








































 





 

 

 

 



 

 ENFERMEDAD PERIODONTAL Y PARTO PRETERMINO 

AUTORAS. Salcedo Clemos Lydia, Delgado Martin Isabel,  Zamorano AgustÍn Marta, Monzón Muñoz Lucía. 

 

OBJETIVO 

 Evaluar la posible relación entre la enfermedad periodontal y el parto pretérmino. 

RESUMEN 

 Las semanas de gestación son un gran determinante en cuanto a morbi-mortalidad infantil dado que los recién nacidos 
prematuros tienen mayor riesgo de fallecer en los primeros días de vida, así como de padecer enfermedades 
neurológicas, digestivas, respirat
el aprendizaje. 

Hay diferentes factores de riesgo que influyen directamente en la posibilidad de acontecer un PP.  El retraso de la edad 
materna para gestar,  la etnia, el IMC materno previo, las gestaciones múltiples, el tabaco o factores socioeconómicos 
son algunos de los factores relacionados. 

La salud materna también influye directamente en la posibilidad de acontecer una amenaza de PP, así pues,  la 
incompetencia cervical, la preeclampsia, las infecciones sistémicas  como la toxoplasmosis e infecciones locales como 
vaginosis o infecciones del tracto urinario, aumentan el riesgo de padecer un PP. Más del 50% de PP son por causas 
desconocidas y es lo que nos orienta hacia nuevas líneas de investigación. 

En 1996, Offenbacher et al. introdujeron como hipótesis la posible relación entre enfermedad periodontal y PP. 
Posteriores estudios han sugerido que la enfermedad periodontal provoca una liberación de agentes patógenos y 
productos inflamatorios tales como las citoquinas, que a su vez afectan al tejido embrionario y al líquido aminiótico. 
Teniendo en cuenta el hecho de que el tratamiento de la enfermedad periodontal es simple y seguro durante el 
embarazo, muchos estudios han examinado que la gestión activa de la enfermedad periodontal tiene un potencial  
efecto beneficioso sobre los resultados del embarazo. 

MATERIAL Y MÉTODO 

 Se realizó una exhaustiva revisión a través de diferentes bases de datos biomédicas: Pubmed, Cochrane library, 
periodontal 

También se revisaron los protocolos asistenciales y guías de práctica clínica de diferentes 
organizaciones profesionales de ámbito nacional SEGO, SEPA, AEPED. 

RESULTADOS 

 La enfermedad periodontal se asocia con un mayor riesgo de PP compartiendo una relación causal.  

Hay varias líneas de investigación, por un lado las Hipótesis Biológicas basadas en las evidencias 
epidemiológicas: propagación de bacterias,  difusión de productos inflamatorios y respuesta inmune materno-fetal 
contra los patógenos orales. Y por otro la similitud de los factores de riesgo de parto pretérmino y de la enfermedad 
periodontal que pueden confundir la asociación entre periodontitis y PP. 

La prevención sanitaria sobre cuidados orales es el mejor camino para prevenir las enfermedades orales y sus 
consecuencias durante el embarazo. En el caso de diagnosticarla durante el embarazo,  las consultas sucesivas pueden 
ser positivas para disminuir el riesgo de un embarazo pretérmino. Además  las periodontitis severas o agresivas pueden 
ser tratadas con Metronidazol o  Amoxicilina  en combinación con tratamientos mecánicos. 

CONCLUSIONES 

 Las enfermedades periodontales se presentan como un factor de riesgo potencial  para los PP por ello deberían ser 
contempladas en la atención a la mujer embarazada, tal y como se incluyen otros factores de riesgo modificables. 

La cooperación entre matronas, obstetras y periodontólogos debe ser desarrollada con el fin de promocionar una 
detección precoz y posterior  tratamiento en mujeres en edad fértil, en la consulta preconcepcional o durante el 
embarazo. Habrá  que tener especial atención  en mujeres en situación de riesgo con el objetivo de proporcionar un  
tratamiento precoz. 
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IMPACTO DE LA OBESIDAD MATERNA SOBRE EL EMBARAZO Y EL PARTO

AUTORA:  Neira Sánchez, Alicia.  

OBJETIVO 

 Revisar los conocimientos existentes basados en la evidencia científica acerca de las consecuencias que la obesidad tiene 
sobre el embarazo y el mecanismo del parto. 

MATERIAL Y MÉTODO 

 Se ha llevado a cabo una  revisión bibliográfica en la base de datos PubMed. 

