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MANEJO DEL DUELO PERINATAL. RECOMENDACIONES A LOS
PROFESIONALES.

AUTORAS: Laura Colmenero Parras, Carolina Prieto Pérez, Rita Maria Varela Estévez,
Mobnica Bernal Barreto*

EIRs 2° ARO Hospital San Pedro ( Logrofio)

OBJETIVO
Establecer pautas de actuacion basadas en las dltimas guias de recomendaciones para el manejo del duelo
perinatal.

MATERIAL Y METODO

Revisién de distintas guias: “Guia sobre atenciéon a la muerte perinatal y neonatal” (Umamanita y el parto es
nuestro), “pautas para una mejor intervencion en duelo perinatal” (asociacién Krisalida), “guia cuidados paliativos
perinatales. Cuando la vida de vuestro hijo aun no nacido sera breve” (Generalitat de Catalunya)

RESULTADOS

El manejo del caso en nuestro hospital ha sido estructurado en tres etapas: periodo de dilatacion, expulsivo y
postparto. En cada etapa se incluyen las medidas especificas de actuacion.

A continuacioén, tras revisar las diversas guias, se expone un resumen-conclusién del manejo en general y en cada
etapa en particular:

-Manejo general: Asignar una persona de referencia, intimidad y flexibilidad en el acompafamiento, utilizacién de
determinadas frases asi como evitar otras, control del dolor segin deseo materno, evitando exceso de sedacion
etc. (mas medidas seran expuestas en el congreso)

-Manejo durante la dilatacién: intentar parto vaginal como primera opcion, referencia al bebe por su nombre,
valorar necesidad de realizar ritual etc. (m&s medidas serdn expuestas en el congreso)

-Manejo durante el expulsivo: No prisa en el pujo, personal reducido, extremar la precaucién en cuanto al uso de
episiotomia, evitando dejar marcas fisicas de este acontecimiento etc. (mas medidas serdn expuestas)

-Manejo durante el postparto: Informacion y asesoramiento sobre grupos de apoyo, y sobre futuras gestaciones,
ingreso segun preferencias de la mujer en la planta de maternidad o en una unidad alejada de la misma etc. (mas
medidas seran expuestas)

Creacion de grupos de apoyo para profesionales, salas de duelo, uso de simbolos, etc.

CONCLUSIONES

-El manejo del duelo perinatal ha sufrido un cambio en los Ultimos afios. Actualmente, se da mucha importancia a
la expresion abierta de los sentimientos, y a la necesidad de dar el tiempo necesario a cada etapa del trabajo de
parto para que la pareja sea consciente de la situacién y puedan comenzar a elaborar el duelo adecuadamente.

- Para un buen afrontamiento y acompafamiento del duelo, los profesionales hemos de estas formados en tal
materia.

-Un buen acompafiamiento puede ayudar a elaborar un duelo adecuado y mejorar la experiencia



EL SINDROME DEL BURN OUT ENTRE LAS MATRONAS DEL
HOSPITAL CAMPUS VALL D’HEBRON Y EL ANALISIS DE SUS
DETERMINANTES

AUTORES: Pablo Rodriguez Coll*, Isabel Salgado Poveda®, Florencio Duran Mufioz*, M2 Victoria Garcia Huertas®.

! Matronas Hospital Campus Vall D"Hebron ( Barcelona)
®Matrona Supervisora Sala de Partos Hospital Campus Vall D"Hebron ( Barcelona)

OBJETIVO

En el Hospital Campus Vall D’Hebron, las llevadoras proporcionan acompafamiento y atencién integral a
gestantes de bajo y alto riesgo durante todo su proceso de parto, incluyendo la asistencia a las interrupciones
legales de embarazo. La asistencia a todo este tipo de gestantes requiere en la matrona mayor nivel de atencion,
mayor presion y, por tanto, mayor predisposicion a padecer el Sindrome de Burn Out.

Los objetivos del siguiente estudio son:

v" Conocer la prevalencia del sindrome del Burn Out entre las matronas de la sala de partos del hospital
Campus Vall D’Hebron.
v Identificar las caracteristicas sociodemograficas y laborales relacionadas con este sindrome.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo transversal.

Cuestionario online que consta de dos apartados:

A. Cuestionario de elaboracion propia sobre variables sociodemograficas.

B. Cuestionario CESQT (Cuestionario para la Evaluacién del Sindrome de Quemarse por el Trabajo).

RESULTADOS

Del total de los encuestados, el Sindrome del Burn Out aparece en un 8,4% y ademas un 29.16% tiene un nivel
muy alto de padecerlo. La media de edad de las personas con Burn Out es relativamente joven 40,52 afios. En
cuanto a las variables sociodemograficas, un 66.7% de los participantes considera que los turnos del hospital no
estan bien distribuidos y un 45.8% desearia cambiar de su turno actual. En cuanto a la subescala de indolencia,
un 58.3% presenta puntuaciones criticas o altas que indican insensibilidad ante los problemas que puedan surgir
con los pacientes.

CONCLUSIONES

El tipo de respuesta que cada persona tiene frente al estrés se considera un riesgo laboral muy importante para el
personal sanitario que puede llegar a desencadenar en el Sindrome de Burn Out, por ello es necesario realizar
intervenciones en el entorno laboral tanto a nivel individual como organizacional que prevengan la aparicion del
sindrome, mejoren la satisfacciéon laboral y se pueda proporcionar una asistencia sanitaria de calidad. Dada la
importancia de los resultados obtenidos y teniendo en cuenta el impacto asistencial que puede suponer para las
matronas, se esta llevando a cabo este mismo estudio a nivel multicéntrico desde el COIB a todos los hospitales
publicos y de la XHUP donde se realizan partos.



EXPERIENCIAS VIVIDAS POR MUJERES GESTANTES
PRODUCTO DE FECUNDACION IN VITRO

AUTORAS: Angélica M2 Quevedo Rios*, Lucy Mufioz de Rodriguez’

1. Magister en enfermeria. Enfermera Asistencial Unidad Obstétrica Fundacion Santa Fe de Bogota (Colombia)
2. Enfermera Obstetriz. Magister en Enfermeria en Salud Familiar. Profesora Universidad de la Sabana (Chia, Cundinamarca, Colombia)
Profesora Emérita de la Universidad Nacional de Colombia

OBJETIVO
Describir los significados de las experiencias vividas por mujeres gestantes producto de fecundacién in vitro
atendidas para su tratamiento en un centro de fertilidad en Bogota , Colombia.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, etnogréfico cualitativo basado en la etnoenfermeria propuesto por M. Leininger. Los
participantes del estudio fueron 12 mujeres gestantes como participantes claves que acudieron a tratamiento de
fecundacion in vitro, en un centro de fertiidad de Bogotd, que cumplieron criterios de inclusién y desearon
participar voluntariamente en el estudio y firmaron el consentimiento informado. Los participantes generales fueron
aqguellas personas utiles para aclarar a profundidad la informacién obtenida por las mujeres gestantes producto de
fecundacion in vitro, en este estudio participaron 8 enfermeras, 1 enfermero y 1 ginecoobstetra, para un total de
10, todos con experiencia y manejo con mujeres gestantes producto de fecundacién in vitro, que desearon
participar voluntariamente en el estudio y firmaron el consentimiento informado. Para la seleccién de la muestra se
tuvo en cuenta la saturacién tedrica. La recoleccién y andlisis de la informacién se realizé mediante la aplicacion
de los facilitadores recomendados por Leininger, los cuales fueron: Facilitador extrafio amigo, facilitador de
observacién, participacion, reflexion (OPR), la entrevista abierta a profundidad, el modelo del sol naciente y notas
de campo. En el andlisis de datos se tuvo en cuenta los factores de la estructura social y cultural del facilitador sol
naciente, y las 4 fases, propuestas por Leininger: recoleccion, descripcién y documentacion de datos en bruto,
identificacién y categorizacién de los descriptores y componentes, analisis contextual y de patrones e identificacion
de temas centrales, hallazgos de la investigacién, formulaciones teéricas y recomendaciones.

RESULTADOS

Cinco temas culturales fueron identificados, los cuales reflejan la concepcion vivida por las mujeres del estudio, la
presencia de los factores de la estructura social y cultural representados en el modelo del sol naciente, de la teoria
de Leininger y como influenciadores de las experiencias vividas por estas gestantes durante su proceso de
gestacion producto de fecundacion in vitro. Los temas fueron: la ilusion de pareja que parece extinguirse para
tener un hijo y ampliar la familia, la solucién en un contexto humanizado, religioso y tecnolégico, los mandatos
sociales y la maternidad, anhelo de una maternidad apoyada en pareja y familia y vivir la gestacién como algo
normal. Estos resultados indican que esta experiencia es vivida en pareja, por las mujeres del estudio, con unos
requerimientos de atencién humanizada en un contexto familiar presionado por la sociedad y el anhelo de la
ampliacién de familia con hijos consanguineos.

CONCLUSIONES

Las mujeres participantes en el estudio, con tratamientos de fertilidad como la fecundacion in vitro, generalmente
experimentan diferentes situaciones como la pérdida, diagnéstico de infertilidad y tratamientos anteriores
inefectivos, que generan en ellas sentimientos de angustia, estrés, culpa, dolor, disminucién en su desempefio
laboral, con su consecuente afectacion fisica, psicoldgica y social, adicionalmente experimentan cambios fisicos
relacionados con los multiples tratamientos hormonales y sus consecuentes efectos fisiolégicos; cambios
psicolégicos que involucra la parte emocional de la mujer y su pareja, y reclamos sociales relacionados con la
demora de la procreacion, y su consecuente ampliacion de la familia. Es importante resaltar que cuando estas
mujeres alcanzan una gestacion exitosa, posterior a la realizacion de la fecundacion in vitro, sus sentimientos se
transforman en alegria y felicidad relacionadas con la experiencia de la maternidad apoyada en pareja y familia, en
donde el apoyo familiar, el contacto con otras mujeres en situaciones similares son fundamentales en la transicion,
durante el tratamiento y sus resultados, ya que contribuyen a disminuir su ansiedad y estrés. El apoyo religioso es
considerado beneficioso por cuanto les permitié conservar la esperanza y continuar con el tratamiento a la espera
de una gestacién efectiva. Es evidente que la fecundacion in vitro, para las mujeres del estudio, representa la
mejor opcién para alcanzar la gestacién anhelada, ya que muchas de ellas son conscientes que la edad es un
factor fundamental que repercute en la reserva ovérica de las mismas y por ende en su deseo de ser madres;
también reconocen la importancia de la atenciébn médica en el proceso de fecundacién in vitro, caracterizada
especialmente por acompafiamiento, seguimiento, educacion, informacion y relaciones humanas apropiadas. Se
hace evidente la ausencia del cuidado de enfermeria, con mujeres gestantes producto de fecundacion in vitro,
durante el proceso del tratamiento, con acompafiamiento, seguimiento y orientacion.



ANALISIS DE LA PARTICIPACION ESPANOLA EN EL
CONGRESO DE MATRONAS DE LONDRES DE 1954

AUTORAS: Modesta Salazar Agullé*, Montserrat Angulo Perea”.

"Matrona Hospital Universitario de Elche
“Matrona Hospital Universitario San Juan de Alicante

OBJETIVO
El objetivo de este trabajo es dar a conocer las tematicas que fueron abordadas en el Congreso Internacional de
Matronas que se celebrd en Londres, en 1954, asi como la participacion de matronas espafiolas en el mismo.

MATERIAL Y METODO

La coleccién “Al Servicio de Espafia y del Nifio Espafiol” fue un programa oficial del régimen franquista para la
difusion de conocimientos en materia sanitaria entre los profesionales, especialmente en el ambito de la salud
materno-infantil. Estd compuesto por 232 monografias publicadas entre 1938 y 196. Para este trabajo hemos
recuperado la monografia nimero 202, publicada en diciembre de 1954, firmada por la presidenta y secretaria de
la seccion “Matronas” del Consejo Nacional de Colegios de Auxiliares Sanitarios Espafioles. Ademas hemos
contextualizado la situacién de la salud materna e infantil y sus principales indicadores en el contexto espafiol y en
Inglaterra, con referencias bibliograficas de Maria José Alemany, Dolores Ruiz-Berdun, Teresa Ortiz y en el
contexto britanico con el libro Llama a la comadrona, escrito por la matrona Jennifer Worth, que trabajoé en
el Sistema Nacional de Salud (1953-1973).

RESULTADOS

El Congreso contd con la representacién de 45 paises. La participacion espafiola logré que el idioma espaiiol
fuera uno de los idiomas oficiales, que una de nuestras representantes fuera la Secretaria para los paises de
habla hispana y que Espafia fuera miembro del Comité Ejecutivo de la Confederacion Internacional de Matronas,
siendo elegida para ese cargo la presidenta del Colegio de Matronas.

Los temas abordados se pueden clasificar en: Historia de las reuniones internacionales de matronas; labor de las
matronas en el mundo; la matrona y la Salud Publica; responsabilidad profesional; formacién de las matronas
(aparicion de la matrona-jefe, y el programa formativo); Confederacién Internacional de Matronas y otro sobre las
matronas espariolas.

Se recordaba que al congreso de Berlin, en 1900, asistieron mas de 1000 matronas y se abordaron temas como la
formacién de las matronas, duracion de los estudios, su papel en la sociedad, etc. En la reunion de Dresde, en
1911 se produjo una fuerte protesta de las matronas cuando un obstetra dijo que las matronas no “debian tener
derecho a realizar tactos vaginales”. El Ministro de Salud publica inglés mostraba “el orgullo por la organizacion de
los servicios de Obstetricia de su pais” y por la alta competencia profesional de las matronas, remarcando su labor
independiente de los médicos, del derecho que tenian a usar analgésicos (Pethidine) y del protagonismo en los
partos domiciliarios. A nivel de salud publica se destacaba el papel de las matronas en las vacunaciones infantiles
y como educadoras en salud de la madre y de ésta como cuidadora de su familia. Se alertaba de los peligros del
parto hospitalario, que emergia como nueva forma de atencién y del riesgo de que las mujeres a estuvieran
separadas de sus familias. El alivio de los dolores del parto se expuso por un anestesista de Liverpool y una
matrona Irlandesa. Sobre la formaciéon de matronas la delegada espafiola relaté en el texto la formacién cultural,
cientifica, social y moral con un método adecuado. Los requisitos para ser matrona en Espafa eran tener un titulo
de Ensefianza Media, ingreso en la Facultad de Medicina durante tres afios y luego dos afios mas en una Escuela
especial de matronas, debiendo superar un examen al acabar cada curso que valoraba las aptitudes cientificas,
experimentales y practicas, destacando su mision profesional en el poder de Dios [...] en la preparacién moral y en
las cualidades psicolégicas. Asimismo referia que ‘la presencia de matronas espafiolas causo, incluso, admiracién
cuando en la iglesia se nos ha visto tocadas con la clasica mantilla espafiola”.

CONCLUSIONES

Las matronas espafiolas estuvieron muy satisfechas de los logros conseguidos y de la representacion lograda en
organismos internacionales. Valoraron muy positivamente salir al extranjero para conocer las experiencias de
otros paises pero también para dar a conocer lo que se hacia en Espafia. La obra fue prologada por el director de
la Coleccion, el pediatra valenciano Dr. Juan Bosch Marin, jefe de los servicios de puericultura y miembro de la
Real Academia de Medicina. Se justificé la interrupcién de los congresos de matronas debidas a las dos grandes
guerras europeas, y a la destruccion de documentacién de estos actos. Se fortalecieron lazos y compromisos de
continuidad, como el Congreso de Estocolmo en 1957, que también se aborda en la Coleccion Al Servicio de
Espafa y del Nifio Espafiol, aunque no constituye objetivo de estudio en este trabajo.



¢EL CONTACTO PIEL CON PIEL DURANTE LA CESAREA
AUMENTA EL RIESGO DE INFECCION DE LA HERIDA
QUIRURGICA?

AUTORAS: M2 Jesus Barcenilla Domingo, Laura Barragan Garcia, Maria Ruiz Caballero

Matronas Hospital Comarcal de Laredo,(Cantabria)

OBJETIVO
Conocer la evolucién de la tasa de infecciones de la histerotomia tras la implantacion del protocolo de contacto
piel con piel durante la cesarea en el Hospital de Laredo.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio comparativo retrospectivo de las cesareas realizadas en nuestro hospital entre los
afios 2013 y 2014 (sin contacto piel con piel con la madre durante la cesarea), con las realizadas entre los afios
2016 y 2017 (tras la implantacion del protocolo). El afio 2015 no ha sido objeto de estudio al no disponer un buen
registro sobre las cesareas en las que se realizd contacto piel con piel. Se han revisado un total de 333 casos. Las
variables relacionadas son: contacto piel con piel con la madre durante la cesarea e infeccion de la herida
quirargica. Todas las mujeres recibieron como profilaxis antibiética una dosis Unica de Cefazolina 2 gramos
endovenosa, sin ningun otro antibiético intraparto

RESULTADOS

En los afios 2013 y 2014, previo a la implantacién del protocolo, hubo una tasa de infeccion de la histerotomia de
un 5,7% y un 5,9% respectivamente, mientras que en el afio 2016 y 2017 tras el inicio del CPP, la tasa fue de 5,8
y 3,37%. Los diagnésticos mas frecuentes fueron seromas que precisaron antibioterapia durante 5-7 dias.

CONCLUSIONES

No se observa un aumento en la tasa de infeccion de la herida quirargica tras la implantacion del protocolo. El
contacto piel con piel deberia realizarse en aquellos hospitales en los que todavia no se ofrece a las madres.



ANALISIS DE LA SATISFACCION EN EL PARTO Y PUERPERIO
EN EL HOSPITAL CAN MISSES

AUTORAS: Loreto Carbonell Mayol, Rebeca Hernandez Fry.

Matronas Hospital Can Misses ( Ibiza)

OBJETIVO

Dentro de la inquietud de los profesionales que nos dedicamos a la atencién de la mujer en el Hospital Can Misses
por la mejora continua de nuestra practica asistencial y dado el contexto de un cambio en la asistencia ante el reto
de un Hospital nuevo con nuevos espacios y nuevas oportunidades de mejora, se plantea la necesidad de conocer
la experiencia de las mujeres en la atencion al parto y puerperio.

MATERIAL Y METODO

Se realiza blsqueda de una encuesta validada al castellano y se propone usar la encuesta COMFORTS que nos
podria permitir conocer en grado de satisfaccion de nuestras puérperas y comparar nuestros datos con los
obtenidos mediante el mismo cuestionario en hospitales similares a los nuestros si se diera el caso.

Se inicia recogida de datos de la encuesta COMFORTS validada al castellano, a las puérperas del Hospital Can
Misses desde Noviembre de 2016 hasta Enero de 2018.

Andlisis de resultados mediante programa estadistico SPSS.

Se propone estudio descriptivo de los datos obtenidos y un descriptivo de las caracteristicas de nuestra poblacion

RESULTADOS

Se obtienen resultados muy favorables en cuanto a la practica asistencial durante el proceso de atencién al parto y
al puerperio inmediato.

En general las mujeres presentan altos porcentajes de satisfaccion en cuanto a su vivencia de parto, la
informacion que han recibido, la estancia en el hospital, los servicios de hosteleria ofrecidos, los cuidados
referentes a su hijo y los conocimientos con los que han recibido al alta del hospital.

CONCLUSIONES

La realizacion de estas encuestas nos ha permitido conocer la satisfaccion de nuestras usuarias en relacion a
nuestro cambio de Hospital que ha permitido, con aumento también en la dotacién de personal, y en la asuncion
de responsabilidades por parte de las matronas, tanto de los Egresos como de la atencién en planta de gestantes,
pre-inducciones y puérperas de partos eutdcicos, afirmar que el trabajo realizado hasta el momento es bien
recibido por la poblaciéon que atendemos aunque estudiados con detenimiento siempre hay margen de mejora en
la atencién que ofrecemos.



PATOLOGIA DE LAS MAMAS EN LA PINTURA Y ESCULTURA
DEL RENACIMIENTO

AUTORA : Rosa Maria Rozas Garcia. Matrona*

*Cap d’Estudies del Grau d’Infermeria. Universitat de Barcelona

OBJETIVO
Analizar la representacién de la patologia mamaria presente en las obras de arte del Renacimiento (pintura y
escultura) y el diagndstico propuesto por los expertos.

MATERIAL Y METODO
Estudio cualitativo de tipo histérico-iconografico en el que se aplicd la metodologia de Panofski. Se realizé una

busqueda en Pubmed y en Internet utilizando los términos “arte”, “historia”, “Renacimiento”, “mama”, “cancer”,
“polimastia”, “patologia”, y los operadores boleanos and/or. También se realizaron visitas particulares al Museo del
Prado de Madrid, y a diferentes museos de Roma y Florencia, como la Galeria de los Uffici y el Palacio Pitti.

Se seleccionaron 27 articulos que analizaban 20 obras de 10 autores diferentes del Renacimiento. Ademés se
incluyeron dos obras localizadas personalmente en la Galeria de los Uffici y en el Palacio Pitti de Florencia, y otras
catorce encontradas a través de la busqueda en bases de datos de arte en Internet, que no habian sido descritas
previamente y no existen referencias bibliograficas. En total se analizaron un total de 36 obras de 15 autores
diferentes. Tras la localizaciéon de una reproduccién de calidad de cada una de las imagenes se procedid a la

descripcion iconografica de las mismas.

RESULTADOS

Los obras seleccionadas y sus autores y fecha de realizaciéon se enumeran a continuacién: La Fornarina (1518-9)
de Rafael Sanzio; de Peter Paul Rubens: La felicidad de la reina regente Maria de Médicis (1622-4), Las tres
Gracias (1636-9), Judith con la cabeza de Holofernes (1616), Orfeo y Euridice (1636-8), Diana y sus ninfas
sorprendidas por sétiros (1639-40), Sanson y Dalila (1609-10), Venus, Marte y Cupido (1630-35), Susana y los
viejos (1605), La Naturaleza adornando a las tres Gracias (1615), El descubrimiento del nifio Erictonio (1615) y
Triunfo de la Eucaristia sobre la Filosofia, las Ciencias y la Naturaleza (primera mitad del Siglo XVII); de
Rembrandt van Rijn: El bafio de Betsabé (1554), La sagrada familia (1634) y Mujer sentada frente a una estufa
holandesa (1658); Alegoria de la fortaleza (1560-62) de Maso da San Friano; Alegoria de la noche (1555-65) de
Michele di Rodolfo del Ghirlandaio; de Jacob Jordaens: Alegoria del poeta (1660), El rapto de Europa (1643),
Diana descansando (1640-50), Alegoria de la fecundidad, Mujer, nifio y satiros, y La educaciéon de Juapiter (22
mitad del s. XVII); La Virgen libera Milan de la plaga (1631) de El Cerano; La noche (1520) escultura de Miguel
Angel Buonaroti; Cortesana veneciana (1640-66) de Lucas Vorsterman; La Caridad (1554-58 ) de Cecchino del
Salviati; Vanitas: Alegoria de la trascendencia (1626) de Niccolo Renieri; La muerte de Cleopatra (1635-36) de
Guido Reni; de Giulio Romano: Los amantes (1525), Alegoria de la inmortalidad (1540) y Sirena alimentando a sus
hijos (1520-40); Suicidio de Lucrecia (1520-25) del Maestro del Loro; y Dama picada por un loro (s. XVI-XVII) de
Otto van Veen.

El realismo perseguido por los artistas del Renacimiento nos muestra la representacion de ciertas deformidades en
las mamas. Los diagnésticos médicos que parecen indicar las imagenes y que proponen los autores fueron cancer
de mama, tuberculosis, enfermedad de Mondor, mastitis por lactancia, quiste mamario, polimastia y asimetria de la
mama. Algunas de las patologias resultan evidentes aunque otras resultan dificiles de confirmar con un simple
analisis visual.

La mayoria de obras reproducen escenas mitolégicas o biblicas, y solo en dos pinturas vemos escenas
costumbristas en las que se representan mujeres de la época.

El autor que mas obras produce es Peter Paul Rubens (13 obras) y parece ser que la modelo con la patologia
mamaria siempre es la misma. Otros autores que representan frecuentemente la patologia de la mama son
Jordaens, Rembrandt y Giulio Romano, de los que se recogen varias obras de cada uno.

CONCLUSIONES

A modo de conclusién podemos manifestar que el arte es una fuente histérica de la patologia de la mama y de la
evolucidn de la enfermedad. Los pintores del Renacimiento ayudaron a que las enfermedades de los senos fueran
conocidas en todo el mundo hecho que, con seguridad, ha contribuido al progreso de la medicina y la ciencia en
general. Por otro lado, el analisis de estos cuadros y esculturas abre una puerta a un mejor conocimiento de la
obra de los autores, y a considerar el importante significado social del cancer de mama en el Renacimiento.



RELACION ENTRE EL INGRESO EN FASE LATENTE DE PARTO
Y LA MORBILIDAD MATERNO-FETAL

AUTORES: Laura Abad Lépez', Estefania Camarero Briones®, Nerea Garijo Pérez’.

"Matrona, Centro de Salud Sotillo de la Adrada ( Avila)
’Matrona Hospital " Santos Reyes" Aranda de Duero ( Burgos)
*Matrona Centro de Salud Soria Rural ( Soria)

OBJETIVO

El momento idéneo para que una mujer ingrese en el hospital viene dado por el inicio de la fase activa del parto,
definida por el aumento de la frecuencia e intensidad de las contracciones, con al menos 4 cm de dilatacion
cervical. Aunque no existe un claro consenso entre las diferentes sociedades cientificas de cual es el momento en
el que la mujer pasa de la fase latente a la fase activa de parto. Sin embargo, varios estudios han demostrado una
relacion entre el ingreso temprano con la cesarea y con el mayor uso de oxitocina sintética. Por ello, el objetivo del
estudio es determinar si el ingreso de las gestantes en Fase Latente de parto en la sala de dilatacion se asocia
con un aumento de la morbilidad materna y/o fetal/neonatal, frente a las mujeres que ingresan en Fase Activa, en
un hospital del Il nivel de la Comunidad de Madrid.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, retrospectivo, de cohortes. Se ha obtenido una muestra de 104 gestantes de bajo riesgo, a
término y con trabajo de parto espontdneo, mediante un muestreo consecutivo. Siguiendo la Guia de Préactica
clinica sobre la Atencién al Parto Normal de 2010 del Ministerio de Sanidad, se ha considerado como fase latente
cuando la dilatacién cervical sea <4cm, y fase activa cuando sea = 4cm, hasta los 8cm de dilatacion. La morbilidad
materna se define por el tipo de parto (eutécico, instrumental o ceséarea), las lesiones perineales (episiotomia,
desgarros) y el intervencionismo obstétrico, definiéndose éste mediante la amniorrexis artificial, la monitorizacién
interna y el uso de oxitocina sintética. Por otro lado, el ph arterial del recién nacido, el ingreso neonatal, el APGAR
y la presencia de meconio intraparto, definen la morbilidad fetal/neonatal.Tras un analisis descriptivo de la
muestra, se ha realizado un analisis bivariante utilizando el test de Chi Cuadrado para variables cualitativas y el
test de la T de Student para cuantitativas. Posteriormente, se ha llevado a cabo un analisis multivariante, mediante
regresion logistica, para controlar las posibles variables de confusion (paridad, uso de epidural, edad materna,
peso fetal e IMC).Los datos se han codificado y estructurado en una base de datos, y se han analizado utilizando
el paquete estadistico SPSS version 22 para Windows. Palabras clave: “Patient admission”, “labor onset”,

“cesarean section”, “oxitocyn”.

RESULTADOS

Del total de 104 gestantes, 53 (51%) ingresaron en Fase Latente (grupo expuestos) y 51 (49%) en Fase Activa
(grupo no expuestos). El 51 % son nuliparas, el 77% de los partos son eutdcicos, 11,5% cesareas y el 11,5%
partos instrumentales. En el 69,8% se realiza una monitorizacion fetal externa y en el 53,6% una amniorrexis
artificial. En un 41% se realiza una episiotomia y un 46,7% presenta desgarro pering, siendo el mas comdn de
grado I. El 85,6% de los RN presentan un PH fetal arterial superior a 7,20, el 99% un APGAR al minuto de vida >7,
y un 24% presenta liquido amniotico tefiido. La edad media de la madre es de 31 + 5,44 afios, dos de cada tres
utilizan anestesia epidural durante el parto y en el 49% se administra oxitocina. Tras el andlisis bivariante, el
66,04% de las mujeres nuliparas ingresan en la fase latente; sin embargo, el 64,71% de las multiparas ingresan
en la fase activa (p<0,02). Las mujeres que ingresan en la Fase Latente tienen mas probabilidades de tener un
parto por cesarea (p<0,02), de amniorrexis artificial (p=0,00) administracién de oxitocina (p<0,01) y de
monitorizacioén interna (p=0,00) comparado con las que ingresan en Fase Activa. No se han encontrado resultados
significativos para la morbilidad fetal/neonatal.

CONCLUSIONES

En el estudio se ha encontrado una asociacion entre la fase de parto al ingreso en el hospital y la morbilidad
materna. Las gestantes que ingresan en la fase latente presentan 7 veces mas riesgo de tener una cesarea que
las que ingresan en fase activa, 4 veces mas uso de oxitocina y 7 veces mas probabilidad que se les realice una
amniorrexis artificial. En base a los resultados es recomendable estandarizar los criterios de admisién de las
gestantes de trabajo de parto, teniendo en cuenta las actuales recomendaciones de la OMS. Se requieren
estudios prospectivos con mayor tamafio muestral para analizar la posible relacidon con la morbilidad fetal, y otras
variables maternas, dada la repercusion sobre la salud de la mujer y del recién nacido.
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PREVALENCIA DEL SINDROME DISFORICO PREMESTRUAL

AUTORES: Laura Folgado Catala, Juan Diego Pérez Moreno, Noelia Carmen Planells Domingo,
Patricia Guillén Guzman.*

*Residentes U.DM. Valencia . Hospital " LLuis Alcanyis ( Xativa) Valencia

INTRODUCCION

Tanto el Sindrome Premenstrual (SPM) como el Trastorno Disférico Premenstrual (TDPM) se presentan como un
“Conjunto de sintomas emocionales, conductuales y somaticos que ocurren en la fase lutea y que se resuelven
con la menstruacién. Estos sintomas producen incapacidad fisica y psiquica, problemas de relaciéon familiar,
laboral y social” Es importante decir que, en todos los afios que se sabe de la existencia de este sindrome, ha sido
trivializado por las propias mujeres y, secundariamente, por los profesionales sanitarios. Los trastornos
premenstruales afectan a la salud de millones de mujeres alrededor del mundo, provocando efectos negativos en
la vida cotidiana. La mayoria de las mujeres en edad reproductiva presentan algun tipo de malestar fisico en las
semanas antes de la menstruacion.

JUSTIFICACION

El sindrome disférico premenstrual (SDPM) es un conjunto de signos y sintomas fisicos y psicoemocionales
que pasa desapercibido en muchas consultas de medicina general y lo mas curioso en muchas consultas de
ginecologia. Son mujeres que consultan muchas veces y por diferentes motivos sin que se las trate como un
conjunto de sintomatologia relacionada con la menstruacion, Su abordaje, en ocasiones es multidisciplinar y se
cree que obedece al simple hecho de “tener la regla” y que es propio de mujeres, mal llamadas, “ciclotimicas”.
Tras la revision realizada pensamos que el desconocimiento de este sindrome conlleva a que pase desapercibido
0 no “bien diagnosticado”, lo que supone una falta de deteccion precoz y por lo tanto de su prevencion. Con este
estudio pretendemos conocer la prevalencia de este sindrome (SDPM) en nuestro departamento a través de un
formulario confeccionado “AD HOC” para posteriormente elaborar una estrategia de promociéon de la salud y
prevencion de las consecuencias del propio cuadro de signos y sintomas a nivel fisico y psicoemocional que
concurren en el perfil de estas mujeres “sindromicas” y que también desconocen su propia patologia.

HIPOTESIS
Nuestra hipoétesis inicial es que hay una alta tasa de prevalencia en nuestro departamento de salud y que no es
bien diagnosticado.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer la prevalencia de mujeres del departamento de Xativa-Ontinyent que sufren el Sindrome disférico
premenstrual (SDPM).

Objetivos Especificos:

Identificar los signos y/o sintomas fisicos que tienen las mujeres durante el periodo premenstrual

Detectar los signos y /o sintomas psicoemocionales que tienen las mujeres durante el periodo premenstrual
Valorar la frecuencia con la que aparecen estos signos y sintomas

Conocer si han sido diagnosticadas y /o tratadas correctamente

AN NI NN

MATERIAL Y METODO

" Disefio del estudio: Es un estudio cuantitativo descriptivo transversal con un intervalo de confianza del 95%.

" Poblacién de referencia: Mujeres en de edad fértil, pertenecientes al Departamento de Salud Xativa-
Ontinyent.

" Sujetos de estudio: Mujeres de 18-45 afios de nuestro departamento que acuden al Centro de Salud y al
CSSR durante el periodo del 1 de noviembre 2017 al 30 de febrero del 2018.

" Criterios de inclusion:

" Habla del idioma espafiol, de edad comprendida entre 18 y 45 afios que acudan durante el periodo de
estudio al centro de salud (CS) o centro de salud sexual y reproductiva (CSSR)

" Mujeres que no utilicen anticoncepcién hormonal oral o local (vaginal, cutdnea o intrauterina)

. Criterios de exclusion: Que no hable espafiol, que no esté dentro del rango de edad o que utilice MAH oral o
local (vaginal, cutanea o intrauterina)

. Variables dependientes:

. Principales

. Descripcién de signos y sintomas fisicos- psicoemocionales

. Frecuencia de aparicion de los signos y sintomas



. Secundarias

. Numero de mujeres diagnosticadas
. Numero de mujeres tratadas
. Variables independientes:

*Rango de edad de mayor prevalencia
Patologias coexistentes

* Tratamientos mas habituales

*Método anticonceptivo utilizado no hormonal
+Paridad

*Profesional al que acuden o remiten

. Material:

. Formulario creado “AD HOC” para este estudio basado en el modelo de la Dra. Lafaja (Anexo 1)
. Consentimiento informado verbal para participacion en el estudio

RESULTADOS

Como se indicamos en la metodologia del estudio, ain seguimos con la recogida de la muestra.

CONCLUSIONES

A falta de acabar con la recogida de muestras, esperamos confirmar la hip6tesis del estudio: que hay una alta
tasa de prevalencia de sindrome disférico premenstrual en nuestro departamento de salud y que no es bien
diagnosticado
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NACIMIENTO EN CASA: LA EXPERIENCIA DE UN NUEVO
EQUIPO
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INTRODUCCION

La evidencia cientifica en la actualidad nos aporta datos importantes respecto a la seguridad en el parto en casa.
Segun un estudio publicado en 2012, nacer en el domicilio particular es igual de seguro que nacer en el hospital,
siempre que se trate de un embarazo sin complicaciones y atendido por matrona o personal sanitario. Algunas
mujeres eligen parir en su domicilio y es necesario que los profesionales sanitarios estemos preparados para
informar y apoyar de forma respetuosa estas decisiones.

Con este estudio queremos aportar los resultados obtenidos de un nuevo equipo de matronas al acompanar a
familias en sus partos en casa en la provincia de Tarragona durante el 2017.

OBJETIVOS
v Definir la estructura de la organizacién de un equipo para la asistencia del parto en casa en
Tarragona en
2017.
v Analizar los resultados estadisticos de los partos atendidos durante el 2017 en Tarragona.

MATERIAL Y METODO

Estudio de tipo descriptivo transversal. A partir de los datos recopilados durante el afio 2017 se realiz6 un analisis
descriptivo de todas las variables incluidas al estudio. Por todas aquellas variables de tipo cualitativo se calcularon
los porcentajes y las frecuencias, y por todas aquellas variables de tipo cuantitativo se calcularan las medidas de
tendencia central (media, mediana y moda).

RESULTADOS

El equipo surge de una demanda real y creciente por parte de las familias en la atencion al parto en casa y de un
deseo de cambio y reto profesional. Somos 6 matronas con implicaciones laborales distintas. Atendemos a las
mujeres durante el embarazo para conocernos, nos ponemos de guardia desde la 37 a la 42 semanas y
atendemos el postparto en el domicilio.

Durante el 2017 el equipo de matronas acompafié a 20 partos en la provincia de Tarragona de los cuales dos
fueron so6lo acompafiamiento a la dilatacién. El 20% de estos partos tuvieron que ser trasladados al hospital por
los siguientes motivos: deseo materno, distocia de dilatacién, placenta retenida y hemorragia postparto. El perfil de
mujer que solicitdé parto tenia una edad entre 28 y 42 afios (media de 32 afios), con estudios universitarios y un
50% de las mujeres eran secundiparas, 25% primiparas y 25% multiparas. La distancia del domicilio particular al
hospital mas cercano no estaba en ningan caso a mas de 20 minutos, como recomiendan las guias.

El 85% de los partos acompafiados acabaron en parto eutécico, 5% cesarea (1 caso), 10% fueron
acompafiamiento a la dilatacion, uno acabé en parto eutdcico en el hospital y el otro cesérea.

