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Regidn de Murcia
Consejeria de Sanidad y Politica Social

Direccién General de Planificaciéon, Ordenacion
Sanitaria y Farmacéutica e Investigacion
Clave 1028 CON ACUSE DE RECIBO

NOTIFICACION DE RECONOCIMIENTO DE INTERES CIENTIFICO-
SANITARIO.

Por Orden de fecha 7 de noviembre de 2013 la Excma. Sra. Consejera de Sanidad y

Politica Social ha dispuesto lo siguiente:
“ANTECEDENTES DE HECHO

1. Solicitante. Expte. J34/2013
SOCIEDAD MURCIANA DE CALIDAD ASISTENCIAL

D./D* D.N.L G 30597272

C/ SAAVEDRA FAJARDO. 5 ENTLO 6 MURCIA
Domicilio Localidad

Presentacion 1 de agosto de 2013 | N°  Registro ¥
Cod. Postal 30001 solicitud de entrada | 201300371548
2. Acto a desarrollar.
Descripcién | I FORO REGIONAL DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
MURCIA i

Lugar de celebracién Fecha 21 DE NOVIEMBRE DE 2013

En relacion al acto arriba indicado ha sido tramitado el correspondiente expediente por la
Direccién General de Planificacion, Ordenacion Sanitaria y Farmacéutica e Investigacion, y visto el
informe favorable a la acreditacion emitido por la misma en base a los siguientes

FUNDAMENTOS DE DERECHO

1°- El articulo 2 de la Orden de 12 de junio de 1997, por la que se regula el reconocimiento de
interés de actos cientifico-sanitarios y la acreditacion de cursos de interés sanitario, establece que
se otorgara el reconocimiento de interés cientifico-sanitario a aquellas reuniones cientificas que
bajo la denominacién de congresos, jornadas u otras andlogas, reinan los requisitos establecidos
en la presente Orden.
Igualmente, se podra otorgar el reconocimiento de interés cientifico-sanitario a los trabajos
premiados por la Real Academia de Medicina u otras Instituciones sanitarias.
2°_De acuerdo con lo establecido en el articulo 9 de la Orden de 12 de junio de 1997, la
competencia para conceder o denegar el reconocimiento de interés cientifico-sanitario corresponde
a al Consejera de Sanidad y Consumo.
En su virtud,
DISPONGO:
Primero. Otorgar el reconocimiento de interés cientifico-sanitario al acto a que se refiere
la presente Orden.
Segundo. La presente acreditacion quedaré sin efecto si se alteraran de modo sustancial
las condiciones originarias que fundamentaron su otorgamiento.
Tercero. Dicho reconocimiento tendra los beneficios sefialados en el articulo 10 de la
Orden de 12 de junio de 1997, de la Consejeria de Sanidad y Politica Social, y obliga al cumplimiento
de lo dispuesto en el articulo 11 de la misma.
Notifiquese la presente orden al interesado.”

Lo que le notifico en cumplimiento de lo establecido en el articulo 58.1 de la Ley de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun,
significandole que contra la mencionada Orden, que agota la via administrativa, podra interponer
recurso potestativo de reposicién ante la Excma. Sra. Consejera de Sanidad y Politica Social en el
plazo de un mes a contar desde el dia siguiente a la notificacion, o bien, recurso contencioso-
administrativo ante el Tribunal Superior de Justicia de la Region de Murcia, en el plazo de dos meses

i S / <
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Jueves, 21 de noviembre de 2013

08.30 h  Registro de participantes y entrega de documentacion.

09.00 h  Inauguracién Oficial

Mesa 1 "Un nuevo concepto en la formacidn de residentes: Unidad Multiprofesional de Obstetricia y

09.15 h
Ginecologia de la Region de Murcia".

Modera: M2 Angeles Castaiio Molina. Presidenta del Comité Cientifico. Presidenta de la Asociacion de Matronas de
la Region de Murcia.

Intervienen

"Proceso de acreditacion de la Unidad Docente Multiprofesional de Obstetricia y Ginecologia de la Regidn
de Murcia.”

Francesc Molina Durdn. Responsable del Area de Formacion e Investigacion. Direccion General de
Planificaciéon, Ordenacion Sanitaria y Farmacéutica e Investigacion.

“Unidad Docente Profesional y trabajo en Equipo”
Magdalena Molina Oller. Ginecdloga. Jefa de Estudios en funciones de la Unidad Multiprofesional de
Obstetricia y Ginecologia de la Region de Murcia.

“La Matrona en la Unidad Docente Multiprofesional”
Maria Emilia Martinez Roche. Matrona. Coordinadora del Programa de Enfermeria Obstétrico-
Ginecoldgica, de la Unidad Multiprofesional de Obstetricia y Ginecologia de la Region de Murcia.

10.15h  Mesa 2 “La Salud Sexual a lo largo del ciclo vital”

Modera: Concepcion Martinez Romero. Presidenta del Comité Organizador. Subdirectora de Enfermeria Hospital
Materno Infantil HCUVA.

Intervienen:

"Sexo y Tercera Edad".
Francisco Martinez Aguilar. Médico de Familia. Mdster en Sexualidad por la UNED. Especialista
Universitario en Gerontologia por la Universidad de Murcia.

"En busca de una nueva forma de ser hombre".
Rafael Martinez Marco. Psicélogo-Sexdlogo. Miembro del Grupo de Hombres por la Igualdad de Género.

"La educacion sexual en adolescentes"
Alicia Martinez Martinez. Matrona. Mdster en Sexualidad.
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Sesiones de Comunicaciones Simultaneas.

Saldn de Actos. C001-C007. Modera: Julian Alcaraz Martinez. Secretario-Tesorero SOMUCA.

C001.- OPORTUNIDAD DE MEJORA EN LA RECEPCION Y REGISTRO DE RESULTADOS DE LA CITOLOGIA CERVICO VAGINAL EN CENTRO DE
SALUD.
GARCIA DENIA, JOSE; NOGALES MORENO, ANA BELEN; MORALES HERNANDEZ, KATYA; MARTINEZ NAVARRO, NAIARA; CANADA
CAMARA, ESTHER; MARCOS REQUENA, ALVARO.

C002.- CONTACTO PIEL CON PIEL EN EL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA.
GIL BUENDIA, MARIA ANGELES; NAVARRO RUIZ, ISABEL; REYES YEPES, JUANA MARIA; TONDA MENA, INMACULADA.

C004.- MUJER Y CLIMATERIO: BIENESTAR EN LA RELACION DE PAREJA.
CARAVACA HERNANDEZ, SUSANA; MUESES DISMEY, ALEXANDRA; GARCIA MARTINEZ, MARIA; ORDORICA NAVASCUES, YOLANDA;
HERNANDEZ VERA, M2 ROSARIO; NICOLAS DELGADO, ENCARNACION.

C005.- LA MATRONA ANTE LA PREVENCION DEL DEFICIT DE YODO EN EL EMBARAZO.
RODRIGUEZ SANCHEZ, VICTORIA; MOLINA RODRIGUEZ, ALONSO; GUILLEN MARTINEZ, ASCENSION; MARTINEZ AMORES, GLORIA
MARIA.

C006.- INICIO Y PROBLEMATICA DE LAS RELACIONES SEXUALES EN EL POSTPARTO. REVISION BIBLIOGRAFICA.
RUIZ GARCIA, MARIA DEL MAR; BLANCO SORZANO, DAVID; AZNAR ZAFRA, MIRIAM; DELGADO GARCES, MARIA DEL MAR; PEREZ
BONILLA, SILVIA.

C007.- EXPERIENCIA DE EDUCACION SANITARIA A GESTANTES Y PUERPERAS EN CENTROS DE AP.
GARCIA ALBARRACIN, M DOLORES; CARRASCO LOPEZ, ANGELES.

Aula 1. C008-C014. Modera: Teodoro Martinez Aran. Comité Organizador.

C008.- PUERPERIO: EXPECTATIVAS Y CAMBIOS EN LA SEXUALIDAD.
URENA GALVEZ, SOFIA DOLORES; MARTOS LOPEZ, ISABEL MARIA; PEREZ BERENGUEL, MARIA DEL CARMEN.
C009.- EL ABORDAJE DE LA ANORGASMIA EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA.
GOMEZ GARCIA, LORENA; ROBLES RODRIGUEZ, M2 REMEDIOS.
€010.- EDUCACION SEXUAL DESTINADA A MUJERES EN EDAD MENOPAUSICA.
GARCIA MONINO, M2 DEL CARMEN; NOGUERA VILLAESCUSA, PABLO; ROS BALSALOBRE, MARTA; DE HARO GARCIA, JUAN PEDRO;
CAMPOY QUESADA, MARIA JOSEFA; MEDIALDEA MIRANDA, PINA.
C011.- VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO POSITIVO: PREVENCION TERCIARIA DESDE ATENCION PRIMARIA.
FERRANDINI PRICE, MARIANA; GONZALEZ SALAS, DAVID; MENARGUEZ LUQUE, ALICIA; ROMERO RODRIGUEZ, SONIA; NAVARRO
AGUILERA, ISABEL; ROMERO RODRIGUEZ, ANA.
C012.- EL MELA, UN METODO ANTICONCEPTIVO EFICAZ.
PEREZ BERENGUEL, MARIA DEL CARMEN; MARTOS LOPEZ, ISABEL MARIA; URENA GALVEZ, SOFIA DOLORES.
C013.- LEGISLACION Y CONTRACEPCION DE EMERGENCIA.
MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR; ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MARIN ALONSO, ARIADNA; LAO MOYA,
FRANCISCO JAVIER.
C014.- PLANIFICACION FAMILIAR NATURAL: METODOS BASADOS EN EL CONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD.
ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR; MARIN ALONSO, ARIADNA.

Aula 2. C015-C021. Modera: Daniel Morillas Guijarro. Vicepresidente AMRM.

C015.- ¢ VERDADERA HIPOGALACTIA? ABORDAJE EN CONSULTA DE LACTANCIA: NENONATO DESHIDRATADO POR DEFICIT DE APORTES.
PERNAS BARAHONA, ALMUDENA; SANCHEZ SAUCO, MIGUEL FELIPE; GARRIDO POVEDA, ROSANA; JAIMES VEGA, DIANA CAROLINA;
CARCELES ALVAREZ, ALBERTO; ORTEGA GARCIA, JUAN ANTONIO.

C016.- ATENCION A LA SALUD MENTAL DE LA GESTANTE Y PUERPERA EN ATENCION PRIMARIA A TRAVES DE LA TERAPIA GRUPAL.

CORRALES RODRIGUEZ, GEMMA.

C017.- ANAMNESIS DE LA GESTANTE: COMPETENCIAS DE LA MATRONA EN LA DETECCION DE SUSTANCIAS ANABOLIZANTES.
PEREZ TERUEL, MARIO; NAVARRO GARCIA, ALBERTO; ALARCON GUIRAO, RAQUEL.

C018.- GESTACION Y ENFERMEDAD DE CHAGAS.

ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MARIN ALONSO, ARIADNA; MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR.
€019.- LA MATRONA: AGENTE CLAVE EN LA PREVENCION DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE.
SAURA MARTINEZ, ISABEL; GARCIA HERNANDEZ, MARIA CELESTE; LOPEZ ACOSTA, ANTONIA.

€020.- INYECCION DE AGUA ESTERIL EN EL ROMBO DE MICHAELIS ASOCIADO A LA DISMINUCION DEL DOLOR EN LA PRIMERA FASE DEL
PARTO.

PEREZ BONILLA, SILVIA; AZNAR ZAFRA, MIRIAM; BLANCO SORZANO, DAVID; DELGADOS GARCES, MARIA DEL MAR; RUIZ GARCIA,
MARIA DEL MAR.

€021.- OBSTETRICIA Y MEDICINA TROPICAL: A PROPOSITO DE UN CASO.

MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR; ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MARIN ALONSO, ARIADNA; LAO MOYA,
FRANCISCO JAVIER.
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Conferencia ”"Abordaje de la Salud Sexual en la adolescencia en el ICS” .

Cristina Martinez Bueno. Responsable de la Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva de Barcelona. Institut Catala
de la Salut (ICS). Matrona. Presidenta de la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espaiia.

Presenta: José Vicente Albaladejo Andreu. Director Gerente Area de Salud | - Murcia/Oeste.
Almuerzo.

Mesa 3 “Experiencias en Salud Sexual y Reproductiva en la Regién de Murcia”.
Modera: Rafael Gomis Cebrian. Presidente de la Sociedad Murciana de Calidad Asistencial.

Intervienen:

“Salud Medioambiental Reproductiva: hacia un embarazo mds saludable”
Miguel Felipe Sdnchez Sauco. Enfermero Unidad de Salud Medioambiental Pedidtrica. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. Area de Salud | Murcia-Oeste.

“Implementacion de la Version Cefdlica Externa para disminucion de las Cesdreas por presentacion Poddlica
a término”

Rocio Lopez Pérez. Coordinadora de Blogue Obstétrico. Hospital General Universitario Santa Lucia. Area de
Salud Il Cartagena.

“Proyecto de implantacion de la Guia de Buenas Prdcticas en Lactancia Materna de la Asociacion
Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO)®, en el Area Ill de Salud Lorca de la Comunidad Auténoma de
Murcia”

Juana Maria Martinez Abelldn. Supervisora Area Obstétrico-Pedidtrica. Area de Salud Il Lorca.

“Prevencion de nuevo embarazo en madres adolescentes”
Presentacién Garcia Martinez. Ginecéloga. Unidad Ginecologia de Cieza. Area de Salud IX Vega Alta del
Segura.

Mesa 4 “Programa Integral de Atencion a la Mujer en la Regién de Murcia (PIAM)”.
Modera: Manuel Alcaraz Quiiionero. Vicepresidente de SOMUCA.

Intervienen:

“Caracteristicas y objetivos del PIAM 2012”
Juan José Pedrefio Planes. Médico de Familia. Director Medico Area de Salud Ill (Lorca). Coordinador PIAM.

“Novedades del subprograma del embarazo”
Juan Luis Delgado Marin. Ginecélogo. Jefe de la Seccién de Obstetricia. HCUVA.

“La Matrona en el PIAM”
Maria Nieves Mufioz Rodriguez. Matrona. Direccion General de Planificacion, Ordenacion Sanitaria y
Farmacéutica e Investigacion.

“Enfoque Biopsicosocial del actual PIAM”
Amor Gea Serrano. Trabajadora Social de los Centros de Salud Espinardo y Santomera. Area I-Murcia-
Oeste y VII-Murcia-Este.

Entrega de Premios y Clausura.
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Alicia Martinez Martinez.

SALUD MEDIOAMBIENTAL REPRODUCTIVA: HACIA UN EMBARAZO MAS SALUDABLE.

Miguel Felipe Sanchez Sauco.

IMPLEMENTACION DE LA VERSION CEFALICA EXTERNA PARA DISMINUCION DE LAS CESAREAS POR
PRESENTACION PODALICA A TERMINO

Rocio Lépez Pérez..
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UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL Y TRABAJO EN EQUIPO.

MAGDALENA MOLINA OLLER.

Ginecodloga. Jefa de Estudios en funciones de la Universidad Multiprofesional de Obstetricia
y Ginecologia de la Regidon de Murcia.

En los ultimos afos estamos asistiendo a un importante cambio en la organizacion de la
formacién de residentes médicos de Obstetricia y Ginecologia y de residentes enfermeros
de Obstetricia y Ginecologia (matronas). El cambio mas significativo ha sido la publicacién
en el BOE del RD 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema
de formacién sanitaria especializada, que introduce cambios sustanciales en la
organizacion de la formacion de estos residentes.

Este RD propone nuevos retos en la formacion de residentes para adaptarse a la nueva
realidad social de nuestros dias, basandose en la adquisicion de competencias
(conocimientos, habilidades vy actitudes) y con una visibn multidisciplinar vy
multiprofesional.

Desarrolla un nuevo concepto de unidad docente: la Unidad Docente Multiprofesional,
especificamente para algunas especialidades que deben trabajar en equipo en un area
asistencial comun, como es el caso de la Unidad Docente Multiprofesional de Obstetricia y
Ginecologia donde se formaran médicos residentes de O Y G y enfermeros residentes de
OyG (matrona) y otras como Pediatria, Salud Mental, Salud Laboral, Geriatria y Atencién
Familiar y Comunitaria.

De las especialidades en las que hay formacidn en la Regién de Murcia, ya se han
constituido todas las Unidades Docentes Multiprofesionales que regula el RD, siendo la
ultima en formalizarse la Unidad Docente Multiprofesional de OyG.

En Noviembre de 2013 y tras diversas sesiones y grupos de trabajo con tutores, jefes de
servicio, jefes de estudios y responsables docentes, se ha solicitado al Ministerio de
Sanidad la Acreditacion de la Unidad Docente Multiprofesional de Obstetricia y
Ginecologia de la Region de Murcia. El 7 de Noviembre se constituye la Comision de
Docencia y se aprueban los documentos necesarios para la acreditacién como las Guias o
Itinerarios Formativos del residente (GIFR) de las dos especialidades, los Protocolos de
Supervision de los residentes de ambas especialidades y el Plan de Gestién de la Calidad
Docente de la UDMOyYG. El mapa de procesos de la UDMOyYG, que esta incluido en este Plan
de Gestion de la Calidad, analiza todas las actividades que debe realizar la Unidad docente
para formar a los residentes .

El objetivo principal de la UDMOyYG es dar valor al principio de TRABAJO EN EQUIPO. EI
trabajo en equipo es imprescindible para ofrecer una asistencia de calidad en la Atencion
Sanitaria de la actualidad, por ello debe ser un valor a incorporar desde los primeros
momentos de la formacion de los dos especialistas (residentes de ginecologia y de
matrona). Asi que la UDMOyG debe buscar los espacios y aprovechar todas las
oportunidades para desarrollar este valor, analizando las competencias compartidas y
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comunes y respetando las caracteristicas propias de cada una de las especialidades
implicadas.

En el momento actual, en el que se estd organizando esta UDMOYG de la Region de Murcia,
tenemos una excelente oportunidad de favorecer este aspecto de la formacion (trabajo
en equipo) fomentando el aprendizaje conjunto de residentes en competencias comunes
(parto, lactancia, anticoncepcién, etc) y competencias transversales (ética,
investigacion, comunicacion, calidad, etc), aplicando metodologias docentes
innovadoras que favorezca la comunicacion activa entre residentes, tutores vy
colaboradores docentes, y el autoaprendizaje, como pueden ser el ABP (Aprendizaje
Basado en Problemas), grupos de trabajo, sesiones conjuntas, etc.

Para conseguir este objetivo es imprescindible la colaboracion de TODOS los
profesionales que trabajan en los distintos dispositivos docentes de la UDMOyYG, tanto
hospitalarios como de Atencién Primaria, tanto tutores, que son los responsables directos
del proceso de ensefianza-aprendizaje del residente, como los colaboradores docentes que
son los que estan directamente en contacto con el residente durante las rotaciones. El
concepto de trabajo en equipo debe ser un valor que debe impregnar las actuaciones de
tutores y colaboradores docentes de ambas especialidades para asegurar que el
aprendizaje de los residentes no sea sélo de lo que se le “ensefia”, sino también de lo que
ellos “observan” y aprecian en nuestra actitud. Estamos ante un reto importante para
mejorar la formacidon de residentes de ginecologia y matronas en la Regién de Murcia,
teniendo como base la calidad de la formacidn, ya demostrada, que actualmente reciben.
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SEXO Y TERCERA EDAD.

FRANCISCO MARTINEZ AGUILAR.

Médico de Familia. Master en Sexualidad por la UNED. Especialista Universitario en
Gerontologia por la Universidad de Murcia.

VEJEZ Y SEXUALIDAD , UNA VISION ANTROPOLOGICA.