RESULTADOS 

 El método más común para determinar el grado de obesidad es el Índice de Masa Corporal (IMC), el cual se calcula en 
base al peso corporal en Kg. dividido por el cuadrado de la talla en metros, estableciéndose que existe sobrepeso cuando 
el IMC se encuentra entre 25-29.9 kg/m2, obesidad cuando éste es mayor o igual a 30 kg/m2 y obesidad severa o mórbida 
cuando es mayor o igual de 40 kg/m2.  

La obesidad es un conocido factor de riesgo para muchos problemas de salud, tales como, diabetes tipo 2, hipertensión 
arterial y  enfermedad coronaria. Además de estos problemas, las mujeres obesas van a tener un mayor riesgo de 
complicaciones durante el embarazo y parto. 

Son numerosos los estudios que demuestran una asociación entre un IMC elevado y una gran variedad de complicaciones 
durante el embarazo, tales como diabetes gestacional, preeclampsia, trombosis, aborto y macrosomía., aumentando el 
riesgo conforme aumenta el IMC. Algunos estudios establecen la asociación entre obesidad y mayor riesgo de 
malformaciones congénitas, concretamente defectos del tubo neural, aunque los resultados no son concluyentes. 
También va a influir en el mecanismo del parto, de tal manera que se asocia un IMC elevado en el primer trimestre con 
gestaciones cronológicamente prolongadas y por tanto, con una mayor probabilidad de inducción. Además, la 
probabilidad de éxito de parto vaginal disminuye progresivamente según aumenta el IMC, habiendo mayor riesgo de 
cesárea y cuando ésta tiene lugar hay mayor  riesgo de complicaciones operatorias, tales como infección, fenómenos 
tromboembólicos y complicaciones anestésicas. En cuanto a la hemorragia postparto, se ha establecido que cuando 
existe un IMC elevado se incrementa el riesgo de pérdida sanguínea  en comparación con mujeres cuyo IMC era normal. 
En lo que respecta a la muerte fetal intraútero, numerosos estudios muestran la existencia de un mayor riesgo en 
mujeres obesas, siendo significativamente más alto según avanza la edad gestacional. En cuanto a neonatos nacidos  de 
madres obesas, parece existir un mayor riesgo de apgar bajo al nacer, hipoglucemia y distocia de hombros. Además, 
existen indicios que indican un riesgo de transmisión de obesidad a la descendencia, aunque se precisan más estudios 
para establecer esta asociación. 

CONCLUSIONES 

  La obesidad está asociada con un incremento significativo de efectos adversos tanto maternos como perinatales. Es de 
vital importancia manejar preconcepcionalmente y llevar a cabo programas de control de peso con la finalidad de 
prevenir todas estas posibles. complicaciones. 
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¿COMPONENTES BIOACTIVOS DE LA LECHE MATERNA  PARA LA PREVENCIÓN DE LA    
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE? 

AUTORAS: González Gómez, Azucena; Ariza Salamanca, María del Carmen; Pulido Arcas, Amparo. 

OBJETIVO 

 1) Conocer los beneficios de la lactancia materna para la prevención de la Enterocolitis Necrotizante.  

2) Identificar que componentes de la leche materna tienen  un papel a destacar en esta patología.  

MATERIAL Y MÉTODO 

 Revisión bibliográfica de las siguientes bases de datos, Trip Data Base, Cochrane  Plus, PubMed,  Cinahl y Google 
Académico. Se consultó un libro de texto de Enfermería Pediátrica 

RESULTADOS 

 La prematuridad y el bajo peso son dos problemas de elevada prevalencia en la actualidad, entre un 10-12% del total de 
los nacimientos. Su importancia se debe al aumento de la morbi-mortalidad, y entre sus causas encontramos la 
inmadurez inmunológica y digestiva. Entre las principales patologías digestivas, se encuentra la Enterocolitis Necrotizante, 
que afecta a 1-3/1000 nacidos vivos, especialmente a recién nacidos  prematuros.   Se caracteriza por la aparición de una 
lesión isquémica a nivel intestinal, relacionado con múltiples factores de riesgo, entre los que encontramos  la inmadurez 
digestiva, translocación bacteriana,  alteración de la microflora intestinal y el factor infeccioso, entre otros.  El tipo de 
alimentación, lactancia materna o leche de fórmula,  afecta a los factores anteriores. El intestino de los recién nacidos 
que son alimentados con lactancia materna, contiene principalmente lactobacilos y bifidobacterias. Además, la leche 
materna contiene oligosacáridos que promueven el crecimiento de la flora intestinal saprófita, mejorando con todo ello la 
tolerancia enteral, sobre todo, en recién nacido prematuros. 