CONCLUSIONES

Observamos que los datos analizados coinciden con los presentados por las diversas asociaciones nacionales e
internacionales en atencién al parto en casa.

Como profesionales nos sentimos en el deber de informar y de acompafiar a las mujeres y a sus familias en sus
demandas a necesidades especificas. Somos conscientes que el acompafiamiento al parto en casa requiere de
una implicacién constante, formacion y autocritica para asegurar una continuidad en los cuidados de las familias.
Los modelos de atencién dirigidos y liderados por matronas proporcionan atencion segura y de alta calidad, con lo
gue se consideran los mas adecuados para las mujeres en edad fértil. Por otro lado, es el modelo mas rentable y
sostenible.
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CUANDO ESPERAS LA VIDA'Y LLEGA LA MUERTE:
PROTOCOLO DUELO PERINATAL.

AUTORAS: Roman Pérez Patricia, SAnchez Ruano Carolina.*

*Matronas Hospital Dr. Peset ( Valencia)

OBJETIVO
Definir los recursos necesarios en la atencion y acompafamiento que reciben los padres, por parte del personal
sanitario, para el afrontamiento de la muerte de un hijo en el periodo perinatal.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de busqueda bibliografica de articulos existentes sobre duelo
perinatal en lengua inglesa y espafiola en las bases de datos, Index , Cochrane, asi como protocolos y guias
empleando las siguientes palabras clave: perinatal loss, perdida perinatal, perinatal death, muerte perinatal, grief,
dolor, miscariiage, aborto espontaneo, stillbirth, bereavement, duelo.

RESULTADOS

En la introduccién del protocolo se han recogido resultados satisfactorios por parte del personal sanitario, ya que
ha potenciado el consenso y trabajo en equipo, influyendo directamente en la calidad del acompafamiento en el
duelo. Asimismo, el contar con esos recursos e informacion, hace que tengan mayor seguridad en el abordaje
psicol6gico que requieren estos casos.

CONCLUSIONES

La pérdida de un hijo, sin duda, supone una de las mayores situaciénes de estrés emocional que se puede
experimentar. La falta de preparacion del personal, que comparte estos duros momentos con las familias, puede
llegar a hacer mas dificil, si cabe, su afrontamiento. La atencién que reciben los padres en el momento de la
perdida condicionard la evolucién del proceso posterior del duelo. La mejora en los cuidados no puede hacer
desaparecer el dolor y desesperanza que la pérdida de un embarazo o muerte de un recién nacido puede
conllevar, pero si influir directamente en que ese duelo no se convierta en patolégico.
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PLAN DE PARTO: EFECTO SOBRE LA SATISFACCION DE LAS
MADRES.
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OBJETIVO
Determinar el efecto de la aplicacion de un plan de parto en el grado de satisfaccién de las madres.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio: cohortes, descriptivo.
Grupo intervencion: presenta plan de parto.
Grupo control: no presenta plan de parto.

Ambito de estudio: paritorios y planta postparto de los hospitales donde se lleva a cabo la investigacion.

Sujetos de Estudio: gestantes asistidas durante la fase de captacion y desarrollo de las intervenciones de este
estudio en los hospitales donde se lleva a cabo la investigacion.

Tamafio muestral: n: 100.

Instrumentalizacién: las participantes fueron captadas aleatoriamente tras el parto y asignadas al grupo segun
presentaran plan de parto o no. Posteriormente, previo consentimiento informado, cumplimentaron la encuesta de
satisfaccion basada en la Escala “COMFORTS” validada.

Determinaciones: el analisis de los datos fue tratado desde el programa SPSS 20.0.

RESULTADOS

El cuestionario COMFORTS validado consta de 40 items valorados con una escala de Likert de 1 a 5, desde muy
insatisfecha a muy satisfecha. Se analiz6 la satisfaccion de las gestantes en cada grupo. Aquéllas que
presentaron plan de parto obtuvieron mejores resultados en cuanto a satisfaccién: 98% “muy satisfechas” frente al
26% del grupo control.

GRUPO GRUPO

INTERVENCION CONTROL
MUY 49 13
SATISFECHA
SATISFECHA 1 18
INDIFERENTE 0 16
INSATISFECHA 0 3
MUY 0 0
INSATISFECHA
TOTAL n=50 n=50

CONCLUSIONES

Empoderando a las gestantes se obtiene resultados y experiencias mas positivas del parto; y el plan de parto es el
instrumento de apoyo elaborado para esto.

Los profesionales deben facilitar y respetar las decisiones tomadas por las gestantes y la matrona debe revisar el
plan de parto con la gestante en paritorio.

La educacion maternal permite que la mujer se sienta en control de su parto y mejore asi su experiencia.

Se necesita mas investigaciones sobre los efectos del plan de parto en los resultados perinatales.
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HABITOS ALIMENTICIOS Y ACTIVIDAD FiSICA DURANTE EL
EMBARAZO

AUTORES: Raquel Sanchez Blanco', Rosario Sanchez Garzén?, Marcos Talavera Escribano®

! Estudiantes de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte
? Matrona Hospital Central de la Defensa " Gémez Ulla" (Madrid)

INTRODUCCION

El embarazo es una etapa en la que las necesidades nutricionales varian ligeramente para que se pueda
desarrollar de forma adecuada el feto que se gesta durante 40 semanas aproximadamente. Por ello los habitos de
vida como la alimentacion y la actividad fisica, son fundamentales para fomentar un embarazo saludable y sin
complicaciones y un mejor crecimiento y desarrollo del feto.

OBJETIVO

-Conocer cudles son los habitos alimenticios de las mujeres gestantes.

-Conocer el nivel de actividad fisica que realizan las mujeres gestantes.

-En base a los hallazgos, hacer un mapeo de situacion en relacion a ambas cuestiones y hacerles llegar a las
gestantes una serie de ejercicios fisicos generales, atendiendo al mes de gestacién, asi como informacion
concisa, clara y precisa sobre habitos alimenticios saludables especialmente indicados en este periodo.

MATERIAL Y METODO

Cuestionario de 11 preguntas sobre habitos alimenticios y actividad fisica.

Muestra : se recogieron perfectamente cumplimentadas 55 encuestas a mujeres embarazadas de la Comunidad
de Madrid

RESULTADOS
En relacion con la actividad fisica:
-El 63% refiere que se le ha informado POCO Y NADA sobre los beneficios de la actividad fisica.
-Sélo un 38% se ha planteado hacer actividad fisica moderada con regularidad.
-Un 40% no realiza actividad fisica moderada con regularidad.
-Los principales motivos para realizar actividad fisica segin las embarazadas son:
e mejorar el desarrollo del feto
e incrementar o mantener la salud y bienestar propios
e reducir las secuelas fisicas del parto
[ ]
_Los motivos para no realizar actividad fisica segun las embarazadas son:
o falta de tiempo y habito.
e el 67% estaria dispuesto a remunerar a un profesional en el ambito de la actividad fisica
e el 11% tiene mucho miedo a realizar actividad fisica.

En relacion con la alimentacion:

-Al 45% le han informado entre “ poco y nada” sobre cudl es la alimentacion correcta durante el embarazo.

-El 83% cuida mas la alimentacion frente a un 17% que no lo hace.

-Sobre la importancia del A. Fdélico, inicamente un 65% afirma haber sido informada.

-El 31% cree que debe comer mas cantidad por el hecho de estar embarazada

-El 45% realiza cinco comidas diarias, un 54% realiza menos de cinco comidas diarias y un 1% realiza mas de
cinco comida diarias .

CONCLUSIONES

A través de este estudio, aunque modesto, podemos concluir que existe una relevante desinformacion en cuanto
a la actividad fisica que se debe realizar durante la gestacion y que menos de la mitad de las mujeres
embarazadas la hacen con regularidad. Similar desinformacion se observa en cuanto a la alimentacion adecuada
en las gestantes y los suplementos necesarios como el acido félico, aunque es remarcable que la mayoria tratan
de cuidar mas su alimentacion lo que indica que, aunque de forma empiricamente en muchos casos, dan
importancia al valor de la alimentacion en este especial periodo de su vida y la de su hijo.

Todos los hallazgos realizados a través de este estudio de un equipo multidisciplinar (1 Matrona- 2 estudiantes de
Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte) confirmaron las hipétesis del mismo.

Por todo ello, a nuestro juicio, creemos en la pertinencia de crear un poéster en el cual se informe tanto a
profesionales como usuarias de la importancia de la atencién de hébitos saludables en alimentacién y actividad
fisica idéneas para este periodo vital .



Ademas de esto, hemos complementado nuestro trabajo con la posibilidad de entrada a una web creada por el
equipo, de facil acceso puesto que para entrar en ella se requiere simplemente un Smartphone del que hoy
dispone la mayoria de personas . Escaneando un Caodigo QR que aparece en el pdster, la usuaria sera redirigida
a la web en la que se le propondra, dependiendo las semanas de gestacion, una serie de tablas de ejercicios
fisicos u otros que ellas mismas podran realizar sin complicacién , sin miedo, en cualquier momento del que
dispongan , sin pérdida de tiempo en desplazamientos y coste O .

En dltima instancia, podriamos conseguir que estas usuarias que hoy adoptan un habito y regularidad en la
actividad fisica, una vez finalicen esta situacion especial, la mantengan al haber adquirido conciencia de la
importancia del ejercicio fisico regular en todos los momentos de la vida. De igual modo tendran acceso a
contenido sobre héabitos alimenticios recomendados para este especial periodo y quizds también pueda marcar
una pauta saludable en el futuro

Entendemos también en este caso, la importancia de la colaboracién entre matronas y otros profesionales, para
llevar a cabo una actividad beneficiosa , completa y sin riesgo conjuntando los conocimientos y habilidades de
todos los miembros del equipo sin perder de vista que la matrona, es el profesional de referencia para el cuidado
de la mujer en esta etapa.



OBJETIVO: EVITAR LA OBESIDAD GESTACIONAL.
EXPLORANDO LOS HABITOS DIETETICOS EN GESTANTES
DE 2 CC.AA. DIFERENTES .

AUTORAS: Alba Diez Ibarbia®, Estefania Moreno Roman?, Natalia Herrero Fernandez’.

“Matronas, H.U. " Marqués de Valdecilla" Santander ( Cantabria)
#Matrona, Hospital Clinico Universitario ( Salamanca)

INTRODUCCION

Se ha comprobado, que tanto el indice de masa corporal pre-gestacional y la ganancia de peso durante el
embarazo son dos factores que aumentan los riesgos durante el embarazo, parto y puerperio. El seguimiento de
una dieta equilibrada reduce los riesgos de un recién nacido mayor de 4kg, la incidencia de sindrome de distress
respiratorio y una menor estancia en el ingreso hospitalario. En Espafia el 55% de las mujeres entre 18 y 44 afios
sufren sobrepeso y un 26,9% obesidad. Todas ellas son cifras preocupantes, que sacan a la luz el grave problema
que debe enfrentar la Sanidad Publica en cuanto a la salud de las mujeres en edad reproductiva y gestantes.

La Sociedad Espafiola de Endriconologia y Nutricibn (SEEN) alienta a la sociedad a seguir unos habitos
alimenticios basados en los beneficios de una dieta mediterranea.

Hoy en dia muchas mujeres no siguen unos patrones adecuados, antes y durante el embarazo, objetivandose una
deficiencia en nutrientes claves. No cabe duda que el embarazo es una situacién especial, que debemos abordar
de una manera mas especifica. Es por ello que la Guia de Préctica Clinica de Atencion al Parto y Puerperio detalla
de manera concisa los habitos alimentarios que se debe seguir en el embarazo y que son originales de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC).

OBJETIVO

Objetivo general

Explorar los habitos alimenticios en gestantes residentes en las Comunidades Autbnomas de Cantabria y La
Rioja.

Nuestra pretension era mas ambiciosa pero ha resultado dificil conseguir mayor colaboracién de matronas y
gestantes de las zonas y la muestra ha quedado en s6lo 40 encuestas completas, y otras incompletas de las que
se podran extraer datos interesantes, aunque nuestro objetivo es continuar en este empefio para posteriormente
llevar a cabo un proyecto de investigacion con mayor tamafio muestral.

Objetivos especificos

-Analizar el IMC previo a la gestacién

-Determinar las diferencias en los hébitos dietéticos seguidos por la poblacion gestante cantabra, con respecto a la
riojana

-Analizar la existencia de variables influyentes en los hébitos alimentarios seguidos por las gestantes y la
realizacion de las modificaciones oportunas por parte de la matrona.

- Continuar este estudio en un futuro incrementando el tamafio muestral para conseguir mayor fiabilidad de los
resultados, y analizar muchas otras variables de interés al respecto y ya predeterminadas en las encuestas.

MATERIAL Y METODO

Para dar respuesta a los objetivos fijados se llevé a cabo la realizacion de un estudio prospectivo de la poblacién a
estudio, a través de la cumplimentacion de un cuestionario ad hoc basado en otros validados y aplicados en la
exploracion de habitos alimentarios.

La poblacién objeto de estudio es de 20 gestantes residentes en la Comunidad Autdbnoma de Cantabria y 20
gestantes residentes en La Rioja a partir de la 32 semanas de embarazo que cumplan los criterios de inclusion.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

> Entorno al 44% de mujeres tienen un IMC pre-gestacional superior al normal ( 40% sobrepeso-4% Obesidad 1*
grado), 4% por debajo de la normalidad

» El 75% de las gestantes refiri6 realizar ejercicio antes y durante el embarazo aunque con variaciones
significativas en frecuencia, intensidad y tiempo.

» La mayoria (90%) dice realizar una dieta variada y equilibrada, siendo similar antes y durante la gestacion.

» 9 de cada 10 embarazadas, realizan entre 4 y 5 ingestas diarias y su bebida principal es el agua, ninguna
consume alcohol.



> Se detecta un consumo de alimentos superfluos ( snacks y principalmente bolleria) que deberian suprimir por
alimentos mas saludables.

> Persiste, aunque minoritariamente, el habito tabaquico entre gestantes algunas de las cuales abandonan o
disminuyen durante el embarazo, concienciadas del beneficio materno-fetal de la deshabituacién con el refuerzo
de la matrona.

» En Cantabria se consume mas fruta, verdura, hortalizas y legumbres, ademas de mas lacteos. Sin embargo, en
la Rioja se consumen mas huevos.

> No existen diferencias estadisticamente significativas entre el IMC, alimentacion y hébitos de vida de las
gestantes de ambas CC.AA.

> Pensamos que es necesario reforzar desde la consulta de la matrona la importancia de mantener peso
actividad fisica y nutricion adecuados en todas las mujeres, pero especialmente en las gestantes.

> Creemos que es de especial interés y atencion por parte de la matrona incidir desde la preparacion
maternal, en el caso de las gestantes, sobre las pautas de nutricién, ejercicio fisico, habitos saludables y prestar
apoyo personalizado a las gestantes que mas dificultades presentan para adscribirse a estas pautas.



MATERNIDAD SUBROGADA: ANALISIS DE LA SITUACION
ETICO-LEGAL.

AUTORAS : Maria Angeles Campos Herrero *, Marfa Conde Alvarez®, Eva Hortigiiela Camara ', Ana Lopez
Cadenas® ,Lucia Val Peén®.

'E.lLR s, Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
%E.I.R s,Complejo Hospitalario de A Corufia
*E.1.R, Complejo Hospitalario de Pontevedra.

OBJETIVOS

PRINCIPAL
= Conocer las bases éticas y legales de la maternidad subrogada.

ESPECIFICOS:
= Analizar la situacién a nivel mundial.
= Analizar la situacion en Espafa.
= Establecer un analisis comparativo.

MATERIAL Y METODO
= Tipo de estudio: Revision sistematica.

= Estrategia de busqueda: Se ha realizado en las bases de datos PUBMED, CINHAL, DIALNET, EMBASE,
UPTODATE, COCHRANE, JOANNA BRIGGS mediante el motor de busqueda MERGULLADOR de
BIBLIOSAUDE. Se enmarcé la basqueda en un periodo temporal de los dos Gltimos afios. Se sistematizé
la busqueda en dos fases. En la primera fase, a fin de establecer el marco conceptual de trabajo, se
emplearon los descriptores MESH “surrogate” AND “mothers” (obteniendo como resultado de la busqueda
n=12 articulos de revisién). Tras la lectura y analisis de los mismos se excluyeron 8 de dichos articulos de
revision ya que no contribuian al conocimiento del marco ético-legal del tema a estudio. En una segunda
fase, se emplearon los términos y booleanos (“Surrogate’[Mesh]) (“Mothers” [Mesh] OR “Mother” [Mesh])
(“bioethics” [Mesh])con sus diferentes combinaciones.

Criterios de inclusién y exclusién de los estudios:

Se utilizaron como criterios de inclusion:

(a) publicacion en inglés o espafiol;

(b) desarrollo de cuestiones bioéticas y legales de la maternidad subrogada;
(c) marco temporal de la publicacién entre enero de 2013 y marzo de 2018.

Como criterios de exclusion se utilizaron:
(a) especificos de la legislacion de un Gnico pais, exceptuando Espafia;
(b) exclusivos sobre filiacion.

Para la seleccién de los articulos se realizd la lectura de los resimenes y posteriormente de los articulos
completos. Asi mismo, a partir de la bibliografia de los articulos, se accedié a la fuente original ya fuesen articulos,
libros, etc., y se procedio a su lectura para decidir su inclusion o no en el estudio.

Tras la busqueda se localizaron 91 resultados, aunque se excluyeron 69 que no se correspondian con el objetivo
de esta revision; seleccionandose 22 trabajos (un libro, un TFG, un informe de un Comité y 19 articulos). (Ver
figura n°1)

RESULTADOS:
De acuerdo con los objetivos planteados los resultados se indican a continuacion:

Sequn el primer objetivo especifico, la situacién a nivel mundial se refleja en la tabla 1. Hemos constatado que la
literatura cientifica revisada recoge el marco ético-legal de 16 paises. Hemos estructurado la informacion existente
atendiendo a: prohibicién; admision total; admision con fin altruista y finalmente, las caracteristicas recogidas en el
marco normativo. En base a estos criterios, hemos verificado su prohibicion en 7 paises y su admisiéon en 13, si
bien de éstos ultimos so6lo es sin consideraciones adicionales en 4 (Ver tabla n°1).




PAIS PROHIBICION | PERMISION | PERMISION CARACTERISTICAS/AMBITO DEACTUACION
TOTAL ALTRUISTA
FRANCIA X Prision para los Intermediarios.
ALEMANIA Prohibe y castiga la gestacién por sustitucion pero no a la gestante niala
X comitente.
SUIZA X Penado por ley (tanto los solicitantes del servicio, como los intermediarias).
ITALIA Penada la organizacion, realizacion o publicidad de esta practica.
X Excepeion: Tribunal civil Roma en Febrero 2000 permitide a mujer con
malformacion genital,
AUSTRIA TRA, solo permite gametos propios de comitentes excepto esteriliclad mascu-
X lina, que permite semen denante pero sélo mediante inseminacicn artificial
R.UNIDO Sdlo por motivos madicos v sin ejecutar contrata.
X Gestante 6 semanas de reflexion tras parto para entregar onoal RN
CANADA Ley prohibe gestacion comercial pero delega en cacda provincia |a interpretacion
X legal de cada caso.
GRECIA Para ciudadanos griegos (no pargjas homosexuales).

X Comitente debe acreditar incapacidad para gestar. Gestante no puede aportar
sus ovulos. Entrega del recien nacido debe estar pactada con anterioricad al
parta.

BRASIL Mo legislacion especifica, regulado por rescluciones.

X Gestante debe ser familia de uno de los comitentes,

ISRAEL Condiciones concretas, parejas heterosexuales. Filiacion requiere autorizacion

X por orden judicial.

RUSIA Prohibida la modalidad “tradicional”.
X Filiacion requiere consentimiento de gestante,
UCRANIA Pais mas liberal en esta materia pero parejas homosexuales no pueden ser
X comitentes. Mujer debe acreditar su incapacidacl para gestar. Gestante no pusde
reclamar hijo si material genético es de comitentes.
INDIA Desde 2016 sclo se admite la altruista, quedando excluidos homosexuales v
X extranjeros
AUSTRALIA Semejante al sistema de Reino Unido pero con mas requisitos. No permitida
X a homasexuales o persanas solteras.
MEJICO Cada estaclo es competente para regular esta practica. Destinado a nacionales.
X X X Matiene en cuenta aorientacion sexual o solteria.
EE.UU X X X Gran variahilidad legal entre estados (Arizona vy Columbia la prohiben
exprasamente).

Tabla 1.-Marco ético-legal de la maternidad subrogada a nivel mundial

De acuerdo con el segundo objetivo especifico: El marco legislativo actual en Espafia viene dado por el articulo
10 de la Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre Técnicas de Reproduccion Humana Asistida, el cual establece que
“sera nulo de pleno derecho el contrato por el que se convenga la gestacion, con o sin precio, a cargo de una
mujer que renuncia a la filiacion materna a favor del contratante o de un tercero” y que “la filiacion de los hijos
nacidos por gestacidon de sustitucion sera determinada por el parto”, por lo que los contratos de gestacion
subrogada no tendrian efecto. Los articulos 220 y 221 del Cédigo Penal establecen las penas que se impondran
a las personas que entreguen a un hijo para que se modifique su filiacion.

A pesar de no ser legal en Espafia, numerosas personas acceden al registro de los hijos nacidos mediante esta
técnica gracias a la Instruccion de la Direccion General de los Registros y el Notariado (DGRN) del 5 de Octubre
de 2010 y a las indicaciones del Tribunal Europeo de los Derechos Humanos.

Para el tercer objetivo especifico: Establecer un analisis comparativo.

Tras el andlisis del material hemos verificado que existen argumentos ético-legales comunes a la mayor parte de
autores. Los categorizaremos en funcién de las posibles repercusiones esgrimidas por los/as autores/as:

ARGUMENTOS A FAVOR:

-Su regulacion terminaria con el mercado negro existente y el turismo reproductivo (con el riesgo de abuso al que
se ven sometidas las mujeres de paises mas desfavorecidos).

-Daria respuesta a una creciente demanda social.

-Supondria una ingente y productiva actividad econdmica, especialmente conveniente en tiempos de crisis.
-Aseguraria el derecho a la filiacién y a la identidad del nifio.

-Garantizaria el derecho a la reproduccién permitiendo acceder a la paternidad a personas con imposibilidad
fisica para poder concebir.

-Ofreceria seguridad juridica a las partes.



-Defiende el derecho a la igualdad (imposibilidad de tener hijos genéticamente propios en las parejas
homosexuales de hombres).

-Alternativa a los complejos procesos de adopcion.

-No atenta contra la salud fisica y psiquica de la gestante ni del nacido.

-Beneficia a todos los implicados.

-Defiende la autonomia reproductiva.

ARGUMENTOS EN CONTRA:

-Atenta contra la dignidad de la mujer, instrumentalizando su cuerpo y mercantilizando su capacidad
reproductora.

-Riesgo de cosificacion del nifio al ser considerado objeto de comercio.

-Prioriza el deseo reproductivo de los comitentes frente al interés superior del menor.

-Vulnera el principio de igualdad en lo referente al aspecto econémico, ya que sélo las personas de mayor poder
adquisitivo podran acceder a estas técnicas en paises extranjeros.

-Consecuencias negativas para las partes mas vulnerables; gestante (alteraciones psiquicas, etc.) y menor
(alteracién en desarrollo identidad, etc.)

-Explotacion de la mujer (granjas de mujeres en paises subdesarrollados) y riesgo de trafico de nifios.

-Pone en riesgo la libertad de eleccion de la madre gestante en materia de derechos sexuales y reproductivos
(control sexual de la mujer).

-Dificultad para comprender la situacion familiar en caso de que exista un vinculo de unién con la gestante.
-Imposible disociar gestacién-maternidad debido al vinculo desarrollado durante la gestacion.

-Dificultades para establecer la filiaciébn en funcién de la legislacion de cada pais.

-La adopcién pasaria a un segundo plano porque se optaria por gestar a un hijo con vinculo genético.

-El deseo de tener un hijo no es garantia de que vaya a ser querido y cuidado.

-Riesgo de que el nacido quede en situacion de desamparo si se produce una ruptura del acuerdo.

CONCLUSIONES

1.-Esta técnica, a la cual recurren cada vez més personas, ha suscitado un intenso debate ético-social en todo el
mundo, debido a que plantea diversos dilemas; por una parte el desarrollo cientifico y los cambios a nivel social
postulan su admision y regulacién, y por otra parte, parece ser contraria al conjunto de principios y valores en los
gue se fundamenta nuestra sociedad.

2.-Son multiples los argumentos expuestos a favor y en contra de la maternidad subrogada, pero destacan dos
lineas de pensamiento claramente diferenciadas; los que estan a favor de su prohibicion, argumentando para ello
la necesidad de proteccion de la dignidad humana y del interés superior del menor, y por otro lado los que
apoyan su aprobacién, basandose en el principio de igualdad, en lo que respecta a filiacion, sexualidad y
situacion econdmica, y en el derecho a la autonomia reproductiva.

3.-En la actualidad nos encontramos ante un clima de alta inseguridad juridica debido a la gran disparidad
legislativa en lo relativo a la regulacién de esta practica. Dentro de esta heterogeneidad, podemos observar una
clara tendencia restrictiva en la mayoria de los paises europeos, entre ellos Espafia.

4.-Conscientes de la complejidad que reviste la maternidad subrogada, del creciente niimero de acuerdos que se
producen y ante la dispar recepcion que tiene en los distintos ordenamientos juridicos, consideramos necesaria
una regulacion urgente sobre la misma, a nivel nacional e internacional, en la que se valoren todos los aspectos
gue entran en conflicto en estos casos, con el fin de evitar la existencia de situaciones de desproteccion para las
partes intervinientes en este tipo de acuerdos. Es precisa una regulaciéon que garantice el respeto a los derechos
humanos, haciendo prevalecer el interés superior del menor, especialmente cuando estos acuerdos se siguen
realizando al margen de la ley.



ATENCION A LA PROBLEMATICA SANITARIA Y SOCIAL
MEDIANTE EL ANALISIS DEL CINE

AUTORES: Maria Lourdes Isal Fortol, David Sabate Lissner 2, Alba Murillo Monterroso3, Silvia
Martinez Garcia®, Nuria Vallmajo Gémez® , Manuel Murillo Molina®.

! Matrona Assir Reus ( Tarragona)

2Enfermero , Director del CUAP Reus (Tarragona)
*Enfermera Cap ABS la Selva del Camp (Tarragona)
“Matrona Hospital de Méstoles (Madrid)

*Matronas Assir Reus ( Tarragona)

INTRODUCCION

El cine es el reflejo de una sociedad, a través de él podemos identificar aspectos que se suscitan y que muchos
nos son ajenos .El cine es un medio de comunicacion, expresa el sentir y situacion de una sociedad. Es un buen
instrumento y complemento para comprender y reflexionar sobre los aspectos sociales y de salud importantes y
nos puede ayudar en la practica profesional diaria. La filmografia describe de alguna manera los fenémenos
sociales-sanitarios, narra los acontecimientos y procederes de la vida humana, revestidos de innumerables y
diferentes circunstancias que encubren una realidad social.

OBJETIVO

Aproximar y sensibilizar a los profesionales sanitarios en el conocimiento de la realidad social y sanitaria en la que
trabajamos mediante el material que nos aporta el cine.

MATERIAL Y METODO

1-Disefio de 1 taller: 8 sesiones de 2 horas de duracion semanal dirigido a los miembros del equipo
multidisciplinar. Se tratara la problematica social y sanitaria que podemos encontrar en nuestro trabajo diario
mediante la exposicion filmografica.

2-Analisis y comentarios del tema expuesto; reflexiones, criticas y la exposicion de fragmentos de peliculas que
nos lleve a conocer la complejidad de la realidad social y sanitaria y la forma de abordar esta realidad desde el
ambito sanitario.

Sesion 1 Abordaje de la violencia en el entorno familiar y de género: Exposicion de la pelicula “Te doy mis ojos”
Sesién 2 Abordaje del maltrato infantil. Exposicién de la pelicula “El bola”

Sesion 3 Abordaje de crisis familiares: Exposicion de la pelicula “el hijo de la novia”

Sesion 4 Abordaje de la problematica de inmigracion Exposicion de la pelicula “Las hijas de Mohamed”

Sesion 5 Abordaje de adiciones y drogodependencias Exposicion de la pelicula “Martin Hache”

Sesion 6 Abordaje del alcoholismo Exposicion de la pelicula “Dias de vino y rosas”

Sesion 7 Abordaje de la problemética en salud mental Exposicién de la pelicula “Mr. Jones”

Sesidn 8 Abordaje de la enfermedad terminal y el duelo Exposiciéon de fragmentos de las peliculas “Mi vida sin mi”
y “La habitacién del hijo”

RESULTADOS

Mediante la exposiciéon y analisis de las diferentes tematicas filmogréficas, se consigue un acercamiento y
sensibilizacion a los distintos escenarios sociales relacionados con la problematica sanitaria y social en la que
trabajamos.

CONCLUSIONES

Entre los profesionales que participaron en los talleres, se constata un mejor conocimiento de las situaciones que
encuentran en la practica diaria. Posibilita un abordaje efectivo en temas de vital importancia .Mejora la
interaccion y relacion paciente- profesional.



EL PAPEL DE LA MATRONA EN LA TOMA DE DECISIONES
DE LAS GESTANTES. REVISION BIBLIOGRAFICA.

AUTORA: Irene Gonzalez Pérez

Matrona C. Salud San Isidro ( Tenerife)

OBJETIVO
Determinar el papel de la matrona en la toma de decisiones de las gestantes.

MATERIAL Y METODO

Revision bibliografica en las bases de MEDLINE y PubMed; con busqueda de articulos, en los Ultimos 2 afios,
idioma: inglés y utilizando los términos “decisién making” y "midwife”, ya que en espafiol no se encontré suficiente
bibliografia.

Resultado: 389 articulos, 111 de ellos estudios cualitativos.

RESULTADQOS

El tipo de relacidn que se cree entre la matrona y la gestante influye en la toma de decisiones.

Existen 3 procesos para tomar decisiones:

» Paternalista: los profesionales toman la decisién y se la comunican a la gestante.

» Compartido: las decisiones se toman entre el profesional y la gestante.

» Las decisiones las toman las gestantes tras haber sido informadas por parte de los profesionales de la
evidencia cientifica més actualizada.

Los profesionales suelen ofrecer la evidencia cientifica con la que mas cémodos se sienten a la hora de trabajar.
El contexto social de la gestante, asi como su nivel educativo y econémico repercute en el proceso de toma de
decision. Es funcion de la matrona identificar estos aspectos para facilitar dicho proceso.

El ambiente hospitalario y la toma urgente de decisiones comprometen el proceso de toma de decisiones.

CONCLUSIONES

Los deseos, necesidades, expectativas y preferencias de las gestantes, deben ser considerados siempre que se
tomen decisiones para con su plan de cuidados.

El plan de parto es un documento en el que la gestante puede expresar sus preferencias, necesidades, deseos y
expectativas sobre el proceso del parto y el nacimiento. Los profesionales, por su parte, deben facilitar y respetar
las decisiones tomadas por ellas. Asimismo, es un documento que ampara la Ley Bésica reguladora de la
autonomia del paciente y que ostenta valor de consentimiento informado.

El vinculo que se crea entre matrona y gestante, tiene efectos sobre el proceso de toma de decisiones. Ademas,
existe modelos de cuidados continuados (como el de Nueva Zelanda, Reino Unido, etc.) que impactan
favorablemente en los resultados perinatales asi como en la experiencia de parto.

El proceso de comunicacion y el lenguaje no verbal no pueden subestimarse cuando se toman decisiones.



EMBARAZO ECTOPICO CORNUAL. CASO CLINICO DE
ECOGRAFIA DE MATRONA

AUTOI?AS: Rosa Ana Martin de Vega', Gloria Boal Herranz?, Matilde Fernandez y Fernandez-
Arroyo

"Matrona, C.S Fuencarral (Madrid)
®MAtrona, C.S San Fernando (Madrid)
Matrona, C.S Rosa de Luxemburgo( Madrid)

OBJETIVO
Describir un caso clinico de embarazo ectépico cornual detectado por la matrona de atencién primaria mediante
ecografia obstétrica.

MATERIAL Y METODO

Caso clinico. Ubicado en atencién primaria en la consulta de la matrona. Atencion prestada en la Comunidad de
Madrid, en abril de 2016. El centro de salud cuenta con un ecografo que la matrona utiliza para el seguimiento de
gestacion. Gestante de 32 afios, secundigesta. Embarazo previo normal y parto eutdcico. Gestacion actual de 9
semanas. Acude a la consulta de la matrona para captacién, derivacion y posterior seguimiento. Anamnesis sin
datos de relevancia. Constantes normales. Normopeso. No refiere sintomatologia de interés. Se realiza ecografia
obstétrica de matrona de primera visita de gestacion, previa firma de consentimiento informado.

RESULTADOS

Se visualiza mediante ecografia transabdominal Gtero con forma irregular, alargado y engrosado en el cuerno
derecho, con embrién con latido cardiaco positivo en el interior de dicho cuerno. Reaccidon endometrial acorde a la
edad gestacional. La matrona ante la sospecha de imagen ecogréfica fuera de lo normal, realiza una derivacion a
urgencias del hospital para su valoracion. En el servicio de urgencias obstétricas del hospital de referencia se
diagndstica de “Embarazo Ectépico Cornual”. Por lo que se le realiza una laparoscopia exploratoria para confirmar
el diagnéstico. Ante el riesgo de rotura inminente es intervenida al dia siguiente. Se finaliza la gestacion sin
complicaciones.

CONCLUSIONES

Este caso clinico muestra que la ecografia obstétrica de matrona de atencidn primaria ha servido para detectar
precozmente una gestaciéon anémala que ha requerido derivacion urgente al hospital. Esta rapida deteccién ha
evitado el riesgo de morbi-mortalidad materna. La gestacion ectépica cornual facilita que la rotura uterina en este
tipo de embarazo sea tardia y mortal, por la cercania de las arterias uterinas en su rama ascendente. En la
busqueda bibliografica se encontraron dos casos clinicos que muestran similar gravedad (Salazar-Lopez, 2013;
Carazo, 2012).

La utilizacion del ecografo por parte de la matrona de atencién primaria es una intervencion necesaria y decisiva
para la deteccion precoz de situaciones de riesgo obstétrico. No se han encontrado publicaciones de casos
clinicos similares de intervenciones ecograficas de matrona. Este caso puede servir de referencia para
fundamentar la realizacion de ecografias por parte de las matronas. El ecégrafo es un medio técnico que
implantado en los centros de salud aporta a los profesionales de atencién primaria, incluido a las matronas, la
posibilidad de mejorar la atencién sanitaria.

PALABRAS CLAVE: Ectopic pregnancy, cornual pregnancy, interstitial pregnancy, diagnostic ultrasound.
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ESTUDIO DE LA COBERTURA DE LA VACUNA DE LA GRIPE
EN NUESTRA POBLACION DE EMBARAZADAS.

AUTORES: M2 Carmen Jaso Santafe', Juan Acosta Diez®, Angels Vifials Gutiérrez*, Carmen Oller
Vives®, Montserrat Bach Martinez* .

! Matronas Quironsalud Hospital Universitari General de Catalunya ( Barcelona)
2 Ginecélogo Quironsalud Hospital Universitari General de Catalunya ( Barcelona)
% Supervisora Sala de Partos Quironsalud Hospital Universitari General de Catalunya ( Barcelona)

OBJETIVO
Conocer la cobertura de la vacuna contra la gripe en gestantes de nuestro entorno asi como comparar las
variables perinatales entre gestantes vacunadas y no vacunadas.

MATERIAL Y METODO

Se pasO un cuestionario a 359 pacientes ingresadas en el puerperio inmediato previo consentimiento informado
de un documento  aprobado por el CEIC. Se estudiaron diversas variables maternas (paridad, peso, talla, cartilla
vacunal previa, patologia respiratoria) asi como perinatales(parto, peso al nacer, ingreso en uci) y, finalmente, se
pregunto por efectos secundarios de la vacuna, persona que la recomendd y razones para no vacunarse.

Los resultados se analizaron con el programa estadistico R. Se utilizo el test de Mann Whitney para analizar las
diferencias entre variables cuantitativas y el test de Fisher para las variables cualitativas

RESULTADOS

Durante el periodo analizado la cobertura global de la vacuna fue del 40,69% siendo maxima en los meses de
febrero y enero(60% y 51,42% respectivamente).

La vacuna se administré en un Centro de Atencion Primaria en un 68.75% de casos y en el Hospital en un
19.53%.

El 45% de las pacientes eran multiparas; de ellas, un 39.43% recordaban haber recibido la vacuna en la
gestacion previa.

Un 21% de las vacunadas refirieron efectos secundarios menores como malestar general, eritema, cefalea o
inflamacion (11.63%,3.87%,3,10% y 1.55% respectivamente).