Prejuicios sociales, morales y religiosos siguen acompafiando a la sexualidad y también a la
vejez. Los ancianos ya no son venerados ni venerables como antafio y al privarlos de su
plena participacidn social, les privamos también de su autoestima, fundamental para
mantener una sexualidad satisfactoria. La evolucion de los valores culturales en la
transicion de un mundo rural a otro urbano, ha provocado un importante desarraigo del
anciano a su entorno; existe una cierta aversion a la edad y destacan ideas de juventud,
vitalidad y belleza , como nuevos valores.

El sexo es biologia, pero en los humanos también es cultura; es reproduccion y genitalidad,
pero también relacién y biografia, y recreacién, juego y placer, erotismo en definitiva. Nos
acompafia siempre, no desaparece con la edad, se transforma y adapta y aunque
perdemos rendimientos y capacidades, mantenemos la posibilidad de relacién con los
demas, la de dar y recibir placer.

Del declive sexual en la ancianidad son mas culpables un entorno social y familiar
negativos, que el gradual descenso de las capacidades fisioldgicas.

No hay limite sexual para el deseo sexual, la emocion, las caricias, el afecto y el amor.
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EN BUSCA DE UNA NUEVA FORMA DE SER HOMBRE.

RAFAEL MARTINEZ MARCO.
Psicélogo-Sexdlogo. Miembro Del Grupo De Hombres Por La Igualdad De Género.

Mi intervencidn va a consistir en hablar sobre mi experiencia en los grupos de hombres.

Movimiento que conoci en granada hace ya 4 afios, cuando estaba formandome en
Sexologia. EI movimiento de hombres por la igualdad (profeministas en su acepcion inicial)
surgié a principios de los afios 70 en los paises nérdicos, por cercania al movimiento
feminista. En Espafia, los primeros grupos de hombres (forma en que tradicionalmente se
ha organizado el movimiento) datan de 1985 (Valencia y Sevilla).

Mi acercamiento al grupo no fue facil, ya que cuesta, hablar en primera persona, no diluir
el discurso. Vamos hablar desde tu experiencia, de cémo ves tu mundo y como afrontas tus
dilemas desde tu perspectiva de hombre. Una perspectiva patriarcal. Con lo que todo eso
implica, con las dificultades que me ha llevado esa vision.

Es un grupo para revisar esa vision. Para buscar otra forma de ser hombre. Creo en un
modelo de masculinidad basado en la igualdad, la justicia y la solidaridad. Vamos
cambiando mientras recorremos el camino que nos va haciendo mas conscientes de
nosotros mismos y del mundo que nos rodea.

Mi motivacién e interés con un animo de superacién, mio y del grupo son:
En lo personal:

« Replantearnos nuestras posiciones, actitudes y conductas, que, entendemos, estan
determinadas por un proceso de socializacién sexista y patriarcal.

« Aceptarnos a nosotros mismos como sensibles, afectivos y también vulnerables.
Intentar romper con el modelo de fortaleza masculina. Somos personas y, como tales,
en nuestras vidas coexisten momentos de fortaleza y seguridad con otros de
inseguridad, miedos, tristeza, frustracion,...

En lo social:

« Promover una sociedad en la que consigamos una igualdad real entre hombres y
mujeres, luchando activamente contra toda clase de discriminacion y violencia.

« Fomentar el cambio en los hombres hacia posiciones favorables a la igualdad,
apoyandonos en ese proceso.

¢Como funcionamos?
Reuniones:

« Nos reunimos cada tres-cuatro semanas en nuestras casas para tratar temas que nos
afectan a nivel personal (paternidad, cuidados, violencia de género, sexualidad...).
Estos temas se expresan desde el punto de vista vivencial, ¢Como siento? ¢Como vivo?
¢Cémo actuo? Aprendiendo y compartiendo los unos de los otros.
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Grupos de trabajo:

Estos se encargan de profundizar en los temas que resulten relevantes e interesantes,
organizandolos de tal forma que puedan ser divulgados.

Ocio:

Cenas, paseos, visitas, convivencias, encuentros mixtos, viajes,...

Campanas:

Participacién en actos reivindicativos encaminados a favorecer la igualdad entre
hombres y mujeres (manifiestos, manifestaciones, articulos, recogida de firmas,
charlas, y talleres).

¢Qué ofrecemos?

Ofrecemos la posibilidad de que otros hombres formen parte de nuestro grupo o
colaborar en la formacion de nuevos grupos de hombres.

Charlas y talleres sobre temas como: grupos de hombres, paternaje, violencia de
género, corresponsabilidad doméstica, coeducacién y cuidados.

Un hombre por la igualdad es aquel que:

Se acepta a si mismo como producto de su tiempo y cultura.

Ha iniciado un camino personal de busqueda y replanteamiento interno de sus valores,
esquemas, mecanismos, conductas y pensamientos.

Mantiene una actitud de cambio en sus relaciones con las mujeres, en las que ya no
tolera ningun tipo de desigualdad en razén del sexo.

Apoya activamente las justas reivindicaciones de las mujeres contra el sexismo.
Comprende que no basta con las palabras y que es necesario que los hombres se
posicionen activa y publicamente sobre el tema.

Estd aprendiendo a verse como un ser sensible, afectivo y, sobre todo, vulnerable.
Ademas, esta intentando superar su tradicional aislamiento emocional.

Ha iniciado un proceso de replanteamiento de la relacidon con sus hijos e hijas. Ya no
acepta continuar con un papel secundario e intenta que la relacién sea mas completa,
aprendiendo a implicarse directamente con ellos y ellas.

Intenta ir superando el miedo y el rechazo ante situaciones de cercania y complicidad
con otros hombres. Comprende que la compaiia y la ayuda de otros hombres le es
necesaria para su desarrollo vital. Acepta su apoyo y esta aprendiendo a no verlos como
competidores.

Avanza en un proceso de renovacioén de su sexualidad, intentando vivirla de forma mas
natural y plena, sin los determinantes que el modelo tradicional masculino le ha
impuesto.

Ha comenzado a cambiar su actitud hacia la homosexualidad, reconociendo que las
personas homosexuales sufren una situacion de discriminacion que ha de ser combatida
activamente. Analiza su relacidn personal con este tema.
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« Y, por supuesto, ha adoptado una actitud de tolerancia cero hacia la violencia de género

que ejercen los hombres sobre las mujeres. Ha comprendido que “el silencio nos hace
complices”.

Y en definitiva ...

Es un hombre que tiene un proyecto de cambio personal y lo esta llevando a la practica.
Por ello se replantea una gran parte de sus posiciones, actitudes y conductas, que entiende
estan determinadas por su proceso de socializacién sexista y patriarcal.

Su objetivo es construir una sociedad en igualdad en la que se haya conseguido superar los
roles de género y, para ello, entiende que primero ha de cambiar él.
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LA EDUCACION SEXUAL EN ADOLESCENTES.

ALICIA MARTINEZ MARTINEZ.

Matrona y Terapeuta sexual.

Mientras que desde diversas instituciones internacionales, como la OMS en el afio 2000, se
insta a los gobiernos de todo el mundo a la difusién y defensa de los derechos sexuales y
reproductivos, y a su vez se acuia el término de salud sexual como fuente de salud y
bienestar; mientras en nuestra sociedad actual, todavia se sigue repitiendo la batalla entre
aquellos que piensan que el conocimiento sexual es bueno y los que lo ven como una
herramienta peligrosa.

A lo que tenemos que afadir un factor contradictorio respecto a la promocién de la
educacién sexual, y es que los intereses social-politico-culturales de cada gobierno son
oscilantes respecto a la mayor o menor importancia que se le concede a esta, dependiendo
del momento. Por lo que se convierte en una dificil tarea el implantar la educacién sexual
dentro del proyecto curricular de los centros, debido a esa tensidon entre la necesidad y la
imposibilidad de la misma.

No obstante, muchos profesionales hacen educacién sexual e intentan transmitir sus
conocimientos a los jovenes. Pero, ¢porqué no disminuyen de forma sustancial las
conductas de riesgo, la violencia de género y las actitudes homofdébicas entre los
adolescentes?; ¢qué modelo de educacién sexual les estamos transmitiendo?

Puede que nos estemos basando en un modelo preventivo, centrando principalmente en
los peligros y en el lado oscuro, y estemos olvidando transmitir valores de la sexualidad
como son la felicidad, el placer, la salud y el bienestar. Los cuales, les ayuden a descubrir
y desarrollar sus potenciales para el desarrollo de las competencias para la vida, las cuales
se sustentan en conocimientos, habilidades y cuestiones éticas a nivel afectivo- sexual.

Por ello vamos a analizar, no solamente las dificultades de los jévenes, como pueden ser:
falta de habilidades de comunicacidén, negociacién y de asertividad, su no percepcién de los
riesgos, la necesidad de aprobacion por parte de su grupo de iguales, sus prejuicios... sino
también, con las que estos se encuentran cuando acuden a recibir informacion sexual por
parte de los profesionales adultos, tales como: falta de habilidades de comunicacién y de
reconocimiento de los derechos sexuales de la poblacién joven, inhibiciones en la materia
por sus propias limitaciones, creencias y actitudes; no aceptacion de la madurez de los
jovenes...

Por lo que se hace necesario reflexionar sobre las competencias necesarias por parte del
profesional, para un afrontamiento saludable de la sexualidad, desde un modelo educativo
sexual integral, que permita dotar a los jovenes de las competencias necesarias para
desarrollar y tomar decisiones acerca de sus necesidades afectivas y sexuales.

Finalmente, admitir que todavia nos queda mucho que mejorar con respecto a la
educacién sexual en adolescentes, pues como muestran los resultados de la Encuesta
nacional de salud sexual de 2011, continuamos transmitiendo formas de vivir la sexualidad
marcadas todavia por los estereotipos y roles de género tradicionales lo que expresa
relaciones sociales de desigualdad entre mujeres y hombres. Por lo que quizds antes de
educar a los mas jévenes deberiamos repasar nuestra propia biografia sexual.
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SALUD MEDIOAMBIENTAL REPRODUCTIVA: HACIA UN EMBARAZO MAS
SALUDABLE.

SANCHEZ SAUCO MF.; PERNAS BARAHONA A.; JAIME VEGA DC.; CARCELES ALVAREZ A.;
CANOVAS CONESA A.; ORTEGA GARCIA JA.

Area de Salud I Murcia Oeste.

1. Datos generales: ¢En qué servicio/s se realizé el trabajo? éQué profesionales o
grupos han estado implicados? éCuantos profesionales han participado en la
experiencia? ¢........ ?

La Unidad de Salud Medioambiental Pedidtrica (PEHSU en su acrénimo en Inglés de
Pediatric Environmental Health Specialty Unit) coordina un programa integral de Salud
Medioambiental Reproductiva (SMAR) dirigido a mejorar la salud reproductiva y sexual
desde la etapa preconcepcional, embarazo y lactancia materna y adolescencia en el Area 1
Murcia-Oeste y con vocacién de referencia regional, nacional e internacional. Fisicamente
ubicados en el hospital clinico materno-infantil Universitario Virgen de la Arrixaca. Pretende
mejorar la calidad ambiental y de vida del individuo con especial atencion durante los
periodos criticos del desarrollo intrauterino, lactancia y desarrollo sexual de la infancia-
adolescencia. Incluye actividades de consulta médica, enfermeria y matrona personalizada
y telefénica. El programa SMAR incluye 3 consultas situadas fisicamente en la 19, 20 y 40
del hospital maternal. Responde a consultas sobre seguridad quimica o de farmacos
durante el embarazo, lactancia o desarrollo del individuo, consultores de lactancia materna,
alteraciones del desarrollo sexual y su relacidn con los factores medioambientales
modificables, deteccién integral de riesgos medioambientales durante el embarazo y
lactancia, alteradores endocrinos durante el desarrollo infanto-junvenil, prevenciéon y
minimizaciéon de dafio por exposiciéon a téxicos y alteradores endocrinos durante estas
etapas.

Con este programa colaboramos e interactuamos con distintos grupos de interés tanto
sanitarios de Atencidn Primaria como de especializada: ginecdélogos, matronas, enfermeras,
médicos de familia, psicdlogos, pediatras, endocrinos infanto-juveniles, neonatélogos,
psiquiatras etc... como no sanitarios: trabajadores sociales, quimicos, ambientdlogos,
estudiantes etc... Todos dentro del ambito materno-infantil, mayoritariamente de las areas
dependientes del Materno Infantil Hosp. Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (I, VI,
VII y IX).

En este foro nos gustaria destacar las actividades de SMAR en la Consulta de
Medioambiente y Embarazo coordinada por PEHSU y ubicada en la Unidad de Medicina
Fetal del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
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2. Descripcion del problema o necesidades a las que se buscaba dar respuesta con
esta experiencia: éSobre qué necesidades o problemas se pretendia actuar?
éComo se analizaron las causas de esos problemas? éCual era el objetivo?

El embarazo es un periodo muy especial en la vida de las parejas, no solo por la ilusidn y el
compromiso que conlleva traer una nueva vida al mundo, sino porque es el momento en el
cual se sustentan los pilares de salud de nuestra descendencia.

La creciente conciencia social de la interrelacion salud de los nifios y medio ambiente hace
gue cada vez sean mas frecuentes en las consultas de pediatria, obstetricia, enfermeria y
matronas las preguntas y preocupaciones de los padres sobre cuestiones de la salud
ambiental durante el embarazo, lactancia o crianza.

El periodo periconcepcional, embarazo, lactancia, y primeros afos de vida conforman la
etapa de mayor vulnerabilidad del nifio a los factores de riesgo medioambientales. El 40%
de las enfermedades medioambientalmente relacionadas recaen en los menores de 5 afnos.
Adicionalmente, muchas de las enfermedades crdnicas de la vida adulta aparecen de forma
larvada o subclinica en las primeras dos décadas de vida y aunque clinicamente se hagan
visibles mucho tiempo después, el grueso de las exposiciones de riesgo ocurrieron al inicio
de la vida.

Existe un consenso considerable respecto a que las influencias medioambientales durante
los periodos criticos del desarrollo, tienen un impacto en la salud humana. Los
profesionales de la salud materno-infantil (obstetras, pediatras, matronas y enfermeras),
ocupan un lugar estratégico y privilegiado para abordar muchas de las cuestiones de SMAR
gue afectan en el desarrollo 6ptimo. Especialmente las matronas, en nuestro medio, son
las mas cercanas a la mujer embarazada y a su familia. Estan en una excelente posicion
para identificar a los embarazos en riesgo, aconsejar acerca de la mejor forma de reducir o
prevenir las amenazas medioambientales y recomendar acciones a los responsables de las
politicas de salud.

La herramienta de trabajo fundamental de la consulta de SMAR es la hoja verde en salud
reproductiva. La hoja verde es un conjunto minimo de preguntas sistematicas que ayudan
a identificar e intervenir los principales riesgos medioambientales y se deberian incluir en
todos los programas de atencion al embarazo, madres lactantes y niflo. Estos riesgos se
detectan en el hogar, trabajo y entorno de los padres, asi como en aquellos habitos de
exposicidon a sustancias téxicas como el tabaco, alcohol y droga. La hoja verde permite
describir el ecosistema del embarazo y lactancia, teniendo en cuenta las necesidades
sentidas de las parejas embarazadas. El objetivo de esta herramienta es mejorar la calidad
del embarazo, la salud del nuevo individuo y de su familia (las acciones derivadas para
mejorar la calidad de vida de un hijo siempre repercute de forma positiva en la comunidad,
lo que no hace alguien por si mismo, lo hace por su descendencia).

Uno de los puntos clave de la SMAR es incluir a la pareja en el proceso del embarazo. Dar
a conocer las importancia bioldgica (espermatogénesis), ambiental (exposicidon pasiva asi
como traer a casa trazas de contaminantes del trabajo a casa), conductual (respecto a los
habitos tdxicos consumir en presencia de la pareja abstinente es igual que ofrecer) y social
del hombre en los periodos antes descritos.

La deteccidon precoz de parejas en riesgo medioambiental permite el tratamiento y/o
prevencion de los factores de riesgo medioambiental implicados.

La consulta de medioambiente y embarazo pretende realizar acciones preventivas y de
minimizaciéon de dano durante un periodo especialmente vulnerable. Al mismo tiempo
impulsa la formacidn, capacitacidon e integracion de la hoja verde como herramienta de
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trabajo basica en las consultas de salud reproductiva en Atencion Primaria, con especial
foco de atencién a las matronas. Idealmente las acciones preventivas de exposicién a
toxicos medioambientales durante la etapa reproductiva y previa a la concepcidn son las
mas eficaces. Sin embargo, todavia son pocas las parejas que consultan buscando
asesoramiento sobre la planificacion segura de futuros embarazos.

3. Desarrollo de la Experiencia; ¢Como se llevé a cabo la experiencia (material y
método, si procede)? éQué fases temporales tuvo el proyecto? éComo se han
medido los resultados? ¢........?

Las acciones de SMAR han ido tejiendo una red compacta para la deteccidon y manejo de las
exposiciones de riesgo medioambientales durante los periodos criticos del embarazo vy
lactancia dotandola de cuerpo de conocimiento especifico, consultas especificas para la
eliminacion de estas exposiciones y extendiendo la experiencia (formacion) a los diferentes
rincones de las dreas 1, 6,7 y 9.

La consulta de Medioambiente y embarazo del Programa SMAR es realizada de forma
personalizada por un enfermero con formacién en Salud Medioambiental y deteccién de
riesgos durante el embarazo. Se define como una consulta clinica de deteccidn,
intervencion y prevencidén de exposiciones a riesgos medioambientales en periodos criticos
del embarazo: Espermatogénesis (el periodo que ocupa los 70 dias previos a la Fecha de
Ultima regla), periconcepcional (hasta que se enteran que estan embarazados), embarazo
y la lactancia.

Esta consulta clinica interviene en las parejas embarazadas de alto riesgo que acuden a la
ecografia de 12 semanas de gestacién a la unidad de medicina fetal del HCU Virgen de la
Arrixaca, enmarcada dentro de una entrevista motivacional que desprende una importante
perspectiva de género, complementado el cuidado directo del embarazo con acciones que
mejoran la calidad del embarazo de una forma directa o indirecta.

Las diferentes areas que interviene en la hoja verde de la consulta de Medioambiente y
embarazo son: factores socioecoOmicos, antecedentes obstétricos, radiaciéon ionizante,
farmacos/homeopatia/herboristeria/suplementos, exposiciones en el trabajo y aficiones,
tabaco y otras drogas, exposicién al alcohol, exposiciones en el hogar, jardin y huerto y
percepcidon de riesgo medioambiental de los padres.

Las fases temporales del proyecto fueron: La evaluacién la herramienta de trabajo (hoja
verde) 2006-2008. El inicio de la consulta fué en Noviembre de 2009 y hasta la fecha
sigue activo: la deteccion especifica de problemas nos ha hecho reorientar nuevas acciones
enfocadas por ejemplo de forma mas intensiva a: deshabituacion de drogas legales e
ilegales, consulta de lactancia materna, programa elijo sano, Consultoria de exposicién a
riesgos laborales durante el embarazo y/o lactancia.

4. Resultados de la Experiencia: éEn qué punto de desarrollo esta? éQué se ha
mejorado?iQué difusion se ha dado a la experiencia? ¢Ha habido mejoras en los
indicadores? ¢........?

