mativa europea vigente para las matronas, era sensible-
mente menor.

® Por ultimo, y no menos importante, se ha descrito que la
autorizacion de prescripcion ha surgido en determinados
paises avanzados como parte del desarrollo de la enfermeria
de practica avanzada conectando claramente los privilegios
de prescripcién con el desarrollo interno de la profesion
enfermera.

A la vista del RD954/2015 publicado, la Asociacion Espaiola
de Matronas considera que el cumplimiento estricto de la
mencionada normativa tiene como CONSECUENCIAS:

1. Alteracion en la funcionalidad del sistema sanitario e
incremento de los costos econdmicos de la atencion a
la poblacion en general y a la mujer en particular en re-
lacion con las matronas, dado que muchas de las activi-
dades que realizamos a dia de hoy estan fuera de la ley
segun el RD.

2. Situacion de ilegalidad dado que seguin el decreto parece
inferirse que las acciones prescriptoras colaborativas lle-
vadas a cabo ante la falta de una legislacion sobre pres-
cripcion enfermera acorde con la realidad y practica asis-
tencial y solventada a través de vias alternativas como
la utilizacion de protocolos y guias clinicas, con el decreto
en vigor declara nulas estas vias al no estar visadas por
la autoridad ministerial, lo mismo que sucederia con los
decretos autondmicos que contemplan la prescripcion
enfermera de rango inferior al del Real Decreto, propia-
mente dicho.

3. Situacion de insequridad juridica de las matronas en re-
lacion con la prescripcion y administracion de medica-
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mentos necesarios para el desarrollo completo y eficaz
de su asistencia a la mujer en tanto que partes de la re-
daccion de este decreto las leyes no definen con precision
las decisiones manifestadas en el texto dada la vaguedad
de las expresiones del lenguaje legislativo utilizado, véase
la inclusion de la disposicion adicional primera cuyo titulo
“Particularidad relativa a las matronas”, no aclara si la
especial idiosincrasia de la especialidad y la especifica
formacion de las matronas permite a estas la prescripcion,
ni que determinados medicamentos estan autorizadas a
utilizar y/o prescribir en la practica de sus funciones com-
petenciales.

. Conflicto ético de los profesionales por las consecuencias
que supondria el cumplimiento estricto del RD sobre los
usuarios del SNS y el conflicto moral ocasionado por in-
cumplimiento de sus obligaciones deontologicas profe-
sionales.

. Conflictos interpersonales entre los profesionales del
equipo de asistencia ante el caos que supondria la nece-
sidad absoluta de prescripcion por parte de los médicos
de todas y cada una de las prescripciones y administra-
ciones de medicamentos que hasta ahora aplicaban las
matronas (y enfermeras) generandose un caos, por mor
de la superioridad jerarquica, léase presiones de los gestores
médicos y cargos intermedios, con las que pretendan obli-
gar a las enfermeras a cumplir en su practica diaria lo
que el RD declara ilegal avocandola a un acto de intru-
sismo profesional, tipificado como delito penal que por
afadidura, quedaria fuera de la cobertura del seguro de
responsabilidad civil profesional.

. Infravaloracion y/o desprecio de las competencias y ha-
bilidades de las matronas adquiridas en su formacion
académica y experiencia clinica como enfermeras espe-
cialistas, reconocidas en el ordenamiento juridico nacional
y europeo, subordinandolas a la jerarquia médica.

Entendemos que se perpetua con esta medida un conflicto
jurisdiccional permitiendo que sean los médicos los que
establezcan una division de trabajo, manteniendo una
situacion de subordinacion de otros colectivos profesio-
nales, véase el de matronas, en nuestro caso concreto, y
en general de los enfermeros.

. Agravio comparativo con colegas europeas que, sujetas
a las respectivas leyes de prescripcion de medicamentos
de sus respectivos paises, vienen desarrollando esta fun-
cion prescriptora con el resultado exitoso esperado acor-
de con su formacidn especialista que incluye el cono-
cimiento de la farmacopea a dispensar en la practica
de sus actividades en relacion con la asistencia al em-
barazo, parto y postparto y cuidado del recién nacido
normalesy, en general, a la salud sexual y reproductiva
de la mujer. La mayoria de los paises del entorno EU y
algunos otros paises avanzados del mundo, han incluido
la prescripcion de medicamentos por matronas en sus

directrices de organizacion de salud, habida cuenta de
que han entendido que el rol de las matronas ha tras-
cendido las funciones técnicas y delegadas, ya que el
cuerpo profesional de matronas hemos ido adquiriendo
dimensiones mas amplias acordes con las necesidades
sociales de una sociedad en desarrollo, hasta Ilegar a
una profesionalizacion con un marco de competencias
claramente definidas.

8. Merma en el ejercicio de atribuciones profesionales ex-
tranjeros EU que se integren en el SNS espafiol. Dada
la posibilidad de libre circulacion de profesionales en la
UE, seguin la directiva 2014/54 y el reconocimiento de ti-
tulos profesionales expedidos por los Estados miembros
de la Union Europea para ejercer en Espafia una profesion
sanitaria requlada, en aplicacion de lo dispuesto en el
Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre incorporando
al ordenamiento juridico espafiol la Directiva 2005/36/CE
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre
de 2005 y la Directiva 2006/100/CE del Consejo de 20 de
noviembre de 2006, los profesionales extranjeros matronas
que se adscriban al mercado de trabajo espafiol veran
mermado el ejercicio de sus atribuciones profesionales
reconocidas y ejercidas en sus respectivos paises segun
la legislacion vigente que contempla el derecho de pres-
cripcion de las matronas.

9. Imposibilidad de ejercer de forma auténoma las ma-
tronas en la asistencia a parto domiciliado.

10. Agravio comparativo gravisimo en relacion a lo legis-
lado para podologos.

La prescripcion de matronas en otros paises del entorno
EU

Sirva el ejemplo de las matronas francesas, cuna de la obs-
tetricia mundial que cuentan con una ley de prescripcion
desde 1873 que ha ido renovandose con el paso de los afios,
aunque ciertamente sus derechos de prescripcion seguian
siendo bien limitados hasta la promulgacion de la ley de 2004
relativa a politicas de salud publica. La evolucion rapida de
técnicas y terapéuticas enfrentaba a las matronas en ese mo-
mento a un conflicto, a caballo entre dos obligaciones: la de
proporcionar cuidados segun los conocimientos del momento
y los de estar limitadas en sus derechos de prescripcion con
una lista reducida y sin actualizar de productos.

Actualmente en Francia una legislacion rigurosa, consciente
y respetuosa con las matronas, contempla los derechos de
prescripcion de estas en el marco de las competencias de-
finidas para ellas en el articulo L4151-1 del Codigo de Salud
Publica. Las matronas estan autorizadas a prescribir a sus
pacientesy a los recién nacidos medicamentos de una clase
terapéutica de la lista establecida por el decreto del 12 de
octubre 2011 en su version modificada por el decreto de 4
de febrero de 2013.
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Los anexos | y Il, de la Orden de 12 de octubre 2011 modi-
ficados, fijan la lista establecida de medicamentos por clase
terapéutica que una matrona puede prescribir, por un lado
a la mujer y por otro al recién nacido, y aquellas que se
pueden procurar para su uso profesional.

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

De la misma manera, aunque mas a posteriori, otros paises
han emitido sus leyes de prescripcion para las matronas (se
adjunta en Anexo).

