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SITUACIÓN DEL CRIBADO DE CERVIX EN BARBASTRO TRAS LA IMPLANTACION DE UN PLAN DE MEJORA DE 
CALIDAD CONJUNTO PRIMARIA-ESPECIALIZADA E IMPLEMENTACION DEL TEST HPV. 

 
AUTORES: Patricia Millanes Gallinat; ; M.A Aragón Sanz; Víctor Valles Gállego; Eduardo Clemente Roldán ; Rosa Oncins Torres. 

 
INTRODUCCIÓN 
En 2005, se constituyó un grupo de trabajo multidisciplinar para analizar la situación del cribado de cáncer de cérvix en nuestro 
Sector observándose una repetición innecesaria de citologías a mujeres de bajo riesgo, escasa colaboración entre niveles 
asistenciales y baja cobertura poblacional. Durante estos 8 años hemos trabajado conjuntamente para facilitar que Atención 
Primaria asuma con garantías el cribado de cáncer de cérvix y en el año 2011 incorporamos al cribado la detección del test de HPV 
por la mayor sensibilidad de la prueba. 
 
OBJETIVOS: 
- Disminuir la mortalidad por cáncer de cérvix. 
- Aumentar la cobertura poblacional. 
- Reforzar criterios entre Niveles Asistenciales y transmitir mensajes idénticos a la población. 
- Evitar repetición innecesaria de pruebas y duplicidad de consultas en Primaria y Especializada. 
- Incrementar detección de lesiones. 
- Gestionar eficientemente los recursos. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
- Reuniones de los Servicios implicados 
- Elaboración de un Protocolo conjunto Primaria-Especializada (última revisión Enero 2011) 
- Elaboración de un tríptico informativo para las mujeres sobre Diagnóstico Precoz de cáncer de cérvix  
- Sesiones informativas en Hospital y Centros de Salud del Sector 
- Charlas a mujeres 
- Monitorización de todas las citologías realizadas desde 1989 hasta 2011. 
 
RESULTADOS 
En el año 2012 se han realizado 1422 citologías menos que en el año 2005, que iniciamos el Plan de Mejora de calidad y se ha 
incrementado la cobertura poblacional en un 13%. Eso nos indica que se están captando mujeres nuevas y que siguiendo el 
Protocolo no se repiten citologías a mujeres ya cribadas. 
El 83,55% de las citologías se han realizado en Atención Primaria, siendo éste el nivel asistencial responsable del cribado. 
En Atención Especializada se han realizado 2863 citologías menos que en 2005, lo que supone un total de 2863 consultas nuevas 
evitadas. 
Se ha multiplicado por 5 el nº de lesiones detectadas, pasando de 9 en 2005 a 45 en 2012, a pesar de realizar 1422 citologías menos. 
Tras la  introducción del test del HPV (nos informa si la paciente es portadora de HPV de riesgo oncológico) junto a la citología 
observamos que en tan solo un año de aplicación aumentamos la detección de lesiones al doble que al año anterior. Esto se debe 
por un lado al aumento de la cobertura poblacional y por otro lado a la mayor sensibilidad de la prueba para diagnosticar CIN II.  
Solo en 2 años se han diagnosticado 24 lesiones que si no hubiéramos realizado la detección del HPV no se habrían diagnosticado en 
estadios iniciales y han permitido un tratamiento curativo de la enfermedad. 
La implicación de la Atención Primaria en la captación de mujeres no cribadas y grupos de riesgo es imprescindible para realizar un 
cribado poblacional, es decir, para toda la población. 
Contabilizando el nº de consultas evitadas por los especialista + el incremento de las citologías realizadas en Atención Primaria+ test 
de HPV, se han ahorrado en 2012 unos 230.583,85 euros. 
 

CONCLUSIONES 

 Atención Primaria debe ser la responsable del cribado de cérvix y se debe establecer una clara coordinación con especializada 

para el tratamiento y seguimiento de las lesiones 

 Es necesario un Protocolo único entre los diferentes Niveles 

 El cribado realizado por Atención Primaria es costo-eficiente y seguro si se coordina y protocoliza adecuadamente con Atención 

Especializada. 

 El incremento en la detección de lesiones pre-invasivas, supone que podemos tratar y curar 40 cánceres invasivos al año, con el 

ahorro en vidas y recursos sanitarios que supone evitar una enfermedad grave y mortal si se diagnostica en estadio invasor. 

 



 

C- 2 

 
 
 

VALIDEZ DE CONTENIDO Y PRETEST COGNITIVO DEL CUESTIONARIO PARA VALORAR LA DISPAREUNIA 
(FYSS_DP) EN MUJERES ATENDIDAS TRAS UN PARTO EUTÓCICO, QUE PRECISARON REPARACIÓN PERINEAL. 

 
AUTORAS: Carolina Lopez Lapeyrere, Ana Belén Hernández López, Mª Jesús Montes Montes . 

 
 
OBJETIVO 
 Determinar la validez de contenido y el pretest cognitivo del Cuestionario FYSSDP para valorar la dispareunia en mujeres atendidas 
de parto eutócico con reparación perineal. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 FYSSDP es un cuestionario creado en base a la literatura. La versión1 se compone de 7 preguntas: lubricación vaginal, frecuencia 
dolor/disconfort zona genital externa, frecuencia dolor/disconfort zona vaginal, frecuencia e intensidad dolor/disconfort durante la 
penetración, frecuencia e intensidad dolor/disconfort después de la penetración. Las preguntas cualitativas tienen 5 opciones de 
respuesta, escala likert de 0 (nunca) a 4 (siempre). Las preguntas cuantitativas se responden según una escala analógica numérica de 
0 (ningún dolor) a 10 (máximo dolor). Para determinar la validez de contenido de FYSSDP se distribuyeron 13 cuestionarios entre 
expertos ginecólogos y matronas (>10 años experiencia). Cada profesional debía puntuar cada una de las preguntas de FYSSDP, 
individual y anónima, según su pertinencia (0: nada pertinente; 5: totalmente pertinente) y su claridad (0: nada claro; 5: totalmente 
claro). Además, de hacer las observaciones oportunas. La versión resultante fue sometida a un pretest cognitivo. Para ello, se 
seleccionaron a 12 puérperas atendidas de parto eutócico con reparación perineal, secundario a episiotomías o desgarros de 2º 
grado, que debían puntuar cada una de las preguntas de FYSSDP, individual y anónima, según su claridad (0: nada claro; 5: 
totalmente claro). Además, de hacer las observaciones oportunas. El estudio se realizó en el Servicio de Obstetricia del Hospital 
Universitario Puerta de Hierro Majadadonda (HUPHM), periodo febrero-abril 2012. 
 