No se observaron efectos adversos severos. Cuando se comparé el grupo de vacunadas con el de no vacunadas,
no se observaron diferencias en cuanto al tipo de parto eutécico o cesarea (18,60% vs 18,08%), peso del RN
(8246.65 vs 3277.55 gr) ni en la tasa de ingreso en UPN de RN(6.2 vs 5.8%).

Las pacientes vacunadas refirieron mayor incidencia de patologia respiratoria que las no vacunadas durante la
gestacion (9.78% vs. 1.58%).

La vacuna fue recomendada mayoritariamente por el ginecélogo, seguido de la matrona, el médico de familia y
personas del entorno (78.30%,10.8%,3.10% y 1.55% respectivamente).

Las personas que optaron por no vacunarse lo hicieron por : motivos no determinados, falta de confianza, por
haber sido desaconsejada, miedo a efectos sobre el bebé, no gustarle las vacunas o por malas experiencias
previas (54.78%,29.25%,5.85%,4.78%,4.25%,1.06% respectivamente).

CONCLUSIONES

Durante el periodo estudiado se observo una cobertura global del 40,69%. La administracion de la vacuna no se
asocio con efectos secundarios graves ni mayor incidencia de problemas perinatales. Paraddjicamente, las
pacientes vacunadas reportaron mayor incidencia de patologia respiratoria durante la gestacion.



ACOMPANAMIENTO EN EL PARTO POR CESAREA:
MEJORANDO EL NACIMIENTO

AUTORAS: Carolina Sanchez Ruano, Sandra Atienza Ramirez, Maria Cervera Perales .

Matronas H.U. Dr. Peset (Valencia)

OBJETIVO

Promocionar el acompafiamiento en el parto por cesarea y la realizacion del puerperio inmediato en el paritorio
controlado por matronas valorando el grado de satisfaccion de las mujeres que se beneficiaron del mismo.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 75 mujeres en las que se llevo a cabo el protocolo de acompafiamiento en cesareas entre octubre
de 2017 y marzo de 2018. Se facilitd a cada una de ellas una encuesta de calidad elaborada en base a los
diferentes apartados del protocolo para valorar el grado de satisfaccion, informacién recibida y tranquilidad
percibida a la vez que se recogieron de sus historias clinicas los siguientes datos: Indicacién de la cesarea
(programada / urgente), realizaciéon de “piel con piel” , apgar, Ph del cordén, complicaciones durante el puerperio
inmediato, entre otros.

RESULTADOS

Los resultados evidencian que la iniciativa esta siendo altamente gratificante, estableciéndose un contacto piel con
piel precoz en quiréfano y durante el control del puerperio inmediato en el paritorio, sin aumento de las tasas de
complicaciones, ni en el recién nacido ni en la madre, tanto en los casos de cesarea programada como urgente.

CONCLUSIONES

El acompafiamiento durante el parto por cesarea conlleva una mejora en la calidad asistencial, aumentando la
satisfaccion materna, sin haberse relacionado con un aumento del riesgo de complicaciones. Si bien es cierto que
hay aspectos a mejorar, tales como dar a conocer que el profesional de referencia durante el proceso es la
matrona, y la divulgacion de la posibilidad de acompafiamiento.

Tal y como se recoge en las recomendaciones de los principales organismos oficiales (OMS, Ministerio de
Sanidad, Confederacién Internacional de Matronas, IHAN), este protocolo potencia la figura de la matrona como
referente durante el acompafiamiento continuado.
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REVISION BIBLIOGRAFICA DE LA DEPRESION POSPARTO
PATERNA

AUTORAS: Esther Martin Jiménez®, Isabel Durand Rincon®.

! Matrona, C.S. Juan de la Cierva , Getafe ( Madrid)
? Matrona, C.S. El Restén , Valdemoro ( Madrid)

OBJETIVO

La depresion posparto (DP) paterna puede afectar a 1 o 2 de cada 10 nuevos padres, y surge sobre todo cuando
hay dificultad en la adaptacién al nuevo rol paterno, y que en los dltimos afios ha ido cobrando cada dia mas
fuerza e importancia ya que las distintas tareas de la crianza, laborales y personales han de ser compartidas por la
pareja para que la familia funcione de manera eficaz y adecuada a las nuevas exigencias de la sociedad actual.
Aunque hay que decir que en el diagnéstico de la depresion posparto paterna puede existir un infradiagnostico
debido entre otras causas, a la no comunicacién de los sintomas por parte de los hombres ni a su pareja ni a los
profesionales o porque estos sintomas aparecen algo mas tarde que los propios de la depresion posparto
materna, y por otro lado a que muchas veces se trata como una depresion cualquiera y no se le asocia
necesariamente a la nueva paternidad.

Los cambios de vida actuales, la relevancia del rol paterno actual y la importancia de los cuidados paternos, han
hecho que surja la necesidad de investigar acerca de los aspectos psicolégicos en el posparto de los hombres y
como estas alteraciones pueden estar relacionadas con la madre y con el hijo.

MATERIAL Y METODO

Estudio de revisién sistemética. Para la localizacion de los documentos bibliograficos se utilizaron varias fuentes
documentales. Se realizé una budsqueda bibliografica en CUIDENplus, PubMed y Chochrane Plus utilizando las
palabras clave: Postnatal Depression, Postpartum Blues, Prediction, Prevention, Paternal Postpartum Depression.
Los registros obtenidos oscilaron entre 30 y 2 registros tras la combinacion de las diferentes palabras clave.
También se realizé una busqueda en internet en el buscador “google académico” con los mismos términos.

RESULTADOS

Tras el andlisis de los datos de la busqueda bibliogréfica, se refleja que la PPD paterna puede afectar entre el 4 y
el 25% de los padres, indices muy similares a la DP materna ®. Los estudlos reflejan que las primeras apariciones
de PPD paterna ocurren en los primeros de 3 a 6 meses del posparto °.

Los estudios sugieren que la depresion en un miembro de la pareja se correlaciona con la depresion del otro
Stadtlander demostré que entre el 24 y el 50 % de los hombres con DP paterna también tenia pareja con DP *
Algunos estudios reflejan que la DP materna es el principal factor de riesgo para predecir la DP paterna

Hay estudios que indican que los hombres con antecedentes de depresién, asi como aquellos que son padres
jovenes, tienen mayor riesgo de desarrollar DP paterna "%,

En cuanto a los sintomas que se describen en la bibliografia, muchos son similares en padres y madres, pero
Melrose, en su estudio indica unos diferenciadores en hombres como: irritabilidad, indecisién, impulsividad,
comportamiento violento, comportamiento evasivo, abuso de sustancias **

El cuidado paterno es importante para el desarrollo social, cognitivo y emocional de los nifios *°. La depresion
postparto en el padre impacta a todos los miembros de la familia, siendo el desarrollo infantil, el vmculo y la salud
mental de los nifios los que pueden verse alteradas a corto, medio o largo plazo

A corto plazo hay evidencia que padres con sintomatologia depresiva perciben a sus hijos con temperamento méas
dificil que padres sin sintomatologia, pueden favorecer episodios de llanto prolongado y dificultades en el suefio de
sus hijos pequefios, existen mayores dificultades en la interaccién, los lactantes presentarian mayores dificultades
en la conducta alimentaria y ademas existe un mayor riesgo de desarrollar un estilo de apego inseguro. A medio
plazo, los hijos de padres con DP paterna tienden a presentar un aumento tanto en la frecuencia de alteraciones
de comportamiento, tales como problemas de conducta e hiperactividad, como en los problemas emocionales. A
largo plazo, se evidencia mayor riesgo de presentar un bajo funcionamiento psicosocial y un aumento de riesgo de
la ideacion e intento SUICIda en sus hijos durante la adultez temprana, y un aumento de depresion en sus hijas
durante este mismo periodo®”

Los métodos para detectar la DP paterna son escasos. Los instrumentos de medida utilizados en la mayoria de los
estudios es la escala de Edimburgo ** ?*. Sin embargo, existen estudios que ponen en cuestién dicha escala, ya
que carece de somatizacion y de elementos externos. Esto potencialmente disminuye su sensibilidad en la
deteccion de la depresion en los padres, ya que muchos hombres realmente expresan depresion con sintomas de
somatizacion. Demuestran que una escala que combina items de EPDS (Escala de Edimburgo) y de GMDS
(Gotland Male Depression Scale) tienen mas sensibilidad que la EPDS sola para identificar a los padres con
sintomas depresivos elevados *°

gtros estudios utilizan Parentmg Sense of competence scale (PSOC), y Kansas Marital Satisfaction Scale (KMSS)
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http://www.tandfonline.com/keyword/Postnatal+Depression
http://www.tandfonline.com/keyword/Postpartum+Blues
http://www.tandfonline.com/keyword/Prediction
http://www.tandfonline.com/keyword/Prevention

Las estimaciones de la prevalencia de la DP paterna varian, pero giran en de los dos primeros meses al primer
afio **. Asi, encontramos estudios gue analizan el periodo de dos meses posparto17 y estudios que su tiempo de
andlisis es de 3 dias, 2 semanas y 6 semanas después del parto.

CONCLUSIONES

A diferencia de épocas pasadas, el hombre participa mas en todo lo referente a los cuidados y crianza de los hijos,
que hasta hace no mucho era funcion casi exclusiva de las mujeres.

Este hecho, junto con el infradiagnéstico o que la DP paterna se diagnostica mas tarde o no se etiqueta como tal
hace que necesitemos mas estudios sobre la adecuada adaptacion del padre a la paternidad para asi poder
prevenir o diagnosticar a tiempo una depresion posparto paterna y poder actuar de forma correcta tanto los
profesionales sanitarios como la propia familia y comunidad al igual que se va haciendo con la depresién posparto
materna.

En este sentido creemos conveniente acufiar un término similar al de “Maternity Blues” de la madre, pero para
padres. Algo asi como “Paternity Blues”, que vendria a describir el periodo tras el nacimiento de un hijo en el
gue surgen cambios a nivel fisico, emocional y social que pueden causar estrés o labilidad emocional durante
unos dias o semanas hasta que el padre es capaz de adaptarse a las nuevas exigencias de la situacion y es
capaz de desarrollar habilidades y estrategias de organizacién tanto en su vida como en la de su familia.

Todos los estudios analizados estudian la DP paterna. No existen estudios sobre la Paternity Blues, algo que se
considera necesario para poder prevenir la DPP.

Entre los factores de riesgo para desarrollar una DP en hombres se han identificado un historial personal en
depresion, una relacién de pareja conflictiva, la falta de apoyo de la familia y los amigos, el desempleo, un menos
nivel educacional, entre otros.

En cuanto a la relacién entre DP materna y DP paterna, es llamativo la correlacién positiva que existe en los dos
casos. Aln se esta estudiando sobre ello, pero todo apunta a que las parejas masculinas de mujeres deprimidas
generalmente se sienten menos apoyados y experimentan mas miedo, confusién, frustracion, enojo e
incertidumbre.

Un dato a tener en cuenta a la hora de realizar estudios de investigacion es que las medidas o escalas a utilizar
para medir la Paternity Blues o la DP paterna, pueden ser escasas 0 pueden variar con respecto a las utilizadas
tradicionalmente para medir la DP materna. Es el caso de la escala de Depresiéon Postnatal de Edimburgo, que se
usa para detectar madres con depresién posparto, carece de somatizacion y de elementos externos. Esto
potencialmente, disminuye su sensibilidad en la deteccidon de la depresion en los padres, ya que muchos hombres
realmente expresan depresion con sintomas de somatizacién o externalizacion.

La prevencién de la DP paterna se puede traducir en mejores resultados para los padres, las madres e hijos, lo
que puede generar un mayor bienestar para las familias y un ahorro en gasto sanitario debido a una menor
incidencia del nimero de consultas en centros hospitalarios y de Atencién Primaria.



ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS GESTANTES INGRESADAS
POR ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA EN
2016/2017.

AUTORAS: Leticia Martin Marcos ,Virginia Rodriguez Matias , Cristina Herndndez Marcos , Laura M2 Chico
Rodriguez , Dorynn Abascal Follet. ( Santander)

E.l.LR.s 2° afio H.U. Margués de Valdecilla, Santander ( Cantabria)

INTRODUCCION

La rotura prematura de membranas (RPM) a término se define como la rotura de las membranas ovulares que
sucede antes del inicio espontaneo del trabajo de parto. La RPM tiene una etiologia multifactorial, pudiéndose
encontrar entre los factores de riesgo asociados la multiparidad y el ser portadora de Estreptococo grupo B (EGB).
La mayoria de casos ocurren en mujeres sin factores de riesgo identificables, siendo desconocidas las causas
exactas. Entre las complicaciones asociadas, la mas frecuente y grave es la corioamnionitis. Existe controversia
en cuanto al aumento de la tasa de cesareas y partos instrumentados.

OBJETIVO
Describir las caracteristicas y el resultado obstétrico de las gestantes ingresadas por rotura prematura de
membranas en el H.U. " Marqués de Valdecilla" entre el 31 de Mayo del 2016 al 1 de Junio del 2017.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo, retrospectivo, trasversal. Se incluyeron a todas las gestantes sanas, a término
y con RPM<24h que ingresaron en el HUMV en el periodo comprendido entre el 31 de mayo de 2016 y el 1 de
junio de 2017. La muestra final de gestantes fue de 464. Se consultaron las historias clinicas anonimizadas tras
solicitar permiso al Comité de Etica del HUMV y se elaboré una base de datos en el programa estadistico IBM
SPSS Statistics v.20.0.

RESULTADOS

De las 756 mujeres que ingresaron por RPM en el periodo de estudio, 292 se excluyeron por no cumplir los
criterios de inclusion. 464 gestantes fue la muestra final a analizar. Las caracteristicas de la muestra son: edad
media materna 32,57+4,881 con una edad gestacional de 39+4 y una DE de 1 semana, 15,1% eran portadoras de
EGB. En cuanto a la paridad el 64,9% de las gestantes son nuliparas, el 29,7% primiparas y el 5,4% multiparas. El
tipo de finalizacion de la gestacién fue: 72,6% eutdcico, 15,1% cesarea, 6, 9% forceps, 3,5% ventosa Kiwi, 1,5%
ventosa metdlica, 0,4 espéatulas. No hubo casos de corioamnionitis.

DISCUSION/ CONCLUSIONES

Nos encontramos ante un problema frecuente en la embarazada. Segun la literatura la RPM a término se produce
aproximadamente entre el 8-10% de las gestaciones, siendo 24,32% en nuestro estudio. Entre los factores de
riesgo se encuentra ser multipara, en cambio el 64,9% fueron nuliparas. En cuanto a ser portadora de EGB el
15,1% lo eran, otros estudios sefialan porcentajes del 11. Respecto a la controversia de la tasa de ceséareas y
partos instrumentados, observamos que 72,6% fueron partos eutdcicos, tan solo un 15,1% fueron cesareas y un
porcentaje alin menor instrumentales. A pesar de que la complicacién mas frecuente es la corioamnionitis, al no
encontrar ningln caso en el periodo de estudio, se entiende que la aplicacién de la profilaxis actual es efectiva.
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VENOPUNCION VERSUS PUNCION DE TALON EN EL
CRIBADO DE METABOLOPATIAS CONGENITAS

AUTORAS: Carolina Prieto Pérez , Rita Maria Varela Estévez

Matronas Hospital San Pedro (Logrofio)

OBJETIVO
Revisar la bibliografia existente sobre la técnica mas eficaz y menos dolorosa para el neonato en la extraccion de
sangre para la realizacién de las pruebas de cribado de metabolopatias.

MATERIAL Y METODO

Revision bibliografica comparando el dolor que sienten los recién nacidos dependiendo de la realizaciéon de una
puncién de talén o una venopuncion en el dorso de la mano, con el mismo fin diagnéstico. Los buscadores
cientificos que hemos utilizado para la basqueda del tema han sido: Dialnet, Pubmed, Cochrane, Trip Data Base,
FECYT, Scielo. Las palabras clave utilizadas en el estudio: Punciéon de talén, venopuncién, neonatos, dolor
neonato, solucién azucarada neonato, EMLA, pruebas neonatales, valoracion del dolor, escalas dolor, NIPS,
puncion de talén versus venopuncion.

RESULTADOS

En todos los estudios revisados hemos observado una caracteristica comun, la utilizacion de una medida de
cuantificacion del dolor que sufren los neonatos, ya que las respuestas fisioldgicas y el comportamiento, son unos
indicadores poco especificos que se alteran con facilidad. Este se mide a través de una escala especifica para
ello; denominada NIPS.

Ademas existen también otras escalas para medir el dolor que sufren los neonatos como son la PIPP, CRIES,
NFCS, IBCS, DSVNI.

Kapellou O. en su estudio establecié que los recién nacidos prematuros nacidos en Mayo, fueron sometidos de 1 a
21 punciones del talén o venopunciones por dia. Estas perforaciones son susceptibles de ser dolorosas. De todas
las pruebas realizadas las Punciones del talon ocupan del 61-87% y las venopunciones del 8-13%. Los
analgésicos son rara vez utilizados de manera especifica para los procedimientos de toma de muestras de sangre,
administrados en torno al 5 - 19% de los nifios.

El Servicio de Pediatria del Hospital Lluis Alcanyis (Xativa) realizé un estudio en el cual fueron observados 607
neonatos distinguidos en dos grupos segun su mes de nacimiento: venopuncién (VP) 280 recién nacidos y
puncion de talén (PT) 327 recién nacidos, en los dias 2 — 5 de vida tratando de comparar que método era mas
doloroso. Los resultados obtenidos demostraron que la puncién venosa fue menos dolorosa frente a la de talon,
con un 2 frente a 5 en la escala NIPS. Al minuto uno el 57,8% de los que se le realizo extraccion venosa
comenzaron a llorar, sin embargo en la de talon fue de un 90,2%; asi mismo la duracién del llanto de estos nifios
fue menor en los primeros, 58 segundos frente a los 104 segundos en la puncién de talén. La prueba se hizo con
mayor rapidez en la extraccion venosa que en la de talén y precisaron un menor nimero de pinchazos para la
obtencién de la muestra. Por cada tres venopunciones que se realizan en lugar de una puncién del talén, se evita
la necesidad de realizar una puncién cutanea adicional

Teniendo en cuenta que ambos procedimientos suponen dolor, hemos revisado diferentes publicaciones que
hagan referencia a los métodos utilizados para paliarlo.

Vibhuti S., Ohlsson A, realizaron una serie de estudios con una muestra de 478 neonatos de los cuales 288 no
recibieron la solucion azucarada. Para la obtencién de los resultados se usaron las escalas NIPS, NFCS, PIPP.
Los resultados obtenidos indicaban que antes de proporcionar la sacarosa, el dolor que sufrian los neonatos a los
que se le realizaba la puncién de talén era mayor que en los de extraccion venosa; al administrar la solucién
azucarada se observé una disminucion significativa del dolor en ambos grupos. Como la venopuncién tiene por si
sola menos dolor que la puncion de talon esta diferencia sigui6 vigente, aunque la diferencia de llanto entre las
dos técnicas se redujo.

Otro estudio publicado en Archives of disease in childhood distribuyeron 100 neonatos (25 en cada grupo) para
determinar el método menos doloroso y mas eficaz entre el muestro por venopunciéon o con puncion de talén
mediante la utilizacion de sacarosa. La puntuacion en la escala NFCS fue mayor en el grupo de la PT que en el
grupo de la VP durante el muestreo de sangre (mediana 58 vs 23) La sacarosa redujo significativamente el dolor
de la PT (58 — 47) y también la de venopuncién (23 — 21). Sin embargo la PT tenia aun asi mayor dolor que la VP.
El llanto y el tiempo total del procedimiento siguieron la misma tendencia que en la puntuacion para el dolor



CONCLUSIONES

Con los estudios revisados se llega a la conclusion de que a pesar de que la puncién de talén es el método mas
utilizado actualmente, también es el que supone mas dolor en los neonatos. La alternativa encontrada a este
método es la venopuncion, la cual permite obtener los mismos diagnésticos reduciendo el dolor (tanto el nimero
de pinchazos, el llanto del nifio...). Por lo tanto establecen que la venopuncién es la técnica mas eficaz y menos
dolorosa para obtener los resultados deseados en los recién nacidos. En algunos de ellos el EMLA esta
desaconsejado, y teniendo en cuenta datos experimentales, se demuestra que la sacarosa y la lactancia materna
es mas efectiva a la hora de reducir el dolor en estas técnicas.



ANALISIS DE LAS INTERRUPCIONES VOLUNTARIA DE
EMBARAZO EN 2016 SEGUN LAS DISTINTAS
NACIONALIDADES EN ESPANA.

AUTORAS: Patricia Chavez Barroso, Beatriz Gutiérrez Gainzarain, Aida Gémez Garcia, Raquel
Carbajal Conde, Carmen de la Fuente Cardillo.

E.l.R.s 2° afio Hospital Marqués de Valdecilla Santander. U.D. Matronas Cantabria.

INTRODUCCION

Desde que la praxis de la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) se legalizé en Espafa en 1985, su frecuencia
ha aumentado de manera creciente. Asi, por ejemplo, de las 26.069 interrupciones voluntarias realizadas en 1988,
se paso6 a las 63.756 en el afio 2000 y en 2016 a las 91.425 interrupciones. En el estudio de Orjuela et al. se
describen como en algunas investigaciones realizadas en paises de Europa Occidental han encontrado una mayor
frecuencia de abortos voluntarios en mujeres inmigrantes que en mujeres autoctonas. Planteamos la hipétesis de
que la tendencia de ascenso de IVE en Espafia coincidiese con el incremento del nimero de mujeres fértiles
inmigrante.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es analizar las posibles diferencias en la interrupcién voluntaria del embarazo en
Espafia en 2016. Como objetivos secundarios esta analizar el perfil sociodemogréfico de las mujeres que optan
por la IVE asi como comprobar si la hipétesis de partida se cumple (diferencias entre mujeres espafiolas e
inmigrantes) observando si hay diferencias dependiendo de la nacionalidad del inmigrante, con el fin de potenciar
en este grupo de poblacion la planificacion familiar, siendo la encargada fundamental de esta tarea la matrona.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo trasversal del informe anual de IVE que realiza el MSSSI en 2016 y los datos de poblacién con
relacion al censo, poblacién extrajera y movimiento natural de poblacion en 2016 publicado por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE). Variable de estudio: Nacionalidad. Andlisis descriptivo.

RESULTADOS

En Espafa en 2016, hubo 91.425 IVE, de los cuales un 65,79% fueron por mujeres espafiolas y 34,21% de
mujeres extrajeras. Si atendemos al porcentaje de IVE para su grupo poblacional del total de mujeres en Espafia
(n=21.356.334) el 0,28% realizaron IVE, mientras que del total de mujeres extranjeras (n=2.276.750) un 1,37% de
ellas realizaron una IVE (el 1,09 % mé&s que la poblacién espafiola).Segin las distintas nacionalidades,
atendiendo al porcentaje de IVE para su grupo poblacional, percibimos como todas las nacionalidades se alejan
del 0,28% de las mujeres espafiolas, resaltando del resto, las mujeres de América Central — Caribe (2,65%) y de
América del Sur (2,68%), diferenciandose de las mujeres espafiolas un 2,37% y 2,40 % respectivamente. Valor
que eleva significativamente el porcentaje del total en las mujeres extranjeras (1,37%).

CONCLUSIONES
Tras analizar las posibles diferencias en la interrupcion voluntaria del embarazo en Espafia, estudiando el perfil
socio-demogréfico de las mujeres que optan por la IVE e indagando en nuestra hipétesis de partida (diferencias

. % IVE para
N° POBLACION
[0}
NACIONALIDAD N° IVES FEMENINA su grypo
poblacional
EXTRANJERA 31.273 (34,21%) 2.276.750 (90,39%) 1,37%
ESPANOLA 60.152 (65,79%) 21.356.334 (9,61%) 0,28%

TOTAL 91.425 23.633.084



entre mujeres espafiolas e inmigrantes) observamos como existen diferencias importantes entre las mujeres
espafiolas y extranjeras, despuntado las mujeres de América del Sur y América Central- Caribe.

Con el fin de reducir el niumero de IVE en nuestro pais, las matronas debemos intentar potenciar y fortalecer la
planificacién familiar en este grupo de poblacién, facilitando la informacién acerca de los métodos anticonceptivos,
y la importancia de su uso, e informando de los recursos que disponen en nuestro pais.

o o 0

NACIONALIDAD N° IVES N FPEOMBEL@EX)N & 'Vsopbal‘;iizl;glr“po
ESPANA 60.152 (65,79%) 21.356.334 0,28%
Resto de Europa 8.645 (9,46%) 1.067.985 0,80%
Africa 4.515 (4,94%) 422.008 1,06%
América Central y Caribe 3.458 (3,78%) 130.258 2,65%
América del Norte 224 (0,25%) 32.577 0,68%
América de Sur 11.882 (13%) 446.978 2,68%
Asia 2.512 (2,75%) 175.600 1,43%
Oceania 19 (0,02%) 1.344 1,41%

TOTAL 91.425 23.633.084



HIPEREMESIS GRAVIDICA COMO FACTOR DE RIESGO DE
DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA NORMALMENTE
INSERTA: A PROPOSITO DE UN CASO.

AUTORAS: Cristina Gonzélez Hernandez?, Irene Cavero Morales®.

*Matrona, Hospital La Paz ( Madrid)
*Matrona, Hospital Puerta de Hierro ( Madrid)

INTRODUCCION

A.S. es una gestante de 38+4 que acude al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal continuo y
metrorragia escasa de reciente aparicion. En el RCTG realizado a su llegada, encontramos hipertonia mantenida
y deceleraciones variables atipicas. Ante la sospecha de abruptio placentae, se realiza una cesarea urgente.
Nace varén vivo con apgar 6/7/9, y se visualiza area de desprendimiento de placenta.

Al revisar los antecedentes de la gestante, no encontramos ningun factor de riesgo de desprendimiento
prematuro de placenta normalmente inserta (DPPNI). Sin embargo, estuvo ingresada por hiperémesis gravidica
en la semana 15.

OBJETIVO
Encontrar la posible relacién existente entre la hiperémesis gravidica y el DPPNI.

MATERIAL Y METODO
Revisién bibliografica en las principales bases de datos (Pubmed, Up to Date, Cochrane) utilizando las palabras

clave “Hyperemesis gravidarum”, “placental abruption”, “stillbirth”.

RESULTADOS

El momento de aparicion de la hiperémesis gravidica podria afectar al resultado del embarazo, ya que parece
que los niveles de BHCG elevados se relacionan con la placentacion anormal.

Los niveles altos de BHCG en el segundo trimestre podrian ser un mecanismo compensatorio por una migracion
e invasion del trofoblasto insuficiente, que luego causa una hiperémesis de inicio tardio.

En un estudio con una muestra de 1.156.050 gestantes, donde se toma como grupo control a las mujeres sin
diagnostico de hiperémesis gravidica, ajustando los riesgos acorde a los factores de riesgo tradicionales (edad
materna avanzada, hipertension, habito tabaquico, etc.); y tras aplicar la Odds Ratio con un Intervalo de
Confianza del 95% se encontr6é una asociacion positiva entre la hiperémesis gravidica de 3,07 [1,88 — 5,00].
Basandonos en la patogenia de la placentacién anormal, en los embarazos donde el diagndstico de hiperémesis
gestacional se hizo después de la semana 12, hay una fuerte relacién con el DPPNI, siendo el triple que en las
gestantes sin hiperémesis gravidica. También se ha encontrado relacién de la hiperémesis gravidica
diagnosticada en el segundo trimestre con preeclampsia y feto pequefio para la edad gestacional.

CONCLUSIONES

El diagnostico de hiperémesis gravidica en el segundo trimestre requiere una mayor vigilancia y supervision,
debido a la asociacién con el desarrollo de resultados adversos asociados a la placentaciéon anormal.

Los estudios futuros pueden enfocarse en los niveles de BHCG en el primer y segundo trimestre, junto con una
mayor vigilancia en la evaluacion del desarrollo, la implantacién y la funcién de la placenta.



PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO PARA EL
ASESORAMIENTO NUTRICIONAL EN LA GESTACION.

AUTORA : Lidia Lestagas Rodriguez

Matrona, Complejo Hospitalario de Pontevedra ( Galicia)

OBJETIVOS
Obijetivo principal: Identificar y corregir alteracion en la alimentacion de las gestantes.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Elaboracion de un protocolo de asesoramiento nutricional a gestantes mediante el uso de la
taxonomia NANDA-NIC-NOC para su implementacién en el ambito de atencién primaria. Se estructura en dos
fases:

FASE 1. Disefio del protocolo:

L] Basado en la guia la alimentacién de la mujer embarazada , en nuestro medio disponemos de la Guia del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad para la “Alimentaciéon segura en el embarazo. 40 semanas
de tranquilidad” (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) ,la taxonomia NANDA-NIC-NOC (In
Herdman T, Kamitsuru S, editors, 2015-2017) (Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM, editors,
2014) (Moorhead S, Johnson M, Maas L, Swanson E, editors, 2014) , revision de la bibliografia en PUBMED,
CINHAL, DIALNET, EMBASE, UPTODATE, COCHRANE, JOANNA BRIGGS mediante el motor de busqueda
MERGULLADOR de BIBLIOSAUDE (filtro temporal 2 afios; términos y booleanos (“pregnancy’[Mesh]) (“nutrition”
[Mesh] OR “pregnancy” [Mesh]) (“nutrition disorders” [Mesh]).

FASE 2. Implementacion:

= Ambito de aplicacién: Centros de atencion primaria de area EOXI (Estructura Organizativa de Gestién
Integrada) de Pontevedra. Muestra: Se establece teniendo en cuenta que a) en el afio 2017 el nimero de partos
del Hospital Provincial de Pontevedra fue de 1553 (Datos propios, 2017); b) entendiendo que aquellas mujeres
gue han dado a luz en el centro han sido en su mayoria atendidas por los centros de salud de la EOXI de esta
misma area; c) que la edad media para concebir al primer hijo en Espafia se encuentra en los 32 afios de edad
segun datos del INE 2016 (Instituto nacional de estadistica, 2016); d) estimamos que en torno a 642 mujeres
precisarian de modificaciones en su estilo de vida que condujesen al establecimiento del normopeso previa la
gestacion.

RESULTADOS

La fase 1 del estudio estd completada al haber desarrollado el protocolo (Figura 1). Se ha estructurado atendiendo
a criterios NANDA-NIC-NOC en las dimensiones indicadas en el cuadro. Al concluir la fase 2 se estima que se
detecte infrapeso (IMC<18,5) y sobrepeso (IMC>25) en torno a un 3% y 35% de las mujeres gestantes,
respectivamente; en el caso de que las mujeres tengan entre 18 y 39 afios; y en torno al 50-60% de sobrepeso si
la edad es 40 y 59. Ambos datos teniendo en cuenta el peso de las mujeres en dichos rangos etarios en Galicia
(Servicio Galego de Saude, 2007) y Espafia (Francisco Javier Basterra-Gortari, 2017).
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EPISIOTOMIA Y DESGARRO EN PARTOS EUTOCICOS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI EN EL ANO
2017

AUTORES: Cristian Martin Vazquez', Noelia Goas Gémez', Laura Rosén Matilla

! E.l.R.s,2° Afio Hospital Universitario Lucus Augusti ,Lugo( Galicia)
% Matrona, en paro

OBJETIVO

-Principal:

o Conocer la incidencia de episiotomias y desgarros en partos eutécicos en el Hospital Universitario Lucus
Augusti en el afio 2017 .

- Secundarios

o Conocer la incidencia de episiotomia y desgarros en PEV

o Estudiar la relacién del tipo de desgarro segun la realizacién o no de la episiotomia

0 Analizar si existen diferencias significativas en las tasas de episiotomia y desgarro entre primiparas y multiparas

MATERIAL Y METODO
- Tipo de estudio: Descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

- Ambito de estudio: Servicio de Partos del Hospital Universitario Lucus Augusti (HULA).

-Poblacién elegible: Todas las mujeres cuya asistencia al parto se realizara en el Universitario Lucus Augusti del
2017

-Tamafio muestral:
Se plantea un estudio descriptivo, en el que se va a trabajar con toda la poblacién de estudio en su totalidad, no se
hace un calculo formal de un tamafio muestral, al no ser necesario trabajar con una muestra de la poblacién.

Se ha escogido trabajar con todos los datos de un afio natural, el Gltimo disponible (2017) ya que de este modo se
podra estudiar la incidencia de episiotomias y desgarros perineales.

Se estima, de acuerdo a los datos del libro de registro de partos, que el tamafio de la poblacién sera de
aproximadamente 1400 partos.

- Instrumentos utilizados:

o Libro de partos: En este documento se encuentran los datos y variables que queremos estudiar.

o Historias Clinicas: En caso de que en el documento anterior nos falte algun dato o variable deberiamos entrar

en la historia clinica para coger ese dato. Son los menos casos ya que en el libro de partos esta el 95% de la
informacion recogida en formato papel

0 SPSS: Herramienta que utilizaremos para realizar el analisis estadistico

- Desarrollo del estudio: Para la obtencion de los datos, se utiliza el libro de partos un formato informatico para
poder trabajar con él. Los datos de la investigacién seran completados con otros obtenidos de la historia clinica de
las mujeres.

- Variables a estudio:

0 Numero de parto (ordinal)

o Numero de recién nacidos (cuantitativa)
o Fecha (ordinal)

0 Edad (cuantitativa)

o Tipo de parto (categorica):
=Eutdcico

=Cesarea

*VVentosa Kiwi

*Ventosa Metélica

*Forceps

=Espéatulas

0 Peso del RN ( cuantitativa)

o Episiotomia ( categ6rica) S/No



0 Edad gestacional ( cuantitativa)

o Tipo de analgesia ( categorica): ninguna/ Epidural/Raquidea/General
0 Sexo del recién nacido (categorica)

=Varén

=Mujer

o Paridad (categdrica)
*Primipara
*Multipara

= Tipo de desgarro (categérica)
| Grado

=l Grado

=lll Grado

*IV Grado

- Plan de anélisis estadisticos:

Se realizard un exhaustivo andlisis descriptivo. Se presentaran frecuencias absolutas y relativas de las variables
categoricas. Para las variables continuas se realizara un contraste de ajuste a la normalidad, y se presentaran
medias y desviaciones estandar, o medianas y rangos intercuartilicos en caso de rechazarse la normalidad. Se
completara el analisis descriptivo mediante un andlisis grafico mediante diagrama de cajas, diagramas de barras o
histogramas.

Se cruzaran variables de interés mediante analisis bivariantes. En caso de variables categoéricas se utilizara en test
Chi- Cuadrado, y en caso de no estar en sus supuestos de utilizacién, el test Exacto de Fisher. Para variables
continuas que se ajusten a la normalidad, el test T de Student, y en caso contrario, el test U de Mann-Whitney.

Todos los analisis se realizaran con los softwares estadisticos SPSS 19.0 y R 3.3.2.

- Consideraciones éticas:

Este estudio se llevara a cabo de acuerdo a la Declaracion de Helsinki, a las Normas de Buena Practica Clinica y
a La Ley 14/2007 de 3 de julio, de Investigacién Biomédica.

El investigador principal se compromete a que todo dato clinico recogido de los sujetos del estudio sea disociado
de sus datos de identificacién personal, mediante un cddigo, transcribiendo los datos a la base de datos propia del
estudio de forma codificada, respetando asi la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre), la Ley 41/2002, de 14 de noviembre (basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica). Solamente el equipo
investigador, y las autoridades sanitarias, que tienen el compromiso de confidencialidad tendran acceso a esta
informacion. Una vez finalizado el estudio, los datos seran anonimizados eliminando la informacién personal y
desvinculandola del cddigo y se guardaran los datos para posible futuros estudios. El IP se compromete, a su vez,
a custodiar todos los archivos y documentos que se generen.

Teniendo en cuenta el caracter retrospectivo del estudio y el elevado tamafio muestral, la obtenciéon del
consentimiento informado de todos los participantes supondria un esfuerzo dificiimente asumible, lo que, afadido
a las previsibles dificultades de localizacion de los sujetos, comprometeria seriamente la viabilidad del estudio. Por
todo ello, el equipo investigador se compromete a garantizar en todo momento, tal como se muestra en el
documento de Compromiso del Investigador Principal, el cumplimiento de la legislacion vigente y las normas de
buena préactica en materia de confidencialidad y proteccién de datos.

El protocolo de estudio fue remitido al Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia para la consiguiente
aprobacion y supervision.

RESULTADOS

El nimero de historias clinicas revisadas es 1413 que se corresponden con el nimero de partos en el Hospital
Lucus Augusti durante el afio 2017

Para valorar el cumplimiento de los estdndares de la EAPN (Estrategia de Atencion al Parto Normal) y de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS,) se ha utilizado como indicador de resultado el % de episiotomias en
PEV. Asi mismo, a fin de establecer la situacion en relacién Espafia, se ha considerado e % de episiotomias en
Espafa. Por otra parte, se han considerado las ademas de los indicadores de desgarros de Il y IV grado en
relacion con la realizacion o no de una episiotomia.