Resumen

Las matronas espafolas, de acuerdo con la legislacion de la
UE, somos aptas/os para practicar de manera auténoma sin
remision a otros profesionales de la salud, siempre que el
embarazo, el parto y el recién nacido permanezcan dentro
de la normalidad, y somos, asimismo, colaboradoras con
otros profesionales médicos en los casos de embarazo pa-
tologico, complicaciones del parto y el puerperio. Por se-
guridad y alta calidad en la practica en cualquier estable-
cimiento, de manera autonoma e independiente, por ello,
deberan ser autorizadas por la ley para prescribir medica-
mentos relevantes para su practica. Ademas, en caso de po-
sibles y/o reales anormalidades/complicaciones, las matronas
debemos ser capaces de tomar decisiones y medidas de
emergencia mientras se solicita asistencia médica.

Las matronas contamos con el reconocimiento de la OMS,
de la Union Europea y la Confederacion Internacional de
Matronas, que nos considera como profesionales plenamente
capacitados para atender de forma auténoma la salud de
la mujer.

e La Directiva 2005/36/EC en su Art. 42(2) incluye entre las
actividades reguladas de la matrona la estipulacion de
"diagnostico, control de embarazos normales, prescripcion,
examenes, reconocimientos, conduccion de partos, to-
mando las necesarias medidas de emergencia en ausencia
de médicos.

e La definicion de Matrona ICM (y otras declaraciones de
posicion ICM) que reconoce a las matronas la responsa-
bilidad profesional que apoya el cuidado, asesoramiento
y asistencia por parte de estas a la salud sexual y repro-
ductiva de las mujeres.

Recomendaciones varias de la OMS.

Declaracion de Munich (2000) en la que se insta a forta-
lecer el trabajo de las enfermeras y las matronas desde el
convencimiento de que ambas profesiones tienen que de-
sempefar un papel clave y cada vez mas importante para
afrontar los cambios en la salud publica de nuestra era,
asi como en el aseguramiento de la provision de servicios

de salud de alta calidad, accesibles, equitativos, eficientes
y sensibles, que aseguren la continuidad de cuidados y
garanticen los derechos de los ciudadanos y sus necesidades
cambiantes.

® | a prescripcion enfermera es un acto cientifico, ético y
legal; la prescripcion de matronas como acto cientifico
estd avalada por una formacion suficiente para el desem-
pefio, como acto ético por ser profesionales sanitarios su-
jetos a las normas éticas y deontoldgicas de referencia:
Cddigo Deontoldgico de la Organizacion Colegial de En-
fermeria del Consejo General, Cddigo deontologico de las
Matronas Espafiolas y el Codigo de Etica de la Confede-
racion Internacional de Matronas (ICM); la legalidad que
el gobierno espafiol ha querido otorgar a la prescripcion
enfermera no solo no ha normalizado la situacion sujeta
a interpretaciones, sino que ha complicado el marco de
la practica clinica habitual de las matronas y enfermeras
negando y contradiciendo normativas especificas.

Todas las declaraciones anteriores citadas, y tantos otros
documentos legales sumados a la larga historia de la auto-
nomia de la profesion de matrona, avalan la prescripcion
de medicamentos por parte de nuestro colectivo en beneficio
de la salud de las mujeres y del sistema sanitario en el que
desarrollamos la actividad.

Asumiendo que la esencia de esta ley no es la concesion de
facultades ajenas a la formacidn, sino el reconocimiento de
las que le son propias, la consolidacion y potenciacion de
su ejercicio autonomo, sin restricciones engafosas o injus-
tificadas sin que por ello se establezcan ni inseqguridad en
la asistencia sanitaria ni interferencias con otros autores,
la Asociacion Espafiola de Matronas MANIFIESTA que:

1. Por seguridad y alta calidad en la practica en cualquier
establecimiento, de manera autonoma e independiente,
deberan ser autorizadas por la normativa espafola ne-
cesaria y desarrollando la Transitoria Primera del RD
954/2015 en cuestion, para prescribir medicamentos re-
levantes para su practica.

Citando textualmente la Transitoria Primera “Las previ-
siones de este real decreto se entienden sin perjuicio de
lo dispuesto en el Real Decreto 1837/2008, de 8 de no-
viembre, por el que se incorporan al ordenamiento ju-
ridico espafiol la Directiva 2005/36/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre de 2005, y
la Directiva 2006/100/CE del Consejo, de 20 de noviembre
de 2006, relativas al reconocimiento de cualificaciones
profesionales, asi como a determinados aspectos del
ejercicio de la profesion de abogado, el cual atribuye a
las matronas para el diagnostico, supervision, asistencia
del embarazo, parto, posparto o de recién nacido normal,
mediante los medios técnicos y clinicos adecuados” en-
tendemos que hay sobrado fundamento para resolver
este problema.
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2. No puede admitir que un documento clave para lograr
un sistema sanitario mas agil, accesible, equitativo y eficaz,
se haya podido redactar con tamana falta de claridad,
contradicciones, dictamenes improvisados y desorgani-
zacion de medidas a acometer, por otra parte injustas y
que afectan a la solvencia profesional de las matronas.

3. Solicita a las autoridades competentes la necesidad de
que en una futura redaccion de documentos que afecten
a la profesion de matrona se incluyan a las asociaciones
cientificas de matronas representativas del colectivo na-
cional en los grupos de trabajo o mesas negociadoras.
Desgraciadamente los asuntos profesionales y laborales
de matronas los negocian las enfermeras. Si bien de una
forma tedrica estariamos representadas por el Consejo
General de Enfermeria, la realidad es que las matronas
actualmente somos una minoria absoluta e invisible del
colectivo enfermero, razones obvias por las cuales la re-
presentatividad de las matronas no es equitativa dentro
del conjunto profesional de la enfermeria y, por tanto, la
idiosincrasia e identidad profesional especifica pueda no
ser analizada con la precision que merece.

JUNTA EJECUTIVA DE LA AEEM.

Anexo |

PRESCRIPCION DE MATRONAS EN FRANCIA
Sujeto a Directiva 36/2005

JORF n°0037 de 13 de febrero 2013 Texto n°5

Decreto de 4 febrero 2013 modificando el decreto de 12
octubre 2011 fijando la lista de medicamentos que pueden
prescribir las matronas y la derogacion de disposiciones
reglamentarias.

NOR: AFSH1303324A
La ministra de asuntos sociales y de la salud.

Teniendo en cuenta el codigo de la salud publica, en parti-
cular el articulo L. 4151-4.

Teniendo en cuenta el decreto de 12 de octubre de 2011,
por la lista de medicamentos que pueden ser recetados por
parteras y se derogan los reglamentos.

Teniendo en cuenta el dictamen de la Agencia Nacional de
Seguridad del Medicamento y productos sanitarios (Ansem)
de fecha 9 de enero de 2013.

Decreto:
Articulo 1

Los anexos I, Il y Il del decreto de 12 de octubre de 2011
mencionados son reemplazados por los anexos del presente
decreto.

Articulo 2

El director general de la prestacion de atencion de salud es
responsable de la ejecucion del presente decreto y sus anexos,
que seran publicados en el Diario Oficial de la Republica
Francesa.

LISTA DE CLASES TERAPEUTICAS O MEDICAMENTOS AUTO-
RIZADOS A LAS MATRONAS PARA SU USO PROFESIONAL O
SU PRESCRIPCION A LAS MUJERES

I. En primo-prescripcion:

® Antiacidos gastricos de accion local y protectores gas-
trointestinales.

® Antisecretores gastricos:

- Antihistaminicos H2, de preferencia la ranitidina o la
famotidina.

- Inhibidores de la bomba de protones, de preferencia
el omeprazol.