En consulta medioambiente y embarazo se han atendido 1800 parejas embarazadas de
riesgo, 60 embarazos con diagnostico de malformacion congénitas, 10 derivaciones del
servicio de neonatologia por riesgo ambiental detectado en el recién nacido y 67 madres y
15 padres han pasado por la consulta de deshabituacién tabaquica en el periodo
periconcepcional, embarazo y/o lactancia.
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- A

Los indicadores utilizados en la consulta entre otros son los materiales editados disponibles
en la pagina web (http://pehsu.org/wp/?page id=747), niumero de personas a las que
les llega los materiales: 15000 unidades: Distribucion en areas sanitarias para programas
de embarazo -consulta de matronas y médicos de familia-) 20000 unidades: Canastillas
regalo para recién nacidos (alcance 50% de los RN en la Comunidad de Murcia). Se refiere
a las canastillas entregadas al alta en el hospital maternal.6740 descargas online (2010-
2012) de pehsu: http://pehsu.org/wp/wp-content/uploads/folleto alcohol.pdf

Otro indicador son las personas formadas en SMAR (tablal).

A nivel global en la poblacién estudiada, los principales factores medioambientales de
riesgo detectados en la consulta han sido las exposiciones a drogas legales e ilegales y el
uso de pesticidas domiciliarios de forma habitual.

Los datos recogidos en la consulta nos han permitido identificar las exposiciones de las
parejas embarazadas y evaluar la calidad del embarazo a medida que se implanta el
programa. A continuacion: presentamos los resultados de estudio descriptivo sobre la hoja
verde de la exposicidon periconcepcional a drogas legales e ilegales. hemos analizado dos
grupos: ‘grupo inicial’ de 864 parejas embarazadas desde xi-2009 a vi-2011 (n=864) y
‘grupo final’ noviembre y diciembre de 2012 (n=150). Estando los resultados en la grafico
2. Identificando la gran cantidad de exposicion a drogas legales e ilegales de nuestra
poblacién y la reduccion de la ingesta desde el inicio del programa hasta la actualidad.
Esta reduccién del consumo de alcohol nos permite evaluar el impacto en la salud de los
recién nacidos como evolucidn (disminucidn) de las cardiopatias congénitas mas relacionas
con la exposicion a etanol desde que estda en marcha el programa de formacion de SMAR
(grafico 3).

Ademas, en la actualidad, en respuesta a los factores de riesgo detectados en la consulta
del embarazo, hemos generado un programa de seguimiento para los ninos que han sido
atendidos en la consulta de SMR y en quienes se ha detectado algun factor de riesgo
medioambiental, haciendo énfasis en la exposicion a alcohol y drogas ilegales. Este
programa asociado, busca evaluar los potenciales efectos sobre la salud prenatal de los
factores medioambientales, conduciendo nuestras acciones al mejoramiento de la salud y
calidad de vida de los nifios y familias de nuestra region.

5. Conclusiones y Aplicabilidad: ¢Se cumplio el objetivo? éQué lecciones se han
extraido de la experiencia? éQué difusion se ha dado a los resultados? éSe podria
aplicar en otros servicios/centros? éEl proyecto es innovador? ¢........ ?

La consulta de Salud Medioambiental reproductiva cumple su objetivo cada ver que una
pareja embarazada deja los habitos toxicos, eliminan las exposiciones de riesgo laborales,
utilizan medidas de proteccion individual en la huerta.Los consejos breves o intensivos de
Salud adquieren un gran valor en este tipo de consulta.

Al ver de forma retrospectiva como se han logrado poco a poco articular los diferentes
servicios de atencion a la madre y al nifio dentro del Hospital, podemos observar como la
aplicabilidad y relevancia de la estrategia ha tomado fuerza. Los resultados de la
experiencia han sido divulgados en el ambito cientifico, hospitalario y en la sociedad,
buscando generar en todos los ambitos una conciencia creciente de los factores
ambientales y de la importancia del cuidado durante el embarazo.

Dentro de las lecciones aprendidas, una de las mas grandes es la receptibilidad que tienen
las parejas a esta atencién y a todos los consejos y conductas que surgen a partir de ella.
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Ademas, ha sido evidente la necesidad de que desde los diferentes niveles de atencidn, los
diferentes agentes y profesionales de salud actlen en unisono para la proteccion del
embarazo y lactancia y para la adecuada deteccién y mitigacidon de los factores de riesgo
de esta etapa.

En el anexo 4 se presentan las publicaciones cientificas, y premios relacionados con la

consulta.

Por lo tanto, es un modelo de atencidn totalmente y necesariamente reproducible en otros
escenarios regionales, nacionales e internacionales. Es un sistema de atencién innovador,
costo efectivo y pertinente para las necesidades de la sociedad actual.

Actividad Descripcién NUmero de Ao Profesionales
entrenamientos formados
Formacion continuada del 4rea | Entrenamiento en 20 2010- 120
1 salud Medioambiental 2013
Reproductiva.
Proyectada a las
areas dependientes
del HCU Virgen de la
Arrixaca.
Itinerario de lactancia materna Entrenamiento en 1 2013 30
lactancia materna y
crianza saludable en
formato e-learning
Encuentro de salud Encuentro de 3 nacionales 2010- 200
medioambiental pediatrica y profesionales de la 2 internacionales 2013
reproductiva salud para la
formacién y
entrenamiento en
salud medioambiental
pediatrica 'y
reproductiva
Entrenamiento a nivel Regional 2010- 712
y en colaboracion con la 2013
Direccién general de atencién
al ciudadano,
drogodependencias y consumo
de la Regién de Murcia:
Programa argos nato
(Programa transversal de
sensibilizacion en materia de
alcohol y drogas ilegales
durante los periodos criticos
del embarazo y la lactancia)
Cursos de capacitacion en el Formacion en el 2011- 200
manejo de la hoja verde para manejo de la hoja 2013
el embarazo y SMAR verde para el
embarazo y lactancia.
Sesiones internas,
Universidad de
Murcia y Cartagena
TOTAL 1262
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En el grafico 2 aparece la distribucion por categorias (gramos/dia) de ingesta de etanol en las mujeres
embarazadas al inicio del embarazo (periconcepcional).

60,00%
40,00%
20,00% -
0,00% - I J&J
No hasta 0,61-10 | de 10,014 de 20,01- mas
consumen | 0,6gr/dia gr/dia 20 gr/dia | 30 gr/dia |30,01gr/di
o alcohol periconcepcional al 29,30% 0,35% 51,90% 9,20% 4,90% 4,10%
inicio del programa
@ alcohol periconcepcional al final 42% 8% 35,30% 8% 3,30% 3,30%
del programa

grafico 2. Categorias de ingesta de etanol de madres embarazadas al inicio del embarazo.

Grafico 3 EVOLUCION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS MAS RELACIONAS CON LA
EXPOSICION A ETANOL
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Grafico 3
Gentileza de la Seccidn de Cardiologia Pediatrica, Hosp. Univ. Virgen Arrixaca (tasa por nacimientos al afio en el hospital Univ.
Virgen de la Arrixaca). Inicio del programa X-2009
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anexo 4 Publicaciones cientificas y premios relacio nados con la consulta Salud Medioambiental
y embarazo

Congreso de socidrogaalcohol 2013 total de comunicaciones 5
Congreso SESA 2013 total de comunicaciones: 2

Congreso AEP 2013 total de comunicaciones 4

Congreso de socidrogaalcohol 2012: Total de Comunicaciones 4
Congreso AEP 2012 total de comunicaciones 1

World Congress in Fetal Medicine 2010 total de Comunicaciones: 2

Congresos °
Nacionales :
e Internacionales R
o
o

Premios a ‘Programa Argos-Murcia: Prevencion del Consumo de Alcohol en la Atencién
Primaria’ Premio Reina Sofia 2011 de la Fundacién para la Atencién a las
Toxicomanias de Cruz Roja Espafola (CREFAT). Palacio de Zarzuela, Madrid,
2012.

b Congreso Socidrogaalcohol 2012 Premio Dr. Joaquin Santodomingo Carrasco La
‘bebedora social’ embarazada en la Regién de Murcia: perfil y resultados en la
antropometria neonatal.

¢ Congreso Sociedad Espafiola Sanidad Ambiental. 2° Premio a la mejor
comunicacion oral de experiencia: La hoja verde como una herramienta clinica para
el tamizaje de factores de riesgo ambientales en la consulta prenatal

Publicaciones a Ortega-Garcia JA, Gutierrez-Churango JE, Sanchez-Sauco MF, Martinez-Aroca M,
cientificas Delgado-Marin JL, Sanchez-Solis M, Parrilla-Paricio JJ, Claudio L, Martinez-Lage
JF.Head circumference at birth and exposure to tobacco , alcohol and illegal

drugs during early pregnancy .Childs Nerv Syst. 2012 Mar;28:433-9.

b Diaz-Gémez NM, Ares S, Hernandez-Aguilar MT, Ortega-Garcia JA, Paricio-
Talayero JM, Landa-Rivera L; Comité de Lactancia Materna de la Asociacién
Espafiola de Pediatria. Chemical pollution and breast milk: Taking position S.
An Pediatr (Barc). 2013 Jun 20.

¢ Ortega-Garcia JA, Soldin OP, Lépez-Hernandez FA, Trasande L, Ferris-Tortajada
J. Congenital fibrosarcoma and history of prenatal exp osure to petroleum
derivatives. Pediatrics. 2012 Oct;130(4):e1019-25.

d Ortega-Garcia JA, Ferris-Tortajada J, Claudio L, Soldin OP, Sanchez-Sauco MF,
Fuster-Soler JL, Martinez-Lage JF. Case control study of periconceptional folic
acid intake and nervous system tumors in children. Childs Nerv Syst. 2010
Dec;26(12):1727-33

e Ortega-Garcia JA, Martin M, Lopez-Fernandez MT, Fuster-Soler JL, Donat-Colomer
J, Lépez-lbor B, Claudio L, Ferris-Tortajada J. Transgenerational tobacco smoke
exposure and childhood cancer: an observational stu dy. J Paediatr Child
Health. 2010 Jun;46(6):291-5.

f  Ortega Garcia JA, Martin M, Brea Lamas A, De Paco-Matallana C, Ruiz Jiménez JI,
Soldin OP. Integrating the environmental clinic history into p renatal
counseling and health care in gastroschisis: 2 case reports . An Pediatr (Barc).
2010 Mar;72(3):215-9.

g Martin M, Rodriguez K, Sanchez-Sauco M, Zambudio-Carmona G, Ortega-Garcia
JA. Household exposure to pesticides and bladder exstro phy in a newborn
baby boy: a case report and review of the literatur  e. J Med Case Rep. 2009 Mar
30;3:6626.

h Ortega-Garcia JA, Rodriguez K, Calatayud M, Martin M, Vélez D, Devesa V,
Sanchez-Alarcon MC, Torres Cantero AM, Galindo-Cascales C, Gil-Vazquez JM,
Sanchez-Sauco MF, Sanchez-Solis M, Alfonso-Marsilla B, Romero-Braquehais F.
Estimated intake levels of methylmercury in childre n, childbearing age and
pregnant women in a Mediterranean region, Murcia, S  pain. Eur J Pediatr. 2009
Sep;168(9):1075-80.

i Lopez Fernandez MT, Pastor Torres E, Sanchez Sauco MF, Ferris | Tortajada J,
Ortega Garcia JA.Environmental health nursing. Experience in a pedia  tric
environmental health specialty unit . Enferm Clin. 2009 Jan-Feb;19(1):43-7
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Conclusiones / Reflexiones finales

El diagndstico de exposicidon a etanol durante la espermatogénesis, embarazo y lactancia y
de las enfermedades relacionadas estan infradiagnosticados.

La ‘hoja verde’ es una herramienta util, barata y facil de implementar para la deteccién de
drogas y eficaz en la reduccion de las exposiciones a toxicos medioambientales en general,
y a drogas legales e ilegales en particular

Se ha incrementado el nimero de nifos con diagndstico al nacimiento de espectro
alcohdlico fetal y enfermedad/malformacion relacionada con la exposicién a etanol.

Es necesario integrar estas competencias en la formacién e instruccion de los programas de
salud comunitaria materno-infantil de salud reproductiva, embarazo y lactancia del Estado
Espanol.

El nivel de exposicion intrauterina a tabaco, alcohol y drogas ilegales es alarmantemente
elevado en nuestra poblacion de estudio.

El abordaje del consumo de alcohol durante el embarazo requiere un esfuerzo de
comunicacién social para incrementar la percepcion de riesgo en la sociedad y un abordaje
integral en los programa de salud reproductiva y embarazo que incluya a ambos miembros
de la pareja.

El alcohol disminuye el perimetro cefalico del recién nacido con una relacién dosis-
dependiente, no se observa un nivel de bebida sin efecto.

La ingesta de alcohol durante el periodo postnatal disminuye la duracion de la Lactancia
materna. Los programas enfocados a conseguir una lactancia materna prolongada,
deberian contemplar e incluir herramientas de prevencion, diagndstico e intervencién en el
manejo del alcohol y tabaco.
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IMPLEMENTACION DE LA VERSION CEFALICA EXTERNA PARA
DISMINUCION DE LAS CESAREAS POR PRESENTACION PODALICA A
TERMINO.

LOPEZ PEREZ R.; LORENTE FERNANDEZ M.; SANCHEZ ZAPATA MI.

Bloque Obstétrico. Servicio Obstetricia y Ginecologia, Hospital General Universitario Santa
Lucia, Cartagena.

1. DATOS GENERALES

Experiencia llevada a cabo en el Area del Bloque Obstétrico (Paritorio y Urgencias) del
Hospital General Universitario Santa Lucia de Cartagena, Area II. Se trata de una practica
disefiada por los facultativos de Obstetricia responsables del Bloque Obstétrico, en
colaboracién con el Servicio de Anestesia y con la asistencia de matronas y enfermeria. La
experiencia surge de la iniciativa de los facultativos del Bloque Obstétrico y de la Seccién
de Obstetricia, y ha contado con el apoyo y el impulso de la Jefatura de Servicio.

2. GENESIS DE LA PRACTICA

Uno de los grandes problemas de la Obstetricia actual es la elevada tasa de cesareas. La
cesarea, ademas de ser un procedimiento mucho mas intervencionista que multiplica
aproximadamente por cinco las tasas de mortalidad materna, incrementa la morbilidad y
aumenta el consumo de recursos sanitarios, con respecto al parto vaginal. Ademas influye
negativamente en la vivencia del nacimiento por parte de los padres debido a que reduce la
participacion activa de la madre en el proceso y obliga a separar al padre en la mayoria de
las Maternidades. También incrementa las dificultades para conseguir determinados
objetivos claramente beneficiosos para el recién nacido como el contacto piel con piel o Ia
instauracién adecuada de la lactancia materna.

La tasa de cesdreas esta en aumento en nuestra Maternidad. Es un hecho comun a muchas
otras Maternidades. En Cartagena en 2012 se realizaron 116 cesareas por podalica,
representando el 4.6 % del total de partos.

Presentacion podalica y cesarea.

En el aino 2000 se publicé el estudio Hannah (1), que mostraba evidencia de menor riesgo
fetal si la presentacion de nalgas nacia por cesarea y no por via vaginal. Desde entonces ha
existido un abandono marcado de la practica del parto podalico vaginal. El parto vaginal de
nalgas es seguro realizado bajo determinadas condiciones y en centros con experiencia,
pero la realidad es que no parece que sea una practica facil de retomar, debido a varias
razones: el abandono progresivo de esta practica por los obstetras, la existencia de
documentos de Consentimiento Informado en los que se presenta el parto de nalgas con un
mayor riesgo, y la opinidn global que existe en la sociedad en esta linea.

Los fetos se encuentran con mucha frecuencia en presentacién podalica durante la
gestacion. De hecho, es una presentacién mas frecuente cuanto mas temprana es la edad
gestacional. Alrededor de la semana 32 se produce el volteo fisioldgico por el que la gran
mayoria de los fetos se posicionan en cefalica. Se desconoce el motivo ultimo, pero los
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cambios anatémicos uterinos van favoreciendo este cambio hacia la cefdlica. Sin embargo,
un 4-5 % de los embarazos a término persisten en la presentacion podalica hasta el final.

La presentacidn podalica es la causa de cesarea programada mas frecuente, y con esta
técnica, mas susceptible de ser disminuida. En el afio 2012 se realizaron 245 cesareas
electivas en nuestra Maternidad, el 47% (116) fueron por presentaciéon podalica.

La Version Cefalica Externa

La Versidon Cefalica Externa (VCE) es una técnica clasica conocida hace décadas, que tras
anos de desuso se ha recuperado actualmente para reducir las cesareas indicadas por
presentacion podalica.

Consiste en un procedimiento de maniobras externas manuales sobre el abdomen de la
gestante mediante las que el obstetra hace rotar al feto desde la presentacion de nalgas
hasta colocarlo en presentacién cefalica. Tiene una tasa de éxito que varia de un 30% al
80% (2). No requiere tecnologia, sino las manos entrenadas del obstetra y una perfusién
de farmaco relajante uterino (tocolisis) ampliamente utilizado en cualquier Maternidad. Es
muy util la analgesia simultanea, ya que aumenta las tasas de éxito al evitar el dolor de la
madre.

En Espafa esta practica estd consolidada desde hace unos afos en algunas Maternidades
de referencia; su practica esta refrendada por la Sociedad Espafiola de Ginecologia vy
Obstetricia (SEGO) y por la mayoria de Sociedades Cientificas Internacionales (RCOG (2),
ACOG (3), por lo que nos pareci6 muy importante tratar de implantar esta técnica, dado
gue en nuestra Comunidad Auténoma no se lleva a cabo en ningln otro hospital.

Ademas es conocido el interés creciente de las mujeres y obstetras por realizar conductas
en la linea de la Asistencia al Parto Normal (4,5), por lo que este programa de implantacion
de VCE es una practica en total consonancia con la adecuada Atencion al Nacimiento, a la
que nuestra Maternidad pretende aspirar.

3. DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA
« Fases de la implantacion de la técnica:
a. Formacion en la técnica de la VCE.

Los facultativos del Area de Paritorio y Bloque Obstétrico realizaron una estancia formativa
de 5 dias lectivos en el Hospital Universitario Cruces, de Bilbao, gracias a su gran
colaboracién y experiencia en esta técnica desde hace afios.

b. Diseio del protocolo de procedimiento

Se elabor6 de la manera mas completa, asimilando la experiencia previa de las
Maternidades con mas experiencia, teniendo en cuenta la documentacidon necesaria
(informativa, consentimiento informado), ubicacién de la versién en el Bloque Obstétrico y
plan de contingencia ante una complicacién.

c. Establecimiento del circuito de pacientes.

Se elabord el circuito mas sencillo y con menos sobrecarga de trabajo, para que las
pacientes vistas en las Consultas de Obstetricia fueran informadas y derivadas al Bloque
Obstétrico, donde se realiza la VCE.
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Los embarazos con el feto de nalgas en la semana 33 (Visita habitual de control de
embarazo en la Consulta de III trimestre) se derivan a Consulta Maternofetal en semana
36 para informacion detallada y ofrecimiento de la técnica si el feto persiste en podalica. En
caso de aceptar el intento de VCE se deriva a la paciente al Bloque Obstétrico. En caso de
no desear la Version externa, la gestante continuara control habitual de la gestacion
realizandose cesarea electiva no antes de la semana 39.

d. Informacion

El Protocolo completo, asi como el circuito de pacientes, se comunicaron en formato de
Sesién Clinica a todo el Servicio de Obstetricia y Ginecologia, asi como al Servicio de
Anestesiologia, y a Matronas y Enfermeras de la Maternidad.

Dirigida a los Centros de Salud, también se realizé difusidn con charlas de informacion para
familiarizar a todo el personal sanitario que atiende al embarazo, y a las propias gestantes.
Creemos que este punto es muy importante e imprescindible para aumentar las
posibilidades de éxito de nuestro proyecto. La implantacién de una técnica nueva va a
requerir adecuada informacidon desde Atencién Primaria para evitar dudas, y disfunciones.
No es una actividad aislada o anecdética de unos obstetras cualificados; es una politica
global de todo el area maternal del area II que debe ser conocida por todas las matronas,
médicos de familia y obstetras.