RESULTADOS 
 Participación 12 profesionales (92%), 8 matronas (HUPHM y hospital 12 de Octubre) y cuatro ginecólogos (HUPHM), uno de ellos 
experto en dispareunia; experiencia media en Obstetricia de 15 años. La versión1 de FYSSDP valorada por los expertos fue puntuada 
con un promedio de 4,78 en pertinencia y 4,62 en claridad. Se propusieron cambios en el orden de las preguntas, cambios 
conceptuales y se añadieron 6 preguntas más: deseo sexual, excitación e intensidad del dolor/disconfort en zona genital externa, 
zona vaginal y frecuencia e intensidad dolor/ disconfort durante el coito. En el pretest cognitivo participaron el 100% de las 
puérperas, con edad media de 32 años. Valoraron la versión2 de FYSSDP con una puntuación promedio de 4,36 en claridad. Se 
propuso la eliminación de dos preguntas y el  cambio de los términos “zona genital externa” por “vulva y periné”, “durante la  
penetración vaginal” por “en el momento de la penetración vaginal “y “ después de la penetración vaginal” por “una vez finalizado 
el coito o actividad sexual”. 
 
CONCLUSIONES                                                                                                                                                                                                              

FYSSDP demuestra suficiente validez aparente y de contenido, y ha obtenido buenas puntuaciones en el pretest cognitivo. FYSSDP 

ha sido valorada favorablemente para su aplicación en la valoración de la dispareunia en mujeres atendidas de parto eutócico con 

reparación perineal. El nuevo cuestionario consta de 11 preguntas, 7 cualitativas y 4 cuantitativas, pendiente de la evaluación de las 

propiedades métricas del cuestionario. Contar con escalas específicas de medición del dolor, facilita la atención continuada e 

integral de la puérpera, mejorando la calidad de los cuidados a la madre después del parto.  Estudio financiado por el FIS  

PI10/01063 

 

BIBLIOGRAFIA  

1. A. Aluja y J.M. Farré. Cuestionario de satisfacción sexual G.R.I.S.S.   (Golombok Rust Inventory of Sexual  Satisfaction).Validación 
experimental en lengua española .Disponible en:   http://www.institutoferran,org/documentos/GRISS IRF.pdf 
2.BlumeL Je, Binfa L, Cataldo L, Carrasco A, IzaguirrE H, Sarra S.  Indice de función sexual femenina: un test para evaluar la sexualidad 
de la mujer. Rev Chil Obstet Ginecol 2004; 69: 118-25. 
3.Sánchez F, Pérez M, Borrás JJ, Gómez O, Aznar J, Caballero A.Cuestionario evaluador de la función sexual de la mujer –FSM. Diseño 
y validación del Cuestionario de Función Sexual de la Mujer (FSM). AtenPrimaria 2004; 34 (6): 286-92. 
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SATISFACCIÓN DE LAS MUJERES DURANTE EL PARTO. 

AUTORES: Marta Sánchez Gil, Begoña Salvador Sabés, Enrique Ramón Arbués, Marta Zamorano Agustín, Lucía Monzón Muñoz.
  

 

INTRODUCCIÓN 

La satisfacción de los pacientes es un indicador de la calidad de la atención sanitaria, y también una útil forma de participación de los 
usuarios en el sistema de salud. 

En lo últimos años los servicios obstétricos españoles se encuentran inmersos en un profundo proceso de transformación en el 
modelo de atención al parto. Las nuevas pautas se dirigen a mejorar la participación y el protagonismo de las mujeres de parto. Esta 
circunstancia implica la necesidad de incorporar la perspectiva de estas mujeres en la valoración global de la atención prestada, de 
forma que nos permita identificar aquellos aspectos percibidos como insatisfactorios por las propias mujeres y por tanto puedan ser 
mejorados. 

Muchos factores han sido relacionados con la mayor o menor satisfacción de las mujeres. El apoyo de los profesionales sanitarios, 
las expectativas previas y su grado de discordancia con la experiencia vivida pueden afectar a la valoración final que la mujer realice 
de su parto

,
, la edad materna, la multiparidad, la asistencia a las clases de preparación al parto, un trabajo de parto más corto, un 

ambiente íntimo y familiar, un parto vaginal normal (sin intervenciones como instrumentación y episiotomías), la mayor o menor 
percepción de dolor durante el parto o la no separación de madre e hijo 

 

OBJETIVO 

Analizar los factores predictores de la satisfacción de las mujeres con su experiencia del parto. 

 

MATERIAL Y MÉTODO  

Estudio descriptivo transversal sobre una muestra de 189 puérperas atendidas durante su parto en el Servicio Aragonés de Salud. Las 
participantes cumplimentaron de forma anónima un cuestionario validado de satisfacción con el parto (Escala de Mackey, validada 
en España por Mas-Pons y colbs.) 

 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES  

De forma general las participantes mostraron un elevado nivel de satisfacción con su experiencia del parto. La labor de la matrona fue 
el aspecto mejor valorado, por encima de otros como el confort percibido durante el proceso de parto o la labor del ginecólogo. 

En nuestra muestra, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en función de la edad, la asistencia a clases de 
preparación al parto o la forma de iniciarse el mismo (espontánea o provocada). Sin embargo si se observaron valores superiores de 
satisfacción global en las mujeres inmigrantes, multíparas o en aquellas que presentaron partos eutócicos, se sometieron a la 
analgesia epidural o disfrutaron de un contacto precoz con su hijo. 

A la luz de estos resultados parece necesario un esfuerzo para la mejora de aquellos factores que intervienen en el confort de la mujer 
de parto. En este sentido, la exploración específica de las expectativas de la mujer y su pareja por parte del profesional obstétrico se 
antoja fundamental. 
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SÚRGERE (1959-1973): LA VOZ DE LAS MATRONAS EN EL FRANQUISMO. 
 

AUTORAS: Mª Elena Cabeza Guillén, Consuelo Miqueo Miqueo.  
 
 
OBJETIVO 
Contribuir a la genealogía de las matronas y construcción de su identidad profesional mediante el análisis de la revista que fue el 
órgano de expresión de la única asociación profesional durante la mayor parte del franquismo. Se trata de la revista continuadora de 
Matronas (1953-56) y precedente de Matronas Hoy (1983-86; 1991-2001) y, por ende, de la actual Matronas Profesión (2000- ). Su 
interés radica en que fue la primera revista realizada y dirigida por matronas. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
La fuente de información nuclear del estudio es la revista portavoz de la sección independiente de matronas del Consejo Nacional de 
Auxiliares Sanitarios. Hemos analizado el conjunto de los 172 fascículos de Súrgere publicados entre 1959 y 1973 y custodiados en la 
Biblioteca Nacional (Madrid); única institución que ha logrado conservar de forma íntegra esta publicación. Es un estudio descriptivo 
longitudinal que analiza la estructura y función de la revista,  en su contexto social, político, religioso y profesional. 