La leche materna contiene multitud de elementos bioactivos  (afectan a procesos fisiológicos, influyendo en la salud del 
individuo),  con función directa para la prevención de la Enterocolitis Necrotizante, como son: 

- Proteínas: Lactoferrina  (actividad antimicrobiana y antioxidante), Lisozima (actividad antimicrobiana) e Inmunoglobulinas 
A, G y M (protección inmunológica). 

- Lípidos: ácidos grasos de cadena corta (función antimicrobiana). 

- Oligosacáridos: Prebióticos. 

- Poliaminas: maduración y desarrollo del epitelio intestinal. Inmunomodulación. 

- Nucleótidos y nucleósidos: desarrollo y funcionamiento del epitelio intestinal. Inmunomodulación. 

- Probióticos: Colonización del intestino, protección frente a infecciones, desarrollo del sistema inmunológico. 

Estos componentes bioactivos o funcionales de la leche materna, son los que la diferencian de la leche de fórmula. 

En recién nacidos prematuros que no pueden comenzar precozmente la alimentación enteral, en especial, aquellos 
ingresados en unidades de cuidados intensivos, hay que tener especial atención en el comienzo de la alimentación, en 
cuanto al tipo y cantidad, intentando promocionar la lactancia materna. 

CONCLUSIONES: La labor de la matrona en la prevención de la Enterocolitis Necrotizante es de gran importancia, a través 
de la promoción de la lactancia materna. Todas las gestantes deben ser aconsejadas de los beneficios de la lactancia 
materna, no sólo  para esta patología, sino a nivel general, prestando especial atención a los recién nacidos prematuros.   

Otro aspecto a tener en cuenta son las madres que no pueden  lactar a sus bebes, bien por problemas médicos y por 
largas estancias hospitalarias de sus bebés, para las que los bancos de leche serían una gran oportunidad a explotar. 
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RECOMENDACIONES AL PARTO NORMAL EN ESPAÑA: DESCUBRIENDO LAS                                   
DIFERENCIAS.                                                                                                                                                           
AUTORAS: Ballesteros Calero Coral, Velázquez López Raquel, Luque Díaz Magdalena. 

INTRODUCCIÓN 
 A pesar de disponer de guías de práctica clínica, protocolos y recomendaciones de organismos oficiales, es bien sabida la 
diversidad del actuar profesional en los diferentes centros destinados a la atención de las mujeres en trabajo de parto 
normal, así como entre los distintos profesionales dentro de un mismo centro. 
 
OBJETIVO 
 Establecer puntos comunes y discrepancias entre las principales recomendaciones en la atención al parto normal en las 
diferentes guías y protocolos de referencia en España. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 Revisión bibliográfica de las principales recomendaciones en la asistencia al parto normal propuestas por la Sociedad 
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), la Iniciativa al parto normal de la Federación de Asociaciones de Matronas 
de España (FAME), la Guía de Práctica Clínica del Ministerio de Sanidad y Política Social y la Guía Práctica de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), así como las nuevas recomendaciones a través de la Biblioteca de Salud 
Reproductiva de la OMS. 
 
RESULTADOS 
Dilatación: 

- Se establece criterio común de admisión en partos: dinámica uterina regular, dilatación de 3-4cm y borramiento mayor 
del 50%. 

- Facilitar el acompañamiento durante el parto. Hay discrepancias en cuanto a las consecuencias de esta recomendación. 
- Se recomienda que los partos de bajo riesgo sean atendidos por una misma matrona desde su ingreso y de forma 

continua. 
- Se aconseja ingesta de líquidos claros, preferiblemente bebidas isotónicas. Hay diferencias en cuanto a los alimentos 

sólidos. 
- No se recomienda como práctica de rutina el uso de enema y el rasurado perineal. Tampoco la amniorrexis ni la perfusión 

de oxitocina en partos vaginales que progresan de forma normal. 
- No hay consenso respecto a la canalización de vía venosa periférica, perfusiones intravenosas de rutina, el uso o no de 

partograma y la frecuencia en el número de tactos vaginales. 
- Evaluar de forma periódica las constantes vitales. No se establece consenso respecto a la frecuencia en su evaluación. 
- La monitorización electrónica fetal continua, intermitente y la auscultación fetal intermitente (doppler o estetoscopio) 

son válidas en el control del bienestar fetal durante el parto. Se recomienda monitorización continua ante signos de 
alarma o intervención del parto. Hay diferencias respecto a las indicaciones de cada técnica, y los tiempos de referencia 
en la auscultación intermitente. 