« Descripcién de como es llevado a cabo el procedimiento:

- La gestante de 36 semanas con el feto en podalica ha sido vista en consultas,
donde se le ha remitido al Bloque Obstétrico. Alli se le da informacién detallada,
un folleto informativo y un documento de Consentimiento Informado. Ademas se
realiza extraccidon de sangre para preoperatorio y se consulta posible visita por el
Servicio de Anestesia.

- Si la gestante opta por intentar la VCE, se cita en la semana 37 (37.0-37.6) en el
Blogue Obstétrico, a primera hora de la mafiana, en ayunas. Se comprueba la
presentacién  poddlica mediante ecografia, se realiza Monitorizacidn
Cardiotocografica Basal, y si es normal, se procede a poner en marcha el
proceso:

- Se instaura tocolisis IV, y se realiza anestesia (por parte del Servicio de
Anestesia), y con control ecografico, se realiza la VCE, en el area de Quirdfano
Maternal (Bloque Obstétrico)

- tras el intento de VCE, sea exitoso o no, se suspende la tocolisis, y se monitoriza
a la gestante y la frecuencia cardiaca fetal durante un tiempo. Se da el alta a la
gestante, siendo asi el procedimiento totalmente ambulatorio.

> Si se ha conseguido la presentacion cefédlica se sigue el curso normal del control
de la gestacion.

- Si no se ha conseguido el volteo del feto, se programa cesarea electiva mas
adelante (39.0-40.6 semanas)
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4. RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA.
Distinguimos los siguientes aspectos:
a. Protocolos y circuitos.

Desde la primera VCE que se llevd a cabo, no surgieron problemas derivados por fallos
organizativos ni de recursos materiales. Ademdas todos los profesionales implicados
participaron con el maximo grado de compromiso y coordinacién.

b. Casuistica:

Se recogen todos los casos en una detallada Base de Datos Excel, que se aporta resumida
en la Tabla 1.

+ Hasta el momento hemos realizado un total de 12 intentos de VCE, en 7 de las
cuales se ha conseguido la presentacion cefalica.

« Todas las presentaciones cefdlicas se han mantenido en cefdlica hasta el
momento del parto.

« De las 7 pacientes con presentacién cefalica, 5 han finalizado la gestacién, y
todas iniciaron el parto de manera espontanea. De ellas, 4 tuvieron un parto via
vaginal, y una se sometid a una cesarea en curso de parto.

« Se ha interrogado a todas las pacientes sobre si han presentado dolor durante la
realizacion de la VCE, contestando con una escala del 0-10. Todas han contestado
0.

« No hemos observado ninguna complicacidon fetal. No hemos observado ninguna
complicacion materna. No se ha producido ninguna RPM (rotura prematura de
membranas) ni sangrado vaginal, como consecuencia de la VCE. Tampoco inicio
de dindmica uterina ni aumento de tono uterino.

c. Exito en la técnica, y parto vaginal posterior.

Aun llevando un numero muy modesto de casos, consideramos que los resultados son
satisfactorios, en cuanto a tasa de éxito (cefdlica) y disminucion de cesareas por
presentacién podalica, asi como de complicaciones, maternas o fetales o neonatales,
originadas por la VCE.

5. CONCLUSIONES

« La VCE es una técnica no dificil de implantar. Requiere un entrenamiento de los
obstetras que puede conseguirse de manera no muy laboriosa, y ademas no precisa
de una inversién en medios técnicos costosos.

« Si hemos detectado cierta dificultad en la implantacién en fases iniciales, dado que
es algo novedoso en nuestro medio, y el desconocimiento despierta recelo. Por este
motivo pensamos que las estrategias de informacidn son de importancia capital,
tanto para pacientes como para personal sanitario.

« En nuestro caso consideramos que se trata de una practica muy satisfactoria, que
aun estamos iniciando, pero que esperamos consolidar progresivamente.
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ANEXO
Ne paridad Variedad N°ede  EXITO Dolor complicaciones Presentacion PARTO
orden intentos (0-10) (en el parto)
1 Gl transversa 4 no 0 no transversa Cesa_r ca
electiva
2 Gl N completas 2 si 0 RCTG alterado  CEFALICA = VAGINAL
3 Gl N puras 1 si 0 no CEFALICA = VAGINAL
4 G7 P3 A3 | N completas 1 si 0 no CEFALICA = VAGINAL
5 G5 P2A2 transversa 3 no 0 no transversa Cesa_r ca
electiva
] CESAREA
6 Gl N puras 1 si 0 no CEFALICA EN CURSO
DE PARTO
7 Gl N puras 3 no 0 no podalica Cesa_r ca
electiva
. Cesarea
8 Gl N puras 3 no 0 no podalica clectiva
9 G2 P1 N puras 1 si 0 no CEFALICA  VAGINAL
. Cesarea
10 Gl N puras 3 no 0 no podalica clectiva
11 Gl N puras 3 si 0 no
12 Gl N puras 1 si 0 no
Tabla 1

Casuistica de VERSION CEFALICA EXTERNA en gestacién a término.
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PROYECTO DE IMPLANTACION DE LA GUIA DE BUENAS PRACTICAS EN
LACTANCIA MATERNA DE LA ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE
ONTARIO (RNAO)®, EN EL AREA III DE SALUD LORCA DE LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE MURCIA.

MART,]'ZNEZ ABELLAN JM.; HARILLO ACEVEDO FD.; SANCHEZ NAVARRO MC.;
HERNANDEZ MENDEZ S.

Area de Salud III Lorca.

1. DATOS GENERALES:
Alcance y Personas e instituciones implicadas:

Paritorios, Maternidad, Pediatria, Quiréfano, Atencion Primaria. Enfermeras, Matronas,
Ginecologos, Pediatras, Aux. de Enfermeria, Farmacia, Grupos de apoyo lactancia materna,
Gerencia del Area III, Direccion de Enfermeria, Supervisora Area Calidad, Vicedecana
Universidad de Murcia-Facultad de Ciencias Sociosanitarias, Centro Colaborador JBI-
INVESTEN-ISCIII.

2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La Lactancia Materna (LM) es la forma de nutricién ideal para los lactantes. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recomienda que los lactantes reciban lactancia materna
exclusiva hasta los seis primeros meses de vida. Asi mismo, estd demostrado que los
centros e instituciones deben aspirar a recibir la acreditacion de la Iniciativa para la
Humanizacidon de la Asistencia al Nacimiento vy la Lactancia ® IHAN. La obtencién de la
acreditacion Hospital Amigo de los Nifos para el Area III de Salud y especificamente para
el Hospital Universitario Rafael Méndez de Lorca es un logro al que aspira poder llegar.

En el Area III de Salud Lorca se realizd una evaluacién de la organizacién con los criterios
de la UNICEF para obtener la acreditacion Hospital Amigo de los Nifios de la Iniciativa para
la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia ® IHAN. En dicho informe
pudimos valorar aquellos criterios que no se cumplen, especialmente por la variabilidad de
la practica entre profesionales, aunque se continle trabajando por mejorarlo.

De dicha evaluacién y en un primer diagndstico se observa que:

» El porcentaje de recién nacidos que al alta son amamantados con lactancia materna
exclusiva es inferior al esperable 40,95% (726 casos de 1173 nifos nacidos vivos)

« No existen registros sistematicos de los biberones solicitados por la madre o familiares,
ni de su justificacién para ello.

» Escasa cumplimentacion de los registros sobre la informacion aportada a las madres,
problemas detectados y soluciones aportadas para el amamantamiento.

« Se es permisivo 0 no se hace un control exhaustivo del uso de chupetes y complementos
con tetinas que los familiares y las madres traen.

« En el momento del alta no existe un protocolo de informaciéon sobre grupos de apoyo u
otros medios de ayuda domiciliaria.
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Por otra parte, el Centro Colaborador Espafiol JBI convoco a nivel nacional en 2011 a las
instituciones interesadas a ser candidatas a Centros Comprometidos con la Excelencia en
Cuidados. Siendo el objetivo de esta accién fomentar, facilitar y apoyar la implantacién,
evaluacion y mantenimiento, en cualquier entorno de la practica enfermera, de buenas
practicas en cuidados, basadas en las Guias de RNAO, pretendiendo con ello crear una Red
Nacional de Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados que fidelice el uso de
practicas basadas en los mejores resultados de la investigacién en cuidados. La RNAO
ofrece alrededor de 44 GPC y de entorno laboral traducidas al espafiol por INVESTEN-
ISCIII.

El Area III de salud de Lorca del Servicio Murciano de Salud, junto con la Facultad de
Ciencias Sociosanitarias del Campus de Lorca, Universidad de Murcia, en concreto con el
titulo de Grado en Enfermeria presenta una candidatura conjunta a Centro Comprometido
con la Excelencia en Cuidados (CCEC) para la implantacion, evaluacion y difusién de 5
Guias de Buenas practicas en Cuidados de RNAO. Formando asi parte de un Proyecto
avalado por instituciones nacionales e internacionales de referencia en la aplicaciéon de la
evidencia en los cuidados de salud como Investén-isciii, el Centro Colaborador Espafiol JBI
para los Cuidados de Salud basados en la Evidencia, y la Asociacion de Enfermeras de
Ontario (RNAO).

Esta candidatura fue una de las 8 seleccionadas a nivel nacional entre 44 solicitudes para
participar en la misma. Entre ellas: Hospital Rafael Méndez de Lorca y Universidad de
Murcia (Murcia) G.A.E. Areas de Salud Torrelavega-Reinosa. Hospitales Sierrallana y Tres
Mares (Cantabria). Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (Castilla La Mancha).
Centro de Salud El Bierzo (Castilla y Ledn). Hospital de Medina del Campo (Castilla y Ledn).
Hospital Universitari Vall d’Hebron (Catalufa). Hospital Doctor José Molina Orosa (Islas
Canarias). Hospital Clinico San Carlos (Madrid).

La seleccion de las guias a implantar se realizd6 mediante el consenso de distintos
profesionales de diversas areas de cuidados y de gestién que justificaron la necesidad de
su implantacién por presentar un area de mejora importante, basados en los resultados
obtenidos en la autoevaluacion mencionada anteriormente y entre ellas se selecciond la de
Lactancia Materna.

OBJETIVO GENERAL: Implantar las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica (GPC)
de la Registered Nurses' Associacion of Ontario (RNAO)® Lactancia Materna (LM) en
el Area de Salud. Establecer indicadores de evaluacién del proceso de implantacion de la
Guia Lactancia Materna. Seleccionar las recomendaciones de la Guia de Lactancia Materna
a implantar. Elaborar el Plan de Accidn de la Implantacion de la Guia. Describir la evolucién
de los resultados de los indicadores establecidos para evaluar la implantacion. Aumentar el
porcentaje de recién nacidos al alta amamantado con LM exclusiva. Establecer un protocolo
estandarizado sobre LM conocido y aplicado en las unidades seleccionadas. Mejorar la
informacion y la satisfaccion de las madres, padres y familiares sobre el amamantamiento.
Unificar el sistema de registro y aumentar los niveles de cumplimentacion del mismo.

3. DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA:

METODOLOGIA: Estudio cuantitativo, descriptivo, con cortes transversales antes, durante
y después de la implantacion de la Guia. Se realizé una evaluacién de la organizacion con
los criterios de la UNICEF para obtener la acreditacion Hospital Amigo de los Nifios de la
Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia ® IHAN. En
dicho informe se valordé aquellos criterios que no se cumplen, especialmente por la
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variabilidad de la practica entre profesionales, aunque se continle trabajando por
mejorarlo.

Posteriormente se ha realizd un analisis preliminar de resultados de datos recogidos desde
mayo del 2012 hasta febrero del 2013. Analisis observacional, de tipologia descriptiva y de
evolucion. Para la presentacién de los datos se utilizd la media y la desviacion tipica en
caso de variables de caracter continuo y frecuencias y porcentajes en caso de variables de
caracter discreto. Para el analisis se utilizé la hoja de cdlculo de Microsoft Excel 2007.

PROCESO MEDIANTE EL CUAL SE HA DECIDIDO QUE GUIA DEBE INCLUIRSE: Para
la eleccidon de esta Guia, en primer lugar, se determind cuales son nuestras necesidades a
través de diversas herramientas de identificacion y priorizacién de oportunidades de
mejora, que se realizan en el centro de forma rutinaria. Ademas, se han empleado
métodos de analisis de problemas de calidad de los cuidados, centrandonos en aquellos
resultados con especial implicacion para los profesionales de enfermeria. También se han
obtenido informes de aquellas personas y profesionales clave en el centro y que tienen una
visién global del funcionamiento de la institucidon, los recursos con los que se cuentan y las
areas de priorizacion segun el Plan de Gestién. Se sumaron todos estos factores, teniendo
en cuenta ademas el interés para enfermeria, el trabajo previo realizado en este aspecto y
los recursos con los que contamos.

UNIDADES Y PERSONAL INVOLUCRADO EN LA GUIA A IMPLANTAR: Para llevar a
cabo el Proyecto de implantacidon y evaluacion de esta GBP de RNAO, se ha creado una
estructura jerarquica compuesta por diversos equipos de trabajo con distintas
responsabilidades. Ademas de los Comités de Seguimiento y Responsable de Implantacién,
se contara con un Grupo Especifico responsable de la implantacién de la guia.

Esta previsto que se implante en tres unidades del Hospital: Paritorios, Maternidad y
Pediatria en una primera fase y posteriormente implantarlo en Atencién Primaria en una
segunda fase. La responsable sera la Supervisora del Area Obstétrico Pediatrica.

CRONOGRAMA DE IMPLANTACION:

1. Identificar e informar a la organizacion de la guia de buena practica, duracién: 1
mes. Inicio: 01/03/2011 fin: 01/04/2012. Responsable: equipo basico de implantacion.

2. Identificar, valorar y lograr el compromiso de los colaboradores duraciéon: 2 meses.
Inicio: 02/04/201202/06/2012. Responsable: equipo basico de implantacion

3. Valorar si el entorno esta preparado para la implantacién de la guiaduraciéon: 3 meses.
Inicio: 03/06/2012. Fin: 30/09/2012. Responsable: equipo de implantacién + lider de la
GBP.

4. Identificar y garantizar los recursos necesarios para la implantacion. Duraciéon: 2 meses.
Inicio: 01/10/2012. Fin: 30/11/2012. Equipo de implantacion + lider de la GBP.

5. Identificar y planificar estrategias de implantacién e identificar los indicadores de
estructura, proceso y resultados en salud para la valoracién de la guia. Duracidon: 3 meses.
Inicio: 01/12/2012fin: 28/02/2013. Responsable: equipo de implantacién + lider de la
GBP+ equipo especifico.

6. Evaluacion diagndstica previa de la situacion antes de la implantacién. Duraciéon: 3
meses. Inicio: 01/03/2013 fin: 01/06/2013. Responsable: equipo de implantacion +
lider de la GBP

7. Implantacién de las estrategias duraciéon: 9 meses. Inicio: 02/06/2013 fin:
02/03/2014. Responsable: equipo de implantacion + lider de la GBP+ equipo especifico
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8. Evaluar la implantacién: duracion: 3 meses inicio: 03/03/2014fin: 03/06/2014.
Responsable: equipo de implantacion + lider de la GBP.

9. Analisis de los resultados de los indicadores 3 meses inicio: 03/06/2014 fin:
03/09/2014. Responsable: equipo de implantacion + lider de la GBP+ equipo especifico.

10. Identificacién de oportunidades de mejoras y planificacion de estrategias de
continuidad. Duracién: 5 meses. Inicio: 03/09/2015fin: 01/02/2015. Responsable: equipo
de implantacién + lider de la GBP+ equipo especifico.

11. Presentacidon de resultados. Duracidon: 2 meses. Inicio: 01/02/2015 fin: 31/03/2015.
Responsable: equipo basico de implantacion.

4. RESULTADOS: Se han realizado cortes mensuales de los indicadores establecidos y a
un afio del inicio de la implantacién ya se han obtenido 210 casos, se analizaron 202 (8 no
cumplian criterios de inclusién). (Ver ANEXO 1).

5. CONCLUSIONES Y APLICABILIDAD:

Como puede derivarse de los resultados (Ver anexo 1). Se cumplen en gran medida los
objetivos establecidos. Las GPC de la RNAO® contienen recomendaciones sistematicas que
han servido de ayuda a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencion
sanitaria mas apropiada en el contexto de la lactancia materna en nuestra organizacién,
ademas acercando la evidencia a la practica clinica, para que los profesionales puedan
incorporarlas a su practica diaria.



1 FORO REGIONAL

DE SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA
ANEXO 1. TABLAS DE RESULTADOS
1.1.1. Resultados sociodemograficos
1.1.1.1. Edad de la madre y peso del recién nacido
Descriptivos
Media 29,6
Desv.
tip. 6,04
Edad de la madre Minimo 17

Maximo |49

Rango 32

Media 3398,3

Desv.

tip. 419,87
Peso del recién
nacido Minimo 2500

Maximo |4640

Rango 2140
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1.1.1.2. Pais de origen de la madre
Frecuencias
n %

BOLIVIA 1 0,50%
BULGARIA 2 0,99%
ECUADOR 24 11,88%
ESPANA 131 64,85%
ITALIA 1 0,50%
MARRUECOS 38 18,81%
NIGERIA 1 0,50%
R.DOMINICANA 1 0,50%
RUMANIA 1 0,50%
RUSA 1 0,50%
VENEZUELA 1 0,50%
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1.1.1.3. Sexo del recién nacido
Frecuencias
n %o
Femenino 100 49,50%
Masculino 102 50,50%
1.1.1.4. Tipo de parto
Frecuencias
n %
Cesarea 50 24,75%
Eutdcico 120 59,41%
Instrumental 32 15,84%
1.1.2. Resultados de los indicadores
1.1.2.1. D1. La primipara o multipara ha recibido una recibido evaluacion

posnatal (esp breastfeeding pro01) (Atencion especializada)

Frecuencias

n %o
No 5 2,48%
Si 197 97,52%
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1.1.2.2. D2. La primipara o multipara ha recibido una intervencion
educativa sobre la lactancia materna (esp breastfeeding pro02)
(Atencion especializada)

Frecuencias
n %o
No 4 1,98%
Si 198 98,02%
1.1.2.3. D3. El recién nacido (RN) recibio lactancia materna exclusiva en

la primera toma (esp breastfeeding out01) (Atencion especializada)

Frecuencias
n %
No 11 5,45%
Si 191 94,55%
1.1.2.4. D4. El recién nacido (RN) recibié lactancia materna exclusiva en
las 24 horas previas al alta (esp breastfeeding out02) (Atencién
especializada)
Frecuencias
n %
No 70 34,65%
Si 132 65,35%
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1.1.2.5. D5. El recién nacido (RN) recibid lactancia materna considerada
exclusiva en las 24 horas previas al alta (esp breastfeeding out03)
(Atencidon especializada)

Frecuencias
n %
No 202 100,00%
Si 0 0,00%
1.1.2.6. D6. El recién nacido (RN) recibioé lactancia mixta en las 24 horas

previas al alta (esp breastfeeding out04) (Atencidn especializada)

Frecuencias
n %
No 145 71,78%
Si 57 28,22%
1.1.2.7. D7. El recién nacido (RN) no ha iniciado la lactancia materna en
las 24 horas previas al alta (esp breastfeeding out05) (Atencion
especializada)
Frecuencias
n %
No 190 94,06%
Si 12 5,94%
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PREVENCION DE NUEVO EMBARAZO EN MADRES ADOLESCENTES.