 
 
RESULTADOS  
Súrgere comenzó a editarse en Madrid en marzo de 1959, bajo la dirección de la matrona Doña María García Martín, a su vez 
presidenta de la sección Matronas del Consejo Nacional de Auxiliares Sanitarios, haciendo un llamamiento a la profesión para 
“resurgir” de su situación de subordinación y reclamar la categoría que le correspondía en el plano social, económico y académico. 
Se editó mensualmente sin interrupciones durante 14 años, distribuyéndose de forma gratuita entre el “cuerpo nacional de 
matronas” urbanas y rurales.  
 
La revista se estructuró en una serie de secciones fijas, sucesivamente, las siguientes: Editorial, La labor del Consejo, Al habla los 
Colegios, Sección Jurídica, Guía de la matrona, Notas de sociedad y Variedades. Casi todos los números disponían de otras secciones 
variables, siendo las más importantes: Sección Religiosa, Cartas, Literatura, Anuncios de congresos nacionales e internacionales. La 
publicidad fue un ingrediente importante desde el primer número, apareciendo profusamente en todos y cada uno de los fascículos. 
 
El rol profesional de la matrona que refleja la revista  muestra  a una profesión que estuvo bajo la supervisión del tocólogo, 
quedando limitadas sus funciones a la asistencia del parto, el cuidado de la puérpera y el recién nacido, y al auxilio del tocólogo en 
casos complicados. La revista daba cuenta de las normas legales establecidas pero sobre todo de los derechos que les asistían. Las 
matronas utilizaron los colegios y las revistas para defender sus derechos como profesionales y como mujeres, ratificando su 
posición social y profesional e, incluso, disputando con sus colegas varones -los practicantes- los puestos de mayor poder y, sobre 
todo, las plazas rurales que los médicos o los practicantes asimilaban a su cargo. Todo parece indicar que se les consideró unas 
profesionales -mujeres- que debían poseer una recta moral católica que debía regir su práctica profesional y los consejos de salud 
que proporcionaran a cualquier mujer dudosa de su futura o presente maternidad, para no ceder a prácticas ilícitas. 
 
La información científica sobre el parto, su preparación psicoprofiláctica y la lactancia materna predomina sobre la relativa a los 
problemas médicos o la patología. Generalmente utilizaron el formato de artículo de revisión, firmados en su mayoría por matronas, 
aunque no faltaron, sobre todo al principio, las colaboraciones de famosos ginecólogos o pediatras como Botella Llusiá o Bosch 
Marín.   

 
 
CONCLUSIONES 
 
Dadas las características de la revista y régimen político dictatorial del país, cuestionamos si Súrgere (1959-1973) debe ser 
considerado el más importante órgano de expresión de las matronas en defensa de su autonomía profesional, y no ser juzgado sólo 
como otro instrumento de persuasión y encuadre ideológico del Movimiento Nacional franquista y su Iglesia Católica, ni una revista 
de publicidad clínica y farmacéutica, una vez establecido que no se trata de una revista científica al uso.    
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BIOÉTICA DEL CUIDADO PARA MATRONAS 
 

AUTORA: Hermelinda Estévez Rial.  
 

 
 
OBJETIVO 
 1º- Profundizar en la ética de los cuidados diarios para llegar a la excelencia profesional. 2º Reflexionar sobre los dilemas éticos 
derivados de la actividad profesional de las matronas. 3º- Actualizar los conocimientos sobre cuestiones básicas de bioética. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 Estudio descriptivo, observacional, reflexivo sobre los aspectos éticos subyacentes a la actividad de la matrona. Revisión 
bibliográfica. 
 
 
RESULTADOS 
 La bioética es la parte de la ética que se dedica a estudiar las acciones técnicas del hombre en el ejercicio de las profesiones 
sanitarias y de la biología. Habitualmente, ante determinadas situaciones, surge la pregunta:¿es éticamente correcto o bueno todo 
lo técnicamente posible?. 
Además de los clásicos  cuatro principios, existen otros tales como: la dignidad, que corresponde a toda persona; la vulnerabilidad, 
que hace mas referencia al recién nacido, la integridad… Son los pilares de la ética, pero necesitamos  también las virtudes- que son 
hábitos que perfeccionan al profesional y le hacen más apto para desarrollar su labor- tales como: el respeto, la responsabilidad, la  
paciencia- para captar el ritmo del otro- la  prudencia, empatía, confidencialidad, veracidad, tolerancia… Surge así la ética de la 
responsabilidad o de los cuidados mas adecuada para la actividad de la matrona. 
Tras el periodo de reflexión derivado de este estudio, hemos constatado que estos dilemas éticos suceden con mayor frecuencia de 
la esperada. Surgen en situaciones tan comunes como: Ante  la propuesta del plan de parto, puede entrar en conflicto la autonomía 
de la paciente y la responsabilidad y prudencia de la matrona,  conflicto  entre la autonomía de la paciente y la vulnerabilidad del 
feto, en el caso de una gestante que se negase a ser tratada con útero-inhibidores; guardar la confidencialidad ante las preguntas de 
otros colegas… 
Los residentes,- que también manifiestan su interés por esta disciplina-  reflejaran sus dudas por escrito, en el llamado “portafolios 
de bioética” y después resolverán esas cuestiones en su formación teórica. 
 
 
CONCLUSIONES 
 No es suficiente la experiencia clínica, ni el sentido común para tratar estas cuestiones tan frecuentes, en todos los niveles 
asistenciales. La correcta resolución, exige una metodología, un  análisis y deliberación sobre los aspectos éticos implicados en la 
práctica asistencial. Queda de manifiesto la necesidad de profundizar en este ámbito de conocimientos: garantizar que se trate esta 
materia en los cursos de  formación continuada y en el plan formativo de los residentes.  
 
 

BIBLIOGRAFIA 

1º- “Código deontológico de las matronas españolas”, 2011 

2º -“Cuestiones básicas de bioética”. Antonio Pardo. 2010 

3º- Guía básica:”Ética para profesionales de la salud”. S.A.R.2011 

 4º- “Bioética y humanización del parto”. José A. Seoane. 

 5º-“Pretender dar bioética teórica al estudiante de medicina es un fracaso”. R. Altisent, 2008 
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VULVECTOMÍA: ADIÓS A UNA PARTE DE MÍ. 
 RELATO BIOGRÁFICO DE UNA VULVECTOMÍA RADICAL EN UNA MUJER JOVEN. 