Segun los datos recogido en el 2017 en el Hospital Universitario Lucus Augusti se registrdé una incidencia de un
28.73% de episiotomias en partos eutdcicos. El Gltimo documento publicado a nivel estatal sobre la incidencia de
episiotomias en Espafia data del 2012 y cifra una incidencia de un 41,9% de episiotomias en partos eutécicos.

Si comparamos los resultados perineales segun el tipo de paridad obtenemos los siguientes datos:



v 0,52% desgarros lll y IV grado en MULTIPARAS

v 1,20% desgarros lll y IV grado en PRIMIPARAS

v 31,78% de PERINES INTEGROS en MULTIPARAS

v 10,83% de PERINES INTEGROS en PRIMIPARAS

v
Por otro lado si comparamos los indices de Il y IV grado (los mas graves por sus complicaciones), en relacién al
empleo de la episiotomia, obtenemos los siguientes resultados

v Indice de IIG 6 IVG con episiotomia 1,92%

v Indice de IIG 6 IVG sin episiotomia 1,20%

CONCLUSIONES

1.-Se constata un 28.73% de episiotomias en PEV, frente a un 71,27% de PEV atendidos sin episiotomia

2- Por otro lado se evidencia un 49% de perinés integros, un 22,5 % de desgarros Gl, un 27,6% de desgarros GlI
y un 0,8% de desgarros GllI-IV en PEV

3.-El % de episotomias constatado en partos vaginales (eutécicos e instrumentales) se encuentra por debajo de
Espafa (41.9%) aunque por encima de las recomendaciones de la OMS (15%).

4- En parto eutdcicos hay un menos indice de episiotomias y desgarros de Il y IV grado.

5.-En relacion con los resultados perineales segun la paridad vemos que existe mayor riesgo de lesion en caso de
primiparas con respecto a aquellas mujeres que ya han superado un parto vaginal

6.-Existe relacion entre episiotomia y desgarros. En partos vaginales con episiotomia se encontrd una prevalencia
de desgarros de grado Il y IV del 1.92% cifra superior a la encontrada en los casos de partos vaginales sin
episiotomia, que fue del 1,20%.

7.-Derivado de la concusion anterior, ponen de manifiesto que la realizacién de episiotomia, lejos de prevenir los
desgarros de tercer y cuarto grado, se asocia a una mayor prevalencia de los mismos; lo que reafirma la
necesidad de insistir en que esta practica no debe realizarse de forma rutinaria y si promover la indicacién
selectiva. Estas conclusiones coinciden con las publicadas por el MSSSI en la evaluacion de la estrategia de
atencioén al parto normal en el afio -2015.

8.-La prevalencia total de desgarros de grado lll y IV es del 1,5% en partos vaginales.
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OBJETIVO

La extraccion de calostro es un proceso que implica la expresién y el almacenamiento prenatal del calostro. Sus
beneficios incluyen el establecimiento mas rapido de "lactancia completa”, mayor confianza en la extraccién
manual y menor estrés sobre el suministro de leche materna en el periodo posparto inmediato; aparte de los
innumerables beneficios que para el recién nacido/RN que conlleva. Todo ello, en el caso de separacion inmediata
madre-hijo.

Por ello, el objetivo es revisar la literatura relacionada con la practica de la extraccién prenatal calostro durante la
Ultima etapa del embarazo y evaluar los ventajas/beneficios y riesgos/dafios que entrafia esta practica en
gestantes susceptibles de beneficiarse de ello.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un revision bibliogréfica en las principales bases de datos: La Biblioteca Cochrane Plus, Pubmed,
Medline, Cuiden y articulos cientificos publicados en revistas de interés. PALABRAS CLAVE: Antenatal, milk,
expressing, breast milk, calostrum, extraccién, prenatal, calostro

RESULTADOS

La mayoria de articulos publicados sobre la extraccion prenatal de calostro lo hacen en referencia a gestantes
con diabetes, ya sea gestacional o pregestacional.

Los RN de mujeres con diabetes en el embarazo tienen un mayor riesgo de hipoglucemia y por tanto de
separacion madre-hijo. Por ello, algunas mujeres con esta patologia son animadas durante el embarazo a que se
extraigan y almacenen su calostro antes del parto. Después del nacimiento, al bebé alimentado con leche
materna se le puede administrar el calostro almacenado para minimizar el uso de férmula artificial o la
administracion intravenosa de dextrosa si se requiere la correccién de la hipoglucemia. Sin embargo, los hallazgos
de estudios observacionales sugieren que la extraccion prenatal de la leche materna puede estimular el trabajo de
parto antes de lo esperado e incrementar los ingresos a los RN de cuidados especiales para la correccién de la
hipoglucemia neonatal.

Un estudio con 43 mujeres con diabetes en el embarazo (que requieran insulina), muestra que no existieron
diferencias en cuanto a compromiso fetal después de la extraccion, y que el 40% de los nifios recibieron lactancia
artificial en las 24 horas posteriores al parto.

Otro estudio realizado con 658 mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional o pregestacional, comprobé que la
extraccion prenatal de calostro era una técnica segura y eficaz para la madre, el feto y el lactante, ya que no se
aprecié un aumento del nimero de ingresos en la UCIN, la edad gestacional en el momento del parto se mostré
estable, el registro cardiotocografico (RCTG) era normal y la tasa de lactancia materna a las 24h aumento.
Ademas, estos resultados eran extrapolables al grupo de mujeres sin DG o pregestacional.

La Cochrane, por su parte, argumenta que no hay evidencia de alto grado sobre el nivel de seguridad y eficacia
de la extraccion prenatal de calostro.

Una revisién de estudios en los que las embarazadas recibian estimulacion en los pezones, mostré que no habia
efecto en el test de maduracion cervical (test de bishop) ni induccion al parto. Otro muestra como 57 mujeres
embarazadas que amamantaban a sus otros hijos no tuvo efectos negativos para el embarazo, parto y RN.

Y una revision critica mas reciente de la literatura encontré que los beneficios sustanciales de la alimentacion
temprana del calostro superan la falta de evidencia asociada con el riesgo de trabajo de parto prematuro.

DISCUSION

Las matronas deben conocer la préactica de extraccién prenatal de calostro, los beneficios y posibles riesgos para
asi, poder llevar a cabo acciones que ayuden a gestantes con riesgo de separacion madre-hijo a tener una
lactancia exitosa y que el RN se aproveche de los beneficios del calostro.

CONCLUSIONES

Con la revision realizada en este trabajo, se puede concluir que no es adecuado que las matronas informen sobre
la extraccion precoz de calostro, al no existir evidencia cientifica de calidad que avale esta técnica. Ademas, es
importante que esta practica se someta a una evaluacion rigurosa para evaluar tanto la eficacia como la
seguridad, ya que estan suficientemente documentados los efectos positivos sobre la administracion de calostro
en RN.
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OBJETIVO

Identificar las maniobras de reanimacién cardiopulmonar obstétrica que la diferencian de la reanimacién
cardiopulmonar convencional e informar a los profesionales sanitarios sobre el estado actual de conocimientos en
relacién a la reanimacion cardiopulmonar durante la gestacién y la cesarea perimortem exponiendo criticamente las
conclusiones de la bibliografia existente.

MATERIAL Y METODO
Se ha realizado una busqueda bibliografica en las bases de datos PUBMED, CINAHL y COCHRANE utilizando la
estrategia de busqueda: “cardiopulmonary resuscitation” AND pregnancy. Se acot6 la busqueda a articulos con
menos de 5 afios y se seleccionaron los articulos de interés, utilizando un total de 11 articulos en PUBMED, 2 en
CINAHL y 5 en COCHRANE.

RESULTADOS

La reanimacion cardipulmonar en la gestante tiene una serie de particularidades. La primera y mas importante es
que hay dos vidas en juego, la de la madre y la del feto.

Durante la gestacion, sobre todo a partir del segundo trimestre, el organismo sufre una serie de modificaciones
fisiolégicas y anatdmicas (cambios cardiocirculatorios, respiratorios, digestivos y cambios uterinos) que hay que
tener en cuenta la hora de realizar la reanimacion cardiopulmonar.

Las principales modificaciones con respecto a la reanimacién cardiopulmonar del adulto son la importancia del
desplazamiento uterino hacia el lado izquierdo, las compresiones torécicas ligeramente mas arriba del esternén que
en la no gestante e intubacién orotraqueal precoz por el elevado riesgo de broncoaspiracién. A partir del tercer
trimestre la técnica puede ser mas complicada ya que la vascularizacion de la mucosa es mayor, lo que hace que la
zona esté edematizada. Se aconseja utilizar un laringoscopio con pala corta y un tubo endotraqueal de 0.5-1 mm de
diametro menor que en la mujer no embarazada. Se requiere una presion mas alta parcial de oxigeno para
conseguir la misma saturaciéon de oxigeno materno, destacando asi la importancia de asegurar la oxigenacion
materna y concurrente de ventilacién con las compresiones toracicas eficaces en el embarazo.

Las dosis de la medicacién no requieren modificaciones para adaptarse a los cambios fisiolégicos del embarazo.
Aunque hay cambios en el volumen de distribuciéon durante el embarazo, hay muy pocos datos para orientar los
cambios en las recomendaciones actuales.

Los cambios fisiolégicos durante el embarazo pueden afectar a la farmacologia de los medicamento, pero no hay
evidencia cientifica para guiar a un cambio en las recomendaciones actuales. Por lo tanto, se recomiendan los
medicamentos y las dosis habituales durante la RCP.

No usar la vena femoral u otro acceso venoso bajo, porque la medicacion no hara efecto a la madre, al menos hasta
que el feto sea sacado.

El tiempo es vital para realizar una cesarea perimortem, aumentando asi las posibilidades de supervivencia materna
y permitiendo la reanimacién del feto si es preciso.

CONCLUSIONES

Hay suficiente evidencia en la literatura que demuestra que el entrenamiento en reanimacion cardiopulmonar mejora
los resultados perinatales. El equipo que atiende a la gestante debe de estar correctamente preparado para realizar
una reanimacién cardiopulmonar en caso de necesidad. Una correcta coordinacion y preparacion puede salvar dos
vidas.

La reanimacion a la mujer embarazada implica decisiones de atencion complejas.

Aunque el paro cardiaco en la mujer embarazada es raro, esta aumentando en frecuencia. El nimero de mujeres de
alto riesgo esta aumentando, al igual que la tasa de complicaciones graves relacionadas con el embarazo. La
mayoria de las recomendaciones expuestas son de nivel de evidencia C, lo que pone en relieve la necesidad de

seguir investigando.



LA IMPORTANCIA DE LA MATRONA EN ATENCION
PRIMARIA DE: CONSULTA DE FERTILIDAD
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INTRODUCCION

Segun los estudios epidemioldgicos mas amplios, la esterilidad afecta al 15% de la poblacién en edad reproductiva
en los paises occidentales, es decir, a una de cada seis parejas, y experimenta una evolucidn creciente.

En el afio 2.015 fueron transferidos 58.353 embriones en 32.993 transferencias, lo que representa una media de
1,8 embriones por transferencia. El 67,4% de las transferencias fueron de 2 embriones. (1)

MATERIAL Y METODO

La estructuracion de esta revisién sistematica de la literatura relacionada con la esterilidad, se bas6 en la teméatica
de la alimentacion y los habitos de vida en relacion con la fertilidad. Nuestro punto de partida fue “;Coémo
podemos abordar las matronas las crecientes tasas de esterilidad desde la consulta de Atencién Primaria?”, la
respuesta a esta pregunta la obtuvimos tras la definicién de los criterios de elegibilidad, seleccién de la muestra de
los articulos y posterior analisis y discusion de los resultados.

Con la informacién obtenida, elaboramos una propuesta de como estructurar la consulta de fertilidad de la
matrona.

ENFOQUE TERAPEUTICO DESDE LA CONSULTA DE AP:

e« ANAMNESIS DE LA PAREJA: Ha CLINICA.

A- Antecedentes personales en la mujer:
Edad de la menarquia.
Ciclo menstrual: Periodicidad, duracién, cantidad y tipo de flujo.
Dolor intermenstrual.
Tensién premenstrual.
Uso previo de anticonceptivos: Tipo y duracion.
Enfermedades sistémicas.
Hipotiroidismo, diabetes mellitus u otros problemas endocrinos.
Consumo de alcohol, tabaco, farmacos u otras drogas.
. Alimentacion.
10. Endometriosis, quistes ovaricos u otras alteraciones ginecolégicas.
11. Exposicién a radiaciones o agentes quimicos.
12. Actividad laboral, estrés o fatiga.

CoNok~wWNE

B-Antecedentes personales en el varon:

13. Momento de la pubertad y posibles problemas durante la misma.

14. Criptorquidia o descenso tardio de los testiculos (en época prepuberal).

15. Orquitis (fundamentalmente secundaria a parotiditis en época postpuberal).
16. Varicocele.

17. Impotencia.

18. Enfermedades de transmision sexual.

19. Enfermedades sistémicas: endocrinas, respiratorias, etc.

20. Alimentacion.

21. Exposicion a radiaciones o agentes quimicos.

22. Consumo de tabaco, alcohol, farmacos y otras drogas.

23. Exposicién de los testiculos a temperaturas elevadas.

24. Intervenciones previas: Herniorrafia, vasectomia, operaciones retroperitoneales.
25. Criptorquidia.

C-Historia marital de la pareja:

26.Fecha de comienzo de las relaciones sexuales.

27.Duracién de la infertilidad.

28.Fertilidad en el matrimonio y en las relaciones previas.

29.Frecuencia y técnicas del contacto sexual.

30.Dificultades durante el coito.

31.¢,Cbémo se enfrentan a la infertilidad?

32.Habitos en las relaciones sexuales: uso de lubrificantes, duchas vaginales, etc.



o AUTOCONOCIMIENTO ANATOMOFISIOLOGICO DE LA REPRODUCCION.

A. Ecosistema vaginal saludable: Es muy importante mantener un ecosistema vaginal saludable, para que el
ph sea el adecuado y no muera el 100% de los espermatozoides antes de alcanzar el Gtero. Evitar duchas
vaginales y jabones agresivos, usar ropa interior de algodén.

B. Ciclo, dias fértiles, flujo fértil: Es fundamental que la pareja sea conocedora del sistema reproductivo
femenino y masculino para poder reconocer los cambios que se dan en la mujer a lo largo del ciclo, debemos
transmitirles que vivan este proceso de autoconocimiento de una manera positiva y no como un generador de
estrés.

C. Sexo fértil: Debemos transmitirles la importancia de que el sexo sea placentero y no se convierta en una
tarea para procrear. El orgasmo femenino es un pilar de la reproduccion, favorece las contracciones uterinas,
gue ayudan a los espermatozoides.

o HABITOS NUTRICIONALES:

*Alimentos esenciales: legumbres y harina integral (pasta,..) 2 veces por semana, todos los granos deben
consumirse enteros, ya que se pierden propiedades de los cereales en el proceso de refinado, que aportan
nutrientes esenciales.

*5 piezas de fruta y verdura al dia, consumir las frutas en ayunas ya que gran parte de sus vitaminas se
desnaturalizan si son consumidas con otros alimentos que enlentecen el vaciado gastrico. Y un porcentaje
elevado de las verduras consumirlas crudas ya que el cocinado elimina propiedades de las mismas.

*2 dias en semana alimentos libres de proteinas animales (para disminuir la sobrecarga hepatica y renal).

A. Neuroendocrinologia, Consumir alimentos que favorezcan la funcién del eje hipotalamo hipofisario,
que es el encargado de la correcta circulacion de hormonas en el organismo:
1. Arroz integral 2 veces por semana.
2. Avena entera 4 veces por semana.

B. Depuracién hepética, Consumir alimentos que favorezcan la depuracién hepética ya que el higado
es el principal productor de proteinas transportadoras de hormonas:
1. Alimentos amargos todos los dias: Rdcula, endivias, infusion de diente de leén.
2. Familia de las coles 2 veces por semana: broécoli, coliflor, col,...

C. Calidad de ovocitos y espermatozoides: el tocoferol o Vit E, regenera la membrana citoplasmatica
del ovocito y espermatozoide.
1. Alimentos ricos en tocoferol: frutos secos crudos 3 veces al dia y recién retirada la cascara,
ya que esta vitamina es fotosensible y termosensible. Nueces, anacardos, avellanas, pipas de
calabaza,...

D. Regenerar el epitelio endometrial:
1. Alimentos ricos en beta carotenos, 5 veces por semana: zanahoria, calabaza, melocoton,
mango, papaya, meldn.

E. Implantacion endometrial:
1. Alimentos ricos en proantocianidinas (ayuda a la coagulacién correcta de la sangre): de color rojo y
morado, 3 veces por semana: fresas, arandanos, lombarda, berenjena.

o HABITOS FERTILES:

Las emociones y pensamientos fértiles: El estrés que provoca la no concepcion en la pareja se puede paliar con
pensamientos positivos y utilizando la imaginacion como herramienta (pensar en la ovulacion, la concepcion,
utilizar el primer dia de la regla como un nuevo comienzo, una nueva oportunidad, en lugar de como un fracaso,...)
Descanso, suefio y fertilidad: el descanso adecuado y una correcta higiene del suefio, son imprescindibles. La
secrecion de hormonas tiene un ritmo circadiano.

La luz y la fertilidad, asegurarnos de que nuestro sistema hipotalamico reciba luz natural para su correcto
funcionamiento. Todos los dias debemos exponernos como minimo 20 minutos a la luz, sin gafas de sol.

F. Disminucion de agentes quimicos a los que estamos expuestos de forma constante, que interfieren
a nivel hormonal, comportdndose en el cuerpo como hormonas y alterando la funcién endocrina.
1.Fertilizantes y plaguicidas: Intentar consumir 40% productos ecoldgicos y los no ecoldgicos lavarlos
y pelarlos. Debemos priorizar los productos animales, ya que todos estos agentes se almacenan en el
tejido graso.
2.Usar productos cosméticos ecoldgicos.



3.Disminuir los productos de limpieza del hogar: ambientadores, limpia suelos,... Ventilar todos los
dias al menos una hora y sustituir productos quimicos por productos naturales.

G. Herramientas para la disminucion de la ansiedad y el estrés provocado por el retraso en la
concepcion.
1. Ejercicio fisico moderado y meditacion, que libera endorfinas y ayuda al correcto funcionamiento del

eje hipotalamo-hipofisario.

CONCLUSIONES Y RESULTADOS

Tenemos evidencia de los buenos resultados que tiene este cambio en habitos y estilo de vida sobre la fertilidad
(2). Siendo la tasa de éxito del método naturista de fertilidad del 70% (3) y (4).

La tasa de éxito de la Inseminacion Artificial: tasa de gestacion en mujeres < 40 afios: 14.9% por ciclo y en
mujeres = 40 afios: 11.5% por ciclo (5).

Tasa de gestacion mediante Fecundacion In Vitro: 20-25% en mujeres menores de 35 afios, entre un 15-20% en
mujeres de 35 a 39 afos y entre un 6-10% en mujeres mayores de 40 afios (1).

Con esta realidad social la intervencién de la matrona desde la consulta de AP, podria contribuir a la disminucién
de las tasas de esterilidad y aumentar las tasas de éxito de las terapias reproductivas.

De igual manera que en otras patologias médicas antes de recurrir a las terapias farmacoldgicas, ofrecemos a los
pacientes consejos de alimentacion y estilo de vida; tenemos un amplio abanico de posibilidades para parejas que
tienen deseo reproductivo.

Creemos de vital importancia implantar esta consulta en Atencién Primaria para parejas con deseo reproductivo,
tengan o no dificultad en la concepcidn, ya que asi podrian beneficiarse de iniciar esta etapa vital desde la salud.

BIBLIOGRAFIA

= Registro Nacional de Actividad 2015-Registro SEF.

= Fertilidad natural Método Naturista de Fertilidad Shantivir Virginia Ruipérez Gonzéalez Primera edicion: La
Casita de Paz Editorial, 2013 © Disefia y maqueta: soluciones agencia de publicidad. 923 30 56 20 ISBN:
978-84-938720-5-2 Depdsito Legal: ZA 452013

= Revista Medicina Naturista, 2012 vol. 6 N° 2 pag.: 97-101.

= Revista Medicina Naturista, 2006 vol. 10 pag.: 603-696.

= Guias de Practica Clinica SEF-SEGO - Sociedad Espariola de Fertilidad


https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwix26a6oZbXAhVDOxQKHZBbA4sQFggsMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.sefertilidad.net%2Findex.php%3Fseccion%3Dbiblioteca%26subSeccion%3DguiasPracticaClinicas&usg=AOvVaw2qhptLnxpaMtMpG-neXUIP

LACTANCIA MATERNA Y DESARROLLO COGNITIVO
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OBJETIVO
General
v'  Establecer la relacion entre la lactancia materna y el desarrollo cognitivo en el recién nacido durante los
primeros afios de vida.
Especificos
v Establecer la duracién de la lactancia materna con el desarrollo cognitivo.
v Averiguar qué factores influyen en el desarrollo cognitivo.

MATERIAL Y METODO

Parte de la metodologia utilizada ha sido una estrategia de blsqueda en varias fases. En la primera fase, se
comenzé con las bases de datos de Ciencias de la Salud nacionales — Dialnet; internacionales — Pubmed. En la
segunda fase se revisaron las guias de practica clinica existentes a nivel nacional. En una tercera fase, se llevé a
cabo una revisién de las referencias bibliograficas de los estudios seleccionados.

En las bases de datos que se ha realizado la bisqueda, se establecieron como criterios: de inclusién (articulos,
revistas y revisiones con tematica enfermera y/o especializada en los temas de estudio; con idioma espafiol o
inglés; en los Ultimos 10 afios) y de exclusion (acceso bajo suscripcién; otros idiomas; no adecuacién al tema;
repetidos).

En relacion a la estrategia de busqueda, se utilizaron los descriptores de ciencias de la salud (DeCS) relacionados
con el tema de estudio.

En las bases de datos espafiolas se utilizo las siguientes estrategias de busqueda:
-“Lactancia materna” AND “desarrollo cognitivo”

En las bases de datos internacionales se empled los descriptores: -“Breast Feeding” AND “cognitive development”.

Tras la revision bibliografica se emplearon 8 articulos para la elaboracion del articulo.

RESULTADOS

En la mayor parte de los estudios consultados se resalta que aquellos bebés que han sido alimentados con
lactancia materna tienen mejores resultados cognitivos en el periodo de la infancia.

En la leche materna se han aislado grandes cantidades de acidos grasos poliinsaturados (especialmente el acido
araquiddnico y el docosahexaenoico) y estos elementos parecen ser los culpables de que nifios alimentados con
leche materna tengan mejores resultados cognitivos. (1, 2, 3)

Los &cidos grasos poliinsaturados se encuentran en elevadas concentraciones en el sistema nervioso central,
tienen un papel importante en la estructura de las membranas neuronales y por lo tanto, en la sefializacion
intercelular asociada a proteinas G. (3)

Un aspecto en comun que observamos en varios estudios es el uso de test para evaluar el desarrollo cognitivo.
Uno de los mas empleados es el indice de Desarrollo Mental (IDM), utilizado en 3 articulos. Después de la lectura
exhaustiva de estos 3 articulos observamos que los bebés amamantados obtienes puntuaciones mas altas en este
test, en comparacién con los alimentados con leche de féormula. En estos tres articulos también se observé que los
resultados iban mejorando a medida que los meses de lactancia materna se alargaban en el tiempo. Por eso, en
ellos se concluye que la asociacion entre amamantamiento y desarrollo cognitivo tiene una relacion dosis-
dependente. (4, 5,6)

Por otra parte, una idea presente en practicamente la totalidad de los estudios es que cuanto mas largo es el
periodo de amamantamiento, mejores resultados cognitivos y psicomotores se observan en estos nifios (1, 2, 4, 5,
6).

Ademas del IDM se utilizaron otros test como la Escala Denver, cuyos resultados fueron mayores para aquellos
nifios amamantados (4). El Test de 5 digitos, en el que se valoraron habilidades de lectura, conteo, eleccion y
alternancia, obteniéndose como resultado unas puntuaciones mayores para los nifios amamantados durante 6
meses en comparacion con los amamantados durante 1 mes , asi como un mayor tiempo de respuesta en los
mismos (3) .

En otro articulo se evalu6 el desarrollo cognitivo mediante el Coeficiente intelectual (Cl), y se observé que los
nifilos que habian sido amamantados durante un afio o mas tenian un Cl entre 2 y 5 puntos superior a los que
habian sido alimentados con férmula. (2)

El perimetro craneal (PC) fue usado en dos estudios como un elemento predictivo para el futuro desarrollo



cognitivo. Estos dos articulos llegaron a la conclusion de que los nifios amamantados tenian perimetros craneales
mayores. (1, 7) En uno de ellos se especifica que un mayor PC se relaciona positivamente con el desarrollo
cognitivo, el crecimiento fisico y el rendimiento escolar. (1)

En el estudio en el que se evaluaron las habilidades de lenguaje mediante el test PPVT-R, se vio que los nifios
amamantados hasta los 6 meses obtenian una puntuaciéon de 4,04 puntos mas que los no amamantados.

En otro estudio los nifios totalmente amamantados obtuvieron 2.95 puntos mas altos en la escala de resolucion de
problemas en comparacién con los nifios que nunca fueron amamantados y -0.84 puntos mas bajos en la
hiperactividad. (8)

Por otra parte, en varios estudios se establece la necesidad de verificar que los resultados obtenidos en estos
articulos se deben realmente al hecho de amamantar y que dichos resultados no estan afectados por factores de
confusién, como pueden ser el Cl materno, el nivel socioeconémico de la familia, el nivel de estudios de los
padres o el vinculo mas marcado que se establece entre la madre que amamanta y el recién nacido amamantado.
(1,2,6,7)

CONCLUSIONES

= Segln la bibliografia consultada, los bebés amamantados obtienen mejores resultados en los test que valoran
su desarrollo cognitivo en edades infantiles que aquellos que son alimentados con férmula.

A mayor tiempo de amamantamiento mejores resultados cognitivos.

Los &cidos grasos poliinsaturados tienen un efecto importante en el desarrollo cognitivo.

Es necesario la existencia de una mayor evidencia cientifica para conocer realmente los efectos psiquicos de la
lactancia materna, asi como eliminar todos aquellos factores de confusion que pueden afectar a este
conocimiento.
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INTRODUCCION

La patologia tiroidea se erige como la segunda endocrinopatia mas prevalente en mujeres en edad fértil
constituyendo un importante problema de salud. La disfuncién tiroidea es mas frecuente en mujeres y, durante la
gestacion, ademas de repercutir sobre la salud materno-fetal, puede influir en el desarrollo neurocognitivo del nifio.
Los cambios gravidicos pueden simular en ocasiones la sintomatologia de las alteraciones tiroideas. Por ello es
muy importante utilizar valores de referencia para TSH, especificos para cada trimestre de gestacion. El objetivo del
tratamiento es mantener los niveles de TSH dentro del rango normal para el embarazo ajustados por trimestre.

OBJETIVO
Conocer las principales alteraciones tiroideas por defecto y sus repercusiones sobre el embarazo y el feto, asi como
la indicacién del cribado gestacional de disfuncion tiroidea y la importancia de la yodoprevencion.

MATERIAL Y METODO

Se consulté los protocolos y documentos de consenso de las principales sociedades (SEGO, SEEN, SAEN) y del
MSSI, Junta de Andalucia y HUVR. Se realiz6 una busqueda bibliografica en las principales bases de datos
(Biblioteca Cochrane plus, PUbMED, UpToDate, Scopus y Cuiden) utilizando las palabras claves tiroides y
embarazo y thyroid y pregnancy.

RESULTADOS

Existe controversia respecto a la recomendacién o no del cribado universal para la deteccién de disfuncion tiroidea
durante la gestacion. La guia de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA) la Endocrine Society, el Proceso
Asistencial Integrado de la junta de Andalucia o la GPC del MSSI recomiendan el cribado selectivo de mujeres de
riesgo en la visita antenatal o al diagnéstico del embarazo; sin embargo, tanto la SEGO en el afio 2017 como la
SEEN recomiendan la evaluacion precoz universal de la funcién tiroidea (antes de las 10-12 SG).

Entre las principales disfunciones tiroideas que se pueden dar en el embarazo nos encontramos:

Hipotiroidismo, definido por la presencia de TSH elevada durante el embarazo (TSH >2,5 mUl/l); y, en funcion de si
la T4L esté disminuida o dentro de rango, lo clasificaremos en hipotiroidismo clinico o subclinico respectivamente.
Los sintomas clasicos del hipotiroidismo son consecuencia de una reduccién de la actividad metabdlica (astenia,
estreflimiento, intolerancia al frio, calambres musculares, caida del cabello, piel seca, reflejos tendinosos con fase
de reposo prolongada y sindrome del tinel carpiano). En cuanto a las repercusiones maternofetales, existe riesgo
de desarrollar complicaciones obstétricas como preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta, hemorragia
posparto y recién nacido de bajo peso; asi como de tener un hijo con alteracién del desarrollo neurolégico o con
puntuaciones mas bajas en las pruebas de inteligencia realizadas en la infancia. El principal tratamiento
farmacolégico consiste en el uso de levotiroxina.

La adecuada nutricion de yodo desde antes del embarazo, puede reducir el riesgo de disfunciones tiroideas durante
la gestacién. Los requerimientos de yodo aumentan durante el embarazo y la lactancia materna por lo que tanto la
SEGO como la SEEN recomiendan en mujeres en edad fértil, embarazadas y lactantes una ingesta yodo de 250
ug/dia. En Espafia la situaciéon nutricional de yodo esta por debajo del rango recomendado por la OMS, por lo que
es necesario fomentar su utilizacién en las consultas preconcepcional y prenatal, ademés de recomendar la ingesta
de alimentos ricos en yodo. La suplementacion con yoduro potésico estd ampliamente recomendada, asi lo
aconsejan el MSSI, la SEGO y el PAI de la Junta de Andalucia 2014 que sugieren la suplementacion farmacoldgica
durante el embarazo y la lactancia con yoduro potasico a dosis de 200 ug/dia en aquellas mujeres que no alcanzan
las cantidades diarias recomendadas de ingesta de yodo con su dieta (3 raciones de leche y derivados lacteos + 2 g
de sal yodada).

La ultima revision Cochrane de 2017, por su parte, confirma que se necesita informacion sobre el momento 6ptimo
de inicio, asi como del régimen de administracién de los suplementos y la dosis de yodo.

CONCLUSIONES

El hipotiroidismo gestacional es frecuente y tiene importantes repercusiones maternofetales, por lo que es necesario
diagnosticarlo y tratarlo desde la visita pregestacional o en la primera visita del embarazo, en su defecto. Existe
controversia sobre la deteccion y manejo 6ptimos de la enfermedad tiroidea en la gestante, aunque las ultimas
recomendaciones se inclinan a favor del cribado universal de disfuncion tiroidea en la gestante. En cuanto a la
yodoprevencion, existe un amplio consenso en recomendarla aunque se requiere informacion sobre la dosis y el



momento 6ptimo de inicio. Las guias clinicas sobre disfuncion tiroidea y embarazo han cambiado la atencion
sanitaria que se presta a la gestante, y sus recomendaciones estan en constante revision.
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INTRODUCCION

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) son las enfermedades transmisibles méas frecuentes en nuestro
entorno, frecuentemente asintomaticas que van en aumento. De todas las ITS declaradas en Catalunya en 2015,
el VIH, la infeccion por clamidias, la gonococia, la sifilis, son las responsables de la mayor parte de
morbimortalidad asociadas a las ITS."El estudio de contactos (EC) es el proceso de identificacion del caso indice y
derivacion de aquellas parejas sexuales a un profesional de la salud para el manejo adecuado. El término EC
incluye la notificacién a la pareja.2

Constituye una de las principales actividades de la vigilancia epidemioldgica en Salud Publica, el propdsito del cual
es facilitar el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno para prevenir la reinfeccién del caso indice, reduce la
transmision en el ambito comunitario, la reduccion de brotes epidémicos y permite la implantacién de medidas de
prevencion y control de la infeccion. También tiene un componente ético, ya que permite que los individuos
expuestos puedan ejercer el derecho a conocer su situacion de riesgo.3

OBJETIVO GENERAL
Evaluar, tratar y aconsejar las parejas sexuales de las personas que presentan una ITS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
v' Busqueda del nimero total de parejas sexuales que ha tenido una persona infectada.
v/ Evaluar, tratar y aconsejar las personas que han tenido relaciones sexuales de riesgo.
v/ Disminuir la incidencia, la prevalencia, las reinfecciones y nuevos contagios con la finalidad de interrumpir
la cadena de transmision.
v' Localizar y tratar las personas asintomaticas en fases iniciales del proceso y evitar la aparicion de
complicaciones.

MATERIAL Y METODO
LOCALIZAR Y TRATAR MEDIANTE :

v" PROFESSIONAL SANITARIO (Provider referral POR)Es el profesional sanitario el que realiza la blusqueda
de los contactos del caso indice a partir de la informacion facilitada por el paciente, Implica un elevado
tiempo y gasto econémico. No preserva el anonimato.

v NOTIFICACION CONDICIONAL (Conditional-patient referral, CpR). Es caso indice y el profesional sanitario
pactan un periodo de tiempo durante el cual es el caso indice el quecomunica a sus contactos y la
exposicion de ITS, si no lo Hace pasado este tiempo, el pofesional contactas con las parejas sexuales del
caso indice.

v NOTIFICACION DUAL (dual referral). La notificacion es conjunta profesional-paciente.

v' CASO INDICE (Patient referral PaR). Se preserva el anonimato, es de coste bajo e implica poco tiempo .Es
el mismo paciente quien informa a sus contactos. Implica la colaboracién del paciente.

RESULTADOS

v Atencién a las ITS innovadora y especializada en nuestro territorio.

v No todos los contactos acuden.

v Localizar y tratar las personas asintomaticas reduce las complicaciones.

v Figura de la matrona deja de ser la atencién exclusiva a la mujer.

v Diferenciacion de grupos claves para aumentar la captacion.

v Seguir promocionando la negociacion del preservativo como medio clave en la prevencion.



CONCLUSIONES

= Los EC son beneficiosos costo-efectivo para las ITS asociadas a mayor morbimortalidad (gonococo, C.
trachomatis, sifilis y VIH) en cambio no lo es tanto para ITS muy prevalentes y de curso en general mas benigno.

= Implica beneficios para el caso indice, prevencién de la infeccion y la reduccion del riesgo de futuras ITS.

= Beneficios para las parejas, diagndstico y tratamiento precoz, y deteccion de ITS recurrentes.

= Beneficios para la Salud Publica, reduce el periodo de transmisibilidad y por tanto reduce el riesgo de infeccién a
otras personas.4

BIBLIOGRAFIA

= 1 WHO. Sexually transmitted infections (STIs). Fact sheet No. 110. Updated August 2016

= 2Nelson KE. Surveillance. A: Nelson KE, Wililams CM, Graham Neil MH, editors. Infectious disease
epidemiology. Gaithersburg,

Maryland: Aspen Publishers Inc., 2001. p. 97-117.

= 3IUSTI. 2013 European guidelines for the management of partners of persons with sexually transmitted
infections.

» Vallés X, Carnicer-Pont D, Casabona J. Estudios de contactos para infecciones de transmision sexual. ¢Una
actividad descuidadada. Gac Sanit. 2011;25(3):224-32



ESTUDIO DESCRIPTIVO DE DESGARROS PERINEALES DE
Il Y IV EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE
VALDECILLA EN 2016

AUTORAS: Laura M2 Chico Rodriguez, Leticia Martin Marcos, Cristina Herndndez Marcos, Dorynn Abascal Follet,
Virginia Rodriguez Matias

E.l.LR.s 2° Afio , H.U. Marqués de Valdecilla, Santander. U.D. Matronas ( Cantabria)

INTRODUCCION

Los desgarros perineales son las complicaciones obstétricas méas frecuentes durante el parto. La patologia grave
del periné cursa con afectacion del esfinter anal, clasificandose en desgarro de Il y IV grado, siendo su incidencia
entre el 2-19%. Entre los factores relacionados con desgarro perineal Il y IV encontramos: edad, nuliparidad,
duracion expulsivo, episiotomia, parto instrumental.

OBJETIVO

1.Analizar la prevalencia de desgarros perineal Ill y IV del HOSPITAL XXXX durante el afio 2016 y describir los
casos.

1.Analizar la posible asociaciéon significativa de las variables de estudio (edad, paridad, IMC, tipo de parto,
episiotomia y horas expulsivo) con la presencia de desgarro.

MATERIAL Y METODO
Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo transversal. Se revisaron las historias de aquellas mujeres que
habian sufrido un desgarro perineal grado Ill o IV durante el afio 2016.

RESULTADOS

El total de partos en 2016 fue 3213. Se seleccionaron 24 mujeres que sufrieron un desgarro perineal (0.778%; 23
casos de desgarro perineal grado Ill y 1 caso grado V). La edad media fue 33.38+4.29, el IMC 27.65+2.94 y las
horas de expulsivo 1:28+1:15. Al 62.50% no se les practicé episiotomia. El 75% de los partos fueron eutécicos,
16.37% forceps, 4.17% ventosa metdlica y 4.17% ventosa Kiwi. La paridad de las mujeres fue: nuliparas 62.5%,
primiparas 33.3%, multiparas 4.16%. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ninguna de
las variables de estudio y la presencia de desgarro.