GARCIA MARTINEZ P.; AYLLON BERNAL MA.; JULIA P.; MARTINEZ PULIDO L.; MARTINEZ
MARTINEZ N.; LUCAS REAL MC.

Unidad Ginecoldgica de Apoyo del Area IX.

Se considera un embarazo en la adolescencia a aquel que transcurre entre la pubertad y el
final de la adolescencia (entre los 13 y los 20 afios). La mayoria de ellos se consideran
embarazos no deseados y suponen un motivo de gran preocupacién para las
adolescentes en cuanto a su salud ya que se enfrentan a una mayor desproteccidon por su
situacién socioecondmica.

Europa tiene de media el menor numero de nacimientos entre adolescentes si lo
comparamos con el resto de continentes debido a varios factores como mayor
accesibilidad a métodos anticonceptivos, educacién sexual, estigmatizacion social de una
maternidad prematura etc.; a pesar de ello en Espana (1) se sigue produciendo un
incremento de gestaciones anual (10.673 en 2009, 11.000 en 2010, de los cuales hubo
4.400 nacimientos y 6273 interrupciones voluntarias del embarazo). En Murcia este
incremento ha sido aun mas dramatico ya que se multiplicé por 11 el nimero de
gestaciones interrumpidas a partir de 2002. Actualmente sigue encabezando las listas de
de comunidades con mas IVE en casi todas las franjas de edad (6).

Mas de la mitad de embarazos en adolescentes se produjeron en mujeres que no usaban
anticonceptivos (2) y la mayor parte del resto de gestaciones no deseadas se deben al uso
incorrecto de los anticonceptivos (2). El 23% de las mujeres sexualmente activas (3)
admitié haber tenido relaciones sexuales sin proteccion con una pareja que no utilizo
preservativo, mientras que el 70 % de las adolescentes (4) manifestaron que les daba
verglenza comprar preservativos o cualquier otro método anticonceptivo o solicitar
informacidon a su médico (5). En muchos casos se usan métodos pero de modo inadecuado
de manera que utilizan incorrectamente el preservativo o tienen facilmente olvidos en la
ingesta de las pildoras anticonceptivas.

El drama se incrementa cuando estas adolescentes lejos de seguir un programa de
anticoncepcién adecuado tras su primera maternidad o IVE vuelven a quedar gestantes en
pocos meses y el drama continla. En un estudio particular descriptivo realizado en el
Hospital Virgen Arrixaca** en el afio 2006 el porcentaje de nacimientos entre adolescentes
alcanzé el 6% (226 nacimientos de los 4000 partos registrados en 6 meses); lo
sorprendente de este estudio es que hasta un 20% de estas adolescentes no era su
primera maternidad y en un porcentaje similar presentaban IVE previas en los ultimos tres
afios, de lo que se deduce que estas madres adolescentes presentan un alto riesgo de
tener una nueva gestacién en un futuro cercano.

Al area IX pertenece la poblacién de Cieza, Abaran y Blanca; el nimero de gestaciones
registradas en éste area en el ano 2012 fue de 824 y el nimero total de embarazos
recopilados en adolescentes menores de 20 afnos es de 46, lo que supone el 5.5 % del
total. De esos 46 embarazos se interrumpieron espontaneamente 6 y 4 de manera
voluntaria, llegando al término un total de 36 gestaciones.

El programa de prevencion de una nueva gestacidn en madres adolescentes se ha realizado
en la Unidad Ginecoldgica de Apoyo de Cieza con la participacién de las tres matronas del
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area IX, la trabajadora social del centro Oeste de Cieza y la ginecdloga y auxiliar de dicha
UGA.

El objetivo del programa es la captacion precoz por parte de los profesionales enumerados
de las madres adolescentes en el puerperio temprano o en las primeras semanas tras IVE
para incluirlas dentro de un programa de anticoncepcidon a largo plazo diferente a la
contracepcion oral. Entre los métodos ofertados se optd por aquellos que no dependieran
directamente de que la adolescente cumpliera el método puesto que en muchas de ellas se
trataba de la segunda y tercera gestacion y ya habian usado previamente como método
preservativos y anticonceptivos orales con uso discontinuo o incorrecto y la gestacion
subsecuente. La gran mayoria de estas adolescentes reconocen al ser interrogadas
necesitar de un método a largo plazo donde “no tengan que tomar a diario una pildora
porque se les olvida frecuentemente su ingesta” (7).

Este programa surgié hace tres anos de manera espontdnea en la actividad diaria
asistencial del personal arriba mencionado el cual estd especialmente sensibilizado por la
avalancha de gestaciones que se interrumpen semanalmente en nuestra regién,
especialmente en la franja de adolescentes donde alcanza a veces hasta la mitad de las
gestaciones que se inician.

El circuito establecido es muy sencillo puesto que en cuanto se recepciona a una
adolescente en el puerperio precoz por parte de las matronas o de un IVE por parte de la
trabajadora social se ponen en comunicacion por via telefénica con la UGA vy se les facilita
una cita cercana para la insercion de DIU, implante subdérmico o anticoncepcion depot
cada 3 meses; cualquiera de estos métodos se puede administrar a partir de los 40 dias del
parto (no interfieren con la lactancia) o de 2 semanas en caso de IVE para minimizar el
riesgo trombdtico. A la misma vez que se las cita para dicha insercién se aprovecha para
recopilar datos de su salud reproductiva de manera que se les explica la necesidad de
realizar controles citoldgicos periddicos, la necesidad de usar un doble método
anticonceptivo como el preservativo si la pareja no es estable, etc.

La aceptacidon de este programa a lo largo de estos tres afios es muy elevada entre las
usuarias y agradecen esta especial sensibilidad del equipo sanitario para orientarlas y
redirigirlas con agilidad hacia un método altamente fiable que no les reste atencién en su
nueva etapa como madres. Mas del 90% de ellas continla con el método anticonceptivo
propuesto al inicio del programa a la espera de que decidan por voluntad propia ser madres
de nuevo.

Para nuestro equipo es sumamente satisfactorio este plan de prevencién puesto que sélo
supone un pequeiio esfuerzo de coordinacion entre sus integrantes con la obtencion de
unos resultados muy positivos visibles a corto y largo plazo en una poblacién altamente
susceptible.

Este plan se deberia completar con la ampliacién de una actuaciéon preventiva desde el
mismo hospital donde se le da el alta a la adolescente en el puerperio inmediato o en las
mismas clinicas de IVE, orientandolas ya en el mismo informe de alta a la ingesta de
anticonceptivos tan eficaces como la pildora de sélo gestdgenos que se puede iniciar poco
tiempo después del alta hasta que la adolescente se incluya en el plan de prevencion
anteriormente descrito con dispositivos a mas largo plazo.
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CARACTERISTICAS Y OBJETIVOS DEL PIAM 2012.

JUAN JOSE PEDRENO PLANES.
Médico de Familia. Director Médico Area de Salud III (Lorca). Coordinador PIAM.

La atencion a las mujeres es prioritaria en todas y cada una de las etapas fisioldgicas de su
vida, y especialmente cuando acontecen patologias especificas, ya que presentan tasas de
morbilidad superiores a los hombres en enfermedades endocrinolégicas, autoinmunes,
aparato circulatorio, osteomuscular y trastornos mentales. Esta mayor afectacion de las
mujeres se debe tanto a factores psicoldgicos como sociales y de género, “en la medida en
que el papel tradicional de las mujeres en las sociedades las expone a mas tensiones, al
tiempo que les resta capacidad para modificar su entorno estresante, asi como la alta tasa
de violencia doméstica y sexual a que estan expuestas” (OMS 2001).

Las diferentes etapas del ciclo vital en la mujer determinan unas necesidades y demandas
especificas de los servicios sanitarios, con independencia de las prestaciones que se
realizan a la poblacidn general. Debido a estas necesidades fisicas, psicoldgicas y sociales,
la atencidn a la salud de la mujer se desarrolla fundamentalmente en aspectos preventivos
y de promocién de la salud, sin menoscabo de la atencién curativa y rehabilitadora de los
problemas de salud detectados.

Durante el afio 2012, mas de 40 profesionales de Atencidon Primaria y Atencion Hospitalaria
de la Regidn de Murcia han trabajado conjuntamente en reuniones periédicas para elaborar
el Programa Integral de Atencién a la Mujer (PIAM). Médicos/as de familia, matronas/es,
ginecélogos/as y trabajadoras sociales de las nueve areas de salud han participado en este
programa. Pero, se trata de un programa dinamico y abierto a todos los profesionales que
estan comprometidos con su desarrollo y seguimiento.

El propdsito es contribuir a mejorar la atencidon prestada en la Regién de Murcia a las
mujeres en las diferentes etapas de su vida, cimentados en la calidad, la igualdad y la
coherencia tanto asistencial como econdmica. De hecho, la unificacién de criterios en las
pautas de actuacion de los diferentes subprogramas que lo conforman y la ordenacion de
las exploraciones complementarias necesarias en cada proceso, mejora la calidad
asistencial y reduce el gasto.

Homogeneizar el PIAM en todas las Areas de Salud facilita los mismos consejos y servicios
a todas las mujeres, garantizando una atencién global sin discriminacidn por razones
geograficas, clase social, nivel de estudios, nacionalidad o con especiales dificultades.
Ademads, ayuda a los profesionales en la toma de decisiones, siendo fundamental una
adecuada coordinacidn y colaboracion entre los dos niveles asistenciales.

El actual PIAM consta de seis subprogramas que van dirigidos a todas las mujeres de la
Region de Murcia, a partir de los 14 afios de edad. Si bien, cada uno de ellos indica su
poblacion diana. El objetivo general es establecer el marco de actuacion de la asistencia
sanitaria en procesos basicos concretos de la vida de la mujer desde un punto de vista
integral que engloba aspectos biopsicosociales, preventivos y terapéuticos.

El primer subprograma es “Atencion al malestar biopsicosocial de la mujer”. Muchos de los
sintomas que manifiestan las personas en las consultas de Atencidon Primaria no se
relacionan con causas médicas. Siendo mas frecuente este malestar en las mujeres. Este
subprograma pretende promover la salud de la mujer, detectar el malestar biopsicosocial e
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intervenir sobre los sintomas mediante una escucha adecuada y trabajando la propia mujer
con el/la profesional las diferentes vertientes.

Situar en primer lugar este subprograma nos permite impregnar el PIAM desde una éptica
biopsicosocial con perspectiva de género. Contribuyendo a identificar el malestar
psicosocial y estudiarlo desde su origen.

El segundo subprograma es “Prevencion del cancer ginecolégico”. Tres son los tumores
ginecoldgicos sobre los que, actualmente, podemos realizar un diagndstico precoz: mama,
endometrio y cérvix. Es cierto que debemos fomentar la prevencidon primaria para luchar
contra los factores de riesgo modificables que influyen en la aparicién del cancer. No
obstante, la identificacidn temprana de un tumor disminuye la mortalidad; objetivo
principal de este subprograma.

“Promocién de la salud sexual. Anticoncepcién: informacion y seguimiento de métodos
anticonceptivos”, es el tercer subprograma. Se recogen unas recomendaciones de la
“Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”; asi como, informacién sobre
métodos anticonceptivos para ayudar a la mujer a evitar enfermedades de transmision
sexual, disminuir los embarazos no deseados o tener un control médico cuando utilizan
algun método anticonceptivo.

El cuarto subprograma es “Atencién al embarazo, parto y puerperio”. En general, esta
atencion consiste en promover la salud, el bienestar y los estilos de vida saludables desde
el comienzo del embarazo incluyendo a las mujeres, sus parejas, criaturas y familia. Es
muy importante la colaboracidon y comunicacion entre todos los profesionales de ambos
niveles asistenciales. Ademas, debido a la diversidad cultural que existe en la Region de
Murcia, este subprograma aborda la atencidon a la multiculturalidad en el embarazo,
prestando sus servicios de forma integral a todas las usuarias de procedencia inmigrante.

El quinto subprograma es “Atencién a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE)”. Se
disefa un circuito para atender a las mujeres que solicitan IVE, segun la Ley Organica
2/2010, de 3 de marzo. No obstante, como la IVE esta sujeta a leyes, normas y decretos,
no cabe duda que cualquier modificacidn que surja habrd que implantarla desde el
momento de su aplicacién. Sin embargo, dentro de las actuaciones de este subprograma se
pretende ayudar a las mujeres que solicitan IVE mediante un plan de acogida, autocuidado,
informacién y seguimiento para la practica de sexo seguro, identificaciéon de los aspectos
psicosociales que le condicionan y que acuda a su centro de salud para orientacion y
asesoramiento de métodos anticonceptivos.

El sexto subprograma es “Atencién al climaterio”. El aumento de la esperanza de vida ha
convertido el climaterio en un capitulo muy importante de la medicina y de la sociedad.
Con este subprograma se pretenden promover estilos de vida saludables, disminuir el
impacto de los problemas que aparecen en esta etapa y facilitar conocimientos vy
habilidades que ayuden a las mujeres perimenopausicas.

Finalmente, el PIAM especifica la estructura, funcion y dependencia de la Unidad
Ginecoldgica de Apoyo (UGA). Del mismo modo, define su Cartera de Servicios, que se
basara en el PIAM (excepto el embarazo) y la patologia ginecoldgica.

Para facilitar la labor asistencial de los profesionales, se ha confeccionado un documento
adjunto de Apéndices que recoge consejos, controles o abordajes terapéuticos especificos
en “Anticoncepcion”, “Embarazo, puerperio, lactancia y suelo pélvico” y “Atencién prenatal
en la mujer inmigrante”.
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Este Programa se ha de divulgar y sustentar a través de la Comisién Paritaria Regional y
las Comisiones de Seguimiento de Areas que han de estar constituidas por los
profesionales sanitarios y no sanitarios del Sistema Publico de Salud murciano,
evaluandose anualmente los indicadores propuestos en el PIAM. Un objetivo debe ser la
participacion de las mujeres, lo que también nos va a permitir conocer sus expectativas.
Todo esto es fundamental para establecer las lineas estratégicas de los proximos afios.



1 FORO REGIONAL
DE SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA

LA MATRONA EN EL PIAM.

MARIA NIEVES MUNOZ RODRIGUEZ.

Matrona. Direccién General de Planificacion, Ordenacidon Sanitaria y Farmacéutica e
Investigacion.

Introduccion

La elaboracién del PIAM durante el afno 2012 en la Regiéon de Murcia ha supuesto la
unificacién de criterios que pretende conseguir la equidad en la Atencién a las mujeres en
la Region de Murcia, con la participacion de un amplio grupo de matronas representando a
cada Area de Salud, Asociacion de Matronas e incluso a la Consejeria de Sanidad y Politica
Social.

Se han analizado los diferentes programas y subprogramas dotandolos de las ultimas
evidencias cientificas, y esto, unido a la potencialidad de las sinergias entre los diferentes
grupos profesionales que participan en el mismo, ha hecho que se debatan no sdlo los
procedimientos a llevar a cabo, sino el desarrollo de las competencias en colaboracién con
todo el equipo multidisciplinar, teniendo como punto de partida la salud de la mujer,
teniendo en cuenta que una de las competencias principales de la matrona, es participar en
programas de salud materno-infantil, de atencién a la mujer, salud sexual, reproductiva y
climaterio contemplando la perspectiva de género.

Desarrollo

En la mayoria de los Subprogramas que se citan a continuacion, la participacion de la
matrona es relevante en tanto en cuanto se convierte en muchas ocasiones en la
profesional que mas directamente se encuentra con la mujer, sobre todo en una concreta
etapa de su vida, el embarazo. Este hecho supone para la mayoria de las mujeres el primer
contacto con una profesional dedicada especificamente a cuidar y atender a la mujer, a sus
hijos y por extensidn a algunos de sus familiares, lo que puede contribuir a mejorar el
conocimiento y reconocimiento de la matrona, no sdlo a nivel sanitario sino también social
como la matrona de la familia e incluso de la Comunidad.

Atencion al malestar biopsicosocial

La valoracién biopsicosocial se basa en la deteccién activa de todos los profesionales que
ven a la mujer, en cada consulta o visita para detectar factores de riesgo en cuanto a falta
de redes de apoyo, acontecimientos vitales estresantes y deteccién de violencia de género,
entre otras en todas las etapas de la vida de la mujer. Como actividades relacionadas de la
matrona cabe destacar el apoyo psicolégico que se brinda a la mujer y pareja y la
promocion de la participacion de los padres/parejas en el proceso de embarazo, parto y
puerperio.

Prevencion cancer ginecolégico

Dentro de las actividades realizadas por la matrona, para contribuir a la prevencién del
cancer ginecoldgico, se encuentran las recomendaciones en relacidn a la alimentacién,
mantener un peso adecuado y la actividad fisica, restringir el consumo de alcohol y tabaco,
y las exposiciones a radiaciones ionizantes y plaguicidas y la promocion de la lactancia
materna.
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La captacion debe ser realizada por cualquier profesional del sistema sanitario para
proponer la inclusiéon de las pacientes en el programa segun protocolo. Para identificar
precozmente a la poblacion de riesgo y/o de mayor vulnerabilidad, es fundamental
conocer los factores de riesgo incluidos en el PIAM, y participar y colaborar con el
equipo asistencial en el seguimiento de los problemas ginecoldgicos conociendo el circuito
de derivacion y los signos y sefiales de alarma en cualquier tipo de cancer ginecoldgico. La
realizacién de los examenes necesarios para el diagndstico precoz del cancer de cuello
uterino vy de las infecciones ginecoldgicas y de transmisidon sexual entra dentro de las
actividades realizadas por la matrona.

Promocion de la salud sexual. Anticoncepcion, informacién y seguimiento de métodos
anticonceptivos, colaborando en la realizacién de actividades de promocién, prevencion,
asistencia y recuperacién de la salud sexual y reproductiva de la mujer.

Atencion al embarazo, parto y puerperio. Incluida la Via Clinica de Atencién al Parto
Normal de la Region de Murcia. Educacion maternal.

Atencion a la interrupcion voluntaria del embarazo. IVE. Realizar educacion sanitaria
en los diferentes problemas de salud ginecoldgica.

Atencion al climaterio para detectar las necesidades y problemas mas frecuentes
relacionados con la sintomatologia en el climaterio y asesorar sobre el tratamiento de los
mismos.



1 FORO REGIONAL
DE SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA

ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL DEL ACTUAL PIAM.

AMOR GEA SERRANO.

Trabajadora Social de los Centros de Salud Espinardo y Santomera. Area I-Murcia-Oeste y
Area VII-Murcia-Este.

Tal y como queda recogido en el actual PIAM, las mujeres presentan tasas de morbilidad
superiores a los hombres en enfermedades endocrinolégicas, autoinmunes, aparato
circulatorio, osteomuscular y trastornos mentales. Esta mayor afectacién de las mujeres se
debe tanto a factores psicolégicos como sociales y de género, “en la medida en que el
papel tradicional de las mujeres en las sociedades las expone a mas tensiones, al tiempo
gue les resta capacidad para modificar su entorno estresante, asi como la alta tasa de
violencia doméstica y sexual a que estan expuestas” (OMS 2001).

Este Programa Integral de Atencién a la Mujer se sustenta en un marco tedrico
biopsicosocial con perspectiva de género, basado en la idea de que la salud de la mujer no
sea atendida sélo desde un modelo biomédico centrado exclusivamente en la fisiopatologia.
Es preciso insistir en la importancia de aplicar este nuevo enfoque, en el que se plantea
que la salud de las mujeres esta condicionada no sdélo por caracteristicas bioldgicas, sino
por el contexto cultural, social, politico y econdmico en que viven; siendo esta perspectiva
acorde con la que se promueve desde los organismos internacionales (OPS, OMS, ONU,...),
la legislacion nacional y regional (Ley Organica 3/2007), europea e internacional, asi como
por la evidencia cientifica y expertos.