 
AUTORES: Rocío Palomo Gómez, María Romeu Martínez, Nerea Martínez Castellón, Luciano Rodríguez Díaz, Juana María Vázquez 

Lara  
 
 
 
OBJETIVO 
 Conocer la experiencia vivida por una mujer a la que se le practica una vulvectomía radical tras el diagnóstico de un cáncer de vulva. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 Se utiliza un diseño de investigación cualitativa, el relato biográfico. Se pretende estudiar la experiencia vivida por Dolores tras la 
práctica de una vulvectomía radical, mediante la narración expresada con sus propias palabras. La informante del relato es 
seleccionada de forma intencional. Para ello se realiza una entrevista semi-estructurada en profundidad, llevada a cabo en el 
Hospital Materno Infantil Carlos Haya de Málaga. La entrevista es grabada y transcrita literalmente, haciendo después un análisis 
cualitativo del contenido, dividiendo el texto en diferentes categorías temáticas. Para asegurar un rigor metodológico, el relato es 
revisado por la informante haciendo las correcciones que consideró oportunas. 
 
 
RESULTADOS 
 El carcinoma de vulva es infrecuente y ocurre principalmente en mujeres mayores, aunque esta situación está cambiando en los 
últimos tiempos por la agresividad del Virus del Papiloma Humano (HPV) en mujeres de edad media. El cáncer de vulva a veces 
requiere tratarse con la extirpación parcial o completa de la vulva, denominada vulvectomía, que para muchas es percibida como 
una intervención mutilante tanto en el aspecto físico como psicológico. Estos cambios físicos y psicológicos pueden causar estrés 
emocional y cambios en el estilo de vida de la mujer, ocasionando problemas en la relación de pareja y afectando negativamente a 
la calidad de vida. 
 
A lo largo del relato biográfico se dejan ver dos fases predominantes; una inicial de afrontamiento ante un duro diagnóstico de 
cáncer de vulva y una segunda fase de afrontamiento a su nueva imagen corporal y relaciones sexuales. En esta segunda etapa la 
informante narra los problemas que se le presentan ante esta situación tras el diagnóstico inmediato y después de cuatro meses tras 
la intervención. 
 
Analizando la narrativa se puede observar como la informante utiliza fundamentalmente la  autonomía como estrategia de 
afrontamiento eficaz para superar una situación compleja. Según la escala de estrategias de Coping - Modificada (EEC-M), la 
autonomía hace referencia a la tendencia a responder ante el problema buscando de manera independiente las soluciones sin 
contar con el apoyo de otras personas tales como amigos, familiares o profesionales: “No sé cómo se lo voy a contar a mi marido”, 
“No dejo que mi marido me mire”, “Soy muy tradicional para eso (tras aclaración de que existen profesionales para ayudarla)”,… 
 
 
CONCLUSIONES 
 La cirugía ha llegado a ser el tratamiento de choque para una gran variedad de patologías oncológicas. Para muchas pacientes, ésta 
salva la vida y en adición, puede reducir sustancialmente o eliminar el dolor incapacitante y facilitar una mayor calidad de vida. 
Aunque existe una gran probabilidad de resultados positivos, éstos no impiden que la cirugía sea considerada un evento vital 
estresante, pudiendo tener efectos psicológicos que no son sólo experimentados por la paciente, sino también, por familiares y 
amigos. La enfermera especialista en obstetricia y ginecología juega un papel importante en el apoyo psicológico de estas pacientes 
y en la restauración de la respuesta sexual; ya que suelen presentar trastornos de la imagen corporal y patrones sexuales 
inefectivos. La educación sexual es un largo proceso en el que la matrona debe restaurar la autoestima de la mujer y de su pareja. 
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NUEVO MODELO DE ATENCIÓN AL PARTO Y NACIMIENTO NORMALES: 
 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BASURTO, UN CAMBIO DE PARADIGMA ASISTENCIAL 

 
AUTORAS: Alicia Valtierra Pérez; Maite Sainz de la Maza Escobar; Milagros Marcos Pérez; Eva Cea Zurrón; Beatriz Bravo Arranz. 

 
INTRODUCCIÓN 
Los cambios culturales, la práctica asistencial y su condicionante social, surgen de la introducción de sistemáticas y metodologías 

que “objetivan” la necesidad de cambio. La revisión de rutinas asistenciales por un equipo multidisciplinar, analiza las 

consecuencias no deseables del parto, la insatisfacción de las mujeres, la interferencia en el vínculo madre-hijo/a, perturbación de 

la lactancia y consecuencias sobre la salud y el bienestar de las mujeres y sus hijos/as. 

OBJETIVOS 
 Identificar las variables que afectan la satisfacción de las mujeres  
 Disminuir indicadores de co-morbimortalidad  
 Trabajar en equipo multidisciplinar  
 Desplegar el Nuevo Modelo Asistencial con Atención Primaria 
 Promover el cambio con Docencia Médica y Enfermería 

 
MATERIAL Y MÉTODO 

 Estudio de indicadores de calidad y análisis de tendencias  
 Descripción y análisis de rutinas asistenciales, identificación y priorización de áreas de abordaje inmediato: cómo 

preservar la integridad del suelo pélvico, tasa de infecciones, cesáreas, potenciando el protagonismo de la mujer. 
 Estudios de investigación de cómo preservar la integridad del suelo pélvico. 
 Elaboración de nuevos protocolos de actuación multidisciplinares, participación activa de la “mujer gestante”   
 Capacitación, Información continua para profesionales 
 Coordinación interniveles asistenciales 

 
RESULTADOS 

 El uso de analgesia epidural sin bloqueo motor (walking), en mujeres que lo solicitan, favorece la participación activa en 
el parto 

 Minimizar sistemáticas que dañan el suelo pélvico, reducir transfusiones, episiotomías, sondajes vesicales, disminuye el 
dolor por traumatismo e incrementa la calidad de la percepción sexual de la mujer. 

 Elaboración de un Plan de Parto personalizado. No separación del neonato y “contacto piel con piel” 
 Inicio precoz de Lactancia Materna asegurando sus ventajas 
 Revisión y elaboración de nuevos protocolos para abordar la analgesia epidural, manejo del parto y del recién nacido, 

control del embarazo normal 
 Programas formativos específicos  
 Despliegue del Modelo de Atención al Embarazo y Puerperio con Atención Primaria 

 
CONCLUSIONES 

Constatamos un nuevo paradigma asistencial, un modelo de atención al parto y al nacimiento, una atención centrada en las 

personas, respetuoso con la fisiología, reforzando la autonomía de la mujer, con una única filosofía asistencial que ofrece 

diferentes cuidados según las circunstancias y expectativas de la mujer con su parto, garantizando calidad del servicio, 

seguridad y ejercicio de los derechos, planificación y gestión del Proceso así como los recursos materiales y humanos 

implicados. 