® Antisépticos locales.
® Anestésicos locales:
- Medicamentos que contengan lidocaina.

® Antibidticos por via oral en el tratamiento curativo de
primera linea de cistitis y bacteriurias asintomaticas en
la mujer embarazada segun las recomendaciones oficiales
en vigor. Prescripcion no renovable para una infeccion
dada.

® Antibidticos por via oral o parenteral en prevencion de
infecciones maternofetales en la mujer embarazada se-
gun las recomendaciones oficiales en vigor.

® Antiinfecciosos locales utilizados en el tratamiento de
vulvovaginitis: antifungicos, tricomonacidos, antibac-
terianos y antiherpéticos.

® Antiespasmodicos.
® Antieméticos.
® Analgésicos :

- Paracetamol; tramadol; nefopam; asociacion de pa-
racetamol y codeina; asociacion de paracetamol y tra-
madol; nalbufina ampollas dosis de 20 mg. La pres-
cripcion se lleva a cabo como parte de un protocolo
establecido con el médico anestesiologo-reanimador.
La prescripcion esta limitada al inicio del trabajo de
parto y una sola ampolla por paciente.

e Antiinflamatorios no esteroideos en postparto inme-
diato.

® Antivirales en prevencion de recurrencias de herpes ge-
nital al final del embarazo.

® Anticonceptivos bajo todas las formas y vias de admi-
nistracion.
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® Medicamentos homeopaticos.
® |axantes.
® \itaminas y sales minerales por via oral.

® Acido folico a las dosis recomendadas en la prevencion
primaria de anomalias embrionarias del cierre del tubo
neural.

® Topicos con actividad trofica y protectora.

® Medicamentos de proctologia; topicos locales con o sin
corticoides y con o sin anestésicos.

e Soluciones de perfusion:
- Soluciones de glucosa en todas sus concentraciones.
- Soluciones de cloruro de sodio isotdnico al 0,9%.
- Soluciones de gluconato de calcio al 10%.
- Soluciones Ringer.
® Oxitocicos:
- Productos que contengan oxitocina.
® Oxigeno.
® Medicamentos que inhiban la produccion lactea.

® Mezcla equimolar de oxigeno protoxido nitroso exclu-
sivamente en medio hospitalario y sujeta a una forma-
cion adaptada.

® Vacunas bajo forma monovalente o asociadas con las
patologias siguientes: tétanos, difteria, poliomielitis,
tosferina (vacuna acelular), sarampion, paperas, rubéola,
hepatitis B, gripe, | infecciones asociadas con el virus
del papiloma humano, infecciones invasiva por menin-
gococo C.

® Inmunoglobulinas anti-D.
® Productos de sustitucion. Nicotinica.

e Salbutamol por via oral y rectal.

II. Las matronas estan autorizadas a renovar la prescripcion

hecha por un médico de los siguientes medicamentos:

e Antiinflamatorios no esteroideos indicados en el trata-
miento de dismenorreas, principalmente el acido me-
fenamico.

® Nicardipina, segun los protocolos preestablecidos en vi-
gor.

e Nifédipina, segun los protocolos preestablecidos en vi-
gor.

IIl. En caso de emergencia, a la espera del médico, la ma-
trona puede prescribir y utilizar los siguientes medica-
mentos:

¢ Sucedaneos de plasma compuestos de hidroxietilalmidon
en los estados de shock.

e Efedrina inyectable limitada a una ampolla de dosis de
30 mg por paciente.

¢ Adrenalina inyectable por via subcutanea en caso de
anafilaxia.

® Derivados nitritos, segun los protocolos prestablecidos
en vigor.

Anexo Il

LISTA DE CLASES TERAPEUTICAS O MEDICAMENTOS AUTO-
RIZADOS A LAS MATRONAS PARA SU USO PROFESIONAL O
SU PRESCRIPCION A LOS RECIEN NACIDOS:

[. En primo-prescripcion:

e Antisépticos locales.
® Anestésicos locales:

- Cremas o parches conteniendo una asociacion de li-
docaina y de prilocaina.

® Analgésicos:
- Paracetamol por via oral o rectal.
¢ Antifungicos locales.

e Colirios antisépticos, antibacterianos y antivirales sin
anestésicos, sin corticoides y sin vasoconstrictores.

¢ Oxigeno.
e Vitaminas y sales minerales por via oral:

- La forma inyectable esta autorizada para la vitamina
K.

® Topicos con actividad trofica y protectora.

¢ Soluciones para perfusion:
- Soluciones de glucosa (de toda concentracion).
- Solucion de cloruro de sodio isotdnica al 0,9 %.
- Solucién de gluconato de calcio al 10 %.

e Vacunas:
- Vacuna et immunoglobulina anti--hepatitis B.

- BCG.

. En caso de emergencia, a la espera del médico, la matrona

puede prescribir y utilizar los siguientes medicamentos:

® Adrenalina por via inyectable o intratraqueal en la re-
animacion del recién nacido.

® Naloxona.
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Anexo Il

LISTA DE CLASES DE MEDICAMENTOS COMO ESTUPEFA-
CIENTES AUTORIZADOS A LAS MATRONAS PARA SU USO
PROFESIONAL Y SU PRESCRIPCION.

Clorhidrato de morfina, ampollas inyectables de 10 mg, li-
mitadas a dos ampollas por paciente.

Hecho el 4 de febrero de 2013.
Por la ministra y por delegacion:
Por impedimento del Director General de asistencia médica:

El subdirector de recursos humanos del sistema de salud, R.
Le Moign.

Decreto de 27 junio de 2006 modificado fijando la lista
de dispositivos médicos que las matronas estan autorizadas
a prescribir.

Version modificada por decreto del 12 octubre 2011 (JO
du 20 octubre)

El Ministro de Sanidad y Solidaridad y el Ministro encargado
de la Seguridad Social, de los ancianos, discapacitados y la
familia.

Teniendo en cuenta el cddigo de la salud publica, y en par-
ticular su articulo L.4151--4, Establecen:

Articulo 1

Excluyendo los productos y materiales utilizados durante

la sesion, se permiten las matronas, como parte del ejercicio
de sus competencias, a prescribir a sus pacientes los siguientes
dispositivos médicos:

e Cinturon de mujer embarazada de serie.
® Ortesis elasticas de compresion de miembros inferiores.
® Sonda o electrodo cutaneo perineal.

e Flectro estimulador muero muscular para reeducacion pe-
rineal.

® Pesabebés.
® Sacaleches.
e Diafragma.
® Copa cervical.

® Compresas, algoddn, vendas elasticas, vendaje tubular de
mantenimiento, sutura adhesiva y esparadrapo.

e Dispositivos intrauterinos.

Articulo 2

El Director General de la Salud, el director de hospitalizacion
y de la organizacion de cuidados y el director de la Sequridad
Social del Ministerio de Salud y Solidaridad son responsables,
cada uno en lo que le concierne, de la ejecucion de esta or-
den, que se publicara en el Diario Oficial de la Republica
Francesa.

En numeros siguientes incluiremos la legislacion sobre el derecho de prescripcion de matronas en otros paises europeos.
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ECHANDO LA VISTA ATRAS

Cierre de las Escuelas de
Matronas, 1987

La primera escuela Oficial de Matronas de Espafia se abrio
en Madrid, en la conocida Clinica Santa Cristina en 1923,
aunque la Real Orden que regulaba su establecimiento fue
emitida el 10 de agosto de 1904. Desde esta fecha y hasta
1954 la carrera de matrona se mantuvo totalmente inde-
pendiente de la de enfermeria.