Desde este enfoque biopsicosocial, el PIAM destaca entre sus objetivos:

« Detectar y abordar el malestar biopsicosocial que esté afectando la salud de las
mujeres.

« Formar y sensibilizar a los/las profesionales del SMS en una adecuada atencién a la
salud de las mujeres desde el modelo biopsicosocial con perspectiva de género.

Para dar cumplimiento a estos objetivos y en definitiva para facilitar esta mirada a los
determinantes psicosociales de la salud de las mujeres, se recomienda realizar una
exploracion psicosocial basica que podra realizarse en las consultas de medicina,
enfermeria, matrona, ginecologia, fisioterapia, etc.. Esta exploracién nos facilitara la
deteccion de factores de riesgo en:

+ Ausencia de Redes de apoyo significativas: familiares y sociales
« Acontecimientos Vitales Estresantes y Dificultades en las Etapa del Ciclo Vital Familiar

« Cribado de Violencia de género (Preguntas RADAR del Protocolo de Violencia de Género
de Salud Mental de Murcia).
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Para detectar estos factores de riesgo realizaremos las siguientes preguntas:

BREVE EXPLORACION PSICOSOCIAL:

1.- Redes de apoyo significativas: familiares y sociales:

éCuenta con personas significativas en su entorno familiar o social
que le apoyen?

2.- Acontecimientos Vitales Estresantes:

éHa vivido algun acontecimiento importante en estos ultimos afios
que le haya causado importante estrés o malestar?

éComo lo ha vivido y como esta actualmente?
3.- Preguntas VG

3.1.- En general, écomo describiria usted su relacion con su
pareja?

- mucha tension.

- alguna tension.

- sin tension.

3.2.- Usted y su pareja resuelven sus discusiones con:
- mucha dificultad.

- alguna dificultad.

- sin dificultad.

(Normas de correccién: se asigna una puntuaciéon de “1” a las respuestas mas extremas (mucha
tension y mucha dificultad) y una puntuacidén de “0” a las demas opciones de respuesta. La puntuacion
final oscila entre “"0” y “2” y tanto las puntuaciones “1” como “2” son considerados resultados positivos
en el cribado.)

3.3.- Si en la actualidad no tiene pareja pero la ha tenido, se puede incluir
una pregunta acerca de si ha sufrido violencia por su pareja en el pasado,
con una pregunta: {Hay alguna persona de una relacion previa que le
haya hecho sentir miedo?

En el caso de que se detecte malestar psicosocial en la mujer, definido por Silvia Tubert
como “aquel sufrimiento que no puede ser descifrado y expresado en palabras y
que aparece en el cuerpo como sintomas mal definidos y sin causa organica
demostrable y que procede de la esfera psicosocial”, sera preciso seguir las
recomendaciones del Subprograma de Malestar biopsicosocial, consistente en
actuaciones de promocion de la salud, atencién y asistencia a los sintomas que manifiestan
las mujeres sin dejar de mirar nunca, mediante la escucha activa, a los determinantes
psicociales que causan dicho malestar, realizar un plan de seguimiento, estar atentos a la
deteccidon de la violencia de género, coordinarse, trabajar en equipo y derivar en caso
necesario a la Trabajadora Social del Centro de Salud.
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Todas estas acciones tienen como finalidad:
« Promover la salud de la mujer mediante el autocuidado y la autoaceptacién.

« Ofrecer un espacio de escucha activa y empatica que favorezca la no medicalizacién de
la problematica psicosocial de la mujer.

« Favorecer en la mujer el analisis e integracién de las distintas situaciones vitales,
familiares y/o sociales, que puedan ocasionarles malestar con sintomatologia asociada.

Para poder incorporar este enfoque biopsicosocial con perspectiva de género, es
imprescindible que cada profesional, no importa desde donde esté desarrollando su trabajo
(Centro de Salud, Equipos Directivos, Hospitales, Servicios de Urgencias, etc.), comience
por hacer una reflexidn y analisis de si mismo/a, de lo que estd haciendo en su trabajo,
para continuar preguntandose si quiere o no mejorarlo y como. Ese es el comienzo de la
excelencia, con independencia de que existan o no protocolos que incluyan este enfoque y
lo recomienden.

Para ello, nos puede servir de ayuda el analisis que ya ha realizado BLANCO PRIETO, PILAR
en un articulo titulado “La atencién a las mujeres que acuden con frecuencia a nuestras
consultas. Necesidad de incorporar el analisis de Género. Revista Salud 2000, n°® 95. Enero
2004, y que aporta “Algunos aspectos subjetivos y sociales a tener presentes” y que
a continuacién resumimos:

Desde todos los niveles de nuestro sistema sanitario y especialmente desde la Atencién
Primaria de Salud, podemos promocionar la salud de las mujeres potenciando su
dimension social:

« Conociendo y dandoles a conocer las actividades y recursos comunitarios que permitan
mejorar su calidad de vida. Asi como los recursos de ayuda para situaciones dificiles o
de enfermedad (asociaciones de mujeres separadas, grupos de apoyo para cancer de
mama, etc.) la mujer necesita tener actividades y proyectos propios, que sean fuentes
de satisfaccidn, de aprendizaje y de oportunidades de relacion.

« Es preciso tener presente las dificultades y temores de las mujeres para incorporarse a
lo social (poca confianza en sus capacidades, dificultades para tomar decisiones, etc.).
Todo ello tiene que ver con los mandatos de género.

« En ocasiones no es suficiente informar, sino trabajar los miedos, integrando los
componentes familiares y sociales, creando grupos de mujeres como espacios
intermedios en los que la mujer desarrolle recursos personales y de relacion.

Promocionar la salud de las mujeres desde la perspectiva de género es:

« Tener presente lo que piensan, lo que sienten y sus circunstancias personales,
familiares y sociales.

» Favorecer que puedan tener actividades y proyectos propios.

« Estimular que otros miembros de la familia compartan las responsabilidades
domesticas, el cuidado de los mayores y la crianza de los hijos.

* Ayudarlas a tenerse presentes, dedicar un tiempo a su cuidado y atreverse a expresar
sus necesidades o deseos.

« Incluir contenidos de salud (hay déficit importantes en contenidos de alimentacion,
actividad fisica, salud cotidiana, remedios para sintomas menores, aspectos
emocionales, etc.).
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« Evitar los diagndsticos aislados del contexto y la medicalizacién.

+ Coordinarnos con otros servicios de la comunidad (preveer tiempos dentro del horario,
organizar espacios de intercambio de experiencias y programas).

« Devolver a la sociedad lo que observamos (determinantes psicosociales que estan
siendo origen de malestar y patologia).

« Reflexionar sobre nuestras actitudes en relacion con las mujeres que acuden a la
consulta y como podemos orientar nuestra formacion para ayudarlas mejor (Pilar
Blanco, 2004).

Para ello, los ESPACIOS GRUPALES PARA MUJERES CON MALESTAR PSICOSOCIAL ,
como los que se estan desarrollando en Centros de Salud, “Son un lugar primordial para
promocionar la salud de las mujeres”.

- Ayudan a evitar la medicalizacion.

- La verbalizacion de nuestros miedos, problemas, conflictos nos ayuda a irlos
elaborando, resolviendo.

- Las mujeres recuperan su palabra y a través de ella su subjetividad.

- El intercambio nos permite entender que no somos Unicas, ayudan a analizar los
problemas comunes.

- Las mujeres aprenden a comunicarse y relacionarse. A valorar su propia experiencia y la
de los demas.

- A crear relaciones significativas entre ellas.
- El grupo apoya en el camino de abordar los cambios necesarios.

- El espacio grupal facilita el descubrir que sus problemas no son sélo individuales, si no
también sociales.
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COMUNICACIONES ORALES
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Comunicaciones Orales. Salon de Actos. C001-C007

C001.- OPORTUNIDAD DE MEJORA EN LA RECEPCION Y REGISTRO DE RESULTADOS DE LA CITOLOGIA
CERVICO VAGINAL EN CENTRO DE SALUD.

GARCIA DENIA, JOSE; NOGALES MORENO, ANA BELEN; MORALES HERNANDEZ, KATYA; MARTINEZ NAVARRO, NAIARA; CANADA CAMARA,
ESTHER; MARCOS REQUENA, ALVARO.

C002.- CONTACTO PIEL CON PIEL EN EL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA.
GIL BUENDIA, MARIA ANGELES; NAVARRO RUIZ, ISABEL; REYES YEPES, JUANA MARIA; TONDA MENA, INMACULADA.
C004.- MUJER Y CLIMATERIO: BIENESTAR EN LA RELACION DE PAREJA.

CARAVACA HERNANDEZ, SUSANA; MUESES DISMEY, ALEXANDRA; GARCIA MARTINEZ, MARIA; ORDORICA NAVASCUES, YOLANDA;
HERNANDEZ VERA, M@ ROSARIO; NICOLAS DELGADO, ENCARNACION.

C005.- LA MATRONA ANTE LA PREVENCION DEL DEFICIT DE YODO EN EL EMBARAZO.
RODRIGUEZ SANCHEZ, VICTORIA; MOLINA RODRIGUEZ, ALONSO; GUILLEN MARTINEZ, ASCENSION; MARTINEZ AMORES, GLORIA MARIA.
C006.- INICIO Y PBOBLEMATICA DE LAS RELACIONES SEXUALES EN EL POSTPARTO. REVISION
BIBLIOGRAFICA.

RUIZ GARCIA, MARIA DEL MAR; BLANCO SORZANO, DAVID; AZNAR ZAFRA, MIRIAM; DELGADO GARCES, MARIA DEL MAR; PEREZ BONILLA,
SILVIA.

C007.- EXPERIENCIA DE EDUCACION SANITARIA A GESTANTES Y PUERPERAS EN CENTROS DE AP.
GARCIA ALBARRACIN, M DOLORES; CARRASCO LOPEZ, ANGELES.

Comunicaciones Orales. Aula 1. C008-C014
C008.- PUERPERIO: EXPECTATIVAS Y CAMBIOS EN LA SEXUALIDAD.
URENA GALVEZ, SOFIA DOLORES; MARTOS LOPEZ, ISABEL MARIA; PEREZ BERENGUEL, MARIA DEL CARMEN.
C009.- EL ABORDAJE DE LA ANORGASMIA EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA.
GOMEZ GARCIA, LORENA ; ROBLES RODRIGUEZ, M@ REMEDIOS.
C010.- EDUCACION SEXUAL DESTINADA A MUJERES EN EDAD MENOPAUSICA.

GARCIA MOIVINQ, Ma DEL CARMEN; NOGUERA VILLAESCUSA, PABLO; ROS BALSALOBRE, MARTA; DE HARO GARCIA, JUAN PEDRO; CAMPOY
QUESADA, MARIA JOSEFA; MEDIALDEA MIRANDA, PINA.

C011.- VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO POSITIVO: PREVENCION TERCIARIA DESDE ATENCION
PRIMARIA.

FERRANDINI PRICE, MARIANA; GONZALEZ SALAS, DAVID; MENARGUEZ LUQUE, ALICIA; ROMERO RODRIGUEZ, SONIA; NAVARRO AGUILERA,
ISABEL; ROMERO RODRIGUEZ, ANA.

C012.- EL MELA, UN METODO ANTICONCEPTIVO EFICAZ.
PEREZ BERENGUEL, MARIA DEL CARMEN; MARTOS LOPEZ, ISABEL MARIA; URENA GALVEZ, SOFIA DOLORES.

C013.- LEGISLACION Y CONTRACEPCION DE EMERGENCIA.

MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR; ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MARIN ALONSO, ARIADNA; LAO MOYA, FRANCISCO JAVIER.

C014.- PLANIFICACION FAMILIAR NATURAL: METODOS BASADOS EN EL CONOCIMIENTO DE LA
FERTILIDAD.
ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR; MARIN ALONSO, ARIADNA.

Comunicaciones Orales. Aula 2. C015-C021
C015.- éVERDADERA HIPOGALACTIA? ABORDAJE EN CONSULTA DE LACTANCIA: NENONATO
DESHIDRATADO POR DEFICIT DE APORTES.

PERNAS BARAHONA, ALMUDENA; SANCHEZ SAUCO, MIGUEL FELIPE; GARRIDO POVEDA, ROSANA; JAIMES VEGA, DIANA CAROLINA;
CARCELES ALVAREZ, ALBERTO; ORTEGA GARCIA, JUAN ANTONIO.

C016.- ATENC,I(')N A LA SALUD MENTAL DE LA GESTANTE Y PUERPERA EN ATENCION PRIMARIA A
TRAVES DE LA TERAPIA GRUPAL.
CORRALES RODRIGUEZ, GEMMA.

C017.- ANAMNESIS DE LA GESTANTE: COMPETENCIAS DE LA MATRONA EN LA DETECCION DE
SUSTANCIAS ANABOLIZANTES.
PEREZ TERUEL, MARIO; NAVARRO GARCIA, ALBERTO; ALARCON GUIRAO, RAQUEL.

C018.- GESTACION Y ENFERMEDAD DE CHAGAS.
ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MARIN ALONSO, ARIADNA; MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR.

C019.- LA MATRONA: AGENTE CLAVE EN LA PREVENCION DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE.
SAURA MARTINEZ, ISABEL; GARCIA HERNANDEZ, MARIA CELESTE; LOPEZ ACOSTA, ANTONIA.

C020.- INYECCION DE AGUA ESTERIL EN EL ROMBO DE MICHAELIS ASOCIADO A LA DISMINUCION DEL
DOLOR EN LA PRIMERA FASE DEL PARTO.

PEREZ BONILLA, SILVIA; AZNAR ZAFRA, MIRIAM; BLANCO SORZANO, DAVID; DELGADOS GARCES, MARIA DEL MAR; RUIZ GARCIA, MARIA
DEL MAR.

C021.- OBSTETRICIA Y MEDICINA TROPICAL: A PROPOSITO DE UN CASO.

MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR; ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MARIN ALONSO, ARIADNA; LAO MOYA, FRANCISCO JAVIER.
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C001.- OPORTUNIDAD DE MEJORA EN LA RECEPCION Y REGISTRO DE
RESULTADOS DE LA CITOLOGIA CERVICO VAGINAL EN CENTRO DE SALUD.

GARCiA DENIA, JOSE; NOGALES MORENO, ANA BELEN; MORALES HERNANDE,Z, KATYA,
MARTINEZ NAVARRO, NAIARA; CANADA CAMARA, ESTHER; MARCOS REQUENA, ALVARO.

OBJETIVOS:

Hasta el aino 2011 nuestra percepcion, sin resultados de analisis previo del procedimiento
seguido para las Citologias Cérvico Vaginales no garantizaba el 100% de su recepcion,
valoracién y registro en OMI-AP, asi como el contacto con todas las usuarias cuando los
resultados lo requiriesen. En la nueva metodologia implantada en nuestro centro desde
hace 2 anos, y dentro de un periodo maximo de 30 dias (desde la toma hasta el registro de
resultados), el matrdén realiza el registro de la toma, la recepcién de resultados, el triage de
estos, su registro en OMI-AP, y el contacto con la paciente que debe acudir a consulta
médica segun resultados.El objetivo del estudio es conocer si la aplicacion del nuevo
procedimiento ha supuesto una oportunidad real de mejora, con respecto a la practica
anterior.

METODOS:

Hemos llevado a cabo un estudio observacional retrospectivo transversal. Con revision de
las 449 citologias recogidas en el periodo 1 Enero- 30 Junio-2013. A partir de la historia
clinica informatizada con la aplicacion OMI-AP, se obtuvo la Muestra, procesada con
muestreo aleatorio simple, y tras calculo de n=208, para alcanzar un nivel de confianza del
95% vy un porcentaje de error del 5%. Las variables estudiadas: (A) “Registro en OMI-AP
de la toma citoldgica”; (B) “Registro en OMI-AP de los resultados citoldgicos”; (C) “Tiempo
en dias desde la toma hasta el registro de resultados”. Con 16 profesionales implicados
(Matréon, Médicos de familia, MIR de familia y EIR Matrona. Se ha efectuado un analisis
estadistico expresado en porcentaje de cumplimiento de las variables estudiadas.

Resultados.

eVariable (A): Si (198) nivel de cumplimiento del 95,19%; No (10) incumplimiento del
4,81%

eVariable (B): Si (205) nivel de cumplimiento del 98,55%; No (3) incumplimiento del
1,45%

eVariable (C): Entre 20-30 dias (156) nivel de cumplimiento del 75%; Entre 31-35 dias
(30) incumplimiento del 14,42%; Entre 36-40 dias (17) incumplimiento del 8,18%; Mayor
de 40 dias (5) incumplimiento del 2,40%

CONCLUSIONES:

En cribado de Cancer de Cérvix, no podemos asumir sesgos o errores procedimentales,
que dejen fuera la valoracién de alguna de las citologias tomadas. Esto supondria en el
peor de los escenarios, que pudiese quedar fuera del control alguna citologia, cuyos
resultados alterados quedasen sin respuesta terapéutica adecuada.
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En el andlisis de las variables (A) y (B) se ha alcanzado un nivel de confianza estadistica
adecuado. Es preciso revisar porque no se han cubierto el 100% de los registros, y porque
existe un mayor porcentaje de incumplimiento en la variable (A).

El analisis de la variable (C), parte de un procedimiento donde se informa a la paciente el
dia de la toma, que en un maximo de 30 dias puede acudir a su médico para la informacién
y valoracién de los resultados. Teniendo en cuenta que en la web de resultados aparecen
estos dentro de un rango de 20-25 dias desde la toma. El 75% alcanzado de cumplimiento
representa una significacion estadistica, susceptible de mejora.

Como conclusion final, inferimos desde el estudio realizado, que el nuevo procedimiento
establecido desde 2011, ha mejorado nuestra percepcidn empirica negativa de los
resultados que se obtenian con el anterior procedimiento, y nos proporciona una
oportunidad de mejora para corregir porcentajes de cumplimiento a evaluar en posteriores
monitorizaciones. Creemos que es una metodologia procedimental, que puede ser
exportada a otros centros de salud.
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C002.- CONTACTO PIEL CON PIEL EN EL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO SANTA LUCIA.

GIL BUENDIA, MARIA ANGELES; NAVARRO RUIZ, ISABEL; REYES YEPES, JUANA MARIA;
TONDA MENA, INMACULADA.

OBJETIVOS:

Evaluar la implantacion del protocolo Contacto Piel con Piel (CPP) en un hospital de nueva
creacion.

METODOS:
Estudio cuantitativo descriptico restrospectivo.

Se recogen los datos siguientes del programa de registro de datos del SMS, Selene: tipo de
parto y realizaciéon de contacto piel con piel, correspondientes a tres periodos, de junio de
2010 a junio de 2011, de junio de 2011 a junio de 2012, y de junio de 2012 a junio de
2013.

Se procesan los datos con SPSS.X
RESULTADOS:

Se demuestra un aumento progresivo del porcentaje del CPP tras la implantacion del
protocolo, tanto en los partos vaginales como en las cesareas, siendo en este caso un
porcentaje menor.

Se observa que cada vez se demanda mas por parte de los padres en las cesareas, ya en la
actualidad por motivos organizativos, no se puede realizar el CPP con las madres en
Reanimacion.

CONCLUSIONES:

Los profesionales sanitarios deben seguir fomentando el CPP y crear un ambiente propicio
de respeto e intimidad, y por supuesto no separar a la madre del bebé en ningln momento
(siempre que la salud de la madre y bebé lo permitan). Debemos animar a los padres de
RN nacidos por cesarea a llevar a cabo el CPP con sus hijos.

Pero, sobretodo, debemos sequir trabajando para que el CPP en las cesareas sea realizado
con la madre.
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C004.- MUJER Y CLIMATERIO: BIENESTAR EN LA RELACION DE PAREJA.