El desarrollo de este  proyecto, cubre las demandas personales, sociales, profesionales y sanitarias de la mujer y su R.N., 

derivadas de las líneas innovadoras que se vienen implantando en las últimas décadas en nuestro servicio/centro. 
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IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LA GESTACIÓN, PARTO Y PUERPERIO. 
 

AUTORES: Lucía Monzón Muñoz, Marta Zamorano Agustín, Lydia Salcedo Clemos, Begoña Salvador Sabés, Marta Sánchez Gil. 

 
 
OBJETIVO 
Conocer el impacto de la obesidad en la gestación, el parto y el puerperio, identificar las complicaciones y patologías asociadas y 
promover el asesoramiento preconcepcional, la actualización de las recomendaciones y excepciones durante el seguimiento de 
la gestación y la introducción de hábitos saludables en el estilo de vida.  
 
MATERIAL Y MÉTODO 
Se realizó una exhaustiva revisión a través de diferentes bases de datos biomédicas: PubMed, Cochrane Library, Embase, Science 
Direct, LILACS, CUIDEN, entre otras. Los descriptores utilizados en la búsqueda fueron; “obesity” “fertility” “pregnancy” 
“delivery” “puerperium” “pregnancy complications” “maternal outcomes” “fetal outcomes” “childbearing” “gestational weight 
gain”. También se revisaron los protocolos asistenciales y guías de práctica clínica de la organización de profesionales de ámbito 
nacional SEGO. 
 
RESULTADOS 
La obesidad es la primera epidemia de origen no infeccioso en la historia de la humanidad. Su aumento en las poblaciones de 
países desarrollados ha seguido una progresión geométrica durante los últimos cincuenta años. El cambio en el estilo de vida, el 
sedentarismo y la ingesta de alto contenido calórico y escaso valor nutricional parecen ser los principales responsables. 
El impacto de la enfermedad afecta a toda la estructura poblacional y repercute directamente en los años reproductivos de la 
vida de las mujeres. Estudios demuestran que el estilo de vida llevado durante la gestación no solo afecta a los hijos en edad 
infantil provocando obesidad sino también en la etapa adulta favoreciendo enfermedades como obesidad, diabetes mellitus tipo 
2 y enfermedad cardiovascular. 
 
Por otra parte, la obesidad conlleva asociada trastornos en la fertilidad, mayor riesgo de aborto espontáneo y peores resultados 
de tratamiento de infertilidad y FIV/ICSI. Además de incrementarse el riesgo de complicaciones médicas, quirúrgicas y 
anestésicas durante la gestación y parto: diabetes gestacional, hipertensión inducida por el embarazo, sindrome HELLP, apnea 
obstructiva del sueño, tromboembolismo, malformaciones fetales (defectos del tubo neural, cardiopatías, hidrocefalia, labio 
leporino, atresia ano-rectal y onfalocele), dilatación enlentecida, incremento de gestaciones prolongadas y fracaso de inducción, 
parto por cesárea, menor posibilidad de parto vaginal tras cesárea en una gestación posterior, recién nacidos grandes para la 
edad gestacional o macrosómicos (con mayor riesgo de traumatismo obstétrico materno y fetal) y un incremento de la morbi-
mortalidad materna, fetal y perinatal.  
 
El período del puerperio también se ve afectado. La hospitalización es más prolongada debido al mayor número de 
complicaciones postparto como son la hemorragia postparto, la infección y la formación de seromas y hematomas. De igual 
modo, el inicio y mantenimiento de la lactancia materna también está comprometido.  
 
CONCLUSIONES 
Las recomendaciones dietéticas y las modificaciones en el estilo de vida son intervenciones efectivas para mejorar el 
metabolismo materno y prevenir las complicaciones del embarazo asociadas a la obesidad, fundamentalmente la diabetes 
gestacional y la hipertensión inducida por la gestación. 
La practica regular de ejercicio físico diario se debe recomendar a toda gestante, siempre que no exista una contraindicación 
clara para ello. De la misma manera, se debe realizar un adecuado consejo nutricional para ayudar a la mujer a lograr el objetivo 
de ganancia de peso durante la gestación. 
 
La mujer obesa o con sobrepeso debe recibir una información clara y concreta sobre los riesgos asociados a su situación 
nutricional en el embarazo, ya que de ello dependerá su nivel de compromiso y motivación en la tarea de alcanzar un índice de 
masa corporal (IMC) normal, o al menos, aproximarse lo más posible a este. 
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CARACTERÍSTICAS Y EVOLUCIÓN DEL PATRÓN SEXUAL EN EL EMBARAZO 
  

AUTORA: Marta Rodríguez León 
 

 
OBJETIVO 
 
Describir los cambios en se producen en la sexualidad de la mujer durante el embarazo y estudiar aspectos relacionados con la 
educación sexual. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
El estudio consistió en un análisis descriptivo transversal. El  estudio se llevó a cabo con  un total de  74  participantes.  Se recogieron 
datos de filiación, estudios, nivel socioeconómico y cultural de ambos cónyuges, edad, duración de la convivencia, problemas y 
hábitos sexuales, satisfacción con respecto a su vida sexual, importancia y frecuencia de encuentros no genitales  y educación sexual 
recibida 
 
 
RESULTADOS 
. 
El interés sexual en la embarazada se ve disminuido, particularmente en el 2º trimestre.  En general, la frecuencia de coitos a la 
semana también disminuye, igualmente en el 2º trimestre. Más de la mitad de las encuestadas  encuentran su vida sexual 
satisfactoria, sin olvidar que una parte de ellas aumenta su interés y mejora su vida sexual. 
Las mujeres dan gran importancia a su sexualidad, cerca del 30% creen que con su conducta pueden perjudicar al bebé y la gran 
mayoría desearían recibir más educación sexual.  
Prácticamente  todas  las encuestadas tiene frecuentes encuentros no genitales, éstos son muy deseados y  se les da muchísima 
importancia tanto por parte de  las mujeres como de sus parejas. 
 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Se debe incidir en la importancia de una mayor educación sexual durante este periodo por profesionales formados en salud sexual,  
contando con la oportunidad de mejorar la satisfacción de la gestante y su estado general de salud. 
Es de suma importancia  insistir en la opción no coital para la expresión íntima y el enriquecimiento de la pareja. 
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¿QUÉ HACE UNA MATRONA EN ATENCIÓN PRIMARIA(AP)? NUEVOS HORIZONTES EN EL PUERPERIO. 

 
AUTORAS: Mª José García Junquera ;Mª del Pilar Paciencia Bañares;  Mª del Carmen  Cuadrado Orduña. 

 
 
INTRODUCCIÓN 
Las  expectativas de otros colectivos sanitarios sobre el trabajo que realizamos en A.P., limitan el desarrollo pleno de las funciones 
que nos son propias y condicionan la actividad cotidiana. 
 