A partir de esta inauguracion y de la orden de 1957 por
la que se aprobaba el programa para las ensefianzas de
especializacion de asistencia obstétrica (matrona) para los
ayudantes técnicos sanitarios femeninos, se fueron creando
escuelas en las diferentes provincias espafolas. Asi, entre
1957 y 1978, se autorizaron cronoldgicamente a las si-
guientes escuelas de ATS femeninos para impartir la es-
pecialidad de matrona (Tabla 1).

En torno al inicio de la década de 1980, confluian matronas
con tres formaciones diferentes:

Titulo de Matrona obtenido antes de 1953, aproximada-
mente unas 2.500 profesionales y titulo de ATS con espe-
cialidad en asistencia obstétrica, obtenido después de 1953,
aproximadamente unas 4.000 profesionales. Posteriormente,
a partir de 1977, titulo de diplomado en Enfermeria y es-
pecializacion de 12 meses en Escuela de Matronas.

Por el Decreto Ley 4/12/53 se unificaron los estudios de
practicantes, enfermeras y matronas creandose la carrera
Unica de ATS, aunque las tres ramas colegiales funcionaran
de forma independiente.

La Orden Ministerial de 1/4/77 suprimio los colegios profe-
sionales de practicantes, enfermeras y matronas unificando
las tres especialidades en un colegio Unico de ATS, orden
que fue mas tarde objeto de recurso contenciosos adminis-
trativo y que concluyd con la sentencia de la Audiencia Na-
cional de 13 de mayo de 1980, declarando la nulidad absoluta
de la misma, aunque nunca se llego a ejecutar.

El encuadre de la carrera de Matrona como especialidad
de ATS y de diplomado en Enfermeria posteriormente, fue
una solucion desafortunada al limitar a un solo ciclo de

doce meses los estudios de matrona, tiempo insuficiente
para impartir las ensefianzas necesarias.

Ante esta situacion, era necesario adecuar el plan de es-
tudios a las necesidades profesionales y sociales del mo-
mento en Espafia y previendo que la incorporacion a Europa

Provincia Fecha
Navarra 30/01/1958
Zaragoza 01/02/1958
Cruz Roja (Madrid) 28/12/1958
Casa Salud "Valdecilla"(Santander) 18/04/1958
Granada 20/06/1958
Hermandad de "Salus Infirmorum"”, Cadiz 20/06/1958
Valencia 20/06/1958
Barcelona (Diputacion Provincial) 17/02/1959
Malaga 10/07/1961
Asturias 1961
Santiago de Compostela 13/04/1962
Vizcaya (Diputacion Provincial) 23/10 [1971
Valladolid 31/08/1972
Sta. Cruz de Tenerife (Residencia Sanitara) 06/9 /1974
La Laguna (Facultad de Medicina) 27/12 1974
San Sebastian 08//11/1976
Zaragoza ( Facultad de Medicina) 14/12/1976
Malaga Hospital Carlos Haya 04/08/1977
Burgos 13/10/1977
H. Clinico Madrid. U. Complutense 13/03/1978




Cierre de las Escuelas de Matronas, 1987

exigiera adaptaciones de los estudios de matronas se plan-
tea la necesidad de una carrera independiente con rango
universitario. Con el apoyo de los dictdmenes del comité
de expertos de la OMS N°331/66, Informe F.I.G.O e Informe
ICM 1972, la Asociacion Nacional de Matronas. (Consejo
Nacional Provisional de Matronas) se adelantd en 1981 a
lo que irremediablemente pasaria (el cierre), presentando
un proyecto de creacion de Escuelas Universitarias de Ma-
tronas a los respectivos ministerios interesados sin que el
plan fuera atendido por los organismos competentes.

En octubre de 1986 finaliz6 una promocién de matronas
en todas las escuelas del pais, tras la incorporacion de Es-
pafa a la Europa comunitaria.

En octubre de 1987 finalizé la ultima promocion de ma-
tronas, siendo su titulacion, en aquel momento no homo-
logada para circular libremente como profesional por Eu-
ropa, solucion que tuvo que negociar el Ministerio de
Educacion y Ciencia con la Comision Europea.

En noviembre de1987 el Ministerio de Educacién y Ciencia
y el Ministerio de Sanidad y Consumo constituyen un grupo
de trabajo para elaborar el proyecto de directrices generales
de la especialidad de matrona. Este grupo se conformé con
matronas representantes de los diferentes ambitos profe-
sionales y liderado por la Asociacion Nacional de Matronas.

En la elaboracion general del proyecto se tuvieron en
cuenta las directrices generales de la CEE para el recono-
cimiento mutuo de diplomas de matronas que se halla re-
gulado en el Boletin Oficial de la Comunidad 80/154,
80/155, 80/156 de 11 de febrero de 1980 y la Definicion
Internacional de Matrona de la ICM.

Este proyecto de especialidad para matronas se presento
publicamente en el Ministerio de Educacion y Ciencia, en
Madrid, en marzo de 1988. A esta reunion asistieron di-
ferentes profesionales de matronas de toda Espafa y do-
centes de enfermeria. Presidio la reunion el director general
de Universidades y el subdirector de Especialidades de la
Salud, ambos pertenecientes al Ministerio de Educacion y
Ciencia y se cont6 también con la participacion de la Sra.
Mary Uprichard, matrona del Reino Unido y ponente del
grupo de trabajo del Comité Asesor para la formacion de
matronas en la CEE

El citado proyecto fue enviado para su informe técnico a
diferentes escuelas de enfermeria de Espafia y a matronas
prominentes del pais, las cuales remitieron su parecer al
Ministerios de Educacién y Ciencia.

En el ultimo trimestre de 1988 se forma definitivamente
el Comité Asesor de Especialidades de Enfermeria. Por Real
Decreto 992/1987, se regula la obtencion del titulo de en-
fermero especialista y se crea el Consejo Nacional de Es-
pecialidades y las Comisiones Nacionales de la Especiali-
dades (la de matrona presidida por Diia. M* Angeles

Rodriguez Rozalén, presidenta de la Asociacion Nacional
de Matrona ) a las que se autoriza a elaborar, con caracter
provisional, los programas de formacion de cada especia-
lidad asi como a adoptar las medidas necesarias para su
implantacion.

A finales de1988 se vuelve a reunir el Grupo de Trabajo
de la especialidad de Matrona al objeto de efectuar los
cambios encomendados por el Comité Asesor de Especia-
lidades de Enfermeria en el disefio del anterior proyecto
de especialidad.

En marzo de 1989 se dio por finalizado otro documento
sobre la especialidad de matrona.

En todo este tiempo de reuniones, cartas y peticiones a los
maximos dirigentes de los dos ministerios implicados por
parte de las matronas, en cuya representacion actud la Aso-
ciacion Nacional de Matronas, sobraron buenas palabras y
faltd la intencion de reanudar la formacion de matronas
hasta el extremo de la indignacion de las mismas (Imagen 1).

| CONGRESO NACIONAL
DE MATRONAS

Sevilla, 14-15-16 Junio 88

ASOCIACION NACIONAL DE MATRONAS Y
COLEGIO OFICIALDE A.T.S. Y D.E. DESEVILLA

Imagen 1. Cartel del | Congreso Nacional de
Matronas

Condena del Tribunal de Justicia de las Comunidades al
Reino de Espaia por no ajustar la formacion de las
matronas a la normativa

El 7 de noviembre de 1991 el Tribunal de Justicia de las
Comunidades Europeas, con sede en Luxemburgo, condend
a los Ministerios de Sanidad y Consumo y Educacion y
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Cierre de las Escuelas de Matronas, 1987

Ciencia por incumplir la normativa europea sobre "el acceso
a las actividades de matronay el ejercicio de las mismas".
Ante la falta de desarrollo del decreto sobre especialidades
de enfermeria, desde 1987, en Espafia no se forma ninguna
matrona.