DISCUSION/CONCLUSIONES

En nuestro estudio, se obtiene un 0,778% de desgarros de Il y IV grado, siendo inferior a los porcentajes
encontrados en la literatura. Se ha observado que el tiempo medio de expulsivo es de 1:28 horas, coincidiendo
con el recomendado (1-2 horas). La literatura defiende el uso restrictivo de la episiotomia, relaciondndose con la
aparicién de desgarros; sin embargo, en nuestro estudio un 62,5% ocurrieron sin realizar esta practica. Existe un
aumento de este tipo de desgarros en los partos instrumentales, no obstante, hemos hallado un 75% relacionados
con partos eutdcicos, un 16,37% con férceps, y un 8,34% con ventosa, corroborando que son mayores con
férceps que con ventosa. En la bibliografia un 49,8% de los partos ocurren en nuliparas, siendo 62,5% en nuestro
caso. A pesar de que la literatura relaciona los desgarros graves con la edad, la nuliparidad, la duracién del
periodo de expulsivo, la realizacién o no de episiotomia y el parto instrumental, no hemos obtenido asociacion
entre estas variables en nuestra muestra. Esto significa que probablemente haya que aumentar el tamafio de la
misma o buscar otras posibles causas.
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OBJETIVO
Identificar la magnitud de la dispareunia para su abordaje integro desde la consulta de la matrona.

MATERIAL Y METODO
Se realiz6 una revisién bibliografica en las siguientes bases de datos: Cochrane, Pubmed y Scielo, utilizando las

palabras clave “puerperio”, “sexualidad” y “dispareunia”. Ademas, se consultaron otras fuentes como el MSSl y la
SEGO. Se obtuvieron un total de 6 referencias bibliogréaficas para la elaboracién de este resumen.

RESULTADOS

El puerperio es una fase que esta definida por fuertes cambios fisicos y emocionales, modificaciones y conflictos
en las relaciones y una necesidad de adaptacién al nuevo rol de “madre y padre”, siendo la sexualidad, una de las
areas que mayormente se ve afectada. Tras el nacimiento, se recomienda un periodo de abstinencia sexual para
la recuperacién fisica de la puérpera. Sin embargo, una vez ha pasado ese periodo, muchas parejas deciden
reanudar sus relaciones sexuales sin ser conscientes de los cambios emocionales y fisicos que se estan
produciendo. El dolor a la penetracion suele ser el sintoma mas manifestado entre las mujeres. Cuando esta
experiencia es repetida puede producir miedo a futuros encuentros sexuales, provocando rechazo a la pareja e
inhibicién sexual. El dolor durante la penetracion vaginal, se conoce como dispareunia. En un congreso de la
SEGO en 2013, sefialaron que la dispareunia es el trastorno sexual mas prevalente en el postparto. Dentro de los
articulos existe discrepancia en cuanto a porcentajes, pero la mayoria de ellos coincide en la alta prevalencia del
dolor durante el coito, uno de los autores habla de hasta un 14% de mujeres que continGan experimentandolo
después de 12 meses posparto, constituyendo la principal causa de éste, la presencia de traumatismo perineal.

En relacion al abordaje, la mayoria basan el tratamiento de la dispareunia en una mera recuperacion fisica y
genital, olvidandose todas las deméas dimensiones de la sexualidad.

CONCLUSIONES

1 El postparto tanto precoz como tardio es un periodo muy vulnerable fisica y psicolégicamente y en lo
relacionado a la sexualidad involucra a la pareja en conjunto.

2 En el abordaje de la dispareunia no so6lo es importante una buena deteccién precoz y tratamiento, sino
también una buena prevencién y psicoprofilaxis obstétrica previa al parto.

3 Las matronas como profesionales de la salud y primer escalén en la atencion a estas parejas debemos
continuar formandonos para tratar, rehabilitar y/o mejorar su salud tanto fisica como psicolégica.
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DOLOR DURANTE LA LACTANCIA MATERNA: SINDROME DE
RAYNAUD

AUTORAS: Irene Montes Hoyosl, Marta Arriola Gonzalez-Pinto?, Virginia Cortés Rodriguezl, ma
del Carmen Garcia Jurado®, Andrea Gutiérrez Pulido®, Inmaculada Maldonado Herrero

"Matronas, Hospital La paz ( Madrid)
“Matrona, Hospital de Basurto ( Vizcaya)
Matronas en paro

“Matrona Hospital Nuevo Belén ( Madrid)

OBJETIVO
Conocer cémo afecta el sindrome de Raynaud en relacién al dolor en el pezén y su implicacién en la lactancia
materna.

MATERIAL Y METODO

Revision bibliografica durante el mes de febrero de 2018 de articulos relacionados con el sindrome de Raynaud y
dolor en el pezén durante la lactancia, en inglés y en espafiol, en las bases de datos Pubmed, Scielo, y Cochrane,
seleccionando articulos que lleven publicados maximo 10 afios. Se localizaron 21 estudios, de los cuales fueron
incluidos 5 por ser los de publicacién mas reciente (entre 2012-2015). Las palabras clave utilizadas fueron: nipple
pain, breast-feeding, nipple vasospasms, Raynaud phenomenon.

RESULTADOS

Uno de los motivos por lo que las mujeres acuden durante el puerperio a la consulta de las matronas en los
centros de salud es por dolor en el pezén, el cual es el sintoma mas frecuente que se da entre las puérperas que
deciden dar lactancia materna, y es la 22 causa de abandono de la misma en las primeras 6-8 semanas postparto.
El fendmeno de Raynaud como un episodio isquémico provocado por frio o una emocién, manifestado por una
extrema sensibilidad al frio sobre todo en las extremidades, aunque en algunas mujeres puede aparecer en
mamas y pezones.

1 Clinica: Ardor o dolor agudo punzante durante la toma o que aparece en situaciones en las que el pezén se
expone a cambios de temperatura mas fria. El dolor se acompafia de cambios en la coloracion del pezén, que
pueden ser trifasicos (blanquecina- morada/azul-roja) o bifasicos (blanquecina-azul). Aparece en ambos pezones,
y cuando recuperan su coloracién normal el dolor cede.

2 Diagnéstico: Se realiza a través de la clinica, y hay que saber diferenciarlo del dolor que se produce por
algun trauma en el pezdén o infeccion. En el sindrome de Raynaud el dolor aparece cuando el pezén cambia de
color, durante la exposicion al frio o mientras da la toma al bebé o después de ella. En cambio, si se produce por
un trauma en el pezon, infecciones o dermatitis, en este caso el dolor no desaparece.

3 Tratamiento: Reducir la vasoconstriccién y promover la vasodilatacion para mejorar la sintomatologia y
evitar complicaciones isquémicas asociadas. Se incluyen tanto medidas farmacoldgicas (Nifedipino 30 mg/dia)
como no farmacoldégicas: evitar frio y cambios bruscos de temperatura, técnicas de relajacion, no consumir drogas,
nicotina ni cafeina, amamantar en lugares calidos.

CONCLUSIONES

Muchas mujeres experimentan transitoriamente dolor en los pezones durante la toma del bebé en los primeros
dias, siendo la causa principal que origina este dolor un enganche inadecuado del bebé al pecho. En este sentido
es fundamental la actuacién de la matrona tanto en la etapa prenatal como en el postparto inmediato, informando
acerca de la lactancia materna y las posiciones para amamantar, las técnicas correctas de enganche, asi como
signos y sintomas anormales que pudieran aparecer y cuando solicitar ayuda a los profesionales.

La labor de la matrona en Atencién Primaria es fundamental para establecer el diagnéstico diferencial entre las
posibles patologias que pueden originar dolor en el pezén, mediante una correcta anamnesis y exploracion fisica y
reconociendo los factores de riesgo implicados, para poder resolverlo con la mayor brevedad posible recuperando
el confort de la mujer y evitando un abandono temprano de la lactancia materna. También es imprescindible
conocer todas las posibles causas y sintomas a fin de saber cuando es necesaria la ayuda de otro profesional de
la salud que colabore en la resolucion del problema y evitar complicaciones sobreafiadidas.
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VITAMINA D EN EL EMBARAZO, ¢ES NECESARIO UN
SUPLEMENTO UNIVERSAL?

AUTORAS: Nerea Garijo Pérez’, Laura Abad Lopez’, Estefania Camarero Briones®

"Matrona, C.S Soria Rural (Soria) )
*Matrona, C.S Sotillo de la Adrada (Avila)
®Matrona, Hospital Santos Reyes, Aranda de Duero ( Burgos)

INTRODUCCION

La vitamina D tradicionalmente ha sido asociada a la regulacién del metabolismo éseo, la absorcion del calcio y
del fosforo, el mantenimiento de la funcion muscular. Ademas, esta vitamina juega un papel muy importante en el
embarazo, ya que interviene en la formacion y el desarrollo éseo fetal y contribuye en al fortalecimiento de los
huesos de la embarazada.

En los Gltimos afios, se han desarrollado estudios que sugieren que unos niveles bajos del metabolito activo de la
vitamina D, la 25 dihidroxivitamina D (25-OHD) podrian estar asociados a un aumento de abortos de repeticion,
preeclampsia, diabetes gestacional, infecciones maternas, parto pretérmino, recién nacidos pequefios para la
edad gestacional, o nifios con problemas en el desarrollo infantil.

La insuficiencia de vitamina D durante el embarazo es considerado un problema de salud publica a nivel mundial.
Entre los factores que suponen un riesgo de déficit de vitamina D se encuentran el color de piel oscura, la
exposicién limitada al sol, la aplicacion de protectores solares, el exceso de ropa, los habitos alimenticios o la
presencia de sobrepeso u obesidad.

OBJETIIVO
revisar la bibliografia existente para determinar si es adecuado aconsejar la ingesta de suplementos de vitamina
D a todas las gestantes del area basica de salud de Soria.

MATERIAL Y METODO

Para dar respuesta al objetivo del estudio, se realizé una revisién bibliografica en las bases de datos WEB OF
SCIENCE, EMBASE, CINAHL y MEDLINE a través de PubMed.

Las palabras clave utilizadas fueron: vitamin D, 25-hydroxyvitamin D, pregnancy, supplements, maternal
outcomes, neonatal outcomes.

Los trabajos seleccionados se limitaron a idiomas inglés y espafiol, siendo descartados aquellos con fecha de
publicacién anterior a 2011.

RESULTADOS

Una vez realizada la lectura critica de los estudios que mas se ajustaban al objetivo de nuestro trabajo, los
resultados obtenidos fueron los siguientes:

En primer lugar, en la revision sistematica realizada por Aghajafari et al. (1), tras examinar 31 articulos y con una
muestra total de 22000 mujeres, se observé que las gestantes con niveles insuficientes de 25-OHD tenian una
mayor tasa de diabetes gestacional, preeclampsia y vaginosis bacteriana que aquellas que tenian unos niveles
adecuados de esta vitamina. En cuanto a los resultados perinatales, los investigadores mostraron una asociacion
entre niveles bajos de 25-OHD en las gestantes y recién nacidos pequefios para la edad gestacional y de bajo
peso en el parto, no observando diferencias en la talla y el perimetro cefalico al nacimiento.

En segundo lugar, en la revisién sistematica elaborada por Pérez Lopez et al. (2) que contaba con 13 articulos y
2299 mujeres en total, se aprecié cémo los recién nacidos de madres que habian tomado suplementos de 25-OHD
en el embarazo, tenian un peso y una talla significativamente mayor que el resto. Sin embargo, no observaron
diferencias en cuanto a la tasa de cesareas, la incidencia de preeclampsia, diabetes gestacional, parto pretérmino
0 recién nacidos pequefios para la edad gestacional.

En tercer lugar, en una reciente revisién Cochrane (3), los resultados mostraron que la provision de suplementos
de vitamina D en el embarazo mejoraba los niveles de 25-OHD al término de la gestacion, pudiendo reducir el
riesgo de parto prematuro, de preeclamsia temprana y de recién nacido de con bajo peso al nacer. Sin embargo,
aumento el riesgo de parto prematuro cuando se combinaba la vitamina D con el calcio.

Por ultimo, en los metaanalisis realizados especificamente para estudiar la influencia de niveles bajos de 25-OHD
en el desarrollo de diabetes gestacional, como el de Poel et al. (4) o el de Amraei et al. (5), se observo que las
mujeres con diabetes gestacional tenian niveles de vitamina D en sangre significativamente menores que las
gestantes con tolerancia normal a la glucosa. Este Ultimo trabajo, consideraba la insuficiencia de vitamina D como
un factor de riesgo en el embarazo, proponiendo que los suplementos de 800-1000 Ul al dia en la gestacion tenian
efectos protectores para la salud maternofetal y el recién nacido.

CONCLUSIONES

A pesar de los beneficios referidos en muchos de los estudios, la heterogeneidad entre ellos (diferencias en las
dosis y posologias de los suplementos, en el momento de inicio 0 en los puntos de corte establecidos) hace que
estos resultados sean inconcluyentes.



Asi pues, seria necesaria la realizacion de ensayos clinicos aleatorizados de alta calidad que pudieran establecer
conclusiones definitivas sobre la utilidad y seguridad de los suplementos de vitamina D en el embarazo.

No obstante, a la vista de la importancia de esta vitamina, los profesionales sanitarios debemos detenernos en
inspeccionar los habitos y caracteristicas de todas las gestantes para poder detectar precozmente los posibles
casos de hipovitaminosis D, ademas de recomendar, a todas las embarazadas, el seguimiento de las directrices
actuales sobre las cantidades diarias recomendadas de vitamina D.
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MASTITIS PUERPERALES Y MANEJO HABITUAL DE CADA
TIPO

AUTORAS: Rita Maria Varela Estévez, Carolina Prieto Pérez .

E.I.R.s Hospital San Pedro ( Logrofio)

OBJETIVO
Dar a conocer los distintos tipos de mastitis puerperales y los tratamientos indicados en cada caso.

MATERIAL Y METODO

Se realiza una busqueda bibliografica en las principales bases de datos sobre los distintos tipos de mastitis
puerperales existentes y los tratamientos que se pueden administrar en cada caso. Se consultaron las bases de
datos Pubmed, Trip Data Base, Biblioteca Cochrane, Guia Salud y Dialnet. También se ha consultado el libro
Abordaje de las dificultades més frecuentes en lactancia materna. 12 edicion. Barcelona: Esmon Publicidad S.A;
2016

RESULTADOS

Antiguamente se creia que la leche materna era estéril, pero actualmente, y gracias a los estudios microbiol6gicos
se conoce que posee una microbiota diversa y compleja. En la leche materna estdn presentes bacterias lacticas,
estafilococos, estreptococos, bacterias gram negativas y gran positivas. Al nacer, el RN se coloniza de la
microbiota de su madre a través del canal del parto, el contacto piel con piel y la lactancia materna. Esto favorece
que las diversas bacterias presentes en la madre colonicen el intestino del RN produciendo asi una programacién
de su sistema inmune innato protegiéndolo frente a infecciones, favoreciendo la digestion de nutrientes, el
desarrollo cognitivo y la produccién de sustancias bioactivas. La leche materna posee mas estafilococos y
lactobacillus que la leche artificial. Se ha observado una disminucién del 50% de la microbiota materna cuando la
madre recibe antibioterapia en el embarazo y el parto.

Cuando se produce una disbiosis microbiana en las mamas de las mujeres que amamantan se producen las
mastitis, que son la principal causa de abandono evitable de la lactancia materna. Hay tres tipos de mastitis:
aguda, subaguda y subclinica.

La mastitis aguda es la inflamacion de uno o varios l6bulos de la glandula mamaria. Esta causada por el
estafilococo aureus y su afectacién es principalmente unilateral. Provoca sintomas inflamatorios como calor, rubor,
dolor y edema, sintomas pseudogripales como fiebre >38°C°, cansancio, dolor articular y también induracion en el
pecho e irritacion o grietas en el pezén. El manejo habitual consiste en drenaje del pecho, reposo y AINEs las
primeras 24h. Si los sintomas no mejoran se seguira con un drenaje adecuado del pecho y antibioterapia empirica
(amoxicilina-clavulanico (875/125mg c/8h)). Segun la Academy of Breastfeeding y la OMS soélo es necesario
realizar cultivo de la leche materna si no hay respuesta al antibiético en 2 dias, ante recidivas, mastitis
nosocomiales, cuadros graves y mujeres alérgicas al tratamiento habitual.

La mastitis subaguda es el tipo méas frecuente de mastitis puerperal. Esta causada mayoritariamente por el
estafilococo epidermidis, el cual crea biofims en los conductos galactéforos y acinos provocando el
estrechamiento de los mismos vy dificultando la salida de la leche. No provoca sintomas inflamatorios ni afectacion
sistémica, pero provoca pinchazos, calambres, quemazoén, induracion y grietas en el pecho. El tratamiento en
estos casos sera un adecuado drenaje del pecho, la administracion de probidticos y antibioterapia si persisten los
sintomas.

La mastitis subclinica también esta causada por el estafilococo epidermidis pero en concentraciones bajas que no
provocan dolor. Se manifiesta con una sensacion subjetiva de hipogalactia en la madre y un escaso aumento
ponderal en el recién nacido. Se diagnostica con un aumento del sodio y de la interleucina 8 que nos advierten de
un principio de inflamacién. El manejo en estos casos sera con probidticos.

Tres ensayos realizados sobre la administracion de probidticos en las mastisis puerperales concluyen que el L.
Salivarius y L. Gasseri pueden ser una estrategia alternativa y/o complementaria a la antibioterapia en las mastitis
agudas. Ademas, el L. Salivarius (CECT5713 o PS2) resuelve 90% de los casos de mastitis subagudas y
subclinicas y el L. Fermentum (Lactanza) un 65-70% de los casos de mastitis subagudas y subclinicas.

CONCLUSIONES
v/ Las mastitis agudas estan causadas por el S. Aureus y su manejo serd mediante drenaje del pecho,
AINEs y antibioterapia.
v/ Las mastitis subagudas estan causadas por el S. Epidermididis y se trataran con el drenaje del pecho,
probiéticos y antibioterapia en caso de que no cedan los sintomas.
v' Las mastitis subclinicas estan causadas por el S. Epidermididis pero en concentraciones bajas, por lo que



no provocan dolor. El manejo de las mismas sera mediante la administracion de probioticos.

En las mastitis subagudas y subclinicas, los probidticos como el L. Salivarius parecen resolver el 90% de
los casos mientras que el L.Fermentum el 65-70%. EI L. Salivarius y L. Gasseri pueden ser una estrategia
alternativa y/o complementaria a la antibioterapia en las mastitis agudas

Se necesitan mas estudios y mejor disefiados para determinar la eficacia y la relacion coste-
beneficio de los probidticos.




PAPEL DE LA MATRONA DE ATENCION HOSPITALARIA EN
LA MUERTE PERINATAL

AUTORAS: Beatriz Gutiérrez Gainzarain, Aida Gomez Garcia, Raquel Carbajal Conde, Carmen De la Fuente
Cardillo, Patricia Chavez Barroso.

E.l.R.s 1% afio H.U.Marqués de Valdecilla Santander. U.D Matronas Cantabria

OBJETIVO

Por desgracia la muerte fetal es un fendmeno relativamente comun. La muerte perinatal se define como muerte
del feto o recién nacido desde las 22 semanas de embarazo hasta la primera semana de vida. Segun el Instituto
Nacional de Estadistica en Espafia la tasa de mortalidad perinatal en 2016 fue de 4,43 por 1000 nacidos. En un
tercio de las muertes fetales se desconoce la razon. En todos los casos el impacto emocional para los padres y
familia genera alto riesgo de duelo complicado (dolor patoldgico, depresidon, ansiedad, trastorno de estrés
postraumatico, ruptura de la relacion...). Ante ello, la matrona debe integrar una atencién psicosocial de calidad
que contribuya a sobrellevar el proceso natural y necesario de duelo.

El objetivo de la revision es identificar experiencias de padres y profesionales en la atencién al proceso de muerte
perinatal e identificar intervenciones psicosociales apropiadas de apoyo para el cuidado, que han demostrado
satisfaccion y confort para la resolucién del duelo.

MATERIAL Y METODO

Revisién bibliografica de estudios en las siguientes bases de datos: Pubmed, Cuiden, Cinahl, y SciELO, con los
descriptores “stillbirth” y “perinatal care”, que reflejan experiencias de padres y profesionales en proceso de duelo
por muerte perinatal (desde 1.1.2014 a 1.3.2018), en castellano e inglés. Se han identificado 12 articulos, de los
cuales se han seleccionado 6 (3 revisiones sistematicas) pues se ajustaban mas a los objetivos de nuestra
revision.

RESULTADOS

Se documentan experiencias en padres de insatisfaccion con la forma de transmitir el diagnéstico, no sentirse
involucrados en la toma de decisiones y sin tiempo adecuado para aceptar la pérdida. Se identifica la necesidad
de mayor capacitacién de los profesionales por parte tanto de padres como de los propios profesionales. Para las
matronas puede suponer estrés y desafio emocional, que hace que en ocasiones no se brinde un cuidado de
duelo efectivo.

Se evidencia la importancia en la forma de informar a los padres (clara, escalonada y sensible, verbal y escrita),
de hacerles participes activamente (pues alivia la ansiedad) y transmitir empatia y apoyo respetando sus
decisiones.

Se ha de informar de la opcion de parto y la posibilidad de verlo y cogerlo en brazos, adelantando el posible
estado fisico del bebe. Se hablara de la disposicion respetuosa del cuerpo tras la posible autopsia, y sugerir
almacenar algun recuerdo como vinculo hacia él (fotos, pulsera, huella...), todo en la mayor intimidad posible. Se
recomienda tener presente a otros familiares cercanos en proceso de duelo (hermanos, abuelos...). Considerar
particularidades culturales, e individualidad y diversidad de la pena.

Se ha de proporcionar un abordaje multidisciplinar, con ayuda espiritual del centro, con otros profesionales de la
salud, asi como de asociaciones, pues la necesidad de cuidado y apoyo continuara tras el alta hospitalaria.

CONCLUSIONES

Los estudios revelan que las estrategias para mejorar la atenciéon deben ser una prioridad, pues la atencion
deficiente puede tener efectos negativos a largo plazo sobre la salud y el dolor. Un cuidado mas psicosocial de la
matrona como referente de la mujer entorno al momento del diagnoéstico, parto y postparto aportando informacion
basada en evidencia contribuye positivamente a la experiencia del duelo.
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CANCER DE CERVIX. REVISION BIBLIOGRAFICA DE LA
SITUACION ACTUAL

AUTORAS: Claudia Martinez Abad, Rocio Pedrosa Hurtado

E.l.R.s 2° afio Hospital Clinico Universitario ( Valladolid)

OBJETIVO
Definir el cancer de cérvix y dar a conocer su prevalencia, factores de riesgo, medidas de prevencion y
terapéutica.

INTRODUCCION

El cancer de cuello de Utero es el cuarto cancer mas comun en mujeres en el mundo, causando unas 700 muertes
al afio en Espafia. El cérvix se divide en exocérvix, formado por epitelio escamoso estratificado, y endocérvix,
formado por epitelio cilindrico simple secretor de moco. La transicion entre ambos es la unidn cilindricoescamosa,
y es donde hay mayor riesgo de transformacion neopléasica. El virus del papiloma humano (VPH) es la causa
necesaria para el desarrollo de cancer de cérvix.

MATERIAL Y METODO
Busqueda bibliografica en las bases de datos Clinical Key, UpToDate y Biblioteca Sanitaria online de Castilla y

Ledn con las palabras clave “cervix”, “cancer de cérvix”, “prevencion cancer de cérvix”’, excluyendo los resulados
publicados hace més de 5 afios.

RESULTADOS

La mayoria de las infecciones con HPV son transitorias y desaparecen espontaneamente. Los serotipos
oncogénicos mas frecuentes son el 16 y el 18. Sin tratamiento, la transicion de displasia a carcinoma invasivo
puede llevar afios o décadas tiempo durante el cual las lesiones precancerosas pueden ser detectadas y tratadas.

Prevencion primaria:
> Educacién para la salud: Informar sobre todo a jovenes de que el uso correcto de preservativo puede
reducir el riesgo un70%.
> Vacunacion: se han desarrollado tres tipos de vacunas:
= Una bivalente: fue la primera en desarrollarse. Protege frente a los serotipos 16 y 18 del HPV.
= Una tetravalente: proteger frente a los serotipos 16 y 18, lo hace también frente a los serotipos 6 y 11.
= Una nonavalente: es la mas moderna. Protege frente a los serotipos de la tetravalente y los serotipos 31, 33, 45,
52 y 58.
La recomendacion de la OMS es administrar dos dosis de vacuna en nifias entre 9 y 14 afios.

Prevencion secundaria:

= Citologia cervical exfoliativa: deteccion de células intraepiteliales en proceso de transformacién.

= Test detector de HPV: es mas sensible que la citologia, pero menos especifico. Si es positivo, sera necesario
realizar citologia.

Diagngstico: El diagnostico definitivo es anatomopatoldgico. Se realiza colposcopia y se biopsia cualquier
hallazgo anémalo.

Tratamiento: Los tratamientos deben incluir opciones para aquellas que deseen preservar la fertilidad. El
tratamiento de eleccion en pacientes con cancer de cérvix que no quieran preservar su fertilidad o en tumores con
invasion de estructuras cercanas seria la histerectomia radical junto con radioterapia, quimioterapia o
braquiterapia. Los tratamientos que preservan la fertilidad son:

=  Conizacion: consiste en la biopsia de la zona de tejido afectada por el tumor. Esta técnica es la menos
invasiva.

=  Traquelectomia: linfadenectomia pélvica con eliminacién del cérvix y tejidos adjuntos. Tras ella, bajas tasas
de embarazo.

»  Quimioterapia neoadyuvante y cirugia conservadora de la fertilidad: Primero habria que realizar una
preservacion de ovocitos.

CONCLUSIONES

La infeccién por VPH es necesaria para el desarrollo de cancer cervical, cuyo cribado disminuye su incidencia y
mortalidad. Se recomienda la admistracion de la vacuna nonavalente a todas las mujeres a partir de los 12 afios.



No se recomienda realizar el test de VPH antes de los 30 afios y el test de VPH negativo permite ampliar los
tiempos de cribado con seguridad. El Unico método diagnéstico definitivo es la biopsia, existiendo diferentes lineas
de tratamiento segun estadio y necesidades de la mujer.
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PREVENCION DE LA INFERTILIDAD EN ENDOMETRIOSIS:
TRATAMIENTO PRECOZ CON  ANTICONCEPTIVOS
HORMONALES (AH)

AUTORAS: Carmen de la Fuente Cardillo, Patricia Chavez Barroso, Beatriz Gutiérrez Gainzarain, Aida Gémez
Garcia, Raquel Carbajal Conde.

E.l.R.s 1* afio Hospital Marqués de Valdecilla, Santander. U.D de Matronas ( Cantabria)

INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad con una alta prevalencia entre las mujeres (se estima >10%), que consiste
en la implantacion tras desplazamiento de tejido endometrial funcionante en cualquier parte del cuerpo, sobretodo
en el peritoneo pélvico y los ovarios. Estos implantes funcionales tienen dependencia hormonal (estrogénica), y
pueden formar quistes de gran tamafo, zonas fibrosas, adherencias... Esta patologia crénica puede generar
sintomas muy perjudiciales sobre la calidad de vida de quienes la padecen, que se suelen agudizar durante la
menstruacion, y entre los que podemos sefalar: dolor pélvico crénico, dismenorrea, dispareunia, disequia,
rectorragia, disuria, hematuria... (Schenken et al.) Y en hasta un 30-40% de las mujeres, infertilidad. De manera
altamente frecuente, esta enfermedad pasa desapercibida durante mucho tiempo, siendo infradiagnosticada, lo
cudl hace que las mujeres pasen largos periodos (se estima que entre 7 u 8 afios desde los primeros sintomas
hasta su diagnéstico), sin tratamiento (que puede ir desde la administracién de AINEs, AHs, agonistas de la
GnRH, etc. Hasta cirugias, no siempre eficaces y que conllevan en algunos casos la extirpacion de érganos
reproductores).

OBJETIVO

El objetivo principal es hallar datos sobre la influencia del tratamiento precoz con AH sobre la fertilidad como
medio de intentar preservarla, y dar visibilidad a la presente patologia y lo que acarrea, tratando asi de disminuir
su infradiagnostico y el nimero de intervenciones quirdrgicas.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo una revision bibliogréfica buscado en las siguientes bases de datos: UpToDate, ClinicalKey
y SciELo; usando las siguientes palabras clave "endometriosis gonadotropin treatment" y "prevencion infertilidad
endometriosis". De entre todas las publicaciones encontradas, se han identificado 7 publicaciones en inglés como
Utiles para la presente revision. Por otro lado se ha consultado la Guia de Atencién a las Mujeres con
Endometriosis en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

RESULTADOS

No se han hallado demasiados estudios que traten este tema desde el punto de vista de la prevencion de la
infertilidad, la mayoria se refieren al tratamiento para la disminucién del dolor; o al tratamiento de la infertilidad ya
instaurada relacionada con esta enfermedad (para la cudl el tratamiento con AH esta contraindicado (Hornstein et
al). Sin embargo, dado que el uso de AH (tanto combinados con baja carga estrogénica , como de sélo
gestagenos), regulan los ciclos de estas pacientes, disminuyen el crecimiento endometrial, el dolor pélvico, los
sintomas, la recurrencia de la enfermedad y el nivel de estrégenos biodisponibles (Schenken et al), un tratamiento
con AH podria prevenir la aparicién de infertilidad relacionada con endometriosis, al disminuir, ademas de lo citado
y de manera mas especifica, el nimero de complicaciones que afectan a la fertilidad tanto fisica como
psicolégicamente, como: adherencias, obstrucciones tubaricas, implantes endometriales en sitios dispares, dolor y
ansiedad, depresion...(Burney et al.; Hornstein et al) Con esta disminucion del problema no sélo se aumentaria la
calidad de vida de las pacientes, sino que se reduciria el gasto sanitario al disminuir técnicas de RA y cirugias
(Tulandi et al).

Por otro lado se ha visto que el uso de farmacos agonistas de la GhnRH también podria tener efecto beneficioso
dado de manera precoz para la prevencion de infertilidad (Hornstein et al).

CONCLUSIONES

El tratamiento con AH previa aparicion de infertilidad por endometriosis podria ser preventivo para el desarrollo de
la misma por el control sobre la progresion del crecimiento, e incluso a disminucion del tamafio, de los implantes
de tejido endometrial. Es necesario individualizar y estudiar cada caso.

En caso de darse muchos efectos adversos derivados del uso de AH, es posible combinarlos a bajas dosis junto
con otros tratamientos como los agonistas de la GnRH, lo cudl parece beneficioso por no afectar a la fertilidad
negativamente y disminuir posibles manifestaciones desagradables del uso de AH, como sintomas vasomotores y
disminucién de la densidad 6sea. Podrian plantearse los agonistas de la GnRH como opcién de tratamiento
preventivo Unico, estudiando siempre cada caso (Hornstein et al).



La progresion de la enfermedad en su curso natural o las cirugias por complicaciones de la misma (tipo
ooforectomia ) abocan en muchos casos a infertilidad, por ello es necesario un diagnostico de esta patologia mas
precoz.

Hay muchos estudios destinados a tratar la infertilidad relacionada con endometriosis cuando esta esta instaurada,
sin embargo es escaso el nimero de trabajos que se centren en el estudio de la prevenciéon de la citada
complicacion. De este hecho surge la necesidad de seguir profundizando en este tema y realizar mas estudios
(Bulleti et al).



USO ACTUAL DEL TRATAMIENTO HORMONAL SUSTITUTIVO
EN EL ALIVIO DE LOS SINTOMAS DEL CLIMATERIO-
MENOPAUSIA

AUTORAS: Ménica Bernal Barreto, Laura Colmenero Parras, Carolina Prieto Pérez, Rita Maria Varela Estévez

E.l.LR.s 2° afio Hospital San Pedro ( Logrofio)

OBJETIVO
Evaluar la efectividad y seguridad de la terapia hormonal sustitutiva en el alivio de los sintomas climatéricos.

MATERIAL Y METODO

Revisién bibliografica con el fin de analizar el conocimiento actual en este tema.

Las bases de datos revisadas han sido Pubmed, Biblioteca Cochrane Plus, Centro Cochrane Iberoamericano,
Cuiden, Scielo, Fisterra. Se consultaron paginas web como la de la SEGO, AEEM, guia NICE, guia SNS, etc. Se
ha elegido publicaciones a partir del afio 2012, con el objetivo de obtener una informacion més actualizada y
novedosa. De todos los articulos se seleccionaron estudios de metaanalisis, ensayos clinicos, guias de practica
clinica y revision bibliografia

RESULTADOS
Indicaciones de la Terapia hormonal en la menopausia natural:
» Crisis vasomotoras y atrofia vaginal de intensidad moderada-severa
» Ladosis minima eficaz, el menor tiempo posible, no debe mantenerse >5 afios, ni en mujeres >de 60 afos.

= Estrégenos:
Tratamiento mas efectivo para los sintomas vasomotores y vaginales moderados-severos.
La via transdérmica es mas segura que la via oral para el tratamiento de sintomas vasomotores. Y la via
intravaginal para el abordaje de los sintomas vaginales moderados-severos en ausencia de sintomas
vasomotores.

. Progestagenos:

Alternativa para mujeres con sintomas vasomotores moderados-severos que requieran aun un método
anticonceptivo o tratamiento por hipermenorreas importantes

Neutraliza los efectos proliferativos de los estrégenos en el endometrio

" Terapia hormonal combinada:
Estr6geno + progestagenos de pauta ciclica o continua.
En perimenopausia/ menopausia reciente se aconseja la pauta ciclica y en posmenopausia, régimen continuo.

. Estr6genos + gestdgenos en mujeres con Utero por riesgo de hiperplasia endometrial.
. En mujeres histerectomizadas, solo estrogenos (via transdérmica, mejor perfil).
. Si sintomas vaginales y no sofocos: terapia con estrégenos intravaginales (no contraindicados en CV,

tromboembodlicas, si en cancer de mama, tumores estrégenos-dependientes).

CONCLUSIONES

. Los cambios fisicos, emocionales y sociales que se producen en el climaterio afectaran la calidad de vida de
las mujeres.
. Se sugiere ofrecer la posibilidad de seguir tratamiento hormonal en mujeres con sintomas vasomotores

intensos que afecten su calidad de vida, durante la etapa de climaterio-menopausia, informando claramente la
efectividad y sobre todo los riesgos asociados.

. Importante papel de la matrona en la captacion de la mujer, en los cuidados especificos e integrales para
mejorar la calidad de vida de las mujeres en esta etapa del ciclo vital; y en la educacion y promocion de estilos de
vida saludables.



MANCHA MONGOLICA VS MUCOPOLISACARIDOSIS: A
PROPOSITO DE UN CASO

AUTORAS: Elena Queral Martinez', Alba Pallisé Cardellach ?, Miriam Leiva Caballero’, Ruth
Ferre Canela® , Laura Pino Salaet” .

"Matrona Assir Reus ( Tarragona)

’Matrona, Assir Tarragona

*Matrona Hospital Vendrell( Tarragona)

“Matrona Hospital Verde de la Cinta , Tortosa ( Tarragona)

INTRODUCCION

Las mucopolisacaridosis (MPS) son un grupo de alteraciones metabdlicas hereditarias autosdmica recesiva simple
debidas a una deficiencia de enzimas lisosémicas especificas, que son cadenas largas de hidratos de carbono
que ayudan a construir los huesos, cartilagos, tendones, corneas, la piel y el tejido conectivo.

En general los nifios que padecen algun tipo de mucopolisacaridosis no producen suficiente cantidad de una de
las 11 enzimas requeridas para trasformar estas cadenas de glucosa en proteinas. Esto produce dafios tisulares
permanentes y progresivos que afectan el aspecto y las capacidades fisicas, los érganos y también el desarrollo
mental. La incidencia es de1:25000 nacidos vivos.

Su diagnéstico se puede establecer mediante el analisis de glucosaminoglicanos en orina o determinando la
concentracién de aminoacidos y acilcarnitinas en sangre seca mediante espectrometria de masas en tandem, para
detectar los metabolitos asociados a estas enfermedades.

OBJETIVO
Presentar el caso de un recién nacido que presenté una mancha atipica en el momento del nacimiento.

MATERIAL Y METODO (DESCRIPCION DEL CASO)

Varon nacido en enero 2017 mediante parto eutécico RNAT 41+3 de PAEG 3200 gr (p10-25). Talla: 45cm PC: 34
EGB negativo. Miomas uterinos.

Exploracién: Normal por aparatos excepto extensa mancha melanética en zona lumbar, nalga y muslo posterior
derecho. Ortolani-Barlow: Negativo.