OBJETIVO 

 Definir Vs cuantificar algunas complicaciones de las menos habituales, diagnosticadas en la Consulta posparto de la 
matrona durante 2010, 2011 y 2012. 

 Planificar actuaciones futuras desde el enfoque de mejorar la calidad asistencial para las mujeres a las que prestamos 
nuestros cuidados y servicios. 

 
MATERIAL Y MÉTODO 
 Análisis retrospectivo de todas las historias de posparto inmediato y tardío, de las mujeres que acuden a revisión en el Centro de 
Salud donde se desarrolla nuestra actividad en los años antes mencionados (Total 443). Clasificando aquellas complicaciones 
detectadas en graves, moderadas y leves; excluyendo dehiscencias de I y II grado y mastitis. No se ha utilizado mas medio 
diagnóstico que la historia de la mujer, observación, palpación y análisis del informe de alta hospitalario 
 
RESULTADOS 
 Se han dividido en  
- Graves: persistencia de restos, flebitis, fístulas, abscesos pararectales, desplazamiento de prótesis mamarias 
- Moderadas: “maternity blue”, incontinencia urinaria (IU), incontinencia de gases/heces y prolapso genital 
- Leves: alteraciones duraderas de piel y tegumentos 
 Canalización para cada una de ellas hacia el nivel asistencial correspondiente (urgencias hospitalarias, Unidad de rehabilitación del 
suelo pélvico, medico de AP o inicio de un programa precoz de cuidado y fortalecimiento del suelo pélvico (SP) 
 
CONCLUSIONES 
 Conociendo la realidad y necesidades de salud en nuestro entorno, podemos planificar nuestra formación continuada y realizar 
grupos específicos de educación para la salud (EPS) en nuestro área de influencia. Sistematizar la valoración del SP y funcionalidad 
en la consulta posparto, considerando retirar el material de sutura una vez finalizada su utilidad y finalmente, estar alerta sobre la 
aparición de complicaciones poco habituales 
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VACUNACIÓN DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO EN HOMBRES, UN RETO POR CONSEGUIR.  
 

AUTORES: María Romeu Martínez, Rocío Palomo Gómez, Nerea Martínez Castellón, Luciano Rodríguez Díaz, Juana María Vázquez 
Lara . 

 
OBJETIVO 

 Disminuir la incidencia de verrugas genitales causadas por el VPH.  
 Reducir la incidencia de cáncer de pene, anal y orofaríngeo. 
 Proporcionar un beneficio adicional en la reducción de la transmisión del VPH a las mujeres.  
 Informar a la población de las recomendaciones actuales de la vacuna del VPH en hombres. 

 
MATERIAL Y MÉTODO 
 Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de PubMed y artículos relacionados en MedLine, CINAHL, Cochrane 
Library, Embase, Enfispo y Cuiden. Las palabras clave utilizadas fueron “hpv vaccine” and “boys”. La búsqueda se limitó a la 
bibliografía publicada en los últimos cinco años.  
 
RESULTADOS 
 Las infecciones por el virus del papiloma humano (VPH) están asociadas con el 85 % del cáncer anal, con el 50 % del cáncer de pene, 
el 70% del cáncer vaginal, el 40 % del cáncer vulvar y alrededor del 12 % del cáncer oro-faríngeo. El estudio de la historia natural de 
la infección por VPH en los hombres está aumentando, pero sigue siendo menos extenso que el de las mujeres. El VPH 16 es el tipo 
de VPH predominante visto en cánceres masculinos, el VPH 18 tiene un papel menor. Juntos, estos tipos representan alrededor del 
90% de cánceres en hombres. Los condilomas acuminados son la lesión asociada al VPH (VPH 6 y 11) más frecuente en hombres y 
suponen una importante carga física y psicológica y una alta tasa de fallo del tratamiento siendo este muy costoso. La prevalencia de 
las verrugas genitales en el varón es similar o algo superior a la observada en la mujer. 
 
Anna R. Giuliano et al, concluyeron en su estudio que la vacuna tetravalente contra el VPH previene la infección con el VPH 6, 11, 16 
y 18 y el desarrollo de lesiones genitales externas en varones de 16 a 26 años de edad. Los resultados de este estudio sugieren que 
la vacunación en hombres reduce la incidencia del condiloma acuminado, no obteniéndose resultados significativos para prevenir el 
cáncer anal, de pene y de oro-faringe. Hal B. Jenson sugiere que la vacuna tetravalente es inmunogénica, eficaz y segura para los 
hombres con edad comprendida entre 9 y 26 años. En octubre de 2009, la  Food and Drug Administration (FDA) estable que la 
vacuna tetravalente puede ser administrada en hombres entre 9 y 26 años con el fin de reducir la probabilidad de contraer verrugas 
genitales; añadiendo la prevención del cáncer anal en hombres y mujeres como una indicación para su uso en diciembre de 2010. El 
25 de octubre de 2011, el Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización (ACIP) recomienda el uso rutinario de la vacuna del virus 
del papiloma humano tetravalente en varones de entre 11 y 12 años. ACIP también recomienda la vacunación para los hombres de 
entre 13 a 21 años que no hayan sido vacunados previamente o que no hayan completado la serie de 3 dosis; varones de 22 a 26 
años pueden ser vacunados. 
 
Suzanne M. Garland ha proyectado que la vacunación de rutina a los 12 años de edad de varones y mujeres reduciría la infección por 
VPH 16 en un 88-94% en las mujeres y un 68-82% en los hombres para el año 2050. Esto supone una reducción del 22-27% de los 
cánceres asociados a VPH en hombres, que con la vacunación en mujeres solamente no se conseguiría. French M et al y Elbasha EH 
et al, concluyen que la vacunación de hombres y mujeres generalmente no es rentable en comparación con la vacunación de solo 
mujeres; pero ninguno de sus modelos incluyen el impacto en el cáncer anal y oro-faríngeo. 
 
CONCLUSIONES 
 La vacuna tetravalente ha demostrado ser altamente eficaz en la prevención de lesiones precancerosas vaginales y verrugas 
genitales en ambos sexos. La vacunación VPH de hombres es menos coste-efectiva para la reducción de cánceres asociados al VPH 
que la de mujeres. En lo referente a la vacuna tetravalente la prevención de verrugas genitales podría representar un beneficio 
substancial en la vacunación de los hombres, ya que se ha demostrado una eficacia del 90% para las verrugas genitales. Las verrugas 
genitales suponen una de las consultas más frecuentes en las clínicas de infecciones de transmisión sexual en los últimos años. 
Aunque no supone una enfermedad maligna, están asociadas con una importante morbilidad física y psicológica. La vacunación de 
los hombres podría beneficiar directamente a las mujeres dado que conduciría mejor a la inmunidad general de la población. Por lo 
tanto, la inclusión de los hombres en un programa de vacunación contra el VPH es probable que tenga un beneficio significativo para 
la salud y beneficios económicos por encima de los observados en los actuales programas sólo para mujeres. Sin embargo, son 
necesarios más análisis integrales de costo-beneficio para determinar la eficacia de estos programas en el conjunto de población. 
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EL CEREBRO FEMENINO EN EL POSPARTO. ¿QUÉ PASA CON LA SEXUALIDAD?  