Tras la adhesion de Espafia a la Comunidad Europea, esta
concedio, en 1986, a los ministerios de Sanidad y Educacion
dos afos para adecuar la formacion de sus matronas a la
normativa europea. Cumplido ese plazo, en 1988, se ce-
rraron las antiguas escuelas a la espera de desarrollar, por
parte de los dos departamentos implicados, el Real Decreto
de 1987 sobre especialidades de enfermeria. Entre éstas
estd incluida la de Enfermeria Obstétrico-Ginecologica.
Segun la CE, la formacién de las matronas debe tener una
duracion minima de 18 meses, mientras que en Espaiia es-
taba situada en 12 meses. Esta situacion ha generado una
escasez de profesionales, que repercute negativamente en
la calidad de la asistencia a las mujeres en edad fértil (He-
meroteca El Pais 14 [11/1991).

El abogado general Carl Otto Lenz en sus conclusiones del
caso, afirma que el gobierno acusado (Espafia) se ha mos-
trado poco colaborativo a lo largo del procedimiento pre-
contencioso al no responder a la carta de emplazamiento
que le envié la Comision con fecha de 3/5/1988 ni al dic-
tamen de 19 de abril de 1989.

Ante la evidencia de que podia ser condenado el Gobierno
espanol presento en Luxemburgo el 2 de julio de 1991 un

Real Decreto que buscaba adaptarse a la situacién comuni-
taria. No obstante, la desorganizacion y desconcierto de las
autoridades espafiolas ha sido tal que el texto que presentaron
tampoco se ajustaba a la directiva correspondiente de la CE.

La sentencia firmada por el presidente del tribunal, Sr.
O'Due y ocho magistrados, fue la primera ocasion en que
el Tribual de Justicia de Luxemburgo dictaba una sentencia
condenatoria contra el Ministerio de Sanidad de un pais
comunitario (Hemeroteca ABC 15/11/91).

Reapertura de las Unidades Docentes de Matrona

Tras esta vergonzosa situacion, el gobierno de Espaia pro-
mulga la Orden de 1 de Junio de 1992 por la que se aprobd
con caracter provisional el programa de formacion y se
establecieron los requisitos minimos de las Unidades Do-
centes y el sistema de acceso a la obtencion del titulo de
enfermero-especialista en Enfermeria Obstétrico Gineco-
l6gica (Matrona). A partir de 1993, con periodicidad anual
se convocarian plazas para cursar la especialidad de En-
fermeria Obstétrico Ginecoldgica, iniciando los estudios
la primera promocion en 1994.

Sin embargo, la provisionalidad de este programa de for-
macion ha durado curiosa y sorprendentemente 17 anios,
hasta la promulgacion de la Orden SAS/1349/2009, de 6
de mayo, en la que se aprobd definitivamente y publica
el programa formativo de la especialidad de Enfermeria
Obstétrico-Ginecologica (matrona).



Cierre de las Escuelas de Matronas, 1987

Anexo 1. Algunas de las noticias de prensa relativas al conflicto

Movilizacion de
las matronas por
su especialidad

El Tribunal de Justicia de
la Comunidad Europea, con
sede en Luxemburgo, con-
den6 hace dias a los Minis-
terios de Sanidad y Consumo
y de Educacién por incumplir
la normativa europea sobre
“el acceso <a las actividades
de matrona y el ejercicio de
las mismas”. Todo ello ante
la falta de desarrollo del de-
creto sobre especialidades de
enfermeria, desde 1987 no se

_forma ninguna matrona.

Ahora, tras una oportuna
espera, el colectivo ha
anunciado  movilizaciones
exigiendo esa regularizacion

'l “de su especialidad, lo que
incluye una rdpida apertura
| " de las escuelas de matronas,
que acabaria, entre otros, con
. el gran déficit de estas pro-
fesionales en toda Espana “y
su grave repercusion tanto en
la atencion primaria”, recal-
caba Beatriz Feliu Tatay, ti-
tular de la vocalia de matro-
nas del Colegio de ATS-
‘DUES de Valencia y Provin-
| ..cia, recalcando también que
[' + "los Colegios de Profesiona-
.. les de Enfermeria provincia-
les de toda Espana, a través
-..de sus vocalias de matronas
. se verdn obligados a realizar
.| ::medidas de presion, caso de
“|:7que el ministro de Sanidad,
*|7 Julidn Garcia Valverde, no
. | firme en breve la orden mi-
21" nisterial que regule la espe-
=1 - cialidad.
27 Se trata de la primera sen-
. tencia condenatoria de este
. Tribunal contra el Ministerio
de Sanidad espanol.
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“EL YA” 25 de noviembre de 1991

- p——

Frente a Sanidad

Unidad de
accion de
las matronas

EP, MADRID. Las asociaciones
profesionales més represen-
tantivas de las matronas espa-
fiolas (SATSE, Consejo Gene-
ral de Enfermeria y Asocia-
cién Espafiola de Matronas)
han decidido unirse “frente a
la intencidn del Ministerio de
Sanidad y Consumo de acabar
con su profesién“, segin se
sefiala en una nota hecha pu-
blica por las organizaciones
firmantes.

Los representantes de las
matronas sefialaron la necesi-
dad de que se produzca “el
desarrollo de la carrera profe-
sional como una forma de in-
centivacion de las profesiona-
les, basado en el desarrollo de
las especialidades de enfer-
meria“,

Ademas, las asociaciones
exigen a los ministerios de Sa-
nidad y Educacién, ante la es-
casez de matronas, “el inme-
diato desarrollo de las espe-
cialidades de enfermeria obs-
tétrico-ginecoldgica
(matrona), sin que el perjuicio
de que el citado proceso evite
el necesario desarrollo con-
junto del resto de las especia-
lidades“.
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AQU/ Y AHORA

ENTREVISTA

al equipo de matronas del Hospital de
Jerez de la Frontera (Cadiz)

El hospital de especialidades de Jerez de la Frontera es un
hospital publico y comarcal de la provincia de Cadiz, perte-
neciente al Servicio Andaluz de Salud. Ubicado en la zona
sur de la ciudad, el hospital cuenta con una triple funcion:
docente, asistencial e investigadora.

Su historia se remonta al dia 28 de mayo de 1968 cuando a
las doce de la noche lleg6 a la puerta de urgencias de la
recién construida "Residencia Sanitaria General Primo de Ri-
vera", una mujer de 33 afos de edad que presentaba una
amenaza de aborto. Tres horas mas tarde, otra sefiora pro-
cedente de Setenil llegaba con un parto a término, a conti-
nuacion otra mujer con un sangrado. Asi comenzd la historia
de aquel nuevo hospital de la carretera de circunvalacion
que venia a dar respuesta a las necesidades médicas y qui-
rurgicas de Jerez y su comarca.

Es uno de los centros gaditanos que, mediante convenio con
la Universidad de Cadiz, alberga las practicas de MIR/EIR y
otras especialidades sanitarias.

Presta sus servicios a los municipios integrados en el Area
de Gestion Sanitaria Norte de Cadiz que comprende el Hos-
pital de Jerez, Distrito Sierra y Distrito Costa-Noroeste. Da
cobertura asistencia a un total de poblacion de 400.000
aproximadamente, con un alto indice de poblacion en area
rural.