CARAVACA HERNANDEZ, SUSANA; MUESES DISMEY, ALEXANDRA; GARCIA MARTINEZ,
MARIA; ORDORICA NAVASCUES, YOLANDA; HERNANDEZ VERA, M@ ROSARIO; NICOLAS
DELGADO, ENCARNACION.

OBJETIVOS:

Valorar la percepcion del bienestar con la pareja.

Valorar la carencia de apoyo emocional en la relacién de pareja: Conflicto conyugal.
METODOS:

Formato grupal participativo, basado en el modelo de grupo operativo.
RESULTADOS:

Este proyecto viene derivado de las experiencias de los tres cursos anteriores de Mujeres y
Climaterio, realizados en el C.S. La Nora por el equipo multidisciplinar del centro y con el
apoyo de una psicéloga.

A través de esas experiencias hemos constatado la dificultad por parte de las mujeres para
expresar todo lo que tiene que ver con los aspectos intimos, incluida la sexualidad. Por lo
que, se decidié hacer un abordaje mas amplio en todos aquellos aspectos que tienen que
ver con la resolucién de las emociones para la siguiente edicién.

Este curso consta de 24 sesiones, una semanal de dos horas de duracion durante los
meses de Octubre a Abril, mas una sesién de valoracién final y seguimiento en el mes de
Junio. Ademas de una sesidn trimestral durante el afio siguiente.

Se eligieron mujeres que frecuentan de forma asidua la consulta médica, con
sintomatologia de malestar biopsicosocial, de entre 45 a 65 anos . Es ésta una etapa en
sus vidas con cambios profundos en sus relaciones tanto de pareja como personales y
familiares. Son mujeres con posibles maltratos en sus relaciones de pareja, familia o
entorno.

Se seleccionaron mujeres con una frecuentacion en el C.S por encima de la media (7,9
consultas anuales), con sintomatologia de malestar biopsicosocial.

De las once mujeres participantes nueve tenian pareja y dos eran viudas.

Se paso la Escala de Bienestar Psicoldgico (EBP) que mide tanto el bienestar general de la
persona como el econdmico, laboral y de pareja. Se tomaron dos medidas pretest-postest.

De las nueve mujeres con pareja dos se negaron a contestar la subescala de bienestar con
la pareja por considerarla “demasiado intima”. No teniendo relacidn esta actitud con la
situacion socio familiar y econdmica manifestada en las otras subescalas de este mismo
test.

Las puntuaciones en la subescala de pareja son muy significativas ya que el 100% de las
mujeres consideran como muy baja la calidad de la relacion con su pareja.

Segun el test, las mujeres participantes consideran que su Bienestar no es el adecuado
ya que no se encuentran bien ni con ilusion para enfrentarse a sus quehaceres
cotidianos. Manifiestan que el escaso apoyo que reciben de sus parejas les hace mas
dificil su vida diaria.

Ninguna de las mujeres ha dado puntuaciones altas en dicha escala de pareja.
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CONCLUSIONES:

Los aspectos econdmicos se mantienen igual, aunque, tras el curso, se afrontan con actitud
mas positiva. En las relaciones de pareja, hay cambios en su actitud pero no son
significativos.

El 70% de las mujeres contestaron que los cambios personales tras acabar el curso les
hacian sentirse mas seguras y con mejor autoestima, pero también habian aumentado las
resistencias de su entono familiar: esposo, hijos, padres...etc. a dichos cambios, lo que les
ha hecho sentir cierto desamparo en las relaciones.

PALABRAS CLAVE:
MUJERES, CLIMATERIO, ATENCION PRIMARIA
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C005.- LA MATRONA ANTE LA PREVENCION DEL DEFICIT DE YODO EN EL
EMBARAZO.

RODRIGUEZ SANCHEZ, VICTORIA; MOLINA RODRIGUEZ, ALONSO; GUILLEN MARTINEZ,
ASCENSION: MARTINEZ AMORES, GLORIA MARIA.

OBJETIVOS:

Difundir las ultimas evidencias y actividades en prevencién de trastornos por déficit de
yodo en gestantes..

METODOS:

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las principales bases de datos (PubMed, CINAHL,
CUIDEN, Cochrane Plus,) usando como palabras claves los siguientes términos: trastornos
por deficiencia de yodo, embarazo, prevencién, matrona. Los criterios de busqueda se
establecieron segun las bases utilizadas.

Nuestros criterios de inclusién fueron los siguientes:
- Articulos publicados en los ultimos 5 afios
- Articulos que estuvieran escritos en espafiol o inglés

Se excluyeron todos los documentos que no cumplian con los criterios de inclusion vy
aquellos a los que no pudimos acceder a su contenido completo.

RESULTADOS:

En la mayoria de los articulos revisados se resalta la importancia de la deficiencia de yodo
en el mundo, de las consecuencias que puede ocasionar la carencia de yodo y como
prevenirla y tratarla. En varios articulos espafioles ademas se identifican las areas dénde
las gestantes tienen mas riesgo de sufrir trastornos por deficiencia de yodo (TDY).
Encontramos varias medidas de actuacidn en cuanto a la prevencidén, sobretodo desde
Atencién Primaria, entre ellas: Medidas nutricionales de prevencion de TDY en el embarazo;
justificacion para la suplementacion de yodo en el embarazo; recomendaciones de dosis e
interacciones y efectos secundarios de la sobredosis y métodos de deteccion de TDY en el
embarazo.

CONCLUSIONES:

Las matronas gracias a nuestra formacién adquirimos competencias profesionales
especificas. En la practica clinica es nuestro deber utilizar el mejor conocimiento disponible
basado en la evidencia cientifica; en cuanto a la prevencién de los TDY conocemos que el
yodo fue erosionado de la superficie de la Tierra por el efecto de glaciaciones, inundaciones
y diluvios que a lo largo de millones de anos, llevaron la mayor parte de éste mineral a los
mares y océanos. Los suelos deficientes en yodo predominan en zonas montafosas, zonas
alejadas del mar, y en zonas que se inundan con frecuencia, aunque también puede afectar
a las zonas costeras y de las islas.

El yodo es un elemento necesario para la produccion de hormona tiroidea. El cuerpo no
produce yodo, por lo que es un componente esencial de su dieta.

La OMS considera que la carencia de yodo en el organismo es la principal causa evitable en
el mundo de lesién cerebral del nifio durante el embarazo y del lactante, asi como de
problemas en el desarrollo y crecimiento durante la infancia, pudiendo ser incluso causa de
fracaso escolar.
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Otros efectos de la carencia de yodo en las mujeres incluyen un elevado riesgo de
mortinatalidad y aborto natural.

Los trastornos por déficit de yodo pueden afectar al ser humano en diferentes periodos de
la vida, incluido el periodo fetal en el que el aporte suficiente de éste mineral debe ser una
medida profilactica por parte de la mujer embarazada.

Es necesaria la yodacién universal de la sal de consumo humano y animal. Adn asi sigue
resultando dificil cubrir las necesidades de yodo de la poblacién a través de la dieta y
considerando que las gestantes y lactantes necesitan una ingesta de yodo diaria de 200-
300 microgramos se hace preciso asegurar las cantidades minimas de yodo mediante una
suplementacién diaria controlada. Los datos epidemioldgicos procedentes de poblaciones
con ingestas elevadas no han relevado problemas para la embarazada ni para el desarrollo
del feto. En el control analitico de la embarazada se recomienda la determinaciéon de la
TSH.
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C006.- INICIO Y PR,OBLEMATICA,DE LAS RELACIONES SEXUALES EN EL
POSTPARTO. REVISION BIBLIOGRAFICA.

RUIZ GARCIA, MARIA DEL MAR; BLANCO SORZANO, DAVID; AZNAR ZAFRA, MIRIAM;
DELGADO GARCES, MARIA DEL MAR; PEREZ BONILLA, SILVIA.

OBJETIVOS:

Conocer, identificar y analizar aquellos factores que condicionan y/o determinan el reinicio
de las actividades sexuales de las mujeres en el puerperio.

METODOS:

Se realizd una revision bibliografica sobre la sexualidad en el postparto mediante las bases
de datos Pubmed, Scielo, Dialnet, Google académico, etc. Para la busqueda se utilizaron
como palabras clave los términos sexualidad, postparto, puerperio, cuidados. Fueron
seleccionados del total 30 articulos cientificos.

RESULTADOS:

Existen diversos factores que muestran una relacidn con las relaciones sexuales en el
postparto. Los factores fisicos son los mas frecuentemente indicados en la problematica de
las relaciones sexuales en el postparto. La evidencia cientifica muestra que la actividad
sexual se retoma antes que las relaciones sexuales vaginales, que pueden llegar a ser
reiniciadas por un 94 % de las mujeres a los 6 meses. La probabilidad de no haber
reanudado las relaciones sexuales tras 6 semanas desde el parto es mayor en aquellas
mujeres que tuvieron un parto con episiotomia o desgarros, en comparacién con mujeres
que tuvieron un parto con periné intacto. De igual modo, las mujeres que tuvieron un parto
con instrumental o cesareas también se habian planteado la posibilidad de retrasar el
reinicio de las relaciones sexuales.

Ademads de los factores fisicos, se pueden encontrar factores culturales, psicolégicos y
socio-econdémicos, sin descartar otros factores como el miedo al dolor, miedo a la
dehiscencia de la herida perineal, o la depresidon puerperal.

La nueva presencia del recién nacido en el momento de realizar las relaciones sexuales, el
amamantamiento, las diferentes sensaciones y subjetividades de cada mujer, y las
representaciones culturales y religiosas que realiza, son otros factores a tener en cuenta en
el puerperio.

Se puede llegar a hablar de diferentes “duelos” por los que la puérpera puede pasar: duelo
del hijo como parte del cuerpo, duelo del rol de embarazada, duelo de la identidad de
embarazada o el duelo del cuerpo de embarazada. Las parturientas se sienten fragiles,
perdidas, extrafias en sus cuerpos, y asexuadas. La pareja de la puérpera no suele
entender las razones para no tener relaciones sexuales, y ello hace desencadenar el
problema de pareja.

CONCLUSIONES:

Los factores fisicos (traumas perineales, cesareas o episiotomias) no son el Unico factor por
el que se retrasa el inicio de las relaciones sexuales de las mujeres en el postparto, sino
que los factores psicoldgicos (como es el miedo al dolor o la depresidn postparto), y los
factores de origen sociocultural tienen una gran importancia, por lo que deben ser
conocidos y estudiados por los profesionales sanitarios que cuidan mujeres en el
puerperio.
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Resaltar el rol de la matrona liderando la consulta puerperal para abordar el tema de la
sexualidad postparto sin complejos, siendo fundamental detectar aquellos miedos, dudas y
dificultades de las mujeres en lo que a planificacion familiar y sexualidad se refiere.
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C007.- EXPERIENCIA DE EDUCACION SANITARIA A GESTANTES Y
PUERPERAS EN CENTROS DE AP.

GARCIA ALBARRACIN, M DOLORES; CARRASCO LOPEZ, ANGELES.

OBJETIVOS:

Realizar una actividad de educacion sanitaria a gestantes y puérperas con el fin de:
Aumentar el nivel de conocimientos y mejorar la informacion sobre habitos saludables en el
embarazo, cambios en el mismo y su seguimiento, el parto, la lactancia, los cuidados del
recién nacido. Incorporar la participaciéon de los padres y ofrecer la actividad en horarios
accesibles a la poblacion. Aumentar los conocimientos sobre la responsabilidad de la
matrona en estos procesos y destacar el papel de esta profesional como enlace y referente
de las mujeres en el ambito asistencial.

METODOS:

Métodos: Con el fin de llegar al mayor nUmero de gestantes posibles y hacer de esto una
actividad grupal y mas amena para ellas, se organizé en AP la educacion sanitaria (ES) de
la siguiente forma: Se unificé la ES de las gestantes de dos centros de AP en un solo
Centro donde se tuviera capacidad para todas. Mensualmente se hacen las siguientes
sesiones (al margen de los cursos de Educacién maternal que se realizan en todos los
Centros de nuestra regién): Primer trimestre: Cita a todas las mujeres después de la
anamnesis. Contenidos: Informacién sobre los profesionales que vamos a controlar la
gestacion, se habla de las matronas que formacién tienen y cuales son sus competencias
en la salud de la mujer. Protocolos y seguimiento del embarazo. Sintomas normales y de
consulta urgente, Vias de consultas urgentes, Alimentacion, ejercicio, habitos de vida
saludables durante la gestacidon. Segundo Trimestre: Se hace una dindmica de grupo sobre
LM mitos, expectativas, deseo de lactar. Sintomas normales y sintomas de consulta
urgente en el segundo trimestre.

Otras Actividades de ES: Taller de lactancia materna Semanal, donde acuden mamas a
lactar con sus hijos y gestantes a partir del segundo trimestre. Consulta abierta de
lactancia materna a demanda diaria. Curso de educacién maternal, se cita a la gestante en
la revision de la semana 24 , grupos cerrados.

A todas estas actividades se invita a los padres, y dado que no podian asistir en el horario
ofertado, se implico a la Concejalia de Igualdad del Ayuntamiento y se organizo unos
talleres en horario de tarde/noche para que puedan acudir las gestantes acompafnadas de
sus parejas .

Los temas a tratar son: Pareja y embarazo, Pareja y parto, Pareja y LM, Pareja y puerperio,
Pareja y cuidados del RN.

RESULTADOS:

Llevamos trabajando asi 2 afios y los beneficios que se han observado son: Gestantes mas
informadas y mas tranquilas, Disminucion de demandas, Madres / padres preparados para
esta etapa tan importante de sus vidas. El padre se involucra mas en el cuidado de los
hijos haciéndose responsable desde el principio del embarazo, .

La actividad exclusiva con parejas la iniciamos el dia 1 de Octubre y tuvimos 17 parejas en
la primera sesion.
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CONCLUSIONES:

Dando una informacion adecuada durante la gestacion a la gestante y su pareja tenemos
beneficios en el parto, lactancia y cuidados del RN. Mayor implicacién y constancia a la
hora de la LM. Los profesionales también trabajamos mejor con parejas bien informadas.
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Sesion de Comunicaciones Orales.
Aula 1.
C008-C014
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C008.- PUERPERIO: EXPECTATIVAS Y CAMBIOS EN LA SEXUALIDAD.

URENA GALVEZ, SOFIA DOLORES; MARTOS LOPEZ, ISABEL MARIA; PEREZ BERENGUEL,
MARIA DEL CARMEN.

OBJETIVOS:

Los objetivos de este estudio son determinar que aspectos del parto y posparto afectan de
forma negativa a la mujer a la hora de iniciar de nuevo su vida sexual.

METODOS:

Revisién bibliografica. Base de datos PubMed, Cochrane y Ministerio de Sanidad y Servicios
Sociales e Igualdad (Guias, Protocolos y Recomendaciones).

RESULTADOS:

El puerperio es un periodo de grandes transformaciones en los ambitos fisioldgico,
psicoldgico y sociocultural de la vida de la mujer. La sexualidad femenina es un tema
amplio que debe ser explotado tomando la singularidad de sus experiencias en los diversos
momentos. Tras el nacimiento de un nuevo ser, van acompafantes muchos cambios en la
mujer como volver fisicamente a su estado anterior al embarazo, esto conlleva una
aceptacion de la nueva imagen corporal. Otro aspecto a tener en cuenta es el tipo de parto
y las complicaciones que hayan acaecido pudiendo darnos informacién acerca del
puerperio, asi como la recuperacién, posibles traumas perineales ya sea desgarro o
episiotomia o periné integro son los diferentes casos. El dolor perineal es un problema que
afecta a muchas mujeres para inicial las relaciones sexuales. El inicio de las relaciones tras
el nacimiento depende de los sentimientos de la mujer y el bienestar fisico de esta. El dolor
uterino conocido como entuertos y el sangrado, loquios también retrasan el inicio de las
relaciones coitales. Los cambios hormonales también condicionan la respuesta sexual junto
con el cambio de rol al que se adapta la mujer, su pareja y el ambiente familiar. El grupo
de estudio tardé una media de cuatro meses en iniciar las relaciones sexuales, un 40% de
las mujeres dicen haber tenido problemas en su primera relacion sexual. Aproximadamente
un 57% dice haber reanudado las relaciones sexuales para satisfacer los deseos de su
pareja. Con respecto a lo que sentian al reanudarlas miedo de producirse alguna herida
interna o no curarse bien periné, Utero o a quedarse embarazada de nuevo, preocupacion
por mantener relaciones sexuales delante del bebé o en la misma habitacién donde duerme
y el dolor/incomodidad por la cicatriz en la regién perineal, la falta de lubricacién o la
eyeccion de leche durante el coito.

CONCLUSIONES:

Las mujeres durante el puerperio andan un camino nuevo, debemos escuchar sus
dificultades y experiencias, conociendo a su vez su contexto social y cultural para facilitar
junto su pareja el cuidado de un nuevo ser y una correcta adaptacion.



1 FORO REGIONAL
DE SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA

C009.- EL ABORDAJE DE LA ANORGASMIA EN LA CONSULTA DE ATENCION
PRIMARIA.

GOMEZ GARCIA, LORENA; ROBLES RODRIGUEZ, M@ REMEDIOS.

OBJETIVOS:

Establecer pautas de actuacién primaria para abordar la anorgasmia femenina en la
consulta de Atencion Primaria.

METODOS:

Revision bibliografica de articulos publicados en los ultimos 10 afos, sobre trastorno
orgasmico femenino.Busqueda en bases de datos: medline,scielo y cocharne.

Para la busqueda se \utilizara los siguientes términos: “disfuncién sexual
femenina””trastorno orgasmico femenino””anorgasmia femenina”.

Criterio de inclusién: mujeres que mantiene relaciones sexuales de pareja.Criterio de
exclusion:mujeres con periodo de inactividad sexual mayor a 1 afio, asi como las que
padecian algun tipo de trastorno mental.

RESULTADOS:

Muestran que entre el 6-12% de las mujeres nunca han tenido un orgasmo,entre 7-22%
no alcanzan el orgasmo por medio del coito, pero si por otros medios,y entre un 10-20%
tiene orgasmos coitales de forma irregular.Se puede afirmar que la manera mas facil de
alcanzar el orgasmo es a través de la estimulacion del clitoris,método utilizado en el 95,2%
de las mujeres que se masturban.La insercion digital es una de las formas menos
facilitadoras de la respuesta y conduce al orgasmo solo al 0,9%.0tras formulas utiles son la
simple presién de las piernas (2.7%) o acariciando los pechos(1,2%).

CONCLUSIONES:

A raiz de los resultados se valora la importancia de la masturbacion, como técnica
fundamental para acceder al orgasmo.Casi la totalidad de las mujeres que sufren
anorgasmia,no se han masturbado con anterioridad.

Debemos resaltar la educacion sexual,como el pilar fundamental de nuestra actuacién,ya
que para la mayoria de mujeres la anorgasmia no constituye un problema de salud.
Haciendo mayor hincapié en los grupos mas jévenes, por que la mayor tasa de anorgasmia
aparece en aquellas mujeres que comienzan de manera precoz y con un nivel educativo
bajo sus relaciones sexuales.La sexualidad requiere de madurez y preparaciéon tanto
biolégica como psicoldgica. Dicha actividad fortalece la comunicacién y las relaciones
humanas.No se refiere a algo instintivo, sino a un proceso de aprendizaje.Este proceso se
ha visto restringido por el concepto cultural y social, que tiene el término de sexualidad y
orgasmo.Como nos marcan la gran prevalencia de personas que se encuentran inmersas
aun en una era sexual donde existen tables y perjuicios Por lo que podemos ahondar en
las distintas pautas de aprendizaje,asi como en la informacion sexual tanto de forma
individual como en pareja. Dicha informacion se debe presentar de manera objetiva para
que asi se pueda contribuir a los cambios en la conducta,desechando la ignorancia y
confusién que existe en torno a la sexualidad.Es imprescindible ayudar a solventar la culpa
o verglienza en cuanto a la masturbacion.Con el fin de alcanzar actitudes y pensamientos
pertinentes y aumentar la capacidad de satisfaccion orgasmica.
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C010.-,EDUCAC16N SEXUAL DESTINADA A MUJERES EN EDAD
MENOPAUSICA.