 
AUTORA: Celia Navarro Gil. 

 
 
INTRODUCCIÓN 
 El nacimiento de un bebé es un acontecimiento que pertenece a la esfera sexual de la mujer. El instinto biológico de la mujer no la 
orienta ahora hacia la concepción.  El postparto es una experiencia física, emocional, espiritual y social, y los ajustes a realizar en 
este período resultan muy abrumadores.   
 
 
OBJETIVOS  

 Ofrecer información de los cambios acontecidos en el cerebro femenino tras el parto: durante la lactancia  primero  y la 
crianza  después, para así entender los cambios producidos en la sexualidad femenina.  

 Conocer los cambios en la sexualidad en el postparto desde un punto de vista neuro-hormonal y fisiológico. 
 Informar de soluciones posibles para abordar estos cambios. 

 
MATERIAL Y MÉTODO 
Revisión bibliográfica de bases de datos y publicaciones recientes. 
 
 
RESULTADOS 
 Existen cambios físicos: vagina algo más dilatada, músculos del suelo pélvico con menos tono, cérvix algo descendido,  presencia de 
cicatrices en zona perineal o abdominal que pueden conllevar dispareunia. Algunos cambios corporales conllevan un cambio en la 
autoimagen y se necesita tiempo para reencontrarse con el propio cuerpo. Durante la lactancia encontramos elevadas la oxitocina y 
prolactina que hacen que la mujer tenga una concentración exclusiva en el bebé y que los canales del estrés sigan bloqueados (ya se 
bloquearon en el embarazo),  los circuitos sexuales y de la emoción están bloqueados por el cuidado del niño. En la fase de crianza: 
sigue habiendo grandes cantidades de oxitocina y el estrógeno, testosterona y progesterona vuelven a ser cíclicos; esto conlleva un 
incremento en la función de los circuitos del estrés, la preocupación y los lazos emocionales; por tanto hay menos interés por el sexo 
y más preocupación por los niños. A esto se suma los cambios psicosociales derivados de los cambios de roles y búsqueda de la 
nueva identidad. Todos estos cambios conllevan una vivencia de la sexualidad diferente.  Es más satisfactorio para ella un buen 
masaje, caricias, o dormir abrazada a su pareja sin ninguna exigencia, y pasar a otras prácticas sexuales sin prisa y movida por el 
deseo. El funcionamiento del deseo sexual es diferente en hombres que en mujeres (aparece en diferente lugar en el orden de 
prioridades a realizar en el día), una solución puede ser: sacar unos minutos al día para una mirada, una caricia, un beso, un susurro, 
despedirse con un beso al irse de casa y al volver… Cuando la pareja varón logra entender las necesidades de la mujer en este 
período, y “feminizar” la sexualidad, se suele enriquecer la relación con experiencias desconocidas anteriormente. 
 
CONCLUSIONES 
 La mujer, debido a todos los cambios que están ocurriendo a nivel físico y emocional, necesita confirmar que su pareja la ama y la 
desea, por lo que deben buscarse formas alternativas de expresarse amor y cariño como parte fundamental para contrarrestar el  
estrés que representa este período en su vida como pareja. Las relaciones sexuales no coitales se pueden reiniciar en cualquier 
momento y pueden ser una forma de acercamiento de la pareja. Los profesionales sanitarios debemos  informar de los cambios que 
van a ocurrir en el postparto y ofrecer soluciones, de modo que nuestra próxima  receta puede ser: dar mimos, abrazos, besos, 
miradas de complicidad, caricias… 
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UTILIDAD Y SATISFACCIÓN DEL PROGRAMA DE EDUCACIÓN MATERNAL: UN INSTRUMENTO EVALUATIVO. 

 
AUTORES: Roser Carme Palau Costafreda; Ainara Martínez Isidoro; Sergio Gutiérrez Camblor; Engracia Coll Navarro. 

 
 
INTRODUCCIÓN 
Para garantizar a las madres y parejas la adquisición de conocimientos, estrategias y habilidades que preparen para afrontar los 
cambios físicos, emocionales y de estilos de vida, se ha implementado en distintas comunidades, sesiones de preparación a la 
maternidad, realizadas preferentemente por la matrona. 
La preparación al nacimiento, se desarrolla de manera distinta, y se imparte por distintos profesionales según las comunidades o 
instituciones responsabilizados de dicha tarea. 
En Cataluña, se ha elaborado un programa educativo destinado a la preparación de la madre y de su pareja ante la maternidad. Este 
programa, consta de una sesión preliminar, dos sobre embarazo, dos sobre el parto, una sobre el puerperio y dos sobre el recién 
nacido. 
Para identificar si esta preparación al nacimiento resulta útil y satisfactoria a las mujeres y sus parejas en momentos como el parto, 
el puerperio o la lactancia es necesario realizar una evaluación posterior a dichas actividades. 
Es por este motivo que se decide elaborar un instrumento evaluativo que dé respuesta a dicho grado de utilidad y satisfacción 
percibida por las propias mujeres. 

 
OBJETIVO 
Proporcionar y dar a conocer a los profesionales de la salud del ámbito de la salud sexual y reproductiva, especialmente a las 
matronas, un instrumento que permita evaluar el grado de utilidad y satisfacción de las clases de educación maternal. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
Para la realización de este documento e instrumento, se realiza un análisis de las experiencias y valoraciones de varios profesionales 
de la salud sexual y reproductiva.  
Se realiza también, una amplia revisión bibliográfica incluyendo palabras clave como: educación maternal, atención primaria, 
educación para la salud y calidad de los cuidados. 
 
RESULTADOS 
El proyecto se materializa en un instrumento formado por tres dimensiones: 
-Perfil sociodemográfico. 
-Grado de satisfacción. 
-Utilidad percibida. 
Estas dimensiones permiten evaluar los conocimientos y la experiencia personal de cada mujer y su pareja en relación con las clases 
impartidas de educación maternal. La experiencia personal de cada mujer, se ha limitado a las etapas de parto, puerperio y 
lactancia. 
 