Alimentacién: LA

Ingreso en UCIN para diagnéstico diferencial con Sindrome de Hurler tipi Il (Mucopolisacaridosis)

RESULTADOS (JUICIO CLINICO)
La pruebas complementarias andlisis de orina y sangre dieron negativas y se descartdé la posible
mucopolisacaridosis. Siendo s6lo una mancha mongdlica sin ninguna otra complicacion.

CONCLUSIONES

En conclusién, la poblacion espafiola actual cuenta con mas grupos raciales en que es frecuente la aparicion de
MM. Es importante conocer sus variantes (aberrante, persistente, mdiltiple, extensa o generalizada y
sobreimpuesta), las enfermedades asociadas (facomatosis pigmentovascular, labio leporino y metabolopatias) y
evitar su confusion con las lesiones de importancia mas relevante o de maltrato infantil.

La matrona es el primer profesional que detectara estos casos. Es sumamente importante vigilar no dar
diagndsticos al azar para no crear preocupacioén innecesaria a los padres.
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FACTORES ASOCIADOS AL EXITO DE PARTO VAGINAL CON
UNA CESAREA ANTERIOR

AUTORAS: Raquel Carbajal Conde, Carmen De la Fuente Cardillo, Patricia Chavez Barroso, Beatriz
Gutiérrez-Gainzarain, Aida Gomez Garcia.

E.l.R.s 1* afio Hospital Marqués de Valdecilla, Santander. U.D de Matronas ( Cantabria)

INTRODUCCION

Tradicionalmente aquellas mujeres que habian sido sometidas a una cesarea siempre volverian a serlo en
embarazos posteriores. Sin embargo, en la actualidad, la prueba de parto vaginal después de cesarea (PVDC) es
una practica muy extendida, que se ofrece como alternativa a estas gestantes, siempre que no existan otros
factores que contraindiquen esta via. La importancia de esta practica radica en ser la alternativa mas fisiolégica,
gue evita las complicaciones asociadas a una intervencion quirirgica, disminuyendo lesiones organicas,
infecciones, hemorragias asi como el periodo de recuperacion. La tasa de éxito de esta practica se ha establecido
en 72-76% por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), alcanzando cifras del 87-90% en caso
de que se haya producido un parto por via vaginal previamente. Asi como la presencia del parto previo, existen
otros elementos que modifican estas probabilidades.

OBJETIVO

Valorar los factores que tienen mayor influencia sobre el éxito del parto vaginal en mujeres a las que se les haya
practicado una cesarea previa con el fin de poder asesorarlas sobre sus condiciones de cara a la prueba de parto.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revisién bibliografica de los estudios publicados en los Ultimos 5 afios en las principales bases de
datos (Pubmed, Cochrane, Scielo, Enfispo, Cuiden) utilizando las palabras clave “ceasarean section”, “vaginal
birth after cesarean”, “birth after previous caesarean”, “trial of labor after cesarean (TOLAC)”. Finalmente se

seleccionaron 11 articulos que se ajustaban al objetivo de la revision, cumpliendo los criterios de inclusion.

RESULTADOS

Todos los articulos analizaron la probabilidad de éxito de parto vaginal frente a una segunda cesarea en mujeres
con una cesérea anterior, las cifras rondaron los 60-84%, exceptuando el estudio de Shaheen et al. en el que sdélo
consiguid parto vaginal un 42%. Entre los factores que se analizaron como posibles determinantes de este éxito se
incluyeron: el parto vaginal previo, el inicio espontdneo de parto, la indicacién de la cesérea previa, el indice de
masa corporal (IMC) materno, el peso fetal estimado (PFE), la edad materna, la edad gestacional y la longitud
cervical.

Los estudios coinciden en que la presencia de un parto vaginal previo es un gran predictor para el PVDC, asi
como el tiempo transcurrido desde el mismo. Otro de los factores mas apoyados de manera significativa fue el
inicio espontaneo de parto, llegando algunos autores como Wen J. al a establecer la induccién de parto como un
factor asociado al fracaso del mismo. Shaheen N. et al. demostraron que el IMC<30 se asociaba a mayores tasas
de parto vaginal. Por otra parte, el PFE también obtuvo resultados significativos, especialmente si el recién nacido
era menor de 4kg; por lo que Kalok et al. sugieren el PFE por ecografia como otro posible predictor para el PVDC,
al igual que los sistemas de puntuacion prenatal. Bhide a. et al. establecieron la relacién entre las ceséareas
previas realizadas por falta de progreso y el fracaso de PVDC.

Las condiciones del cuello uterino, tanto el Bishop favorable al ingreso como la longitud cervical a partir de la
semana 36 de gestacidn se establecieron como factores de alta prediccion en los estudios de Shaheen N. et al., y
Beloosesky R. et al. respectivamente. En otros articulos también se estudio la edad de la gestante (<30 afios)
como predictor del parto y la edad gestacional > 40 semanas como factor asociado al fracaso de PVDC.

CONCLUSIONES

Todos los estudios mostraron unas tasas de éxito de PVDC similares a las establecidas por la SEGO. Se trata de
una estrategia importante para limitar las tasas generales de cesareas, puesto que se relacionan con alta
morbilidad materna. Se han desarrollado herramientas de puntaje para predecir la probabilidad de PVDC en
funcién de los factores que afectan a este éxito. Estos sistemas tienen variaciones dependiendo de la poblacion en
la que se aplique, por lo que seria importante desarrollar un modelo de prediccion validado en nuestro medio para
mejorar el asesoramiento de las gestantes e identificar aquellas condiciones que determinan una alta probabilidad
de PVDC.



EVOLUCION DE LA PROFESION DE MATRONA DURANTE
LOS SIGLOS XX-XXI

AUTORAS: Patricia Hernandez Alia, Paula Cafo Armenteros, Natalia Pino Pino.

E.l.R.s 1* afio Complejo Hospitalario de Toledo

OBJETIVO
Realizar un breve recorrido por la historia de las matronas para conocer los principales cambios sociales y los
aspectos mas importantes sobre la evolucion en su formacién a lo largo de los siglos XX-XXI.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una busqueda bibliografica en libros relacionados con la historia de las profesiones sanitarias; en las
bases de datos (Pubmed, Scielo, Enfispo, UpToDate, Biblioteca Cochrane) y revistas electronicas (Revista del
colegio oficial de enfermeria de Lleida, Matronas Profesion, Matronas Hoy). La blsqueda se limit6 a los idiomas
inglés y espafiol, acotando el tiempo a los siglos XX-XXI.

RESULTADOS

La historia de la profesion de matronas es la historia de la civilizacién misma y de la obstetricia, pues esta toma su
nombre de obstetrix que deriva del verbo obstare, cuyo significado es estar al lado o delante de la parturienta. La
profesion de matrona ha ido evolucionando a lo largo del tiempo en su formacién teérico-practica hasta que en el
siglo XX comienza la verdadera profesionalizacién. Concretamente en Espafia, se debe a una continua
reestructuracion de los estudios para adaptarse a todos los cambios que se producen tanto en el ambito sanitario
como politico. La matrona se mantiene como estudio independiente hasta 1953, cuando se unifican los estudios
de Practicante, Enfermera y Matrona en un proyecto y titulo Unico: Ayudante Técnico Sanitario (ATS), credndose
cuatro aflos mas tarde la especialidad de asistencia Obstétrico-Matrona para los ATS femeninos. Mas tarde, en la
década de los 90, se aprueba el programa de formacion de la especialidad, se establecen los requisitos minimos
de las Unidades Docentes y el sistema de acceso para la obtencion del titulo, iniciandose la formacion de la
Primera Promocion de Especialistas en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona) por el sistema EIR en 1994.
En el afio 2005 se establece la estructura de las ensefianzas universitarias y se regulan los estudios de
universitarios oficiales de Grado y Postgrado, apareciendo nuevas especialidades de Enfermeria. Finalmente, con
el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y
se desarrollan determinados aspectos del sistema de formacién sanitaria especializada. Los cambios sociales
producidos en este periodo de tiempo, han influido notablemente en el desarrollo de las funciones y en el
reconocimiento de la matroneria. Hasta la década de los setenta del siglo pasado, fuera cual fuera el nivel cultural,
social o econdmico de cada unidad familiar, el parto se producia en casa. Sin embargo, la construccién de las
grandes maternidades signific6 un cambio importante en la asistencia al parto que tuvo repercusiones para las
mujeres y para las matronas, pasando del parto domiciliario al hospitalario. El notable incremento en el nUmero de
partos que se atendian diariamente, unido a la seguridad en el manejo de medicamentos e instrumentacion en el
mismo por parte de los profesionales, hizo que a partir de los afios setenta, la asistencia a los partos fuera
totalmente intervencionista. Desde entonces hasta nuestros dias, la asistencia al parto en el hospital ha ido
cambiando hasta llegar a una asistencia menos intervencionista y mas respetuosa. Ademas, el reconocimiento
hacia las matronas ha estado sujeto a vaivenes y determinado por los limites impuestos desde la normativa
sanitaria. El prestigio de la profesién ha estado influido por el agradecimiento de las mujeres y el reconocimiento
médico.

CONCLUSIONES

A pesar de las dificultades por las que ha pasado nuestra profesiébn en muchos momentos, actualmente es una
titulacion universitaria en la que la docencia es impartida principalmente por matronas. De igual modo, la
formacion actual de las matronas garantiza una Optima atencion tanto para los partos de alto riesgo como para los
partos de bajo riesgo. A dia de hoy, la matrona tiene una tarea importante en el asesoramiento y la educacién para
la salud, no solamente para la mujer, sino también en el seno de sus familias y de la comunidad.



¢ POR QUE LAS FAMILIAS ELIGEN PARTO EN CASA?

AUTORAS: Miriam Leiva Caballero!, Ruth Ferre Canela®, Alba Pallisé Cardellach®, Elena
Queral Martinez*

'Matronas Assir Reus ( Tarragona)
Matrona Hospital Vendrell ( Tarragona)
*Matrona ASSIR Tarragona

INTRODUCCION

Existen en la actualidad varios protocolos y guias clinicas en respuesta a la creciente demanda de mujeres,
parejas y profesionales sanitarios por una necesidad de mejora en la asistencia al parto hospitalario, una atencion
mas personalizada y menos intervencionista. Estos aconsejan respetar los deseos expresados por las mujeres en
sus partos. Es importante que la mujer, junto con su pareja, pueda tomar decisiones previamente informadas, en
todo el proceso de embarazo y parto, incluida la decision del lugar dénde parir.

La evidencia cientifica en la actualidad nos aporta datos importantes respecto a la seguridad en el parto en casa.
Segun un estudio publicado en 2012, nacer en el domicilio particular es igual de seguro que nacer en el hospital,
siempre que se trate de un parto de bajo riesgo y atendido por matrona o personal sanitario.

Con este estudio queremos dar visibilidad a esta opcién. Algunas mujeres eligen parir en su domicilio y es
necesario que los profesionales sanitarios estemos preparados para informar y apoyar de forma respetuosa estas
decisiones.

OBJETIVO

General:
» Conocer los motivos de eleccién de parto en casa por las parejas que han dado a luz en casa en la provincia
de Tarragona durante el periodo de enero 2016 a enero 2018.

Especificos:
» Recoger la experiencia del parto en casa en las parejas estudiadas segun la relatan ellos mismos.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, con metodologia cualitativa de tipo etnografico.

La muestra consta de 6 parejas que tuvieron su parto en casa atendido por una o varias matronas en la provincia
de Tarragona entre enero 2016 y enero 2018. Estas mujeres fueron seleccionadas a partir de las relaciones
profesionales con una o varias de las investigadoras. La recogida de datos se realiza a través de la observacion
participante y la entrevista grabada para su posterior revision y andlisis de los datos.

RESULTADOS

De las narraciones de las mujeres surgieron cinco temas: 1) opcion de eleccion y empoderamiento: con el parto en
casa, las mujeres sintieron que se les podria ofrecer opciones reales en lugar de las opciones sistematicas,
sintiéndose empoderadas; 2) Intervenciones y miedos: las mujeres creyeron que escogiendo un parto en casa no
sentirian miedo ni repetirian malas experiencias (como no sentirse (tiles para el proceso de nacimiento,
paternalismo) , 3) falta de respeto: para no repetir la experiencia que tuvieron durante el parto en el hospital. 4)
espacio de nacimiento: dar a luz en su propio hogar, rodeado de las personas que ellas quieran; y 5) conexion: las
mujeres querian sentirse conectadas con el recién nacido, su cuerpo y su pareja durante el parto en casa.

CONCLUSIONES

El parto es un acto fisico en el que estan implicados aspectos emocionales y socioculturales de gran valor para las
mujeres y sus parejas. Conocerlos, nos puede acercar a su experiencia permitiendo un mejor acompafiamiento del
proceso.

Las mujeres tienen derecho a decidir sobre el lugar de su parto y nacimiento de sus hijos, y la evidencia cientifica
apoya la seguridad del parto en casa.

Las autoridades y organismos implicados deberian de ser consecuentes con la evidencia cientifica y las
recomendaciones de la OMS y dar apoyo econdmico al parto en casa asi como fomentar la formacion de
profesionales que lo acompafien, teniendo como referencia paises como el Reino Unido y Holanda donde la
practica del parto en casa esta totalmente avalada.
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ACTUALIZACION EN DEPRESION POSPARTO.

AUTORAS: Maria del Carmen Garcia Jurado®, Irene Montes Hoyos?, Virginia Cortés
Rodriguez’, Andrea Gutiérrez Pulido®, Marta Arriola Gonzélez-Pinto®, Inmaculada
Maldonado Herrero®.

"Matronas en paro

Matrona Hospital La Paz (Madrid)
*Matrona Hospital de Basurto (Bilbao)
“Matrona Hospital Nuevo Belén (Madrid)

OBJETIVO
Conocer las entidades clinicas, factores relacionados, prevencion y tratamiento de la depresién posparto.

MATERIAL Y METODO

Revision bibliografica de diferentes bases de datos, seleccionando articulos entre los afios 2013 y 2016, en
lengua espariola e inglesa. La busqueda se realiz6 entre el 07 de enero y el 18 de febrero de 2018. Las bases de
datos consultadas fueron: PubMEd, Cochrane, CUIDEN, Scielo, Dialnet, Index. Las palabras clave utilizadas
fueron: Depresién posparto, factores de riesgo, prevencion, tratamiento.

RESULTADOS

La depresion postparto (DPP) es un trastorno grave, que ocasiona un gran sufrimiento tanto en la madre como
en la familia. Nos podemos encontrar:

» Cambios normales: alteraciones del suefio, del nivel de energia o cambios en el apetito.

» Tristeza posparto/maternity blues: Depresién posparto leve y transitoria. Suele desaparecer antes de 2
semanas.

» DPP: D

» Psicosis posparto: Es poco frecuente, sin embargo es importante identificarla pues es una situacién de

emergencia.
La etiologia de la DPP es desconocida, pero se ha relacionado con cierta susceptibilidad genética y psicoldgica,
asi como con los cambios hormonales del puerperio. Debemos sospechar el trastorno si la mujer manifiesta los
siguientes sintomas:
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bebé .
bebé
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Percepcion negativa respuesta al

del comportamiento A00V0

del bebé poyo y
tranquilidad

Desatencion del
bebé

Actualmente disponemos de manuales para el diagnéstico de la DPP, como son el CIE10 y el DSM V, los cuales
recogen las caracteristicas que deben presentar para su diagnéstico.

Los hijos de madres con DPP desarrollan con mayor frecuencia relaciones de apego inseguro, trastornos
conductuales, mayor riesgo de desatencion y de maltrato infantil. Muchas parejas acaban en separacion o
divorcio. En dltimo caso, puede presentarse suicidio e infanticidio. Si no es tratada, existe un riesgo elevado de
depresion crénica.

Se ha propuesto el uso de la Escala de Depresion de Post-Parto de Edinburg (EPDS) como instrumento de
screening a todas las mujeres a las 6-8 semanas posparto. La GPC de atencién en el Embarazo y Puerperio del
SNS recomienda la puntuacién de 12 como punto de corte del diagnéstico de depresion mayor. Ademas, dicha
GPC sugiere la realizacién de grupos posparto en Atencion Primaria, como estrategia de prevencion.

CONCLUSIONES

El embarazo implica modificaciones fisicas, psicolégicas y sociales que pueden favorecer la aparicion de
trastornos depresivos en esta etapa del ciclo vital.

Existe una tendencia a infradiagnosticar los casos de DPP, pues los sintomas iniciales podrian confundirse con
alteraciones habituales que sufren la mayoria de las mujeres en el puerperio. Esto puede llevar a que la depresion
se cronifique, con graves consecuencias para la madre, el recién nacido y la estructura familiar.

Las matronas jugamos un papel crucial, puesto que en el seguimiento del posparto podemos identificar y
diagnosticar aquellas madres que presenten factores de riesgo de DPP. Ademas, aparte del tratamiento médico
necesario, podemos desarrollar talleres posparto que ayuden a las nuevas madres a disponer de grupos de apoyo
y recursos para hacer frente a esta nueva situacion vital.
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COLESTASIS INTRAHEPATICA EN LA GESTACION

AUTORAS: Natalia Pino Pino, Paula Cafio Armenteros,Patricia Hernandez Alia.

E.l.R.s 1* afio Complejo Hospitalario de Toledo

OBJETIVO
Aprendizaje y actualizacion en el manejo de la colestasis intrahepética en el embarazo, llevando a cabo una
practica clinica de acuerdo a la evidencia cientifica y protocolos actuales.

MATERIAL Y METODO

El tipo de estudio realizado es una revision bibliografica haciendo uso de bases de datos (Pubmed, Scielo,
UpToDate, Cochrane, Enfispo), protocolos hospitalarios (Clinic, SEGO, Hospital Universitario Salamanca, Hospital
Universitario San Cecilio) y revistas electronicas (Revista del Hospital Materno-Infantii Ramoén Sarda de Buenos
Aires, Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia, Revista médica de Costa Rica y Centroamérica). La
busqueda se limité a los idiomas inglés y espafiol, acotando el tiempo a los Ultimos cinco afos.

RESULTADOS

La colestasis intrahepatica es una forma reversible de colestasis especifica de la gestacidn, que aparece en el
segundo o tercer trimestre y se resuelve espontdneamente tras el parto. El hecho central de su fisiopatologia es
una alteracién del trafico normal de los &cidos biliares hacia el duodeno con el consiguiente incremento de los
mismos a nivel hepético y sanguineo. Respecto a su epidemiologia, se considera la hepatopatia de la gestacion
mas frecuente, siendo la segunda causa de ictericia en el embarazo. Presenta una amplia variabilidad geogréfica,
encontrdndose la incidencia mas alta en Chile y Bolivia con un 5-15% de los embarazos. Ademas, conlleva un alto
riesgo de recurrencia en gestaciones posteriores(45-70%) y es mas frecuente en embarazos mudltiples. En cuanto
a su etiopatogenia es compleja y aun no ha sido establecida, pero hay varios factores que aumentan el riesgo de
padecerla: factores genéticos (grupos étnicos, predisposicién familiar), hormonales (estrégenos y progesterona,
ingesta de anticonceptivos orales) y ambientales (variaciones estacionales y temporales). El diagnéstico de esta
enfermedad se basa en dos pilares: la sintomatologia y los valores analiticos. Dentro de las manifestaciones
clinicas, el prurito es el sintoma principal (80%), seguido de la ictericia y en menor medida de dolor abdominal,
nauseas y vomitos. Respecto a los valores analiticos, el aumento de las concentraciones séricas de acidos biliares
es la prueba més sensible y puede ser la primera y Gnica anormalidad analitica. En general el pronéstico materno
es muy favorable debido a que los sintomas y alteraciones bioquimicas se resuelven en dias e incluso horas
posteriores al parto. En contra parte, el prondéstico fetal no siempre es positivo, puesto que las mujeres
embarazadas que padecen la enfermedad tienen un riego alto de partos pretérmino, fetos con sufrimiento fetal
agudo e incluso muerte intrauterina; es por esta razén que el tratamiento y manejo temprano y oportuno es de
gran utilidad. Ademas del seguimiento materno y fetal durante la gestacién, es necesario el tratamiento
farmacolégico e higiénico-dietético. En cuanto al parto, se recomienda la induccion a partir de las 37-38 semanas
de gestacion en cuadros graves. Sin embargo, no hay evidencia cientifica que justifique la induccién en todos los
casos. Por ultimo, existe controversia en cuanto a la informacién encontrada para realizar un seguimiento
adecuado en el postparto, aunque se recomienda realizar una visita tras la cuarentena para comprobar la
resolucién de la sintomatologia y normalizacién de los valores analiticos.

CONCLUSIONES

No existe consenso de los estudios Utiles para el diagnéstico de esta enfermedad, pero se acepta que las pruebas
de funcion hepatica y los acidos biliares totales séricos deben ser los estudios de rutina. Por otro lado, a pesar de
los diversos tratamientos, no hay estudios que validen que el tratamiento farmacolégico modifique la repercusion
fetal de la enfermedad; quiza esto se deba a que aun existen mecanismos desconocidos que afectan el prondstico
fetal. Sin embargo, aunque se trata de una enfermedad cuya causa se desconoce, presenta una clara expresion
clinica y biogquimica, que junto con las severas complicaciones fetales y neonatales justifican la necesidad de un
manejo especifico de las gestaciones con CIE y el establecimiento de criterios para un diagnéstico precoz, con el
fin de mejorar el prondstico y prevenir las posibles complicaciones tanto para la madre como para el feto.



SITUACION ACTUAL SOBRE LA VALORACION DE LA
DEPRESION POSTPARTO POR LAS MATRONAS DE
ATENCION PRIMARIA DEL SERGAS

AUTORAS: Maria Campos Pifieiro, Marta Barro Pascual.

E.I.R..s ler afio Hospital Arquitecto Marclde, El Ferrol (Galicia)

OBJETIVO

v/ Analizar si las matronas conocen las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y del Sergas sobre la
valoracién emocional de la mujer en el periodo postparto.

Analizar la utilizacién de las preguntas de Whooley en las consultas de matrona de atencién primaria para
valorar el estado emocional de la mujer.

Analizar la utilizacion de la escala EPDS en las consultas de matrona de atencién primaria.

Valorar si la frecuencia de las visitas puerperales esta protocolizada.

Valorar la autonomia de las matronas de atencion primaria para poder derivar a las mujeres con riesgo de DPP
a la consulta de especialistas.

Conocer la opinion del colectivo de matronas de atencién primaria sobre el diagndéstico de DPP.

vV VVV VY

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo basado en una encuesta que se administr6 a una muestra significativa de matronas de
atencién primaria de la Comunidad Auténoma de Galicia (n=) . La encuesta constaba de 12 preguntas.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se obtuvieron 15 respuestas a la encuesta.

Segun los mismos,la mayoria conoce las recomendaciones sobre visitas y valoraciones puerperales.

Respecto a las preguntas de Whooley el 66% de profesionales las conoce, pero sélo el 33% las aplica a todas las
pacientes.

El uso de la Escala EPDS en la consulta de Atencion Primaria responde al siguiente patrén:

@5
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El 85% de las matronas refiere seguir un protocolo de citacion, en cambio, no coinciden los periodos en los que
vuelven a citar a las pacientes, siendo predominante la respuesta “citacion a demanda de la paciente”. De esta
manera, no siguen el protocolo de citas recomendado por el Sergas y el Ministerio de Sanidad.

Estudios de otros autores constatan la importancia de la DPP” y la existencia de dificultades en el abordaje de
DPP en este &mbito °

En nuestro estudio los/as profesionales, sefialan que no existen en los centros protocolos de derivacion y
seguimiento. Menos de la mitad refieren poder derivar a las pacientes a las unidades especializadas de referencia.
Referente a la opinion sobre el diagnostico de DPP coinciden en que encuentran dificultades por:

Falta de tiempo

Poca adhesion de los grupos post parto
No existen protocolos

Pérdida en el seguimiento

Minimizacion del problema
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ATENCION AL PERIODO POSTPARTO: LA MATRONA COMO
PROFESIONAL IDONEO PARA EL CONTROL DEL
PUERPERIO HOSPITALARIO

AUTORAS: Nuria Victor Pérez,Beatriz Segura Cumbrefio,Vanesa Rodriguez Casais

E.l.R.s 1% afio Hospital Alvaro Cunqueiro ,Vigo ( Galicia)

OBJETIVOS
Objetivo general:
» Verificar la idoneidad del perfil profesional de la matrona para la atencién y seguimiento del puerperio

hospitalario.
Objetivos especificos:
" Demostrar la eficacia de los cuidados proporcionados por matronas durante la hospitalizacion puerperal.
" Demostrar que las matronas son el colectivo mas adecuado para una atencién integral de la mujer y su
familia durante el puerperio inmediato y hospitalario.
" Verificar que las matronas son el personal mas capacitado para proporcionar educacion para la salud

individual adecuada a las necesidades del puerperio y que su intervencidn aumente los conocimientos sobre
autocuidados y cuidados del recién nacido.

" Valorar que la intervencién de la matrona durante la hospitalizacion puerperal aumente la continuidad a la
lactancia materna.

" Estimar el grado de satisfaccion de las mujeres atendidas por matronas durante el puerperio.

" Destacar la importancia del papel de la matrona en las plantas de maternidad.

MATERIAL Y METODO

Este trabajo ha consistido en una revisién bibliografica de caracter narrativo, utilizdndose para ello fuentes
escritas. Se han revisado tanto guias de préactica clinica, como estudios y articulos que tratan los cuidados en el
puerperio proporcionados por matronas.

La busqueda se realiz6 a través de las bases de datos PubMed, CINAHL, CUIDEN, Dialnet, SciELO, Encuentra y
Cochrane, utilizando palabras clave, tanto en espafiol como en inglés, en lenguaje natural y controlado. Los
términos en lenguaje natural fueron: puerperio, postparto, puerperio inmediato, matronas, atenciéon primaria,
cuidado perinatal, self-care knowledge. Los términos en lenguaje controlado, a través de términos Mesh:
puerperium, postpartum, postpartum period, midwives, midwifery, perinatal care, postnatal care, postpartum
women. Todos ellos combinados con operadores booleanos. Las fuentes utilizadas han sido publicadas en los
Ultimos 10 afios y escritas en espariol e inglés.

Se consultaron revistas de enfermeria como Matronas Profesion y Matronas Hoy, asi también publicaciones de la
Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME) y de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia. Ademas, se han tenido en cuenta las publicaciones del Boletin Oficial del Estado (BOE).

RESULTADOS

Tras el nacimiento y durante el puerperio, se producen grandes modificaciones fisioldgicas y psicolégicas en la
mujer, asi como la adaptacion del recién nacido, que hacen de ésta una etapa de especial vulnerabilidad del
conjunto familiar, con su consecuente especial necesidad de cuidados.

Actualmente en Espafia, la atencion y el seguimiento del puerperio hospitalario se llevan a cabo por los equipos de
obstetras y enfermeras generalistas en la mayoria de los centros. A pesar de la necesidad de cuidados
especializados en esta etapa, pocos hospitales cuentan con la atencion de enfermeras especialistas en Obstetricia
y Ginecologia (matronas) durante la hospitalizacion puerperal.

Debido a su perfil profesional, la matrona se convierte en la figura mas indicada para liderar la atencion a las
necesidades especificas de la mujer y el complejo familiar durante el puerperio que cursa con normalidad, y
reservar la actuacion de los obstetras para las pacientes de alto riesgo y las tareas de alta especializacion (1).

La Guia de Préctica Clinica de Atencion al Embarazo y Puerperio del Ministerio de Sanidad, tras la revisiéon de la
literatura disponible, destaca la importancia de promover durante el puerperio hospitalario el apoyo necesario que
asegure el establecimiento de un sentimiento de confianza y competencia respecto a la maternidad y fomentar el
vinculo (2).

Desde el equipo de enfermeria, que lidera los cuidados, se realiza una importante labor de educacién para la
salud, lo cual hace de la matrona la figura idénea para asumir este rol de ensefianza de autocuidados.

Para que esto sea posible, y afianzar la confianza de la mujer y su familia, es necesario reforzar una educacion
para la salud que les proporcione seguridad y aumente su capacidad de autocuidados. Este apoyo, ha demostrado
aumentar la satisfaccion con la atenciéon y marcar una clara diferencia de actuacion con los obstetras en la planta
de hospitalizacion (1).

CONCLUSIONES
La bibliografia revisada sugiere que durante la etapa puerperal las mujeres y sus familias necesitan apoyo y



educacion para la salud. Se ha demostrado que es necesario fomentar esta educacion sanitaria, y tener en
cuenta, ademas de los autocuidados basicos para la mujer y el recién nacido, la promocion de la salud fisica y
emocional, lo cual mejora claramente la confianza y satisfaccion de estas mujeres.

Las matronas son las profesionales indicadas y mas capacitadas para proporcionar la asistencia y educacion para
la salud en el puerperio. El control del puerperio hospitalario realizado por matronas ha sido analizado en diversos
estudios. En una revision sistematica de la Cochrane (3), se comparé los resultados obtenidos tras la implantacién
de un modelo de cuidados liderados por matronas, los cuales confirmaron que la atencién por matronas
proporcionaba beneficios para la madre y el recién nacido como ingresos mas cortos y aumento de las tasas de
inicio de la lactancia materna, sin observarse un mayor incremento de eventos adversos puerperales.

Teniendo en cuenta el objetivo de normalizar y humanizar la atencién al nacimiento, se recomienda que los
servicios prestados durante el puerperio hospitalario sean coordinados y prestados por matronas, identificando
aquellos casos que se desvien de la normalidad y derivandolos al médico especialista. En Espafia asi lo recogen
las Guias de Atencion al Parto Normal y de Atencion al Embarazo y Puerperio, redactadas por el Ministerio de
Sanidad (2,4).

Es necesario un cambio de enfoque en la forma en que se prestan los cuidados, implementando modelos dirigidos
por matronas en unidades de hospitalizacion obstétrica y maternal, coordinando los procesos de mujeres de bajo
riesgo. La satisfaccidn percibida por las mujeres es mayor en los casos atendidos por matronas.

Podemos concluir que, en la actualidad, en Espafia existen trabajos que siguen esta misma linea de investigacién
(1,11,13), sin embargo, quedan numerosos aspectos a estudiar y alin no se ha recopilado fuerte evidencia sobre
el tema propuesto, por lo que es necesario realizar mas estudios que verifiquen que la matrona es el personal
idéneo para el control del puerperio hospitalario. Asimismo, los resultados de dichos estudios, podrian contribuir a
la reflexion por parte de las administraciones sanitarias, y a la elaboracién de estrategias eficaces para impulsar
un modelo de atencién mas compatible con la humanizacién del proceso reproductivo. Por consiguiente, esta
revision bibliografica abre una nueva linea de investigacion y actuacion.
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REVISION BIBLIOGRAFICA: POSICION FETAL OCCIPITO-
POSTERIOR Y ACTUACION DE LA MATRONA.

AUTORAS: Virginia Cortés Rodriguez®, Inmaculada Maldonado Herrero?, Irene Montes
Hoyosi, Marta Arriola Gonzalez-Pinto®, M2 del Carmen Garcia Jurado®, Andrea Gutiérrez
Pulido™.

! Matrona H.U. La Paz ( Madrid)
*Matrona H.HM. Nuevo Belén( Madrid)
Matrona H. U. Basurto ( Vizcaya)
“*Matronas en paro

OBJETIVO
revision bibliografica sobre la posicion occipito- posterior para obtener una actualizacion de conocimientos
sobre ésta, asi como sobre las actuaciones posibles por parte de la matrona.

MATERIAL Y METODO

Revision bibliografica durante el mes de febrero de 2018 mediante el analisis de estudios prospectivos casos-
control, estudios retrospectivos y de casos y andlisis clinicos sobre la incidencia de la posicion occipito-posterior
(OP), factores relacionados con dicha incidencia, diagnéstico, complicaciones e intervenciones posibles para
corregirla.

Se han consultado las siguientes bases de datos: PubMed, CUIDEN, SCIELO, UpToDate y Cochrane.

Las palabras clave usadas fueron: labor presentation, presentacién en trabajo de parto, occipitoposterior,
occipito-posterior.

RESULTADOS
La incidencia de la posicon OP es del 15-40% en el incio del parto, realizando rotacién espontanea a occipito-
anterior (OA) en la mayoria de casos. Sélo del 2-6% mantienen la posiciéon OP.

» Como factores que influyen en la posiciéon OP:
= Relacionados con la pelvis materna: talla baja, deformidad pélvica e inmadurez pélvica en adolescentes, ,
pelvis antropoide y androide.
= Relacionados con los antecedentes obstétricos: nuliparas, placenta en cara anterior,cesareas previas y
partos anteriores con presentacién OP.
= Relacionados con el feto: peso fetal con respecto de la pelvis materna y anomalias en el eje fetal,
apareciendo también deflexion y asinclitismo.
= Otros: gestantes afroamericanas y asiaticas, obesidad, analgesia epidural, posicién supino.

» Diagnostico: ecografia prenatal, examen vaginal: se puede dificultar por escasa dilatacion cervical, edema en
cuero cabelludo fetal o capput y asinclitismos. Se valora fontanela mayor o anterior situada hacia sinfisis
pubica materna con sutura sagital hacia sacro. Suele aparecer reborde anterior del cuello uterino. Otros
signos clinicos: “Belly maping” con palpacion abdominal de partes fetales, abdomen con forma céncava y
deprimido en la zona periumbilical o inferior a ésta, foco auscultacion FCF en la zona mas lateral del
abdomen. Dolor materno persistente en zona sacra.

» Complicaciones: evolucién parto més lenta, con mayor uso de oxitocina, mayor dolor y uso de analgesia
epidural, aumento partos instrumentales y cesareas,aumento lesiones perineales (desgarros grado Il y IV) y
episotomias. En cuanto a los resultados en el RN no se encuentran diferencias significativas en el test de
Apgar a los 5 minutos.

> Intervenciones:
= Rotacién manual o instrumental.
= |ntervenciones matrona con medidas posturales: posicién decubito lateral hacia el lado del dorso fetal, Sims
modificado para variar angulos pélvicos, posicion manos- rodillas: en la cama o con birth ball, roll over:
secuencia postural en intervalos de 20-30 minutos y rebozo.

CONCLUSIONES
La posicion OP es poco frecuente pero incrementa los malos resultados obstétricos y la experiencia materna
negativa de su parto. Es necesario realizar un diagndstico precoz y correcto intentando corregirla con las
técnicas efectivas y no lesivas para la madre y feto. Aunque segun la bibliografia consultada, se necesitan mas
estudios, la modificacion de la postura materna durante el parto por parte de la matrona puede ser una
intervencion efectiva.
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SEGUIMIENTO Y CUIDADO DE UNA MASTITIS PUERPERAL
COMPLICADA EN EL AULA DE PUERPERIO Y CRIANZA DEL
HUVR. A PROPOSITO DE UN CASO

AUTORAS: Alicia Tejero Jiménez', Hiraya Maqueda Cayetano®, Concepcién Bermejo Bote®

"Matrona en paro
%E.I.R.2° afio H.U Virgen del Rocio ,Sevilla (Andalucia)
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INTRODUCCION

Las mastitis constituyen la principal causa de destete no deseado. Ademas de ser una causa evitable de
abandono, constituyen un problema tan infravalorado como infradiagnosticado. Las primeras 12 semanas
constituyen el periodo de mayor incidencia, aunque puede ocurrir en cualquier momento de la lactancia. Se estima
que de un 2% a un 33% de las mujeres que amamantan desarrollan una mastitis.

La causa principal de la mastitis es la estasis de la leche que puede o no estar asociada con infeccion. La estasis
de la leche ocurre debida a una incorrecta técnica de lactancia cuando la leche no se extrae del pecho
eficazmente.

A partir de la leche estancada, se proporciona un medio de cultivo para el crecimiento bacteriano, pudiéndose
producir una infeccién. El tratamiento tardio o ineficaz de una mastitis puede originar un absceso mamario, una
complicacién grave, que se define como una acumulacion de liquido infectado dentro del tejido mamario.

OBJETIVO
Conocer la ultima evidencia de los cuidados de las mastitis puerperales asi como de su principal complicacion, el
absceso mamario.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron protocolos y guias de practica clinica de entidades referentes en la materia como la OMS, la
Academy of Breastfeeding Medicine, la FAME y el ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad. Ademas se
reviso, por su importancia, los protocolos de la Sociedad Espafiola de Enfermedades infeccionas y microbiologia
clinica y el material del Ultimo curso sobre lactancia materna impartido por la IHAN. Por otra parte, se consultaron
articulos publicados en las principales bases de datos y de relevancia en la materia de los ultimos 3 afios.