- Se debe alentar a las mujeres a adoptar diferentes posiciones en las que se sientan cómodas. 
- Se recomienda ayudar a la gestante en el alivio del dolor durante el proceso del parto. 

Expulsivo: 
- No hay consenso respecto a los límites de tiempo recomendables en la etapa expulsiva, las divergencias son muy 

llamativas. 
- Se recomienda la posición que la mujer elija durante este periodo. 
- Esperar a que la mujer sienta ganas de empujar o haya concluido la fase pasiva del expulsivo. Se recomienda el pujo 

espontáneo. 
- No se establece consenso respecto a la técnica más recomendable para la protección del periné. 
- No se recomienda la realización de masaje perineal durante la 2º etapa del parto ni la práctica rutinaria de episiotomía.  
- Se aconseja realizar sutura continua en desgarros de 2º grado y sutura intradérmica continua en piel. Hay diferencias 

respecto al material de sutura recomendable (sintético de absorción normal o de absorción rápida). 
- No se recomienda la maniobra Kristeller. 

Alumbramiento:  
- Se recomienda manejo activo del alumbramiento y uso de oxitocina parenteral como uterotónico de elección. No se 

establece acuerdo en la vía de administración de elección (intramuscular o intravenosa). 
Cuidados del recién nacido: 

- Se recomienda pinzamiento tardío del cordón umbilical, aunque no se establece consenso respecto al tiempo. 
- Se recomienda el contacto piel con piel inmediatamente tras el nacimiento e iniciar la lactancia materna lo antes posible, 

preferiblemente dentro de la primera hora postparto. 
 
CONCLUSIONES 
 La mayoría de los puntos de mayor relevancia en la asistencia al parto normal de los diferentes organismos coinciden en 
las recomendaciones propuestas. Existen prácticas entre las que no existe consenso y que, por tanto, serían susceptibles 
de revisión para la elaboración de directrices comunes. Esto, probablemente, conllevaría una mejora de la calidad 
asistencial. 
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LA MATRONA ANTE LA VIOLENCIA DE GÉNERO. PROPUESTA DE UNA INTERVENCIÓN                     
PREVENTIVA DESDE LA UNIDAD DOCENTE DE SALAMANCA  

AUTORAS:  González Fernández-Conde María del Mar, Fraile Alonso Fabiola, Fernández Vega Elena, González Pardo 
Lorena, Merino Rúa Laura. 
 
OBJETIVO  
Contribuir a la prevención de la violencia de género en la adolescencia desde el ámbito de la especialidad. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
La única estrategia de prevención primara que ha demostrado cierta efectividad en la prevención de la Violencia de 
Género  ha  sido el desarrollo de  programas escolares. Por este motivo, la unidad docente de Salamanca, desde su 
asignatura de Educación para la Salud se planteó realizar en un centro docente un programa escolar de prevención de la 
violencia de género. Para desarrollar este objetivo del Programa Escolar se ha seleccionado el material del Maletín =a2 
(Igualados) Fórmulas para la Igualdad, del Proyecto Némesis. Fundación mujeres. Autora Eva Mª de la Peña Palacios. 
Disponible en http:/wwwfundacionmujeres.es/maletincoeducacion, al que se han añadido videos de sensibilización.    
Sujetos: 286 alumnos/as  (rango de edad 12.4 -16.5 ). Distribución por sexos: 46.5% varones y 53.5 % mujeres.                                               
Se han realizado 3 sesiones en cada curso de ESO (de 1º a 4º) impartidas por una matrona y por EIR de la unidad docente, 
en las horas de tutoría durante este curso escolar 2011-2012 de Noviembre a Marzo. Sobre el equipo docente del 
instituto se realizó también una intervención sensibilizadora a principios de Noviembre en la que se explicaba el 
desarrollo del programa preventivo. 
La evaluación del programa se ha realizado desde una perspectiva cualitativa mediante la creación de dos grupos de 12 
personas con 2 alumnos/as de ambos sexos elegidos por sorteo de cada curso escolar. Un grupo formado por los alumnos 
de 1º y 2º de ESO y otro por los de 3º y 4º. De forma paralela se realizó otra evaluación con el grupo de tutores, director, 
jefe de estudios y la orientadora del instituto, también desde una perspectiva cualitativa. 
 