CONCLUSIONES 
Con la elaboración de este instrumento se pretende realizar una evaluación rigurosa y estandarizada de los programas de educación 
maternal incluidos en cada centro de atención primaria. 
El instrumento quiere ser más que un trabajo, y pretende ser una herramienta para todos los profesionales de la salud sexual y 
reproductiva que se ocupan de la preparación a la maternidad. 
 
BIBLIOGRAFÍA 
-Albizu, L.; Goñi, J.; Mejías A. Educación maternal y reconocimiento del inicio del parto. Anales Sis San Navarra 2000. Vol. 23: 337-
347. 
-Guillén, M.; Sánchez, JL.; Toscano, T.; Garrido, MI. Educación maternal en atención primaria. Eficacia, utilidad y satisfacción de las 
embarazadas. Atención Primaria 1999. Vol. 24, núm 2: 66-74. 
-Muñoz, F.; Ortega, I.; Peláez, E.; Moreno, P. Factores asociados a la participación de la embarazada en las actividades de educación 
maternal en un centro de salud. Atención Primaria 1997. Vol. 20, núm 8: 440-3. 
-Medina, MT.; González, A.; Podadera, A.; Villatoro, V.; Martín, E.; Lavado, C. ¿Cómo es la atención al embarazo según nuestras 
gestantes? Medicina de Familia 2000. Vol.1:37-40 
-Generalitat de Catalunya. Departament de salut. Educación maternal: Preparación para el nacimiento. Barcelona. 2009. Edita 
Direcció General de Salut Pública. 
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REFLEXOLOGÍA EN EL EMBARAZO 

 
 AUTORES: Mª Pilar Escanilla Samper, Leticia Morera Liánez, Celia Navarro Gil, Aránzazu Bueno Peral , Pilar Sánchez Molina. 

 
 
OBJETIVO 

 Poder aplicar la reflexología como técnica de curación suave y no agresiva, para combatir las molestias propias del 
embarazo, como náuseas, vómitos, ardores por reflujo gastroesofágico,  

 Mejorar el estado emocional, disminuir el estrés y los posibles  miedos. Se trata de estimular al organismo para que 
obtenga la curación por él mismo. 

   
MATERIAL Y MÉTODO  
Revisión bibliográfica de libros y artículos relacionados con  la reflexología aplicada al embarazo. Para ello se ha revisado la Base de 
Datos Pubmed, Cochrane Library.  Palabras clave: “reflexotheraphy”, “pregnanacy”, “labor” 
 
RESULTADOS 
 La reflexología  no sólo puede utilizarse para tratar enfermedades y desarreglos del cuerpo, sino también para mantener una buena 
salud. 
 La reflexología se trata de una ciencia que reivindica que los pies contienen miles de terminaciones nerviosas y que cada órgano, 
función y parte del cuerpo tiene su punto reflejo en el pie. Actuando sobre estos puntos reflejos, se estimula  a  través de las vías 
nerviosas, la función del órgano o de la parte del cuerpo que se encuentre tensa, congestionada o dañada. 
 
 La reflexología: 

 -acaba con las tensiones 

 -ayuda al organismo a eliminar toxinas 

 -disminuye el dolor 

 -estimula al organismo a curarse  por sí mismo 

 -contribuye a la relajación 

 -excelente forma de reducir el estrés y las cargas emocionales 
 
 El objetivo de terapias como la reflexología cosiste en descubrir y eliminar la causa de la enfermedad y utilizar los métodos más 
naturales y menos agresivos para tratar a la persona de forma global. 
Los reflexólogos entienden la salud como un estado vital dinámico que permite a las personas desarrollarse  o adaptarse a una 
amplia gama de entornos y tensiones. 
 El embarazo es un estado fisiológico y una de las experiencias emocionales y físicas más asombrosas de la vida en el que se deben 
seguir una serie de consejos para que la evolución de este se realice de forma correcta y con resultados satisfactorios tanto para la 
madre como para el recién nacido. 
Sin embargo, la reflexología es una terapia complementaria fiable y eficaz que puede utilizarse en el embarazo para aliviar todo tipo 
de incomodidades como las náuseas matutinas, ardor, reflujo gástrico, las hemorroides, el dolor de espalda y de piernas, entre 
otros.                        
La reflexología como técnica de curación suave y no agresiva  nos puede ayudar a estimular el sistema inmunológico, desintoxica el 
organismo y produce una relajación total, lo cual es de gran importancia en el embarazo ya que cuando el cuerpo se encuentra en 
un estado de estrés y tensión suelen producirse  las   enfermedades. 
Se trata por tanto, de ofrecer algunas técnicas fáciles de aprender y aplicar durante el embarazo para mejorar los síntomas  propios 
del embarazo como son las náuseas, ardores, hemorroides, dolores de espalda así como para combatir el estrés y el miedo. 
 
CONCLUSIONES 
La reflexología  no sólo puede utilizarse para tratar enfermedades y desarreglos del cuerpo, sino también para mantener una buena 
salud. 
Es una excelente manera de aliviar el estrés, puede ser muy beneficiosa para tratar muchos trastornos que afectan a la salud de la 
mujer durante el embarazo. 
Con la ayuda de esta terapia natural, las mujeres  pueden encontrar alivio tanto del malestar físico como del estrés que el embarazo 
pueda producir. 
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VALORACIÓN DE LOS NIVELES DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN EN LA GESTANTE HOSPITALIZADA.  
 

AUTORAS: Esther Marco Villacampa, Ana Lagén Coscojuela, María Plumed Tejero, Laura Sola Artero, Marta Villacampa Alonso. 
 
 
OBJETIVO 
 Identificar niveles de ansiedad y/o depresión en la gestante hospitalizada en la Unidad de Alto Riesgo del Hospital Universitario 
Miguel Servet (HUMS), así como su relación con la hospitalización y/o factores psicosociales. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 El estudio ha sido llevado a cabo desde enero a abril de 2013. Se ha incluido en el estudio a las gestantes  
hospitalizadas en la Unidad de Alto Riesgo del HUMS. La recogida de información se ha llevado a cabo mediante la administración de 
un test para la valoración de ansiedad y depresión y un cuestionario sociodemográfico que la paciente ha realizado de forma 
voluntaria y anónima. 
 
RESULTADOS 
 La probabilidad de presentar depresión preparto es mayor en: mujeres que no tienen estudios universitarios, mujeres que 
presentan historia de episodios depresivos, mujeres que no tienen apoyo familiar, mayores de 35 años y en aquellas mujeres que 
presentan una patología orgánica previa. 
 
CONCLUSIONES 
 El estudio evidencia que la ansiedad y depresión son entidades poco frecuentes en las gestantes que ingresan en la Unidad de Alto 
Riesgo. El bajo apoyo familiar incrementa el riesgo de depresión preparto. La probabilidad de padecer depresión preparto aumenta 
en aquellas mujeres que no tienen un trabajo remunerado.  
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