RESULTADOS

Se presenta el caso de una primipara con LME que ingres6 durante 3 dias para antibioterapia intravenosa por
mastitis puerperal. Vuelve 10 dias mas tarde por persistencia del cuadro. En urgencias prescriben clindamicina
v.0. Yy le dan el alta. La matrona decide citarla para seguimiento en el aula de puerperio y crianza, espacio creado
en el hospital para supervisar, apoyar y orientar a todas las puérperas y sus familias, sobre temas relacionados
con la lactancia, cuidados postparto y crianza. En el aula de puerperio, la mujer no presenta fiebre, ni mal estado
general pero sorprende el aumento de tamafio de la mama derecha, muy indurada y sin eritema. Se evalia y
corrige agarre del recién nacido, se explica el adecuado vaciamiento manual de la mama asi como se instruye
sobre el uso efectivo del sacaleches que porta. Al dia siguiente, debido a la poca mejoria clinica, se propone
cursar un cultivo de leche materna y se cita para eco de mama donde se le diagnostica un absceso mamario de 7
cm de didmetro. Este fue drenado quirGrgicamente al dia siguiente mediante incision en el cuadrante inferior
derecho y se dejé un drenaje. La mujer fue ingresada de nuevo para antibioterapia intravenosa y curas de la
herida. Debido al vendaje y al dolor, la lactancia de ese pecho se ve dificultada pero se anima a continuar lactando
del otro pecho. A los 2 dias la mujer presenta bajo estado animico y refiere desear dejar de lactar. Aunque se
respeta la decision, se anima y apoya estrechamente para que continlie lactando de la otra mama y extrayendo de
manera manual de la afecta.
El tratamiento de las mastitis se debe basar en tres pilares principales: vaciado efectivo de la leche, medidas de
confort (que incluye adecuada nutricién, hidrataciéon y reposo) y tratamiento antiinflamatorio o analgésico para
reducir el dolor. En caso de no resolverse la mastitis con medidas fisicas, ante sintomas graves o empeoramiento,
se debe iniciar tratamiento antibiético con una duracion de 10 a 14 dias, siendo de primera eleccion el grupo de los
beta-lactamicos para cubrir S.aureus (principal agente causal en nuestro medio). En caso de progresion a absceso
mamario, es necesario su drenaje mediante la técnica mas adecuada teniendo en cuenta las caracteristicas del
absceso y preferencias de la madre.

CONCLUSIONES

La mastitis es una entidad frecuente cuya prevencién y tratamiento inicial recomendado se basan en evitar la
estasis de leche. En caso de iniciar antibioterapia empirica, esta debera cubrir S. aureus. El absceso mamario, es
la complicacion mas grave de la mastitis, con tratamientos largos y costosos que muchas veces abocan a un
abandono de la lactancia. Resulta imprescindible el estrecho seguimiento y apoyo de las matronas a las mujeres
que sufren estas complicaciones, pudiendo utilizarse el aula de puerperio y crianza para tal fin.



PROGRAMA DE ALIMENTACION SALUDABLE : EMBARAZO
Y LACTANCIA .

AUTORA: Maria Victoria Corporales Prieto

Matrona/ Sexdloga/ Diploma Superior en Nutricién y Salud Publica
C.S. San Antonio La Velilla ( Madrid)

OBJETIVOS

Objetivos Generales
= Elevar el nivel de conocimientos en alimentacion/ nutricion en los periodos de gestacion y lactancia.
=  Capacitar a la mujer para poder diferenciar entre "alimento" y " nutriente"
»  Participar en la Promocion de la Salud ( segun la Carta de Ottawa)

Objetivos Afectivos
e  Promover que las gestantes del area sureste ( Velilla/Loeches) sean capaces de conocer y desarrollar
habilidades para la confeccion de menus equilibrados.
e Aumentar la satisfaccién respecto a los servicios recibidos
e Elevar la autoestima al saber combinar los grupos de alimentos equilibrando nutrientes
e  Humanizar la atencion

MATERIAL Y METODO

Grupo diana: Mujeres gestantes censadas en Velilla/Loeches

Charla a grupos

Ubicacion: Biblioteca Centro de Salud

Temporalizacién: 6 sesiones- Exposicidn, 45mintos/( Coloquio interactivo ,15 minutos ( dudas)/ Practica 15
minutos

Cadencia : semanal

Captacion: E.A.P.- Mismo grupo de Educacién Maternal ( abierto)

RESULTADOS

Grado de satsfaccion alto tanto de forma verbal directa, como también manifestada en los datos recogidos en la
hoja de evaluacion

Conocimiento de la Poblacion diana sobre temas tratados ( rejilla dos items)

CONCLUSIONES
Considerando que el objetivo mas importante de un programa de alimentacion/nutricion consiste en:
e Proteger la salud y el crecimiento de los nifios desde la " concepcion” hasta la edad adulta, la madre
constituye el enlace" imprescindible, entre los servicios sanitarios de 1° nivel y el nifio.
e Su correcta formacion dietética ofrece ventajas que van més alla del simple mejoramento de la mujer
durante la gestacion y lactancia
e Seria conveniente/ necesario iniciar estas sesiones desde la 12 visita de captacién en el embarazo.
e Toma de conciencia sobre : nutrientes/ ser capaces de leer eletiquetado/ cédigo del huevo etc,.



COMPARACION DEL PORCENTAJE DE CESAREAS Y
PARTOS INSTRUMENTALES ENTRE GESTANTES
CANDIDATAS A UN PARTO NORMAL Y GESTANTES NO
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3 M.D. Ph.D. Facultad de Enfermeria, Universidad de Cantabria.

OBJETIVO

Comparar el porcentaje de partos instrumentales entre el grupo de candidatas a un parto normal y el grupo de no
candidatas.

Comparar el porcentaje de cesareas entre el grupo de candidatas a un parto normal y el grupo de no candidatas.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal. La poblacién de estudio fue el total de partos hospitalarios atendidos en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2014 (n=3315). Se
definié como “gestante candidata a un parto normal”, a una gestante con parto hospitalario, sin patologia gravidica
(materna, liquido amniético o fetal), gestacion controlada, feto simple, no inducido, a término y estado neonatal
“recién nacido vivo” de acuerdo a la Guia nacional de Practica Clinica de Atencién al Parto Normal y guias
internacionales. Los datos se obtuvieron a partir de registros secundarios, comparandose entre grupos mediante la
Ji Cuadrado.

RESULTADOS

El 69,62% de los partos en el grupo de candidatos fueron eutécicos, frente al 58,54% del grupo de no candidatos.
En el grupo de partos candidatos se realizé un parto instrumental en el 11.01% de los casos. En el caso de los
partos no candidatos se practico un parto instrumental en el 14,59% de los casos, p<0,000.

Se practico cesarea al 19,32% de los partos candidatos a un parto normal, frente al 26,79% del grupo de partos no
candidatos, p<0,000.

Gestantes candidatas parto normal

Si No Ta
tal
n= n= val
n=1863 %* 14 %* 33 %* or
52 15 p
69 58 64
Partos eutocicos 1298 6 83 6 21 8
1 49
7 1 3
1 21 14 41 12
Partos instrumentales 205 0 5 5
2 7 p<0,00
1 9 8
19 26 22
Cesarea 360 3 33 7 7; 5 <0.00
2 9 g B

* Porcentaje valido (sin tener en cuentalos valores desconocidos o missing).

CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra que en el grupo de candidatas a parto normal el porcentaje de partos instrumentales fue
de 11%, estando algo por debajo del porcentaje de otras maternidades espafiolas, siendo el porcentaje de partos
instrumentales de otras maternidades del 15,1% (Salgado-Barreira A et al. 2010).

El porcentaje de ceséareas en el grupo de gestantes candidatas a un parto normal es superior al recomendado por
la OMS, sin embargo, nuestros resultados se acercan a los porcentajes de otras maternidades espafiolas, que
presentan porcentajes de cesareas del 22,2% y del 23, 8% (Salgado-Barreira A et al. 2010; Redondo A et al.
2013).
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FACTORES DE RIESGO PARA LA DIASTASIS DE RECTOS
ABDOMINAL DURANTE EL EMBARAZO Y POSTPARTO

AUTORAS: Laura Colmenero Parras, Carolina Prieto Pérez, Rita Maria Varela Estévez,
Moénica Bernal Barreto.

E.l.R.s 2° afio Hospital San Pedro ( Logrofio)

OBJETIVO
Enumerar los factores de riesgo para la diastasis de rectos abdominal durante el embarazo y postparto.

MATERIAL Y METODO
Revisién bibliografica realizada en diversas bases de datos: Pubmed, dialnet, scielo, Medes, asi como también
se utilizé un TFG y una presentacion realizada en un congreso.

RESULTADOS

-Factores de riesgo para la diastasis de rectos durante el embarazo:

Edad materna elevada, multiparidad, cesarea, polihidramnios, obesidad, elevado peso al nacer, raza caucésica,
flacidez de la musculatura abdominal, cuidado de nifios pequefios, estrefiimiento y partos complicados
Contradicciones entre los autores con respecto al: embarazo multiple, IMC elevado

-Factores de riesgo durante el puerperio: Pérdida excesiva de peso y ejercicio fisico extenso

-A los 6 meses postparto, no se encontro significacion estadistica para: edad, IMC elevado antes del embarazo
y a los 6 meses postparto, ganancia de peso durante el embarazo, peso del bebe al nacimiento, circunferencia
abdominal elevada en semana 35 de gestacion y ejercicios de entrenamiento antes, durante y después del
embarazo

-A los 12 meses postparto, los factores de riesgo no parecen estar claros.

Un autor sefiala como factor protector el ejercicio antenatal y durante el embarazo.

CONCLUSIONES

Aungue durante el embarazo algunos autores han encontrado relacion entre determinados factores de riesgo y la
diastasis de rectos, en general, no parece existir un consenso claro dentro de la comunidad cientifica.

No obstante, teniendo en cuenta que determinados factores de riesgo son modificables (obesidad, estrefiimiento
etc.) podemos establecer pautas de prevencion y actuacion basadas en: reduccién del IMC, ejercicios para
aumentar la fortaleza en la musculatura abdominal, pautas sobre higiene postural y ejercicios respiratorios para
afrontar actividades hiperpresivas, etc.

Dado que los cuidados y recuperacion de la mujer en el postparto entran dentro del marco de competencias de
las matronas, se necesita mas investigacion sobre el papel que puede desempefiar este profesional con respecto
a la prevencion de la diastasis de rectos.



MOTIVOS DE INDICACION DE CESAREA EN EL HOSPITAL DE
LAREDO

AUTORAS: Soraya Varona Iglesias®, Laura Barragan Garcia®, Marfa Ruiz Caballero®, Maria
Jesus Barcenilla Domingo®

! Matrona Hospital Rio Hortega (Valladolid)
2 Matronas Hospital Comarcal de laredo (Cantabria)

OBJETIVO
Describir los motivos de indicacién de cesarea en el Hospital comarcal de Laredo, dentro del area sanitaria Il de
Cantabria

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo descriptivo. Incluimos todas las gestantes a término a las que se les indic6 una ceséarea
durante 2017.

RESULTADOS

En 2017 se realizaron 89 ceséreas (de un total de 458 nacimientos) en el Hospital de Laredo lo que corresponde
a una tasa de 19,4%.

Los motivos de indicacién de ceséareas se han dividido en 9:
riesgo de pérdida de bienestar fetal,

no progresion del parto,

presentacion podalica,

desproporcion pélvico-cefalica,

mala presentacion fetal,

cesarea iterativa,

fracaso de induccion

placenta previa.
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Un 30,3% de las ceséareas se realizaron por riesgo de pérdida de bienestar fetal, un 11,23% por desproporcion
pélvico-cefélica, un 5,61% por ceséarea iterativa, un 19,10% por presentacion podalica y un 19,10% por no de
progresion del parto. Las cesareas restantes fueron por mala presentacion 1,2%, fracaso de induccién en un
6,74%, por patologia materna un 5,61% y por desprendimiento de placenta un 1,12%.

CONCLUSIONES

El motivo més frecuente de cesarea en nuestra area es el riesgo de pérdida de bienestar fetal, seguido de la no
progresion de parto y de la presentacion podalica. Con el fin de reducir el nimero de ceséreas en nuestro hospital,
se estd comenzando a realizar micotoma para pH de la calota fetal ante un registro cardiotopogréafico anormal, y a
realizar la versién cefalica externa en las presentaciones podalicas.

Los siguientes estudios que realizaremos sera evaluar si se ha conseguido una disminucion del indice de
ceséareas con las mejoras introducidas.



IMPLICACION DE LA CIRUGIA ESTETICA DE MAMA SOBRE
LA LACTANCIA MATERNA

AUTORAS: Rocio Pedrosa Hurtado, Claudia Martinez Abad.

E.I.R.s Hospital Clinico Universitario (Valladolid)

INTRODUCCION

La cirugia plastica tiene tendencias al alza a escala global. Segun las estadisticas difundidas por la Sociedad
Internacional de Cirugia Plastica, Espafia ocupa el onceavo puesto en cuanto a cantidad de intervenciones
estéticas quirlrgicas realizadas, siendo la cirugia estética de la mama la intervencién mas solicitada. Algunos
estudios sugieren que las intervenciones estéticas sobre la mama, tanto de aumento como de reduccién, podrian
influir en la lactancia materna.

Teniendo en cuenta que la cirugia estética de mama implica, en la mayoria de casos, a mujeres joévenes, es
posible encontrar en nuestras consultas a mujeres solicitando informacion sobre las consecuencias de este tipo de
cirugia sobre la lactancia materna.

OBJETIVO
Analizar la influencia de la cirugia estética de la mama en la lactancia materna.

MATERIAL Y METODO

Busqueda bibliografica en la Biblioteca Sanitaria online de Castilla y Ledn con las palabras clave “breastfeeding”,
“augmentation mammoplasty”, “reduction mammoplasty”, “breast augmentartion” y “breast reduction”. Se
incluyeron los estudios con cualquier tipo de disefio, publicados en los Ultimos 20 afios en espafiol o inglés
siguiendo criterios de calidad cientifica.

RESULTADOS
-En la literatura revisada se ha encontrado que la mamoplastia de aumento disminuye o dificulta la LM de un
21% a 60%.
-El abordaje periareolar es el mas incapacitante frente al submamario o axilar, llegando a ser cinco veces
inferior la capacidad de lactar. La incision transareolar también influye en la LM.
-En cuanto a la mamoplastia de reduccién, técnicas que no lo preservan el parénquima subareolar tienen un
4% de éxito, llegando a un 75% de éxito si lo preservan. Los pediculos inferior y superior muestran mas éxitos
que el pediculo horizontal.

Los factores directamente relacionados con la cirugia que comprometen la lactancia materna son:
-Seccion de la rama lateral y medial del 3,4 y 5° nervio intercostal o las terminaciones nerviosas del complejo
areola-pezoén disminuyendo la sensibilidad y pérdida del reflejo de eyeccion en respuesta a la succion.
-Seccion de ductos lactiferos y senos lactiferos, mas acusado en el abordaje periareolar y transareolar, que se
traduce en un acumulo y dafio glandular por ausencia de drenaje.
-Dafio glandular mediante seccion o presion. El implante puede presionar el tejido mamario dafiandolo
(lesionando y atrofiando las células alveolares de la pared) o bloqueando los conductos lactiferos.
-Complicaciones secundarias a la cirugia que pueden hacer de la lactancia una experiencia dolorosa.

CONCLUSIONES

» Tanto la mamoplastia de aumento como la de reduccién tienen efectos negativos sobre la LM. Sin
embargo la literatura disponible sobre la materia es muy dispar, siendo dificil obtener una conclusion
certera.

» Serian necesarios mas estudios prospectivos bien disefiados metodolégicamente, con una muestra de
mujeres importante que analizase las repercusiones sobre la LM de la cirugia estética realizada sobre la
mama.

» El éxito en la LM deberia definirse como la capacidad de proveer LM en exclusiva a los 6 meses de vida,
siguiendo las recomendaciones de la OMS.
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A PROPOSITO DE UN CASO: EMBOLISMO DE LIQUIDO
AMNIOTICO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

AUTORAS: Laura Isabel de los Santos Dominguezl, Irene Cavero Morales?, Lidia Casado de
Osma’>.( Madrid)

! Matrona, H.U. Infanta Cristina , Parla (Madrid)
*Matrona, H.U. Puerta de Hlerro (Madrid)
® Matrona, Centro de Salud Sierra de Guadarrama (Madrid)

OBJETIVO

Conocer mas sobre esta patologia, que aunque su incidencia es baja, conlleva una elevada morbimortalidad
materno-fetal y una actuacion rapida es fundamental.

MATERIAL Y METODO

Revision bibliografica de los dltimos cinco afios en bases de datos como Medline, Pubmed, Cochrane Plus,
Scielo, Cinahl, Cuiden y una revisidon de distintos manuales de obstetricia, con las siguientes palabras clave:
embolismo, liquido amnidtico, trabajo de parto, matrona. Presentacioén de un caso clinico.

CASO CLINICO

Gestante de 38 semanas, induccion por preclampsia, en trabajo de parto. Episodio de disnea con shock
cardiovascular, PCR y coagulopatia. Registro con desaceleracion fetal de varios minutos. Maniobras RCP, soporte
respiratorio, circulatorio, para la coagulopatia y con cesarea urgente. Nace mujer APGAR 3/5/7 REA V.
Fallecimiento de la paciente 80 minutos después del inicio de la clinica.

RESULTADOS

La tasa de mortalidad de esta patologia se eleva hasta el 60%. El prondstico va a depender de la prontitud de la
sospecha diagndstica y de la intensidad del cuadro, pudiendo llegar a una PCR. La triada clasica supone hipoxia,
hipotensién y coagulopatia, con lo que su tratamiento es eminentemente sintomatico con soporte de la
oxigenacion, la circulacién y el tratamiento de la coagulopatia asociada, junto con la realizacién de una cesarea
urgente y el traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos. EIl momento més frecuente de aparicion se da durante el
parto o posparto inmediato.

CONCLUSIONES

Se trata de una reaccién anémala a la entrada de tejido fetal en la circulacién materna, en la que estan implicados
mediadores pro inflamatorios y pro coagulantes, su diagndstico es clinico y una actuacion rapida puede salvar las
dos vidas que estan en juego. Se ha considerado una de las catastrofes obstétricas mas peligrosas y de més dificil
diagndéstico y tratamiento. Las lineas actuales de investigacién se centran en el papel de la respuesta antigena y
los mediadores enddgenos inflamatorios junto con un método de diagnéstico precoz. Existe un Registro
Internacional en el Colegio de Medicina de Baylor en asociacién con la Fundacién para la embolia del liquido
amnigtico.



¢MIEDOS O REALMENTE EXISTE RIESGO EN EL PARTO EN
AGUA?: REVISION SISTEMATICA DE LA EVIDENCIA.

AUTORAS: Alba Pallisé Cardellach’, Elena Queral Martinez?, Miriam Leiva Caballero?, Ruth
Ferre Canela®, Laura Pino Salaet”

"Matrona, Assir Tarragona

*Matrona Assir Reus ( Tarragona)

®Matrona Hospital Vendrell( Tarragona)

“Matrona Hospital Verde de la Cinta , Tortosa ( Tarragona)

INTRODUCCION

Las mujeres han estado dando a luz en el agua en muchos centros en todo el mundo; sin embargo, el parto en el
agua sigue estando en debate entre los profesionales. Para los defensores de este enfoque, la inmersion en agua
durante el trabajo de parto y el nacimiento puede aumentar la relajacion materna, reducir los requerimientos de
analgesia y promover un modelo de atencién obstétrica mas centrado en las necesidades de las madres,
particularmente el empoderamiento de las mujeres para desarrollar todo su potencial. Por otro lado, los principales
criticos citan el riesgo de inhalacién de agua para el recién nacido asi como también un riesgo de infeccién para la
madre y el recién nacido.

OBJETIVO

El objetivo de esta revision fue sintetizar sistematicamente la evidencia sobre el efecto del nacimiento en el agua,
en comparacion con el parto en tierra, sobre la mortalidad y la morbilidad de los recién nacidos de mujeres de bajo
riesgo.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una revision bibliografica internacional de los articulos publicados en las bases de datos PubMed,
Cinahl, Biblioteca Cochrane, ademas de realizar una basqueda en los documentos del Sistema Nacional de Salud,
aplicando un limite temporal de 10 afios (2008-2018). Esta revision selecciond estudios que incluyeron mujeres
embarazadas de bajo riesgo, que dilatan y dan a luz espontdneamente, a término (37-42 semanas), con un solo
bebé en presentacién cefalica.

RESULTADOS

Del total de 185 referencias encontradas, se han seleccionado 32 documentos de interés: 2 revisiones
sistematicas de la Biblioteca Cochrane, 3 estudios meta-andlisis, 3 revisiones bibliograficas, 14 estudios
retrospectivos, 3 estudios cohortes, 5 casos clinicos, 2 opiniones de asociaciones cientificas. Se realizaron en
Europa, Australia y Asia. El reporte de datos fue heterogéneo. No se encontraron diferencias significativas en la
mortalidad neonatal, la unidad de cuidados intensivos neonatales / la tasa de ingreso de la unidad de cuidado
especial del bebé, los puntajes de Apgar, los gases del cordén umbilical o las tasas de infeccién entre los bebés
que recibieron agua y en tierra.

CONCLUSIONES

Esta revisién sistemética y meta-andlisis no identifico la evidencia definitiva de que el parto en el agua causa
dafios a los recién nacidos en comparacion con el parto en tierra.

Las preocupaciones comunes revisadas contra el nacimiento en el agua no se basan en la evidencia ni son
suficientes para evitar que las mujeres accedan al uso del agua durante el trabajo de parto y el parto. Las
instituciones de salud y los médicos deben asegurarse de tomar las precauciones adecuadas para permitir a las
mujeres el acceso a esta valiosa y eficaz manera de nacimiento.

Cabe destacar que el trabajo one to one realizado por las matronas asegura los resultados de estos estudios
puesto que es la encargada de promover un parto de baja intervencion.
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¢ESTAN LAS MADRES SATISFECHAS CON SU PROCESO
DE PARTO?

AUTORAS: Rita Maria Varela Estévez, Monica Bernal Barreto, Laura Colmenero Parras, Carolina
Prieto Pérez.

E.l.R.s 2° afio Hospital San Pedro ( Logroﬁo)

OBJETIVO
Determinar los factores que influyen en la satisfaccion materna en el proceso de parto.

MATERIAL Y METODO

se ha realizado una revisién bibliogréafica de los articulos publicados en las bases de datos PubMed, Biblioteca
Cochrane Plus, Dialnet, Cuiden y Tripdatabase. También se ha realizado una busqueda manual en las revistas
Matronas Hoy y Matronas Profesion. Se incluyeron articulos publicados en los Gltimos 5 afios, en inglés y espafiol,
gue midieran la satisfaccion mediante escalas validadas y con texto completo.

RESULTADOS

Un estudio que habla sobre la satisfaccion materna en el parto, es el realizado por Arbués llevado a cabo en el
Hospital Miguel Servet de Zaragoza utilizando la escala de Mackey. La valoracion de la labor asistencial de las
matronas fue mas favorable que la labor asistencial de los obstetras. Las gestantes multiparas tienen mayor
satisfaccion global con la experiencia que las nuliparas. Las mujeres que se pusieron la epidural tuvieron mayor
satisfaccion que las que no la utilizaron bien por opcién personal o por imposibilidad. En cuanto a la finalizacién
del parto, las mujeres que tuvieron un parto eutdcico experimentaron una mayor satisfaccién que las que
finalizaron con un parto instrumental o cesarea.

Lépez-Mirones et al describié el grado de satisfaccion de las mujeres durante el proceso de parto y nacimiento en
el area de partos del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Cantabria utilizando la escala de Mackey. Los
dos items mejor valorados fueron la competencia profesional de la matrona con un 96.8% y la ayuda/apoyo de la
pareja o acompafiante durante el expulsivo con un 96%. Los dos items peor valorados fueron la ayuda/apoyo en el
uso de distintos métodos de alivio del dolor por la matrona con un 58.3% y el tiempo empleado durante la
dilatacién por el ginecélogo con un 56.8%. Las mujeres que tenian entre 26-35 afios valoraron con un 88.6% una
mejor capacidad para afrontar las emociones durante el expulsivo. En cuanto al tipo de parto, las mujeres con
partos eutécicos valoran su grado de participacion en la toma de decisiones durante el expulsivo mas
positivamente que las mujeres con partos instrumentales.

Pozo Cano realiz6 un estudio en el que evalud las medidas de satisfaccién materna con la atencién al proceso de
parto. EI ambito de estudio fueron el Hospital Universitario Virgen de las Nieves y el Hospital Universitario San
Cecilio, ambos en Granada, utilizando los cuestionarios Women'’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire
(WOMBLSQ) y The Childbirth Experience Questionnaire (CEQ).

El hecho de conocer a los profesionales que las atienden, les aporta a las mujeres seguridad y tranquilidad.
Ademas, cuando es la misma matrona la que acompafia a las gestantes durante todo el proceso, refieren tener
una experiencia muy positiva del parto. Las gestantes valoran mucho el entorno y la intimidad, asi como que haya
pocas personas tanto en la habitacion como en el paritorio. La sensacién de control personal ha demostrado ser el
mas fuerte predictor con la satisfaccion en el parto. Las mujeres estan mas satisfechas cuando su parto finaliza de
forma espontanea, sin necesidad de instrumental o cesarea. Las mujeres refieren mayor satisfaccién cuando
pueden ver a su hijo inmediatamente después del parto, ademas del alojamiento conjunto.

CONCLUSIONES

Las mujeres presentan una mayor satisfaccién en el parto cuando reciben informacién sencilla durante todo el
proceso, experimentan sensacion de control durante el parto, son multiparas y estan acompafiadas continuamente
por alguien que ellas hayan elegido previamente.

Las matronas son los profesionales mejor valorados en cuanto al acompafiamiento en el parto. Por eso, las
matronas debemos dar informacién durante todo el proceso, proporcionar apoyo continuado y promover la
participacion
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VUELTA AL TRABAJO: PLAN DE LACTANCIA Y DESTETE
PROGRESIVO

AUTORAS: Andrea Gutiérrez Pulido®, Marta Arriola Gonzalez-Pinto?, Maria del Carmen Garcia
Jurado®, Irene Montes Hoyos®, Virginia Cortés Rodriguez®, Inmaculada Maldonado Herrero®.

"Matrona en paro

’Hospitalde Basurto ( Vizcaya)
Matronas Hospital LaPaz ( Madrid)
“Matrona Hospital Nuevo Belén (Madrid)

OBJETIVO

Definir la actuacién de la matrona durante la incorporacion de la mujer a la vida laboral en relacién a la lactancia
materna.

MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo una revision de distintas guias oficiales sobre lactancia materna, dirigidas tanto a padres como a
personal sanitario. Ademas, se utilizaron diversos articulos publicados a través de la Asociacién Espafiola de
Pediatria.

RESULTADOS

La incorporacion al trabajo es un proceso que todas las madres viven en un momento u otro de su lactancia y en
muchas ocasiones puede suponer un fracaso en la lactancia materna ya que genera en las madres muchos
sentimientos de angustia y culpabilidad llevando a la decision de destetar de forma temprana. Segun la encuesta
nacional de sanidad de 2006, sélo el 24,7% mantienen la lactancia materna exclusiva a los 3 meses, y segln
aumenta la edad del bebé el porcentaje continla descendiendo.

La matrona es la profesional encargada del cuidado madre-hijo y por ello sera la persona de referencia para guiar
a la madre en su decisién. Cuando la madre vuelve al trabajo debe realizarse una entrevista previa en la que se
investiguen los siguientes aspectos:

- Expectativas en relacion con la lactancia y la incorporacién al trabajo.

- Posibles dificultades ¢, donde trabaja?, ¢ cuél es su horario de trabajo?, ¢ esta lejos de su casa?.
- Soluciones a las posibles dificultades: extraccion de leche, horarios, permisos, guarderia.

- Presencia o no de apoyo familiar.

- Derechos laborales en relacion a la lactancia

En funcién de la situacion personal madre-hijo y de la decisibn materna de continuar o no con la lactancia existen
distintas opciones:

Si la madre desea continuar amamantando tras la incorporacion a la vida laboral, en primer lugar se debera tener
en cuenta si tienen o no la posibilidad de que les lleven a su hijo o hija al trabajo para darle el pecho o bien acudir
donde se encuentre a la hora de lactancia. O si no es asi, si hay opcion de que la leche se puede extraer en el
lugar de trabajo o antes en casa. Si ninguna de estas opciones es posible, una de las alternativas es sustituir la
lecha natural por leche de formula o bien adelantar la introduccién de las comidas complementarias y hacerlas
coincidir con las horas en las que la madre esta trabajando. El resto del tiempo se puede continuar perfectamente
con la lactancia natural. La AEPED (Asociacién Espafiola de Pediatria) aconseja la introduccién de la alimentacion
complementaria entorno a los 5-6 meses de la siguiente forma, pudiendo adelantarse siempre consultado con su
pediatra.

Si por el lado contrario, la mama decide dejar de dar el pecho cuando se incorpora al trabajo, se recomendara que
el destete se haga de forma gradual eliminando una toma cada 3 o 4 dias, hasta que se retira de forma completa.
Puede ayudar vendar el pecho y explicar al nifio de una forma sencilla que el pecho ya no sirve para comer.

Se recomienda acostumbrar a los nifios a la “nueva modalidad” de amamantar 1 o 2 semanas antes de la
incorporacion al trabajo.

CONCLUSIONES

La madre es quien tiene que decidir como quiere alimentar a su bebé, pero los profesionales somos los que
debemos asumir la responsabilidad de que esa decisién se tome con una informacién adecuada sobre la lactancia
materna y sus ventajas, y prestar el apoyo necesario para que la lactancia sea una experiencia exitosa. Es
importante proporcionar informacion suficiente para permitir que la mujer que trabaja fuera del hogar pueda
mantener la lactancia de forma prolongada.
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¢, COMO DISMINUIR LA TASA DE CESAREAS EN UN
HOSPITAL COMARCAL?

AUTORAS: Maria Ruiz Caballero, Maria Jesus Barcenilla Domingo, Laura Barragan Garcia.

Matronas Hospital Comarcal ( Laredo, Cantabria)

INTRODUCCION

El estudio «Term Breech Trial» del afio 2000, concluyé que la cesarea electiva era mejor que el parto vaginal
programado en los casos de presentacién podalica, Estos resultados provocaron un aumento en la tasas de
cesareas electivas en este tipo de presentacidn, incluso en muchos centros,el abandono de las VCE.

Ante la escalada de cesareas urge tomar medidas racionales para disminuirlas .

OBJETIVO
Comparar la tasa de cesareas programadas por presentacion podalica tras la implantacion del protocolo de
version cefalica externa (VCE) en el Hospital de Laredo.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo comparativo de las ceséreas programadas realizadas en el Hospital de Laredo durante los
afios 2016 y 2017. Se han incluido las variables: cesarea programada y presentacion podalica. En el afio 2017 se
ha comenzado a realizar en el Hospital de XXXXX el protocolo de VCE en presentaciones podalicas con una tasa
de éxito del 50%.

RESULTADOS

En el afio 2016 la tasa de cesareas programadas es de un 28.8%, de las cuales, un 34,6% son por presentacion
podélica. Tras la puesta en marcha del protocolo de VCE en el afio 2017, hemos conseguido disminuir las
ceséareas por presentacion podalica en casi un 50% pasando a tener un 19,1% de un 25,8% total de las ceséareas
programadas.

CONCLUSIONES

La tasa de cesareas totales ha ido disminuyendo en los Ultimos afios en el Hospital de Laredo desde un 29,1%
en el afio 2014 a un 19,1% en el afio 2017. Uno de los motivos principales es la posibilidad de realizar una VCE en
el mismo hospital.

La posibilidad de realizar una VCE en un Hospital Comarcal disminuye la realizacion de ceséareas por
presentaciones podalicas en un 50%.

La VCE es una practica de la obstetricia antigua que se remonta a tiempos de Hipécrates con muy buenos
resultados cuando hay pericia para efectuarla. Conocido el error del estudio «Term Breech Trial» se retoma esta
préactica que, en nuestro caso, creemos ha contribuido favorablemente al descenso de las tasas de cesareas a la
vista de el porcentaje de éxitos de la VCE obtenidos , la disminucién de las tasa globales de cesareas
programadas por este motivo .

Ppor otra parte es de destacar la mejor aceptacion de las mujeres a someterse a esta técnica en su hospital en
lugar de ser remitidas al hospital de referencia, circunstancia ante la que se mostraban mas reacias.



(AFECTA AL EXITO DE LA LACTANCIA MATERNA LA
UTILIZACION ANALGESIA EPIDURAL DURANTE EL PARTO?

AUTORA:Soffa Alvarez Valverde.

Matrona Hospital Universitario Clinico ( Valladolid)

OBJETIVO

El uso de la analgesia epidural durante el trabajo de parto es generalizado, pese a que no se ha llegado a un
consenso sobre sus efectos sobre la lactancia materna. El objetivo del estudio es sintetizar y valorar la evidencia
cientifica disponible durante el periodo 2008-2018 respecto al efecto que tiene sobre la lactancia materna la
analgesia epidural.

MATERIAL Y METODO

Se realizé blsqueda en Web of Science, PubMed, Cochrane Library, Direct y Scielo Redalyc, delimitada a diez
afios, incluyendo 25 articulos que cumplieron con los criterios de inclusién. Se utilizaron descriptores DeCS y
mesh, a partir del uso de palabras claves: lactancia materna, breastfeeding y epidural, para la basqueda de los
estudios en espafol e inglés y el operador boléano AND.

RESULTADOS

Los 25 articulos los dividiremos en 4 tipos: 15 representaban estudios empiricos que evaluaban los efectos de la
analgesia epidural en la lactancia materna, 4 articulos correspondian a estudios de cohorte retrospectiva, 5 de
ellos eran revisiones bibliograficas y una tesis doctoral. Los resultados de los estudios experimentales fueron
dispares: 9 no mostraron asociacion y 5 evidenciaban resultados negativos sobre la lactancia. En cuanto a los
otros tres tipos de estudios muestran también conclusiones mixtas. Como limitaciones se pueden observar la
variacion y falta de informacion sobre el tipo y la dosis de farmaco, el método para evaluar el éxito de la lactancia
materna, no valorar la intencién de las madres de amamantar o el apoyo social.
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CONCLUSIONES

El estudio llega a conclusiones similares a la bibliografia analizada, no llegando a responder al objetivo principal
del trabajo con claridad. Se puede observar una tendencia en los Ultimos afios a realizar una epidural PCA
combinada con Bupivacaina y fentanilo con escasa o nula afectacion al recién nacido y por siguiente a la lactancia
materna. Por Ultimo, los efectos adversos de la epidural se revertirian de forma satisfactoria con la cohabitacion
madre e hijo durante los primeros dias de vida.



PRACTICAS PROFESIONALES AL S° DE LA SALUD-
PERINATAL .TRAMITES ADMINISTRATIVOS DEL R.N.

AUTORAS: Maria Victoria Corporales Prieto, Maria Guillen Pérez

1 Matrona A.P.D. , Velilla de San Antonio ( Madrid) .
2 Médico. Jefe de Equipo U.A.U. Velilla de San Antonio ( Madrid) .

OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES/ ESPECIFICOS

v" Facilitar y optimizar con humanizacion/empatia, y facilitando la accesibilidad los tramites al alta del RN:
Maternidad/Registro/I.N.S.S.

v' Participar en la promocion de la Salud (segun Carta de Ottawa).

v' Potenciar capacidades/aumentar la autoestima.

v/ Cubrir aspectos afectivos de los usuarios

METODOLOGIA

GRUPO DIANA: Mujeres gestantes censadas en Mancomunidad de Velilla de San Antonio/Loeches C.A.M. (en total
8 grupos de 15 personas) (realizado en el afio 2017).

UBICACION DEL PUNTO: Area Sureste: C.A.M. Velilla de San Antonio. Madrid.

TEMPORALIZACION:

v" 1charla, en la (ltima sesién de cada grupo de Educacion Maternal/P.P.O.

v' Exposicién de 45 minutos y coloquio de 15 minutos (dudas).

v' Soporte en papel: documentacion a preparar para la inscripcion del R.N. “al alta hospitalaria”.

v' Conocimiento de la poblacion diana sobre el tema/documentacién-donde presentar/tiempo/formas.

RESULTADOS

v' Excelente acogida por parte del grupo, el cual ha verbalizado al finalizar q consideran el tema adecuado,
conveniente y necesario incorporarlo de manera normalizada al programa de preparacién a la maternidad y
postparto.

Aceptacién muy positiva, circuito de tramites simplificado al alta del RN.

Optimizacién del tiempo de realizacion: Maternidad/INSS/ /Centro de salud/Registro.

Humanizacién de la atencién.

Este programa se inicié hace 5 afios, Premio a la Innovacion/ Reto a la COMUNICACION-ACCESIBILIDAD
2015 (SERMAS) MADRID: A.P.S.

ANENENRN

CONCLUSIONES

v’ Satisfactorio que las gestantes puedan planificar dicha alta del R.N.

v Preparar documentacion necesaria antes del parto.

v" Humanizar la atencién desde la unidad administrativa,accesibilidad, innovador.
v Permite realizar E.P.S. al equipo administrativo.

DISCUSION

v/ Cada persona es Unica ...

Palabras Clave : Salud Integral (Dificultades/Soluciones)
COORDINACION/APROVECHAMIENTO: Recursos Humanos
Sistema de Informacion entre Niveles. A.P. - HOSPITAL .

v
v
v
v Trabajar juntos...no significa trabajar en “equipo”



ANTICONCEPCION DE URGENCIA. ¢ QUE PODEMOS
MEJORAR COMO MATRONAS?