En el aflo 2015 tuvo un nimero de partos de 2.900.
Estructura del hospital:

La zona de maternidad situada en la primera planta del hos-
pital cuenta con el area de partos formada por seis dilata-
ciones (una de ellas dilatacion-paritorio), dos paritorios, dos
quiréfanos y una sala de REA. Una consulta de urgencias
obstétrico-ginecoldgicas con dos camas y otra consulta de
monitores situada en la planta baja, para control del bienestar
fetal a las mujeres gestantes a partir de 40 semanas.

Hospital de Jerez de la Frontera (Cadiz)

El ala de maternidad situada también en la primera planta
consta de 36 camas de las cuales 10 son individuales y el
resto dobles. El equipo obstétrico consta de: 24 ginecologos,
24 matronas (cinco de dia y cuatro de noche) y 24 auxiliares
de enfermeria.

La plantilla actual del area obstétrica es la siguiente:

¢ 1 jefe de Unidad de Gestion Clinica.

® 1 supervisora de enfermeria.

® 1 supervisora de matronas.

® 24 matronas.

® 22 enfermeras de maternidad.

® 24 auxiliares en paritorio/quirofano.

® 24 ginecologos.

® 10 residentes de matrona (5 por afio).

® 6 residentes de ginecologia y obstetricia
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AQuUi Y AHORA

El nivel asistencial de este hospital (Nivel ) admite la posi-
bilidad de actuar con garantias de sequridad y ofrece requi-
sitos técnico-sanitarios de nivel elevado.

Se entrevista a la supervisora de paritorio y a las matronas
que formaban el equipo de guardia el dia de la realizacion
de esta entrevista.

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

Respuesta. El equipo de matronas esta formado por 24 ma-
tronas y una supervisora. Ademas, cuenta con 24 auxiliares
de clinica, 24 ginecdlogos, 11 enfermeras de quirdfano, diez
EIR de matrona (cinco por cada afio) y un jefe de unidad de
gestion clinica.

La distribucion es la siguiente: el paritorio cuenta con un
total de cuatro matronas por turno (dos en dilatacion/paritorio,
una en la planta de maternidad y otra en urgencias obsté-
trico-ginecologicas), tres auxiliares para el area parto/dilatacion
por turno, otra en urgencias y el equipo de quiréfano com-
puesto por dos enfermeras y una auxiliar. Aparte hay una
matrona fija de mafiana que atiende de lunes a viernes con-
sulta de registros para monitorizar a las mujeres gestantes a
partir de las 40 semanas. En la planta de maternidad hay dos
enfermeras por turno que llevan a todas las puérperas y pa-
cientes ginecologicas.

Las funciones de las matronas en cada area son las siguientes:

Las matronas de dilatacion/paritorio seran las encargadas de
recibir a las mujeres gestantes una vez que se ha iniciado el
proceso de parto, asistir todo el proceso de dilatacion, el ex-
pulsivo y puerperio inmediato. También de atender al recién
nacido de las cesareas programadas, realizar el piel con piel
en quirofanoy controlar las APP.

La matrona de planta controla a todas las mujeres gestantes
prodromicas, lleva las inducciones, prepara a las que tienen
cesarea programada y ofrece apoyo a la lactancia.

En la consulta de urgencias la matrona recibe a las mujeres
gestantes y a partir de la semana 37 de gestacién en embarazos
de bajo riesgo es la encargada de decidir el ingreso o el alta
a domicilio de la mujer gestante. También colabora con el
ginecdlogo en la administracion de tratamientos o interven-
ciones en pacientes ginecologicas o gestaciones de riesgo.

Por lo demads, no desarrollan actividades en otras areas rela-
cionadas con la asistencia obstétrico-ginecoldgica, todo lo
demas (asistencia en las cesareas, consultas de control del
embarazo, de ginecologia, de fertilidad...) esta cubierto por
personal de enfermeria.

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

R. Realizamos el registro de datos a través del programa in-
formatico DIRAYA. Todo se registra en soporte digital. Los in-
formes, pruebas y resultados que se realiza la mujer gestante
durante el embarazo quedan registrados en este programa.

En el paritorio recogemos en soporte digital los datos de la
mujer gestante y realizamos una pequefia valoracion inicial
a su ingreso, a continuacion se rellena el partogramay final-
mente la hoja del parto y el recién nacido.

No disponemos de sistema central de monitorizacion mater-
no-fetal.

El registro de partos se realiza manualmente en el “libro de
partos” en el que anotamos los partos diarios, tipo de parto,
sexo de recién nacido, test de Apgar y peso del recién nacido
y digitalmente en el programa RUPINA.

Al alta se rellena la cartilla de salud del recién nacido en los
que se deberan escribir manualmente todos los datos del
parto (fecha, tipo de parto, hora del parto, medidas del recién
nacido...).

Las matronas estan contentas y tienen una vision positiva
con haber sustituido el formato papel por el digital, pero
también refieren que en momentos de sobrecarga de trabajo
(muy frecuentes en este hospital) es dificil pararse a introducir
datos en el programa informatico.

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

R. Conscientes de la importancia que las maternidades tienen
en el inicio y la promocion de la lactancia, el Hospital de Jerez
se encuentra en proceso de acreditacion para pertenecer al
grupo de Hospitales Iniciativa para la Humanizacion de la
Asistencia al nacimiento y la Lactancia (IHAN), actualmente
ha superado la primera fase.

Al nacimiento se respeta el piel con piel, se promueve la lac-
tancia de inicio precoz y el recién nacido no es separado de
su madre, ya que el pediatra no asiste a los partos eutocicos
de bajo riesgo. Por otra parte, hay una matrona en el area de
hospitalizacion de maternidad dedicada a ofrecer apoyo a la
lactancia e informar de todos sus beneficios. El hospital tam-
bién ofrece informacion durante la estancia sobre grupo RE-
GAZO: grupo de apoyo a la lactancia extrahospitalaria.

P. Hablando de modelo o politica asistencial, ¢en qué
forma ha cambiado el modelo después del aiio 2005 con
la Carta de Madrid o con el Documento de Estrategia de
Atencion al Parto del Ministerio de Sanidad de 2007?

R. En el Hospital de Jerez de la Frontera el Documento de Es-
trategia de Atencion al Parto de 2007 nos ha servido para
modificar muchas practicas que se realizaban de manera ru-
tinaria, consideradas hoy por hoy obsoletas y sin base cientifica.




Intervenciones como rasurado, enema, uso de oxitocina, epi-
siotomia y amniorrexis se realizaban a la mayoria de las
mujeres gestantes, actualmente se individualiza el caso y la
actuacion se realiza siempre respetando los protocolos del
hospital y la evidencia cientifica con el fin de mejorar la
calidad de asistencia prestada a las mujeres. El porcentaje de
cesareas y episiotomias se ha reducido significativamente del
afio 2005 hasta la fecha.

Por otra parte, se ha humanizado la manera de actuar en la
sala de partos, donde un parto de bajo riesgo es llevado ex-
clusivamente por la matrona, se ofrece distintas posiciones
para el expulsivo (dectbito lateral izquierdo, silla de partos...),
se promueve el piel con piel, se permite acompafiamiento a
la mujer gestante en todo el proceso de parto, se ofrece
pelotas de bobath, otros métodos alternativos de alivio al
dolor (masajes, agua caliente, deambulacion y cambios de
posicion, técnicas de relajacion...).