RESULTADOS 
 Los resultados muestran que el alumnado está muy satisfecho con la intervención realizada (9.1 de media en una escala 
de 0-10).  A través de sus opiniones muestran que el programa ha servido para que identifiquen los estereotipos de 
género, la desigualdad entre hombres y mujeres, la no corresponsabilidad en las tareas domésticas y para conocer qué es 
la Violencia de Género y crear una actitud de rechazo hacia ella. 
El equipo directivo y docente del instituto muestra también una alta satisfacción (9.2 de media). Creen que la 
intervención sobre los alumnos/as ha servido para sensibilizarles a ellos mismos sobre la importancia del tema, de tal 
manera que han solicitado una formación específica para el curso que viene. 
 
CONCLUSIONES 
 la matrona es un profesional sanitario que debe estar implicado/a en las facetas preventivas y de promoción de la salud 
sexual de los/las adolescentes, siendo la violencia de género uno de los campos importantes dónde actuar. La evaluación 
demuestra la gran aceptación que tiene la intervención de la matrona en el ámbito escolar. Creemos que se ha 
contribuido de una manera positiva a la prevención de la violencia de género, aunque somos conscientes de que es 
necesario dar continuidad a las intervenciones (durante toda la estancia escolar, de 1º a 4º de la ESO) y evaluarlas. 
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CAMPAÑAS DE PREVENCIÓN DEL CÁNCER DE MAMA Y GINECOLÓGICO A TRAVÉS                       DE LA 
FILATELIA. 

AUTORES: Mª Rosa Rozas García, Jorge Costa Pueyo 

OBJETIVO 
 Averiguar la difusión mundial de sellos que contienen imágenes relacionadas con la prevención del cáncer de mama y 
ginecológico. 
Describir los elementos iconográficos que aparecen en las estampas y contextualizarlos con las campañas de salud o el 
motivo por el cual se emitieron. 

MATERIAL Y MÉTODO                                                                                                                                                                                   
Consulta de bases de datos de los servicios postales mundiales, catálogos y webs de filatelia. Búsqueda en PubMed de 
artículos relacionados con el tema. Clasificación de los sellos por país, año de emisión y motivo representado. 
Documentación de las imágenes. Análisis cuantitativo y cualitativo de las ilustraciones. 

RESULTADOS 
 Entre 1976 y 2012 localizamos 59 sellos, 51 dedicados a la prevención del cáncer de mama, y 8 relacionados con el cáncer 
ginecológico. La  distribución geográfica es la siguiente: Europa (30); Asia (7); África (3); América (16) y Oceanía (3).   
La mayoría de estampas corresponden a campañas de prevención en las que aparecen ilustraciones de autoexploración 
mamaria. También encontramos imágenes de: mamografías, aparatos de radioterapia, hospitales para el tratamiento del 

del cáncer de mama. 
Destacamos un sello emitido en 1998 en Estados Unidos, para la recaudación de fondos de ayuda a la investigación del 
cáncer de mama, y que ha sido impreso en 13 países hasta la fecha (EEUU, Hungría, Kosovo, Serbia, Macedonia, Austria, 
Belize, Grenada, El Salvador, Gambia, Kenia, Jordania y Micronesia). 
Respecto al cáncer ginecológico, sólo encontramos tres imágenes dedicadas a la prevención del cáncer de cuello uterino, 
tres estampas en homenaje a George  Papanicolau y a sus trabajos en el campo de la citología cervical, un sello dedicado 
al descubrimiento del virus del papiloma, y una imagen que muestra un cáncer de ovario. 
Observamos profesionales de la salud únicamente en tres sellos, con imágenes que muestran la realización técnicas de 
diagnóstico o el acompañamiento a la mujer durante el proceso. 

CONCLUSIONES 
 Los motivos que aparecen en los sellos de correos reflejan aspectos socioculturales del país, que incluyen la salud de la 
población. Entre estos aspectos se encuentra el cáncer de mama por su prevalencia e importancia a nivel mundial.  
Debido a su amplia difusión en todo el mundo, los sellos son unos eficaces mensajeros de los aspectos preventivos y 
diagnósticos de esta enfermedad, sobre todo en los países en desarrollo. Además, las imágenes y mensajes que contienen 
las estampas refuerzan la educación para la salud que la matrona proporciona a la mujer. Por otro lado, constituyen una 
estrategia útil en la obtención de fondos para el tratamiento y la investigación, motivo por el cual han sido ampliamente 
utilizados como agentes de educación para la salud en las campañas de prevención del cáncer de mama y ginecológico. 
Es por ello que, aunque la emisión global de sellos ha descendido por el aumento del uso del correo electrónico, los sellos 
que incluyen la prevención de problemas de salud siguen emitiéndose en todos los países del mundo. 
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ANÁLISIS DE LA UTILIZACIÓN DE LA PÍLDORA POSTCOITAL COMO ESTRATEGIA PARA                       
DISMINUIR EL NÚMERO DE IVE´s EN ESPAÑA Y RESTO EUROPA.                                                                          
AUTORES:  Mª Carmen Ariza Salamanca, Azucena González Gömez y Amparo Pulido Arcas 