AUTORA: Eva Bueno Lépez

Matrona, H. Universitari Germans Trias i Pujol (Can Ruti) Barcelona

OBJETIVO
Conocer la Gltima actualizacion sobre la eficacia de los distintos métodos de anticoncepcion de urgencia (AU) y
proponer mejoras para un uso responsable y efectivo de este recurso.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una busqueda bibliografica en diversas bases de datos como Medline Pubmed, CINAHL,
EMBASE, ENFISPO y en portales electronicos de sociedades cientificas relacionadas con la contracepcion y la
sexualidad. Se delimité la busqueda a los dltimos 5-10 afios para la recuperacién de articulos relacionados con la
efectividad de los distintos tipos de anticoncepcion de urgencia, también se han buscado datos estadisticos sobre
la situacion de la anticoncepcion de urgencia en Espafia y protocolos de actuaciéon de distintas organizaciones
estatales e internacionales respecto al tema. Se recuperaron un total de 11 referencias (protocolos, documentos
de datos estadisticos, encuestas) Utiles para la redaccién de este trabajo.

RESULTADOS

Segun la Sociedad Espafiola de Contracepcion (2011), hay una preocupante desinformacion entre las usuarias de
la anticoncepcion de urgencia, tales como que su mecanismo de accion es abortivo 0 que ante un coito
desprotegido las posibilidades de embarazo son improbables, hecho que hace que la demanda de este recurso
sea inadecuada tanto por exceso como por defecto. De todos los tipos existentes de AU (pildora de
Levonorgestrel, acetato de ulipristal y el dispositivo intrauterino de cobre o DIU-Cu) el que ha demostrado ser mas
eficaz es este Ultimo, por su accién espermicida y antiimplantatoria, ademas de ser eficaz hasta 5 dias después de
la relacion sexual de riesgo y poderse convertir en un método anticonceptivo de larga duracion. Por tanto el DIU-
Cu se convierte en la mejor opcién de AU en cuanto a coste-efectividad. Sin embargo para su insercién es
necesaria la presencia de profesionales experimentados y material especifico en los centros en los que se solicita.
Por otra parte, existen contraindicaciones de este método tales como una sospecha de Infeccion de Transmision
Sexual (ITS), alergia al cobre, trastornos de la coagulacion o anemia, hipermenorrea, enfermedad de Wilson o
cirugia uterina previa (excepto cesérea). Su uso se aconseja en mujeres con un alto riesgo de embarazo no
deseado dado el tiempo de horas transcurridas desde el coito de riesgo o en casos de contraindicacién de
farmacos para AU.

CONCLUSIONES

Como matronas deberiamos mejorar la estrategia de informacién y educacion sexual que se aporta a las usuarias
de AU, dejando claro por una parte que no son métodos abortivos sindé antiovulatorios, espermicidas o
antiimplantatorios y por otra parte que cualquier coito sin proteccién anticonceptiva es susceptible de convertirse
en embarazo no planificado y por ello se debe acudir a los centros de referencia para solicitar consejo sobre AU.

El método de AU més efectivo es el DIU-Cu, la limitacién en su uso esta sujeta a sus contraindicaciones pero
también a la falta de profesionales experimentados en su insercién y conocimientos sobre la técnica. ¢ Seria una
solucién adiestrar a las matronas de los centros de salud en la técnica de insercién y control de DIU-Cu para la
atencién a la demanda de AU de aquellas mujeres con alto riesgo de embarazo no deseado que cumplan criterios.

BIBLIOGRAFIA
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Bienvenida de 5 presidenta
Queridos amigos y compaiercs:

Es un gran placer v satisfaccion daros la bienvenida, en nombre de fas matronas
cantabras, al XIX Congreso de la Asociacion Espaiiola de Matronas y Il Congreso
de la Asociacion Cantabra de Matronas.

Con el lema «Cuarenta aflos haciendo profesions, durante los dias 31 de mayo, |
y 2 de junio tendremos la oportunidad no solo de profundizar en el conocimien-
to de los temas de actualidad que afectan a nuestra profesion, sino también de
reflexionar sobre el reto al que nos enfrentaremos en los proximos afos: ef relevo
peneracional acelerado, las dificultades para el pleno desarroflo de nuestras com-
petencias v la necesidad de que se desarrolle un marco normativo acorde con ef
nuevo paradigma profesional.

Proponemos un programa cientifico intenso y comprometido, de alto interés pro-
fesional, y en ef gque fos ponentes han colaborado para que esta reunion cumpla

todas vuestras expectativas.

El programa cientifico se completara con actividades socioculturales en un am-
biente distendido donde podremos compartir emociones e inguietudes con com-
paferas de otras localidades de Fspaia.

Los Comités Crganizador y Cientifico v la Junta de la Asociacidn Cantabra de Ma-
tronas han realizado un gran esfuerzo técnico v logistico para que el congreso sea
ur éxito cientifico, profesional v organizativo. La Secretaria Técnica queda también
a vuestra disposicion para facilitaros cuanto preciséis y resolver cualquier duda.

Ahora bien, para conseguir estos objetivos resulta imprescindible vuestra cola-
boracion. Os animamos no solo a asistir, sino también a participar activaments,
con la presentacion de comunicaciones y posters. Esperamos contar con vuestra
participacion y apoyo. Nuestra tierra y nuestras gentes os acogerdn con afecto y
amabilidad.

Recibid un cordial y afectuoso saludo.

M? Teresa Gil Urquiza
Presidenta del Comite Chrganizador



XIX CONGRESO NACIONAL DE MATRONAS
DE LA ASOCIACION ESPANOLA

Il CONGRESO NACIONAL DE MATRONAS
DE LA ASOCIACION CANTABRA DE MATRONAS

Santander 31 de mayo a 2 de junio 2018

COMITE ORGANIZADOR

PRESIDENTA
M. Teresa Gil Urquiza

SECRETARIA
Rosario Sanchez Garzon

VOCALES
Maria Teresa Alvarez Laurnaga
Lourdes Fuentes San Bartolomé
Eva Diez Paz
Ana Casteleiro Vallina
Carmen Arce Velo
Andrea Herrero Reyes

COMITE CIENTIFICO

PRESIDENTA
Rosa M? Plata Quintanilla

VOCALES
Pilar Medina Adan
Maria Teresa Gil Urquiza
M? Isabel Castello Lopez
Carmen Molinero Fraguas
Lucia Moya Ruiz

DIRECCION
M?* Angeles Rodriguez Rozalén

: i




Dia 31 de mayo de 2018

09:00-16:00h: Acreditacion de congresistas.
Sede y Secretaria Técnica del Congreso: Palacio de Exposiciones y Congresos de
Santander.

16:00h: Acto inaugural.
Excma. Sra. Diia. Gema lgual Ortiz. Akcaldesa de Santander.
Excmo. Sr. D. Miguel Angel Revilla Roiz. Presidente de la CA Cantabria.
Exema. Sra. Dia. M*. Luisa del Real Gonzilez. Consejera de Sanidad.
Dria. Rocio Carderioso Herrero. Presidenta def Colegio Enfermeria de Santander.
Daa. Rosa M* Plata Quintanilla. Presidenta de [a Asociacidn Espasiola de Matronas.
Dia. M* Teresa Gil Urquiza. Presidenta de fa Asociacién Cintabra de Matronas.

16:45h: Conferenda de apertura. “40 anos haciendo profesion”.
Ponente: Dna. M* Angeles Rodriguez Rozalén.
Matrona. Presidenta Frérita y Fundadova de la Asociacidn Espanalz de Matronas.
Master en Direccidn de Hospitales y Marxeting.

18:00-20:00h: Fortalezas y debilidades de las UUDD
Moderadora: Dia. Maite Gil Urquiza

Inquietudes del EIR.

Daa. layra Chico Rodriguez.
FIR UD. de Erfermena obstétrico-ginecologica (Matrona) Cantabria.

Inquietudes del profesorado.

Diia. M* Isabel Castelio Lopez.

Matrona. Sexdloga. Dicenciada en Psicologia. Tutora de Residentes de la ULD de Valencia.
Vicepresidenta de la AEM.

Inquietudes de un responsable de UD.

Dna. laura Fitera lamas.

Matrona. Licenciada en Antropofogia Social y Coltual Divectora de 2 Unidad Docente de
Matronas de fa Comunidad Valenciana.

Inquietudes de una experta,

Diia. Carrnen Molinero fraguas.

Matrona. licenciada en Antropoiogia Sorial y cultural. Doctora en Ciencias de fa Salud L.
Complutense de Madnid. Fresidenta de la Comisidn Nacional de la Especifidad de Matronas,

20:30h: Cocktail de Bienvenida. Palacio de la Magdalkena.




Dia 1 de junio de 2018

SESION DE COMUNICACIONES
Moderan: [Ma. Ana Marinez Maolina y Dfia. lsabel Castelld Loper

08:00h: Manejo del duelo perinatal. Recomendaciones a los profesionales.
Lavra Colmenero Parras, Caroling Prelo Pérer, Rita Mara Varels Feever, Momica
Bernal Barroto. Logrofio

08: 10h: B sindrome de burn out entre las matronas del Hospital Campus Yall D'Hebron.
Patiio Rodriguez Coll, [sabel Saigade Poveda, Forencio Durdn Mudoz, M.® Viclo-
ria Garcfa Huertas. Barcelona

08:20h: Experiencias vividas por mujeres gestantes producto de fecundadon “in vitro™
Anpgelica M? Cruevedo Bios, [ucy Munoz de Bodriguer. Colomina.

[18:30h: Anafisis de la participacion espafiola en el Congreso de Matronas de 1954
Muodesta Salazar Agulls, Monserrat fln-,t;u.[& Perea. Alrcante.

08:40h: B contacto piel con piel durante la cesirea jaumenta el riesgo de infecdon de
la herida quinirgica?
M* lestis Barcenilla Domingn, Laura Baragan Garcia, Mana Rwer Cabalero. Lare-
da, Camlabra.

08:50%0: Analisis de la satisfaccion en el parto v puerpeno en el Hospital Can Misses de lbiza.
Loreto Carbanell Mayol, Rebera Hemdndoez Fry. lbira.

(r9:00h: Patologia de las mamas en la pintura y escultura del Renacimiento.
Rosa Mana Roras Carciz. Barcelona

9: 1 0h: Relacion entre el ingreso en fase latente de parto y la morbilidad materno-fetal.
Lawra Abad ldpez; Fetefania Camarero Briones, Neree Gargo Pérer. Centro de
Salved Sctillo-de la Adrada. Avila.

09:20h: Prevalencia del Sindrome disfarico pre-menstrual.
Larra Folgado Catald, fuan Diego Péree Moreno, Noetiz Carmen Planells Domin-
go, Patncia Guillén Guzmdn, Valenoa

Ruegos y preguntas.

Moderan: Dfia. M? Teresa Alvarer Laumaga y Dia. lsabel Castells Ldpez

(¥9:40h: Respuesta inmune v patologia gravidica: nuevas aproximaciones diagnosticas y
terapéuticas.
Ponente: Dr. Marcos 1 Ldpez Hoyos. Jefe del Servicio de Inmunoiogia Hospital Un-
verstamg “Marqués de Valdecilla” (Cantabrial. Responsable del Crupo de fnves-
bgaciin “Trasplante y Autmnmunidad”. Profesor asooiado de Medicina Universr-

dad de Cantabria.

10:10h: Actualizadidn de conodmientos en la deteccion v manejo de malposiciones fetales.
Pomente: Ona. Amaya Martin Ferndndez. Matrona. Master en Investigacidn y cui-
dadas de salud, HU Mamqués de Valdecilla. Cantabiria.

| :40h: Sedadan consciente en obstetricia.

Ponente; Da. Alba Dizr tharbia. Matrona. Haspital Universtanie “Margueés de
Valdecilla®™ Cantabria.



11:10h: Indicaciones frecuentes y controvertidas para decidir la resolucion del embara-
zo. Una dedision comprometida.
Ponente: Dra. Carmen Vazquez Oldiz. Meédica adjunta: Facultativa especialista de
drea. Ginecologia y Obstetncia, Hospital de Laredo. Cantabria.

Ruegos y preguntas.
11:40h: PAUSA CAFE

Moderan: Dria. Rosano Sanchez Garzon y Dna. Pilar Medina Adan

12:00h: RCIU: Unificando criterios para el diagnastico y manejo. Utilidad del Doppler,
diagnostico, prediccion de riesgo.

Ponente: Dra. Margania Lavin Maza. Médico adjunto. Facullative especialista de
Area. Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Laredo. Cantabria.

12:30h: Obesidad y embarazo: fatal combinacién para el binomio matemno-fetal.
Panente: Dr. Luis Ennque de fa Puente - Campano Fernandez, Jefe de Seccion Obs-
tetncia y Ginecologia de Atencion Especializada Hospaal de Laredo. Cantabria.

13:00h: Influjo de la Vitamina D en el desarrollo y resultados de la gestacion.
Ponente: Dra. Maria Piedra Leon, Adjunto/f acultativa Especialista de Area, Servi-
cio Endocrinologia, Diabetes y Nutricion. HU *Marqués de Valdecila". Cantabria.

13:30h: Sindrome antifosfolipidico y embarazo. )
Ponente: Dra. Leyre Riancho Zarrabettia. Adjunto/Facultativo Especialista de Area,
Servicio de Reumatologia, Hospital Sierrallana. Caotabria.

Ruegos y preguntas.
14:15h: PAUSA ALMUERZO

T —

Moderan: Dria. Rosa M* Plata Quintanilia y Dria. Carmen Arce Velo

16:00h: Nacdimiento en casa: la experiencia de un nuevo equipo.
Hena Queral Martinez, Alba Pallisé Cardellach, Miriam Leiva Caballero, Ruth Ferre
Canela, Laura Pino Salaet. Tarragona.

16:10h: Cuando esperas la vida y llega la muerte: Protocolo de duelo perinatal.
Patricia Roman Pérez, Carolina Sanchez Ruano, Valencra,

16:20h: Plan de parto: efecto sobre la satisfaccion de las madres,
Irene Gonzalez Pérez, Andrea Garcia de fa Rosa, Tenerife.

Ruegos y preguntas.
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Maoderan: Ma. Isabel Manzano Alonso v Dria. M.? José Ramdn del Canmen

16:40h: Controversias en el diagndstico y tratamiento de la incontinencia urinaria.
Protocole diagnostico en incontinencia urinaria. Tendencias actuales de manejo.
Ponente; Dr. Gerardo Ballesteros Olmos. Facultative Especialista de Area Unidad
de Spelo Péfvico. HU "Margues de Valdeolla®. PFrofesor asociadp de = Facultad
de Medicina de Santander. Presidente AGYOCAN (Ascoacn de Ginecologia v
Obstetrioa de Cantabrral.

17:10h: Problemas relacionados con la menopausia, como aliviar/tratar de forma efec-
tiva segun la evidencia actual.
Ponemte: Ona. Piar Medina Adan. Matrona. Hospatal de Getafe, Madnd.

17:40h: Ecografia en consulta de matrona.
Ponente: I3 Luis Migrel Boco Ménder. Matrdn de Atencitn Frimaria.
Frofesor de f2 U de Enfermena Obstétnon-Cimecoddgica (Matronal de Ditremardura.

18:10h: Prevencion y tratamiento rehabilitador de la disfuncion del suelo pélvico de

. heithico.

Ponente: Dra. Laura Moro Pascual, Adiunta/Facultativo Especialista de Area, Ser-
vicie de Rehabifitacidn Unided de Fsioterapia de Seelo Péfvico. HU “Marqgueés de
Valdeclla®, Cantabnia.

Rueg-ns y preguntas.
18:40h: PAUSA CAFE

Maoderan: Dia. M? Teresa Gl Urguiza y [Ma. lourdes fuentes San Bartolomé

19:00h: Patologia de la vulva, identificacion de problemas, tratamiento dentro de las
competencias de la matrona y signos de derivacion.
Ponenie! Dra, Yolanda lubete Castanieda. lefa de Servicio de Obstetrica v Gineco-
logia, HU "Marques de Valdecidia”, Projesara asociada Unrv. de Cantabria.
19:30h: ET5 dentro de las competencias de las matronas identificacion de problemas y
signos de derivacion. Muevos escenarios de riesgo de infecciones de transmi-
sion sexual.
Ponente: Dra. Mercedes Boix Rovira. Facullative Fspecialista de Area HU' "Mar-
ques de Valdecilla®, Centro de Salud Sexval y Reproductiva la Cagiga, Cantabria

Ruegos y prepuntas.




21:30h: CENA DEL CONGRESO

Lugar: Gran Casino de Santander
Plaza de ltalia, s/n
Autobus: Lineas 1,2, 4y 7




UN POCO DE HISTORIA DEL GRAN CASINO

en 2016 ha cumplido 100 aros,

es uno de los edificios mas em-
blemadticos de Santander, junto con el
Real Palacio de la Magdalena (1911),
el Hotel Real { 1917) v otros mas. Fue
construido sobre el terreno en el que
afios atras se edificé el antenor casino

. '-'T"i;‘l\,u““*» . ' de Santander por el que habian pasado
\

EI Gran Casino del Sardinero, que

grandes de la época, como Amadeo
~ de Saboya, la Reina Victoria Eugenia
o Alfonso XIII. Era punto de encuentro
de la anstocracia, tanto nacional como
internacional, y durante su época, este
casino se convirtio en uno de los mas
importantes puntos neurdlgicos de la
ciudad, contribuyendo asi al turismo y
a la economia de esta.

Precisamente la importancia que ad-
quino fue motivo para construir el ter-
cer casino, el actual, que estuviese a la
altura de [a Familia Real de la época,
a quienes les gustaba frecuentar este
espacio en sus estancias veraniegas alrededor de los famosos Banos de Ola del Sardinero
Iconsiderados como medicinales) donde la burguesia compartia agua y arena con la Reale-
za espanola, la aristocracia y la nobleza de media Furopa. El 17 de julio de 1847 aparecia
en la Gaceta de Madrid un anuncio comentando las excelencias de los Banos de Ola, esta
propaganda tuvo tal repercusion que las playas del Sardinero de Santander se llenaron de
baristas que provenian de todos los sitios del pais, incluso extraneros, reclamando San-
tander como ciudad de veraneo. Actualmente fa Alcaldia de la ciudad, cada mes de julio,
coincidiendo con las fiestas patronales, revive esta época con atractivas programaciones
en diferentes escenarios de la ciudad.

Los Reyes Alfonso Xl y Victonia Eugenia, y el resto de la Corte, veranearon y atendieron
los asuntos de Estado, ya que la estancia estival duraba 3 meses en Santander, durante 17
anos de manera continua hasta 1930, en su residencia del Palacio de la Magdalena, regalo
de la ciudad en 1913.

Después de la playa, ocio en este Casino émulo del Gran Casino de Montecarlo, coqueto
Y elegame con un interior de estilo neoclasico con apuntes modemistas que, como anta-
o, sin duda merece la pena visitar, disfrutar de su cocina, de sus increibles vistas desde
sus terrazas exteriores y para quien desee probar fortuna, lo haga en su Salén de juegos,
de entrada libre.




09:00h: MISCELANEA
Moderan: Diia. Marta Iglesias Pérez y Dia. Carmen Molinero Fraguas

09:00h: La terapia craneo sacral biodinamica.
Ponente: Dia. M* Angeles Paredes Alcali. Ostedpata en el Heilpraktiker Institut
lerapeuta Craneosacral en Upledger Institute Espana, Catahina,

09:30h: Reeducacion tensional postural para la correcta y completa succion en la lactancia.
Ponente: D. Radl Guzméin Mora. Director del Servicio de Osteopatia y Terapias
Manuales de Climica VASS. Profesar titular y formadar en Odeopatia, Quiromasa-
e, Osteopatfa Craneal, Osteopatia Infantl y Gestacional. Presidente de fa Asocia-
cion Fspanola de Osteopatia Infantif, Madnd.

10:00h: Estrategias para el desarrollo de las competendias de las matronas desde el pun-
to de vista de la gestion directiva.
Ponente: Diia. Zulema Gancedo Gonzdlez. Master en Gestion de lps Servicios de
Salud. Experta Universitaria en Enfermeria Comunitania. Ex-Directora de Enferme-
na HU"Margués de Valdecilla”, Camtabra,

10:30h: La relevancia de la prueba pericial psicologica en las victimas.
Ponente: Dfa M. luz Sanchez Escalada. Doctora en Psicologia. Diplomada en
Investigacion de Estudios Avanzadas {DEA). Master en Psicosociologia Aplicada
UC Experta en Medicacion famihiar. UC. Fundadora y presidenta de la Asaciacion
Profesional en Conflictologia y Victimalogia APICV, Cantabria.

Ruegos y preguntas.
11:10h: PAUSA CAFE

11:30h: Como evitar las demandas y qué hacer si sucede.
Ponente: . Alberto Ortega Pérez. Licenciado en Derecho. Universidad Complu-
tense de Madnd. Master en Dececho Sanitanio, Universidad San Pablo CEU. Me-
diador Sanitario. Director de OF Abogados, Madrid.

12:00h: Presentacion del programa de AMREF
Dna. Rosa M* Plata Quintamifla, Presidenta de Ja A EM.

12:30h: Prescripcion, situacion actual. Riesgos en la practica diaria.
Ponentes: Daa. M.* Teresa Cal Urquiza. Matrona C Salud “H Sardmero®, Santan-
der. Doctora en Ciencias de la Salud. Universidad de Cantabria.
Dna. Gema Mazo Pérez. Abogada, Cantabnia,

Ruegos y preguntas.
13:15h: Lectura de condusiones del Congreso.
13:20h: Entrega de Premios.
13:30h: Clausura del Congreso.
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. Habitos alimenticios v actividad fisica durante el embarazo.

Raque! Sdncher Blanco, Rosario Samcher Garede, Marcos Talavera Esoribiano, Madnd!

. Objetivor Evitar la obesidad gestacional. Explorando los habitos dietéticos en ges-

tantes de dos CCAA. diferentes.
Alba Dhier tharkia, Evnfanis Moreno Rioman, Mafala Herreno Femander, Samander,

. Matemidad subrogada: analisis de la situacion ético-legal.

Maria Angeies Campos Herrero, Mana Conde Alvarer, Fia Horigiel Cimara. Ana Ldper Cada-
nas, Lucia Val Pedn, [a Conrma.

. Atencion a la problematica sanitaria y social mediante el analisis del cine.

Marz [ourdes Bal Forio, Dawd Sabate fismear, Aba Mordic Monterroso, Silvia Martiner Garcia,
Meria Vallmaio Games, Maniey Muntlo Moling, lamapona

- H papel de la matrona en la toma de decisiones de las gestantes. Revision bibliografica.

frene Gongdler Perer, Tenenie.

. Embarazo ectopico comnual. Caso Clinico de Ecografia de matrona.

Rog Ana Manm de Wepa, Glora Boal Herrdne, Marloe ferdndor y Ferndndez-Arroyn, Madnid

. Estudio de la cobertura de la vacuna de la gripe en nuestra pobladidn de embarazadas.

A* Carmman Jaso Sanrafe. Juan Acosta Disz, Angels Vinals Gundrrar, Carmen Ofer Vives, Montse-
rrat Bach Mantimaz, Barcelona

. Acompaniamiente en el parto por cesarea: mejorando el nacimiento.

Caroting Sancher Ruano, Sandra Apenza Kamirer, Mana Corvera Perales, Valenoia,

- Revision bibliografica de la depresion posparto paterma.

Esther Martin fiméner, [sabe! Durand Rincdh, Madnd

. Estudio descriptivo de las gestantes ingresadas por rotura prematura de membra-

nas en el HU “Marqués de Valdecilla” en 2016/2017.

Leticia Marin Maroos | Virginig Rodmgoer Mabzs, Crisming Hernander Marcos, laura M Chico
Rodrnpeer, Dorynn Abascal Fole, Santamder

. Yenopuncidn versus puncion de talon en el cibado de metabolopatias congénitas.

Carolina Prieto Pérer, Rita Manza Varels Estéver, [ogrofo.

- Analisis de las Interrupciones Yoluntaria de Embarazo en 2016 segiin las distintas

nacionalidades en Espania.
Patricia Chaver Barnoso, Beatrr Guiiarrer Cainzarain, Axla Gomer Garca, Ragque! Carbaal
Conde, Carmen de 3 Fuente Candilio, Sandandear

. Hiperemesis gravidica como factor de riesgo de desprendimiento de placenta

normalmente inserta: a proposite de un caso.
Cristing Gonzdler Hemdnder, frene Cavero Morailes, Madmd,

. Plan de cuidados estandarizado para el asesoramiento nutricional en la gestacion.

Lidha I=stagds Rodnipwes, Ponievedra.

. Episiotomia y desgarro en partos eutddicos en el HU Lucus Augusti de Lugo en 2017,

Cristian Mamin Vargues, Noalia Gods Comez, Lawa Bascn Marilla, [ugo,

. Extraccion prenatal de calostro jes sepura?

Estplznia Camareno Briones, Morea Ganjo Pérer, Lavm Abad laper, Bunros,
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17. Reanimacion cardiopulmonar en el embarazo.
ludis Casadn de Qyma, Lavm isabel de Jos Famios Dominpues, lreme Cavers Morales, Madrd

18. La Importancia de la matrona en atencion primaria en consulta de fertilidad.
Manz Fonan Arpeitia, Andrea Herrero Reyves, Madnid

19. Lactancia materna y desarrollo cognitive.
Alberio Letion [per, Cammen L2 Heniter, Beatrir Sanr MEuragw, Vipo

20. Ultima evidencia sobre el cribado gestacional de disfuncidn tiroidea, hipotiroidis-
mo y yodoprevencion.
Akiria Tejero fiméner, Hiraya Maoueds Capeianc, Concepcidn Bermmeio Bote, Sevilia.

21. Unidad de Estudios de contactos (UEC) para infecciones de transmision sexual (ITS)
en el Assir IC5 Camp de Tarragona.

Manuel Munio Molina, Sivia Martiner Ganoiz. Alba Murflo Montermoso, Manta Allveva Asmar;
Mana loper Alfseda; [ourdes [saf Focto, Taragona

22, Estudio descriptivo de desgarros perineales de [y IV en el HU “Marqués de
Yaldecilla® en 2016. lamm M* Chico Rodnpueez, lotcia Martin Marcos, Cristing Hemdndes
Maroos, Dorynn Abascal Follst, Visginda Rodnimesr Maoas, Sanfander

23, Impacto de la dispareunia en la sexualidad postparto, jqué podemos hacer como
matronas? Aartz Aol Gonedler-Pimio, Andres Cutismesr Pulido, Mara del Carmen Carda
Juramo, frens Monws Hovos, Viginiz Cortés Rodnpuer, inmacoiada Maldonado Herrero, Basinm:

24, Dolor durante [a lactancia materna: Sindrome de Raynaud.
freme hontes Hopos, Mara Armioa Gonzdler-Pinio, Vinpinis Cones Modogees, M del Carmen
Garcia lirado, Andvea Getiérres Pulico, Inmacefada Maldonado Herrerg, Madnid.

25. ¥Yitamina D en el embararo jes necesario un suplemento universal?
MNevea Cangn Parez, Lawa Abad [opez, Fsisfania Camarero Bnones, Sona.

26. Mastitis puerperales v manejo habitual de cada tipo.
Rita Mana Varala Feidiver, Camting Prgto Pérer, Logronio.

27. Papel de la matrona de atencion hospitalaria en la muerte perinatal.

Bearny Cundrroz-Cainzaain, Aida Gomer-Cards, Raque! Carbaial-Conds, Carman e iz Furenie
Cardilio, Parncia Chaves-Harroso, Samander

268. Cancer de cérvix. Revision bibliografica de la situacion actual
Claudia Mariiner Abad, Booo Pedrosa Hurtadno, Vatiadolid,

4. Prevencion de la infertilidad en endometriosis: tratamiento precoz con anticon-
ceptivos hormonales (AH). Carmen de (3 Frente Cardiflo, Parriida Chiver Harrosa, Heaimz
Gutidrrer Caingarain, Aida Comer Garcia, Raguel Carbaial Conde, Saniander

30. Uso actual del tratamiento hormonal sustifutivo en el alivio de los sintomas del
climaterio-menopausia. Mdnica Bemal Sarmemn, Rita Mania Vareda Fetdver, Canofina Pristo
Pérpz, laura Colmenero Paras, [ogrofio.

31. Mancha mongdlica vs. mucopolisacaridosis: a proposito de un caso.
Hena Crereral Manttmer, Alba Faifsé Cardaflach, Minam lenva Caballerg, Ruth Fare Canals, lasm
Fina Safas, Tamagona.
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32. Factores asociados al éxito de parto vaginal con una cesarea anterior.
Hacque! Carbagal Conde, Carmen de fa Frente Cardiffo, Patricia Chaver Barmeso, Beairir Geié-
rrer-Gamzaram, Aida Comer Ganoa, Sanandes

33. Evolucidn de la profesion de matrona durante los siglos X-XX1
Farioa Hemanoer AN, Faul CEio Ammenieros, Na@ia fing Ping, fofedo.

34. jPorqué las familias eligen parto en casa?
Miriam leiva Cabalerc, Buth Ferme Canela, Alba Paliss Cardedach, Bera (weal Maniner,
larmgona.

35. Actualizacion en depresion posparto.
Manz de Carmen Ganda fwrado, Irene Monies Hoves, Virginiz Conds Rodnpuez, Andred Gonid-
rrer Pulido, Mana Amiola Gonrdler-Finio, inmacwlada Maldonado Herreno, Madrid

36. Colestasis intrahepitica en la gestacion.
Matala Pino Pino, Faula G Armenieros, Patricia Hevndndes Alva, Toledo.

37. Situacion actual sobre la valoracion de la depresion postparto por las matronas de
atencion primaria del Sergas. Mans Campos Piiein, Mara Haro fasouzl, H Ferrol

38. Atencion al perindo postparto: la matrona como profesional idoneo para el control
del puerperio hospitalario.
Muria Wicear Pérez, Bealrir Segur Cumbrenio, Vaness Bodnguer Casars, Wigo.

39. Revision bibliografica: posicidn fetal occipito-posterior y actuaddn de la matrona.
Virginiz Covtds Rodnpeer, nmacofads Maldonadn Hemrero, frene Momies Hovos, Mana Arminla
Conraler-fintn, M dol Carmen Garoiz lwado, Andrea Cuvdmer Pulida, Madied

40, Seguimiento v cuidado de una mastitis puerperal complicada, en el aula de puer-
perio y crianza del HU Virgen del Rocio. A propasito de un caso.
Aficia Tejero limdner, Hirava Magueds Cavetang, Concepcidn Barmmejio Bote, Sevilla

41. Programa de Alimentacion saludable. Embarazo y Lactancia.
M Viceonia Corpovales Prieen, Madnd

4. Comparacion del porcentaje de cesdreas y partos instrumentales entre gestantes
candidatas y no candidatas a un parto normal.
Ana Castedairg Valing, Manz Far Zofveda, Mipos! Santibaner Marpiedo, Sanizndor

41. Factores de riesgo para la didstasis de rectos abdominales durante el embarazo v
postparto. [aurs Codmeneno Parras, Carolina Frieto Pérez, Bia Mara Yarel Bséver, Mdnica
Bemal Bamens, Logrofi.

44. Motivos de indicacion de cesarea en el Hospital de Laredo.
Soraya Varona Ighesias, Lawa Barapdn Garca, Mana Ruir Cabalfero, Mana lests Harcenilla
Dlomingo. Laredo, Cantabnia.

45. Implicaciones de la cirugia estética de mama sobre la lactancia materna.
Rocto Pedrosa Huradn, Caudie Martines Abad, Vallhdolid,

46. A proposito de un caso: Embolismo de liguido amnidtico durante el trabajo de
parto. Lars [sabel oo dos Samios Dominguer, frene Cavero Moraks, Lidia Cesado de Csma, Mardng,




POSTERES ADMITIDOS

47. jMiedos o realmente existe riesgo en el parto en agua?: Revision sistematica de la
evidencia. Altiz Fallise Cardeitach, Fleha Queral Martinez, Miriam laiva Caballero, Ruth Ferre
Caneda, Laura Pino Salaet, Tarragona.

48_ ;Estan las madres satisfechas con su proceso de parto?
Rita Mariz Varela Estévez, Mdnica Rernal Barreto, Laure Coknenero Parras; Carolina Prieto Perez,
Lograno.

49. Vuelta al trabajo: Plan de lactancia y destete progresivo.
Andrea Gutidmez Pulido, Maria Aricla Gonzalez-Pinto, Mana det Carmen Garcia lurada, Irene
Mortes Hoyos, Virginia Cortés Rodniguez, inmaculada Maldonado Herrero, Basurto.

50. jComo disminuir la tasa de cesareas en un hospital comarcal?
Mana Caballers, Mania fesds Sarcenilla Domningo, Laura Barragan Garcla. {arado, Cantabria.

51. jAfecta al éxito de la lactancia materna la utilizacion de analgesia epidural durante
el parto? Sofia Aharez Valverde, Valladalid

52. Practicas Profesionales al Servicio de la salud perinatal. Tramites administrativos
del R.N. Maria Vicoria Corparales Prieto, Maniz Guillén Pérez, Madrid.

53. Anticoncepcion de urgencia ;Qué podemos mejorar las matronas?
fva Bueno [opez, Badakona.




iCuidamos el medio ambiente!

Sede del XIX Congreso Nacional de Matronas
€/ Real Racing Club, s/n, 39005 Santander
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INFORMACION GENERAL

1. El certificado de asistencia serd entregado con la carlera de congresista junto a los tiques
correspondientes al tipo de inscripeion que realizo (A, B o CL

2. Bl certificado de crédilos lo recibird posteriormente, cuando el sistema de control pre-
sencial de congresistas sea revisado v en su archivo personal se pueda comprobar el
tiempo de permanencia en sala de un minimo del 90% de |z duracidn del programa
cientifico. Es una exigencia del Sistema Macional de Acreditacion de la Formacian Con-
tinuada de las Profesiones sanitanias.

3. Ademas de este requisito, deberd cumplimentar el cuestionanio disefiado para dicha
evaluacidn con un margen de ernor de respuesta del 207,

4, Cada tarjeta identificativa estd dotada de un sistema de lectura v suma de los iempos
que cada congresista permanece en |a sala de conferencias.

5. Es imprescindible que cada congresista lleve su identificativo colgado mientras perma-
nezca en el recinto durante los dias del Congreso.

DRCAMIZA

ASOCIACION ESPAROLA DE MATRONAS
ASOCIACION CANTABRA DE MATROMAS

SECRETARIA TECNICA

XI¥congresonacionalmatronasiiiajeseci.es
Calle Castedar, 4 143, 39004 Santander {Camtabria)
Tekfonos (4340 942 319 541 = (e 34) 608 738 382

COMITE CIENTIFICO
comitecientificocongresona201 8@gmail.com

matronas@ asociacion-nacional.com
Avda. Mendndez Pelayo, 93. 3. 28007 Madnd
Telofono £434) 315 gl o 500
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Asunto:

SECRETARIA TECNICA. COMISION DE FORMACION CONTINUADA
D* M* TERESA GIL URQUIZA

PRESIDENTA DE LA ASOCIACION CANTABRA DE MATRONAS
C/CERVANTES 10

39001 SANTANDER

Acreditacion de actividades de Formacion Continuada

Le notifico que mediante Resolucién del Presidente de la Comision de Formacion Continuada
de las Profesiones Sanitarias de Cantabria que se adjunta, se ha concedido la acreditacién como
actividad de formacion continuada de las profesiones sanitarias a la actividad:

Expediente:
Titulo:
Dirigido a:
Localidad:

Fechas:

n® 10.113-190/18

II Congreso Nacional de matronas
enfermeros/as

Santander

del 31/05/2018 al 02/06/2018

Créditos concedidos: 1,8 Créditos <‘

Si con posterioridad a la emisién de esta resolucion se produjeran cambios organizativos que
afectasen a los datos recogidos en la solicitud, y en base a los cuales ha sido evaluada y otorgada esta
acreditacion, deberdn notificarse a esta Secretaria.

El logotipo de la Comisién y el modelo de diploma/certificado de aprovechamiento de la
actividad podran solicitarse a la Secretaria Técnica y seran enviados por correo electrénico al
responsable de la misma.

Santander, 16 de Mayo de 2018

EL SECRETARIO TECNICO DE LA LONI\ISION DE FORMACION CONTINUADA

{f
Fdo. Luis Mig

C/ Federico Vial 13, 2° Planta - 39009. Santander
Tfho: 942 207 696 Fax: 942207 713 E-mail: cfe@gobcantabria.es



LIBRO DE RESUMENES DEL CONGRESO
EDITADO POR LA
ASOCIACION ESPANOLA DE MATRONAS

Este libro recoge integra y fielmente los resumenes de las comunicaciones orales
y posteres seleccionadas .

La Organizacidn no se hace responsable de las opiniones expresadas en ellos ni
de su contenido .