En cuanto a la atencion inmediata al recién nacido los cambios
realizados en estos ultimos afios se centran en: promover el
piel con piel, la no separacion madre-hijo, el aseo a las 24
horas, pinzamiento tardio del cordon umbilical y posponer
los procedimientos rutinarios al recién nacido con el fin de
no interferir el primer contacto madre e hijo/hija. La incor-
poracion, hace unos siete afios de residentes de matrona al
Hospital de Jerez, ha contribuido de manera positiva a todo
este cambio.

Aln nos falta por mejorar muchos aspectos como promover
mas el plan de parto, permitir tomar bebidas de manera libre
en la dilatacion a mujeres gestantes de bajo riesgo y realizar
un manejo activo del alumbramiento.

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

R. El Hospital de Jerez de la Frontera recoge poblacion variada.
Los municipios cercanos al hospital estan integrados en su
mayoria por una poblacion de clase media.

El perfil promedio de la mujer gestante atendida en nuestro
hospital esta representado por mujer espafiola, con una edad
media de 33 afios y primipara. También atendemos un numero
alto de adolescentes, especialmente de etnia gitana. Entre la
poblacion inmigrante hay que destacar el porcentaje de mu-
jeres procedentes de Marruecos y China.

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

R. Nuestra relacion con la Direccion de Enfermeria es cordial
y fluida. Se intenta llegar a acuerdos satisfactorios para ambas
partes. Se trabaja mucho y normalmente se tienen objetivos
comunes. No siempre se cuenta con el apoyo de la gerencia
para todos los proyectos que se plantean, pero hasta el mo-
mento se han logrado muchos cambios.

AQUi Y AHORA

Desde la unidad, el equipo de matronas quiere ir transfiriendo
puestos de enfermeras a las enfermeras especialistas en obs-
tetricia y ginecologia, es algo que atn no se ha conseguido
y llevara tiempo.

La poco favorecedora situacion econoémica hace que los re-
cursos sean mas limitados y las dificultades mayores.

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

R. Se cubre siempre el 100% de la plantilla minima. En verano
y navidades con varios contratos temporales, y los imprevistos
que van surgiendo se intentan cubrir con el personal de la
plantilla. La politica de cobertura esta limitada por los ajustes
presupuestarios, pero siempre se intenta dar la cobertura mi-
nima. Por otra parte, tenemos libertad para realizar cambios
de turnos.

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

R. La plantilla estd compuesta por 24 matronas; 11 fijasy 13
eventuales.

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

R. El servicio de Tocoginecologia nos respeta mucho como
las especialistas que somos. Como hemos dicho anteriormente,
en las urgencias el triaje lo hacemos las matronas, vemos los
prédromos y partos a término y de bajo riesgo, valoramos la
exploracion y decidimos el destino de la mujer gestante y
damos el alta. En la planta de Maternidad hay también una
matrona que se encarga de valorar los prodromos y roturas
prematuras de membranas, preparar las cesareas electivas,
apoyar y fomentar la lactancia materna. También es la en-
cargada de iniciar las inducciones. En el paritorio somos to-
talmente independientes en los partos de bajo riesgo. Con lo
cual creemos que en este hospital podemos llevar a cabo mu-
chas de las competencias que nuestra especialidad nos ofrece.
Pero aun queda un campo amplio sin cubrir como es asistencia
en consultas de reproduccion, de control del embarazo, qui-
rofano obstétrico-ginecoldgico, etc. De momento no se esta
llevando a cabo ninguna iniciativa, esperemos que cambien
en un futuro cercano.
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DIA INTERNACIONAL DE LA MATRONA

A finales de la década de los 80 la Confederacion In-
ternacional de Matronas lanzo la idea a los miembros
de esta confederacion de establecer un dia dedicado
a las matronas del mundo, puesto que muchos paises
tenian la propia celebracion nacional y asi tras las per-
tinentes sugerencias, discusiones y aportaciones en
las que, como miembro de pleno derecho participo la
Asociacion Espaiiola de Matronas, se establecié el "Dia
Internacional de la Matrona" cada 5 de mayo, lanzando
normalmente la iniciativa en 1992.

Afo tras afo la ICM lanza una campafia especial con
motivo de esta celebracion a fin de que el mundo co-
nozca el papel de las matronas, para incitarlas a in-
volucrarse en la defensa de nuestro trabajo y estrechar
los lazos con las matronas del mundo.

Este afio bajo el lema "Mujeres y recién nacidos: en
el corazdn de la parteria” nos invita a todas las ma-
tronas a aprovechar esta jornada festiva para:

¢ Informar a todos aquellos que tengan interés en la
salud y la justicia, que las matronas son decisivas
para reducir la mortalidad materna y neonatal.

e Celebrar los logros de las matronas y el progreso al-
canzado en la mejora de la atencion materna y neo-
natal y de los servicios de parteria.

® Motivar a los responsables de las politicas y a los to-
madores de decisiones para que implementen el cam-
bio mediante actividades de cabildeo para obtener
recursos de parteria adecuados y el reconocimiento
del papel de la funcion singular de las matronas.
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Mujeres y recién nacidos: en el corazén de la parteria




Proponen diferentes mensajes clave a utilizar durante
este dia:

® | as matronas tienen una posicion unica para pro-
porcionar atencion respetuosa y de alta calidad que
sitla a las mujeres y recién nacidos en el centro.
Esta atencion profesional es una contribucion sig-
nificativa hacia la salud de las familias y a comuni-
dades prosperas.

® | as matronas salvan vidas y promueven la salud y
el bienestar de las mujeres y los recién nacidos a
través de toda la salud continua reproductiva, ma-
terna y de los recién nacidos. Las matronas formadas
de acuerdo a las normas internacionales pueden
prestar el 87% del cuidado esencial necesario para
mujeres y recién nacidos.

Las matronas juegan un papel clave en la lucha de
la comunidad global, para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de reducir la mortalidad ma-
terna y de los recién nacidos y para asegurar el acceso
universal a los servicios de salud.

Una matrona cualificada puede proporcionar el mejor
acompafiamiento para una mujer durante el emba-
razo y el parto.

Se ha demostrado que las mujeres que tienen acceso
a una matrona tienen menos partos prematuros,
menos intervenciones durante el parto, estancias
hospitalarias mas cortas, dan de lactar mas a menudo
y durante mas largo tiempo, usan contraconceptivos
y espacian mas a menudo los nacimientos.

HIDMIEQIE

LAS MATRONAS CUIDAN
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® Ampliar este acompafamiento a todas las mujeres
embarazadas salvaria cada afio millones de vidas. Si
todas las mujeres dieran a luz con una matrona, en
un centro apto para prestar servicios de emergencia
basica, se estima que se podria prevenir un 56% de
muertes maternas, fetales y de recién nacidos.

® Toda mujer merece tener acceso a la atencién es-
pecializada de alta calidad de una matrona con for-
macion y cualificada. Todas las mujeres y los recién
nacidos deben tener la mejor posibilidad de sobrevivir
y ser felices durante el embarazo y el parto.

® Se ha comprobado que son muchos los beneficios
de la atencion que prestan las matronas. Sin em-
bargo, millones de mujeres no reciben atencion de
una matrona o de otra ayuda profesional, ni a lo
largo del embarazo ni durante el parto. Esto necesita
cambiar.

¢ |a desigualdad en el acceso a la atencion medica
persiste; en los paises en desarrollo menos del 60%
de las mujeres tiene acceso a una matrona cuando
dan a luz. En los paises menos desarrollados esta
cifra es solo el 34%.