 

OBJETIVO                                                                                                                                                                                                         
Describir la utilidad del libre acceso a la anticoncepc

sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo. Así como describir los resultados de esta estrategia en 
el resto de Europa.  

MATERIAL Y MÉTODO                                                                                                                                                                                 
Revisión bibliográfica en las bases de datos Pubmed, Medline, Cochrane, trip database y google académico. 

RESULTADOS                                                                                                                                                                                                              
El jueves 4 de marzo de 2010 fue publicado en el Boletín Oficial del Estado la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, de 
salud sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo, que recoge en su capítulo II medidas en el 
ámbito sanitario que han suscitado una gran polémica (BOE,2010). Las medidas más conflictivas son: 

- Garantía de acceso a la interrupción voluntaria del embarazo de las jóvenes de 16 y 17 años, con el requisito de informar 
a un tutor/a y pudiendo obviarse el mismo en caso de que esta información suponga un conflicto grave para la misma. 

-  

La anticoncepción de emergencia se define como: la utilización de un fármaco o dispositivo con el fin de prevenir un 

anticonceptivo o éste ha fallado)  (López del Burgo, 2008). El objetivo del libre acceso a la anticoncepción de emergencia 

presenta un crecimiento constante desde 1992. Esta Ley surge después de un Estudio Sociológico elaborado por el 
Observatorio de Salud de la Mujer (Ministerio de Sanidad Política Social e Igualdad, 2005).  La pregunta de esta 

nceptivos, sigue 
 

En España la píldora postCoital empieza a comercializarse en Mayo del año 2001, desde entonces ha ido adquiriendo 
progresivamente mayor importancia tanto a nivel social (conocimiento de la misma por parte de la demandante) como 
por haberse convertido en la pauta preferida por los profesionales sanitarios para prevenir embarazos no deseados 
(gonzáles-Mohíno. 2006). La empresa Internacional Medical Statistics (IMS) es la responsable de la distribución de la 
píldora postocoital en los Hospitales y Farmacias españolas, por lo que supone la única fuente de información directa 
relativa al consumo de píldora postcoital en España. Una medida que nos proporciona información relativa a la relación 
entre el uso de anticoncepción de emergencia y la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) es la ratio píldora 
postcoital/IVE, la media de la ratio nacional en menores de 24 años es 6, en cambio, en Granada se consumen 2,5 píldora 
postcoital por cada IVE. Desde que se hace efectiva la venta libre de la píldora postcoital en España  se triplica su venta en 
farmacias, hasta el mes de agosto se distribuían aproximadamente 20000 píldoras postcoitales/mes y se pasó a partir del 
mes de octubre a 60000 píldoras postcoitales/mes, el último dato es de Julio de 2011 en el que se distribuyeron 67757 
píldoras postcoitales (Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios,  Ministerio de Sanidad, Política Social e 
Igualdad, 2011).  

Además en la 
carótida común derecha e infarto a nivel de la arteria cerebral media en mujeres menores de 35 años que habían utilizado 
la anticoncepción de emergencia en las horas previas y en las cuales no se identificaron otros factores de riesgo. 

CONCLUSIONES                                                                                                                                                                                                  
La evidencia científica disponible no ha puesto de manifiesto una disminución de las IVE facilitando el acceso a la píldora 
postcoital, además hay estudios que han puesto de manifiesto que entre las mujeres que acuden a abortar es más 
frecuente haber tomado píldora postcoital (Black y cols., 2006; Churchill y cols., 2000; Lakha y Glasier, 2006). 
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RESULTADOS MATERNO-FETALES CON EL USO DE LA POSTURA MATERNA MANOS-RODILLAS              
PARA CORREGIR LA POSICIÓN FETAL OCCIPITOPOSTERIOR DURANTE EL PARTO: ENSAYO CLÍNICO .                                                                          
AUTORAS: Cristina Yolanda Molina Reyes, Encarnación Martínez García, Isabel Jiménez Barragán.  

 

OBJETIVO                                                                                                                                                                                                            
Valorar los resultados materno-fetales del u -
la posición fetal occipito-
(DL).   

MATERIAL Y MÉTODO                                                                                                                                                                                              
El ensayo clínico multicéntrico se realizó en tres hospitales de Andalucía (España). Se incluyeron en el estudio 135 mujeres 
diagnosticadas de posición fetal OP persistente durante el parto. Mediante asignación aleatoria, 70 mujeres adoptaron la 
postura DL y 65 la postura MR, durante un mínimo de 30 minutos.  

RESULTADOS                                                                                                                                                                                                          
Para un intervalo de confianza del 95 % y significación estadística para p< 0.05, no existe diferencia estadísticamente 
significativa entre la rotación fetal a OA de ambas posturas (p=0.975), siendo del 80 % en DL vs 81.5 % en MR. Gran 
influencia en el tipo de terminación del parto con las posturas DL (p=0.002) vs MR (p<0.005): 75.7 % vs 64.6 % eutócicos 
(OR=1.7, intervalo de confianza (IC) del 95 %= 0.809-3.597), 15.7 % vs 30.8 % instrumentales (OR=0.4, IC 95 %= 0.183-
0.963) y 8.6 % vs 4.6 % cesáreas (OR=1.9, IC 95 %= 0.464-8.064). Cuando se consiguió la rotación fetal, hubo gran 
reducción de episiotomías en ambas posturas en relación con la postura de litotomía (45 % en litotomía, 13% en DL y 0% 
en MR) y aumento de perinés íntegros (13.3 % en litotomía, 38.5 % en DL y 22.2 % en MR) (p<0.001). En relación con el 
bienestar fetal, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de pH arterial (p=0.744) y el test 
de Apgar al min (p=0.189), con medias de pH=7.25 y  Apgar al min de 9 en ambos grupos.  

CONCLUSIONES                                                                                                                                                                                                       
La postura MR es tan eficaz como la DL para la rotación fetal a OA, mejorando los resultados materno-fetales del parto en 
OP, con gran reducción de cesáreas y episiotomías. 
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PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN UNA GESTANTE: A PROPOSITO DE UN CASO                                              
AUTORES: Manuel Murillo Molina, Emilia Murillo Monterroso,  Inmaculada Albert Serrano.   

El trastorno límite de la personalidad (TLP) es el trastorno de personalidad cuyo  manejo y tratamiento es de los más 
complejos con los que se encuentra la salud mental. 

La característica esencial del TLP es un patrón persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, el afecto, la 
autoimagen  acompañado de un escaso control de los impulsos, de inicio frecuente en  la etapa adulta, que causa un 
malestar significativo y genera una desadaptación social, ocupacional y funcional general .Los criterios diagnósticos ( DSM 

IV, APA, 1994) sería los siguientes: 

Patrón de relaciones inestables e intensas caracterizado entre la idealización y la devaluación. Impulsividad. Inestabilidad 
afectiva, alternando episodios de disforia, irritabilidad o ansiedad. Ira inapropiada e intensa o dificultad para controlarla. 
Comportamientos intensos o suicidas. Alteración de la identidad, inestabilidad acusada y persistente de la autoimagen i/o 
el sentido de sí mismo. Sentimientos de vacío. Esfuerzos por evitar un abandono real o imaginado. Ideación paranoide 
transitoria relacionada con el estrés o síntomas disociativos graves. 

Entre los tratamientos actuales encontramos los farmacológicos, debido a la gran diversidad en la psicopatologia, estos 
pacientes son candidatos a distintos grupos de fármacos: ISRS, ADT, antipsicóticos clásicos,  atípicos, anticomiciales, 
benzodiacepinas.  

Tratamientos psicosociales, la evidencia del ttº terapeútico efectivo proviene de la terápia dialecticoconductual de 
Linehan 2,3, de la psicoterapia psicodinamica de Kernberg 1 y de la psicoterapia interpersonal. Entre estas, terápia 
psicodinámica,  cognitivoconductual (TCC), de grupo y familiar. 

Tratamientos hospitalarios, en la actualidad el resultados más efectivo lo encontramos en la hospitalización parcial 
(hospital de día). Las hospitalizaciones prolongadas generan un aumento de conductas de dependencia y pasividad, 
potencian los aspectos más regresivos de los pacientes, dificultando su rehabilitación social, relacional y personal. 