La ICM pone a disposicion de todas las matronas del
mundo un paquete de recursos (también en espafol)
que incluye pdsteres, imagenes, mensajes etc. para
planificar esta jornada. Disponible en: http://interna-
tionalmidwives.org/events/idotm/idm2016/dim-
2016.html
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La mejor acompanante de
una mujer embatazada es una

MATRONA CUALIFICADA

alas mujeres y a los recién
nacidos con destreza
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Agenda

DOS MATRONAS, NUEVAS DOCTORAS

En este nimero podemos incluir una noticia que, como
siempre, nos llena de satisfaccion al comité editorial
de esta revista: la consecucion de un doctorado por
parte de dos colegas que, habiendo hecho ya un largo
camino en la profesion, su inquietud por sequir apren-
diendo, su ilusion por adquirir conocimientos enri-
quecedores para si, para transferir y divulgar y aplicar
a su practica habitual como matronas, les ha hecho
embarcarse en esta larga y costosa tarea no exenta
de gran esfuerzo y sacrificio, al tener que compaginarla
con su vida familiar y laboral. Vaya por delante nuestra
mas sincera felicitacion para esta dos nuevas doctoras
que con su empefo ayudan al desarrollo de un tejido
cultural y cientifico que, sin duda, no solo les enri-
quecera personalmente, sino que se proyectara en su
actividad y en la del conjunto de la profesion de ma-
trona.

Clara Moreno Llopis, matrona del Centro de Atencion
Primaria de Quart de Poblet (Valencia) y licenciada en

Clara Moreno Llopis

Antropologia, ha defendido en la Universidad Catolica
de Valencia el pasado 29 de enero del 2016, su tesis a
grado de doctor en Antropologia titulada "Cultura del
nacimiento: transmision oral de los cuidados y creencias
tradicionales. (Estudio comparativo de la cultura ma-
rroqui y valenciana)”, dirigida por los doctores Raquel
Sanchez Padilla y Pablo Vidal Gonzalez.

La doctoranda obtuvo la nota de sobresaliente cum
laude y la mencion internacional, consideracion afia-
dida ya que el trabajo de campo, en parte, se hizo en
Marruecos y una parte del marco conceptual se de-
sarroll6 en Paris en el LA.S. Colegio de Francia.

Clara Moreno ha desarrollado su tesis sobre la base
de que desde las civilizaciones mas arcaicas, a todos
los grupos humanos les ha preocupado la gestacion
de sus mujeres, tomando medidas para preservar el
embarazo y que este llegara a buen fin evitando el
tan temido aborto, y como las recomendaciones y cos-

Carmen Molinero Fraguas




tumbres tradicionales se han ido transmitiendo oral-
mente de generacion en generacion dentro de una
misma familia en el entorno sociofamiliar de la mujer
gravida, dando lugar a un conjunto de cuidados y
creencias ancestrales que forman, junto a las celebra-
ciones del nacimiento, el cuerpo central de la cultura
del nacimiento.

Desde este punto de partida, su trabajo ha intentado
descubrir qué conocen las mujeres en edad fértil en
la actualidad sobre cuidados y creencias tradicionales
y cuales son sus conocimientos de los significados, asi
como descubrir si se continta en las familias y en el
circulo sociolaboral de la mujer gestante, parturienta
0 puérpera la transmision de estas creencias, cuidados
y costumbres ancestrales y como influyen dichas re-
comendaciones populares en los cuidados que se deben
dispensar, desde el sector sanitario, en las etapas que
van desde la gestacion al posparto, en el momento ac-
tual. Asi mismo, conocer si existen cuidados y creencias
similares en culturas tan diferentes como puedan ser
la espariola y la marroqui que afiancen la tesis de la
herencia mediterranea, aquella que considera el mare
nostrum no como una frontera, sino como un camino
de transito cultural de costumbres, creencias y signi-
ficados.

Carmen Molinero Fraguas, matrona asistencial en el
Hospital de la Paz (Madrid), profesora de la U.D de
Matronas de la Comunidad de Madrid y presidenta de
la Comision Nacional de la Especialidad de Matrona,
tras consequir su licenciatura en Antropologia Social

A enda = Dos matronas, nuevas doctoras

y Cultural, ha defendido el pasado 25 de enero de
2016, en la Universidad Complutense de Madrid, su
tesis a grado de doctor: "Diferencias sociodemograficas
y estudio epidemiologico de los resultados de gestacion
en mujeres inmigrantes y autoctonas”, bajo la direccion
de las doctoras: D* Maria Elisa Calle Purén y D> Maria
Luisa Martinez Frias, obteniendo la calificacion de so-
bresaliente cum laude.

En ella analiza la compleja relacion existente entre
salud y migracion, debida a los diversos factores im-
plicados: bioldgicos, sociodemograficos, culturales,
economicos y adaptativos. Su trabajo profundiza en
algunos de estos factores en los datos obtenidos por
el ECEMC en la poblacion de nifios sanos y de nifios
con defectos congénitos, entre los afios 1976y 2013,
a través de diferentes variables materno-paternas,
obstétricas y neonatales, concluyendo, en general, que
los resultados gestacionales de las mujeres inmigrantes
en Espafia, no difieren de los de las autoctonas, siendo
incluso mejores, en algunos aspectos. Sin embargo,
en el grupo de madres de hijos con defectos congé-
nitos, los resultados obstétricos y neonatales son mas
desfavorables.

Carmen Molinero concluye en que las mujeres inmi-
grantes en Espafa, deficitarias en algunos aspectos,
lo compensan con el adecuado control de la gestacion
y parto que proporciona la sanidad espaiola, y destaca
la necesidad de hacerles llegar una informacion com-
prensible, sin barreras linguisticas y de comunicacion,
para la prevencion primaria de defectos congénitos y
otros efectos adversos sobre la salud materno-fetal,
objetivo principal de su trabajo.
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LANZAMIENTO DE INFOMatronas

La nueva junta Ejecutiva de la Asociacion Espafiola
de Matronas, bien cohesionada, sostenida por el co-
nocimiento en asuntos de asociacionismo y repre-
sentacion profesional de muchas de ellas, el gran
apoyo y reconocimiento de M2 Angeles Rodriguez
Rozalén, que al abandonar su puesto como presidenta
ha pasado a vocal para Relaciones Institucionales en
esta nueva junta, y el espiritu luchador y entusiasta
de todas ellas, sigue impulsado una asociacion por
y para las matronas, y quiere estar mas cerca de ellas.
Para ello han creado INFOMatronas una nueva pu-
blicacion que pretende llegar a todas de matronas
de Espaia, de forma gratuita en formato online. Con
una periodicidad mensual buscan divulgar noticias
de toda indole que resulten de interés para el colec-
tivo. Al mismo tiempo, con la puntualidad y frecuen-

cia que otro tipo de publicaciones cientificas no per-
mite por la complejidad en sus plazos de su elabo-
racion. Los contenidos proceden del fondo de infor-
macion de la Asociacion Espafiola de Matronas, pero
se admitirdn noticias, informacion, anécdotas, ex-
periencias personales en el ambito del trabajo que
puedan ser didacticas o aleccionadoras para los de-
mas. Esperamos que todo el colectivo sea muy activo
en este nuevo modelo de participar, compartir y di-
vulgar.

Las matronas que deseen participar pueden dirigirse
a: INFOMATRONAS@gmail.com y cuantas quieran
recibir la revista solo tienen que solicitarlo a través
de este o los correos habituales de la AEM: matro-
nas@asociacion-nacional.com [ asociacionnacional-
matronas@gmail.com

BOLETIN INFORMATIVO DE LA ASOCIACION ESPARIOLA DE MATRONAS Marzo 2016 N0
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