Por lo respecta al embarazo, los cambios producidos a nivel psicológico son más que importantes debido a cambios en los 
niveles de neurotransmisores que aparecerán alterados por los cambios hormonales. Estos cambios afectaran  a nivel 
personal, social y sobre todo a nivel de la salud mental. Durante el primer trimestre, es frecuente sentimientos de 
ansiedad, cambios de humor, fluctuación emocional importante 4 . Hacia el final de la gestación domina la inquietud, el 

 

OBJETIVO                                                                                                                                                                                                           
Describir el curso y evolución de una paciente diagnosticada de TLP durante un proceso de gestación 

MATERIAL Y MÉTODO:                                                                                                                                                                                                                
Análisis descriptivo del  seguimiento del control gestacional y la HC de salud mental de una paciente con diagnostico de 
TLP. 

RESULTADOS                                                                                                                                                                                                      
Mujer 32 años, pareja estable, buen ajuste personal y familiar, 1 hijo de 4 años. Consciencia del trastorno y buena 
adherencia al ttº. Inserción laboral parcial. Gestación deseada, al conocer gestación  abandono del ttº farmacológico , 
seguimiento del psicosocial. A mitad gestación reaparece clínica  depresiva grave, ideaciones suicidas, desadaptación al 
entorno familiar y social. Persiste negativa al ttº fármaco. Dificultad por parte del equipo de reajuste  emocional, 

 

A la 35 Sg el equipo obstétrico decide la finalización de la gestación mediante inducción al parto. Parto eutócico. A las 3 
horas postparto realiza intento autolítico en la unidad de ginecología. Traslado a la unidad de ingresos agudos de 
psiquiatría. 

CONCLUSIONES                                                                                                                                                                                                      
La patología  TLP repercute de forma directa en la evolución y vivencia de la gestación y el seguimiento de la misma. 
Condiciona la vivencia personal y  determina la forma de parto. Es fundamental  potenciar la adherencia al  tratamiento 
psicoterapeutico para evitar reagudización de la  clínica. 
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LEY DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y SU INFLUENCIA EN LAS INTERRUPCIONES                
VOLUNTARIAS DEL EMBARAZO
AUTORES: Elena Ávila Cuadros, Encarnación Martínez García, Mª Dolores Pozo Cano 

OBJETIVO                                                                                                                                                                                                      
Determinar si con la implantación de la Ley Orgánica 2/2010 de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupción 
Voluntaria del Embarazo aprobada el 3 de Marzo de 2010 que introduce la posibilidad de acceder a una IVE antes de las 

 
mujeres toman esta decisión,  y si las tasas de IVE con esta mayor flexibilidad de la ley, han aumentado en nuestro país.  

MATERIAL Y MÉTODO                                                                                                                                                                                             
Se realiza una revisión de los Informes oficiales sobre IVE publicados por el Ministerio de Sanidad en los últimos cuatro 
años, analizando la evolución de la tasa de IVE por cada mil mujeres entre 2001 y 2010 teniendo en cuenta las siguientes 
variables: edad, estado civil, nivel de instrucción, abortos previos, edad gestacional, motivo de la interrupción y país de 
nacimiento.      

RESULTADOS                                                                                                                                                                                                
En 2010 España tiene la tasa de IVE por cada mil mujeres en 11, 49, la misma de 2007 y ha disminuido con respecto a los 
dos años anteriores. Las más elevadas las muestran las mujeres entre 20-24 años, si bien ha disminuido en  menores de 
25 años y aumentado por encima de esta edad. Ser soltera, con un nivel de instrucción de segundo grado/ 1er ciclo, y con 
8 o menos semanas de gestación, son las variables que no varían. Aumenta el número de mujeres con un aborto previo y 
las de procedencia europea, mientras las españolas han disminuido la tasa en el año 2010. Hasta el 4 de Julio de 2010 el 
principal motivo de IVE era la Salud Materna (97%), pero desde entonces disminuye al 50% y por petición de la mujer es 
del 43%.   

CONCLUSIONES                                                                                                                                                                                                 
La ley de Salud Sexual y Reproductiva no ha producido un efecto al alza en las tasas de IVE en nuestro país y ha permitido 
poner de manifiesto que la principal causa de IVE aducida hasta ahora, estaba ocultando un número importante de 
mujeres que en realidad no presentaban ningún tipo de patología. Simplemente deseaban hacerlo, pero se veían 
obligadas a acogers
toman esta decisión, debería llevar a los servicios socio-sanitarios a enfocar programas dirigidos a una mayor información 
sobre planificación familiar, fundamentalmente entre mujeres jóvenes y de procedencia extranjera. 
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