GARCIA MONINO, Ma DEL CARMEN; NOGUERA VILLAESCUSA, PABLO; ROS BALSALOBRE,
MARTA; DE HARO GARCIA, JUAN PEDRO; CAMPOY QUESADA, MARIA JOSEFA; MEDIALDEA
MIRANDA, PINA.

OBJETIVOS:

Analizar el estado de salud sexual en las mujeres murcianas con edades comprendidas
entre 45 y 65 anos.

Puntualizar el grado de informacidon de las mujeres sobre el climaterio y la sexualidad en
este periodo de su vida.

Informar sobre la funcidon educadora de la matrona en todos los periodos de la vida de la
mujer, tanto reproductiva como no reproductiva.

Contribuir como educadores sanitarios a la mejora de la calidad de vida de las mujeres
menopausicas.

METODOS:

Se ha realizado una revision bibliografica entre los afios 2000-2012, en las bases de datos:
Cochrane y Pubmed, y busqueda en organismos oficiales INE (Instituto Nacional de
Estadistica) y CREM (Centro Regional de Estadistica de la Region de Murcia).

RESULTADOS:

eUn alto % de la poblacién femenina se enmarca en edades cercanas a los 50 afios y
pasados 20 anos, mas del 50% de la poblacion estara incluida en este trayecto.

eLa transicion de la vida reproductiva a la no reproductiva compromete a las mujeres, por
razones fisicas y psicoldgicas, a vivir una situacién de vulnerabilidad ante diversas
desavenencias.

eExiste una creciente medicalizacion de entidades fisioldgicas propias de la vida. La edad
mediana de la mujer se debe incluir en esta lista.

oEl climaterio se convierte en la actualidad en un problema social y sanitario de impacto.

eTenemos en nuestra mano orientar a este amplio grupo de poblacién para resolver las
dudas, explotar al maximo su autocuidado y potenciar su calidad de vida.

*El conocimiento de las mujeres de la Regién de Murcia sobre este sélido acontecimiento es
un factor de proteccién determinante en la instauracién de conflictos en su salud.

*El profesional sanitario mas indicado para llevar a cabo el seguimiento de estas mujeres
es la matrona, ya que cuenta con la formacion y los conocimientos necesarios para tal fin.

CONCLUSIONES:

La menopausia es un acontecimiento impactante en la vida de las mujeres. La adaptacién a
esta nueva condicién en la que aparecen cambios fisicos y emocionales esta fuertemente
ligada a factores personales, sociales y culturales. Segun las estadisticas, para el afo
2021, el 57,1% de la poblacion regional femenina tendra edades comprendidas entre 40 y
64 afos. Por ello es necesario explorar la importancia que tiene en las mujeres la
menopausia, de manera que adquieran habilidades para afrontar los conflictos que
pudieran surgir en esta etapa, entre ellos su salud sexual, con la finalidad de mantener la
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mejor calidad de vida posible.La matrona, como figura de referencia durante la edad
reproductiva de la mujer, debe prestar atencién a los grupos de mayor vulnerabilidad, ya
gue en la actualidad nos encontramos en nuestra practica diaria una poblacion multicultural
a la que debemos responder segun sus necesidades.

El analisis de las cifras encontradas muestra claramente la existencia de un cambio
demografico a favor del aumento de las mujeres en edad menopausica, por lo que es
necesaria la existencia de una figura que se implique con este grupo de poblacién.
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CO011.- VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO POSITIVO: PREVENCION
TERCIARIA DESDE ATENCION PRIMARIA.

FERRANDINI PRICE, MARIANA; GONZALEZ SALAS, DAVID; MENARGUEZ LUQUE, ALICIA;
ROMERO RODRIGUEZ, SONIA; NAVARRO AGUILERA, ISABEL; ROMERO RODRIGUEZ, ANA.

OBJETIVOS:

Aumentar los conocimientos en el area profesional sobre la prevencidon de complicaciones
ante un diagnéstico positivo de la enfermedad.

Establecer una lista de acciones encaminadas a aumentar la salud sexual de hombres y
mujeres con VPH (virus papiloma humano)positivo independientemente del grado de lesion
que produzca.

METODOS:

Se realiza una revisidon sistematica de la evidencia cientifica disponible en las siguientes
bases de datos: COCHRANE, MEDLINE y CINAHL.

RESULTADOS:

En relacion a la actividad diaria de la matrona en la consulta de atencidn primaria,
realizando la citologia cervical, se realizan actividades de educacién sexual a diario. Con la
misma frecuencia se atiende a poblacién con diagndstico positivo de VPH con
independencia de su grado; dicha noticia se recibe con cierta ansiedad y acuden en busca
de informacién. Es frecuente que la usuaria afectada no cubra las expectativas de
informacién deseada.

La incidencia de cancer de cuello de Utero aumenta a nivel mundial, 500000 casos nuevos
por ano, la distribucidn geografica se asocia al nivel socio econdmico, nivel cultural y
accesibilidad a los servicios sanitarios.

El virus puede aparecer en mujeres y hombres por igual, la tasa estandarizada de cancer
de cuello de utero para mujeres es de 15,3/100.000 mujeres.

En el caso de los hombres solo el dos porciento con VPH positivo derivara en un cancer
ano-genital.

Existen alrededor de 130 tipos de VPH, presentando oncogenes el 16 y 18, otros trece
subtipos presentan alto riesgo cancerigeno.

El contagio sucede por el contacto piel con piel, necesita el acceso a las células basases
para trasmitirse, lo que consigue por microdermo abrasion o desgarros del epitelio
escamoso 0 mucosa. El uso de manos u otros objetos tambien pueden ser vector del VPH.

Tras la exposicién al VPH sucede un periodo de incubacion, dura de uno a ocho meses y
puede haber o no signos de infeccion. Después de este periodo puede desarrollarse una
lesion y desencadenar una respuesta inmunitaria mantenida durante tres a seis meses,
seguida de remisién clinica o enfermedad persistente o recurrente.

La infeccidon por el VPH es tan prevalente que aproximadamente del 75% de las mujeres
sexualmente activas han tenido algun contacto con el VPH a lo largo de su vida.

El abordaje profilactico y terapeutico de la infeccion del VPH, a menudo resulta vago y
plagado de recomendaciones imprecisas, de modo que las expectativas de los usuarios
afectados no siempre resultan satisfechas. Este hecho sumado a la incidencia manifiesta de
nuevos casos, plantea la necesidad de un consenso entre los profesionales.
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Puntos clave a transmitir:
El preservativo no exime del contagio, pero si reduce la carga viral trasmitida.

La presencia del virus no es indicativo de cancer, depende del subtipo, estado
inmunoldgico del huésped, persistencia de la infeccion.

En muchas ocasiones la infeccion de autolimita al cabo de dos afios.
Se debe realizar citologia seriada.
CONCLUSIONES:

Entre las oportunidades de mejora cabe destacar, de entre las dirigidas al usuario: la
persistencia del cribado citologico con la inclusion de un registro para las usuarias
previamente vacunadas con el objetivo de explotar datos desde una perspectiva
epidemiologica, planteamiento de la recomendacion consensuada de la vacunacion, el
abordaje de la pareja sexual en los casos positivos y eduacion sexual en suma; y entre las
medidas dirigidas a los profesionales, la implementacion de sesiones para la divulgacion de
dichos hallazgos, con el propdsito de incrementar la calidad en el servicio prestado en
términos de satisfaccién y eficiencia de las mejoras.
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C012.- EL MELA, UN METODO ANTICONCEPTIVO EFICAZ.

PEREZ BERENGUEL, MARIA DEL CARMEN; MARTOS LOPEZ, ISABEL MARIA; URENA
GALVEZ, SOFIA DOLORES.

OBJETIVOS:

Los objetivos de este estudio son investigar en qué ambitos afecta la lactancia materna a la
sexualidad en la pareja y como utilizar un método anticonceptivo natural como es el MELA.

METODOS:

Revisién bibliografica. Base de datos PubMed, Cochrane y Ministerio de Sanidad y Servicios
Sociales e Igualdad (Guias, Protocolos y Recomendaciones).

RESULTADOS:

Las mujeres que estdan en amenorrea y no utilizan métodos anticonceptivos, pero
amamantan por completo, tienen menos de un 2% de probabilidad de quedar embarazadas
en los primeros 6 meses tras el parto.

A ese método de planificacion familiar se llamé método de la amenorrea de la lactancia
(MELA).

Requisitos para el desarrollo del método MELA:
‘No haber tenido adn la regla.

-El nifio tiene menos de 6 meses.

-El nifio solo toma pecho.

‘No usa chupetes.

‘No mas de 4 horas entre tomas.

La lactancia afecta a la sexualidad en la pareja:

Aparece cansancio, el bebé ocupa la mayor parte del tiempo, hay un periodo de
adaptacion, desaparece la espontaneidad...

Los niveles de oxitocina estan altos y algunas madres experimentan placer al dar el pecho
a sus hijos. Es posible que algunas madres no necesiten ningun otro estimulo sexual
debido al nivel tan alto de oxitocina que tienen. Esto puede generar desconcierto, y
sentimientos de culpa. Incluso puede producirse eyeccién de leche por el pezén durante el
orgasmo.

En el posparto, aumenta la secrecion de prolactina que produce una disminucién de
estrégenos y testosterona. Esto puede causar sequedad vaginal, sofocos, disminucion de la
libido...Es importante que la pareja mantenga una buena comunicacion, y que busquen
otros medios para dar placer, como pueden ser caricias, mimos...

Por ultimo, el pecho, pasa de ser un objeto sexual al medio por el cual se alimenta el bebé.
Esto implica que tanto la pareja como la madre pueden sentir que invaden el sitio del bebé.
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CONCLUSIONES:

El MELA deberia considerarse como una opcidén de planificacién familiar tras el parto, ya
que garantiza 6 meses con una alta eficacia de forma natural y sencilla.

Las relaciones sexuales en la mujer que lacta estan alteradas tanto a nivel hormonal como
a nivel psiquico, asi que es imprescindible mantener una buena comunicacién con la pareja
para garantizar una sexualidad satisfactoria.
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CO013.- LEGISLACION Y CONTRACEPCION DE EMERGENCIA.

MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR; ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MARIN
ALONSO, ARIADNA; LAO MOYA, FRANCISCO JAVIER.

OBJETIVOS:

Conocer los beneficios de la contracepcidon de emergencia.

Conocer la legislacion anterior y vigente respecto a la pildora del dia después.
METODOS:

Revisién bibliografica en bases de datos como PubMed, Cochrane, Scielo, asi como en
paginas webs de interés (Ministerio de Sanidad y otras).

La contracepcion de emergencia consiste en el uso de un farmaco o dispositivo con el fin de
prevenir un embarazo después de una relacion coital desprotegida. La aprobaciéon en marzo
de 2003 por el Ministerio de Sanidad de la comercializacion y dispensacién del
levonogestrel, relacionado con el proceso de concepcion y anidacion del 6vulo, produjo
importantes consecuencias juridicas.

RESULTADOS:

El 28 de Septiembre de 2009, se acordd en la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva
del SNS que la anticoncepcidon de emergencia podria adquirirse sin receta médica en las
farmacias, para facilitar su acceso en el plazo necesario y reducir los embarazos no
deseados e IVEs sobre todo en mujeres jovenes, y asi igualarse a otros paises de la Unidn
Europea como Francia, Gran Bretafia, Holanda o Suiza. Las farmacias deberian dar
informacidon a las usuarias al dispensarla sobre métodos anticonceptivos y prevencion de
las ITS. La encuesta de la SEC en 2011 tras dos afios de la libre dispensacion de la pildora
concluyd con que la mayoria de las espanolas hacen un buen uso de ella.

CONCLUSIONES:

En la actualidad, el Ministerio de Sanidad estudia acabar con la libre dispensacién de la
pildora mediante la modificacién de la Ley de Salud Sexual y Reproductiva y de la I.V.E.,
hecho que, segun la FEC y la SEC en sus conclusiones de 2012, conllevaria una regresion
social y sanitaria, una cobertura deficiente en fines de semana y variabilidad dependiendo
de la Comunidad Auténoma, subrayando que la pildora no es abortiva y no ha causado
problemas médicos durante los dos afos de su libre dispensacion. Ademas, resaltan la
importancia de la introduccidon de la Educacién Sexual en la escuela Primaria y Secundaria
para reducir el nUmero de abortos.
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C014.- PLANIFICACION FAMILIAR NATURAL: METODOS BASADOS EN EL
CONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD.

ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR; MARIN
ALONSO, ARIADNA.

OBJETIVOS:

Conocer cuadles son los signos y sintomas que delimitan la fase fértil del ciclo, de la fase
potencialmente infértil preovulatoria y de la fase infértil tras la ovulacion. Describir los
principales métodos de Planificacion Familiar Natural basados en el conocimiento de estos
signos y sintomas. Saber aplicar los métodos de Planificacién Familiar Natural tanto con el
fin de evitar embarazos, como de buscar embarazos.

METODOS:

Se realizd una revisién bibliografica utilizdndose la base de datos Cochrane, Cuiden, asi
como paginas webs de interés, como la web de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y la Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC).

RESULTADOS:

La Organizacion Mundial de la Salud define la Planificacion Familiar Natural (PFN) como
técnicas para buscar o evitar embarazos mediante la observacion de los signos y sintomas
gue de manera natural ocurren durante la fase fértil e infértiles del ciclo menstrual.

En base al estado de fertilidad e infertilidad, el ciclo femenino se puede dividir en tres
fases, una primera denominada potencialmente infértil, que se inicia el primer dia del ciclo
y finaliza con el inicio de la siguiente fase. La segunda fase se denomina periodo fértil, que
es periovulatorio, y su inicio y fin dependen de los sighos que indican fertilidad para su
inicio y del cese de éstos o aparicién de otros que indican infertilidad para el fin de ésta
fase. Y una tercera fase denominada periodo infértil, que comienza con el fin de la fase
fértil y finaliza con el inicio de un nuevo ciclo.

Los signos y sintomas que sefialan el inicio y fin de las diferentes fases fértiles e infértiles
del ciclo menstrual son la secrecion o moco cervical fluido, transparente y elastico en la
fase fértil del ciclo, aumento de temperatura a expensas de la progesterona tras la
ovulacion; la autoplapacion cervical, detectando si el cérvix se muestra mas blando,
alineado en el eje de la vagina, mas elevado y abierto en la fase fértil; y calculo a través de
la duracién de los ciclos previos.

Los principales métodos de PFN se agrupan se agrupan en “métodos basados en un solo
parametro”, como Método Billings (caracteristicas del moco cervical), Método de la
Temperatura, y Métodos basados en la duracidon de los ciclos previos, y los “métodos
basados en varios parametros”, como Método Sintotérmico, Método Ciclotérmico y Método
Mucotérmico.

CONCLUSIONES:

La planificacién familiar es un tema que preocupa a muchas parejas en todo el mundo. Un
amplio porcentaje de parejas no estan informadas sobre el amplio abanico de posibilidades
contraceptivas que existe, y entre ellas los grandes desconocidos son los métodos
naturales de planificacion familiar.
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Los métodos naturales de planificacion familiar permiten a la mujer conocer su cuerpo y
ejercer cierto control sobre su fertilidad sin interferir con el proceso natural, simplemente
observandose y controlando la conducta sexual. Estos métodos son una solucién
anticonceptiva para parejas que no pueden o quieren utilizar métodos de barrera,
hormonales, o quirurgicos; también se utilizan frecuentemente para buscar embarazos,
puesto que identifica los dias fértiles del ciclo.

Son métodos econdmicos, ya que la mayoria de ellos no requieren de materiales
especificos ni costosos. Para el uso de estos métodos la mujer debe conocer bien el método
y estar instruida, asi como conocer la tasa de fallos y la posibilidad de quedar embarazada
si no los realizan correctamente.
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Sesion de Comunicaciones Orales.
Aula 2.
C015-C021
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C015.- ¢(VERDADERA HIPOGALACTIA? ABORDAJE EN CONSULTA DE
LACTANCIA: NENONATO DESHIDRATADO POR DEFICIT DE APORTES.

PERNAS BARAHONA, ALMUDENA; SANCHEZ SAUCO, MIGUEL FELIPE; GARRIDO POVEDA,
ROSANA; JAIMES VEGA, DIANA CAROLINA; CARCELES ALVAREZ, ALBERTO; ORTEGA
GARCIA, JUAN ANTONIO.

OBJETIVOS:

1.Identificar “la falsa hipogalactia” o percepcién subjetiva de una excasa produccién de
leche.

2.Promover la continuidad con la lactancia materna.

3. Contribuir a la creacion de ambientes mas saludables durante el embarazo y lactancia.
4.Contribuir al diagndstico precoz de hipogalactia verdadera.

METODOS:

Atencién a una puérpera y su recién nacido de 23 dias en la Consulta de Lactancia Materna
de la Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica. Neonato de 12 dias de vida, ingresado
durante 10 dias por desnutricién-deshidratacion por déficit de aportes e hipogalactia. Las
herramientas clinicas usadas en la consulta, han sido la hoja verde y la ficha de
observacién de la toma de la OMS. La hoja verde es una herramienta clinica que me ha
permitido en este caso, mediante preguntas basicas y concisas detectar, informar y
reducir/eliminar los factores de riesgo medioambientales desde la etapa periconcepcional
durante el embarazo, lactancia y periodo de crianza, contribuyendo a la creacidén de
ambientes mas saludables para la infancia. Entre los items profundicé en: hijos previos, el
tipo de alimentacién (LM o LA), tiempo de duracidon y motivos del abandono de la lactancia
materna en embarazos anteriores.

RESULTADOS:

1.Durante la observacién de la toma en consulta, detecto pezones muy grandes que
dificultan agarre y por tanto la salida de leche de la mama de la madre.

2.S6lo con la cercania y llanto del bebé, veo fluir leche de las mamas, por tanto no es
cierto el diagnostico de hipogalactia.

3. Tiene dos hijos previos a los que le did pecho de forma exclusiva durante los seis
primeros meses y con alimentacién complementaria hasta los dos anos de vida; por lo que
hace mas dificil el diagnostico de hipogalactia verdadera.

4.Tras dos visitas sucesivas tras el alta, con un intervalo de una semana, el bebé ha hecho
unos 200gr de peso con LM a demanda.

5.En un estudio realizado desde Abril de 2012 a Junio de 2013 en la Unidad de Salud
Sexual y reporductiva, de 138 mujeres gestantes que abandonaron la lactancia materna
antes de los 3 meses en embarazos anteriores. Se registraron las causas de abandono,
agrupandolas en nueve categorias,destacando la sensacion subjetiva de hipogalactia
27.7% (39 casos) del total, un 92,2% (36 casos) de los casos fueron debidos a un mal
consejo sanitario y falta de apoyo.
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CONCLUSIONES:

El amamantamiento implica todo un proceso de crianza y cuidado del recién nacido en el
gue intervienen factores anatdémicos, funcionales, psicoldgicos, sociales y culturales, que
dependiendo de su coexistencia favorecen o dificultan la consecucién de una lactancia
exitosa.

La hipogalactia, por definicion estricta, es la deficiente produccidon de secrecion lactea por
parte de las glandulas mamarias durante el periodo de lactancia. Sin embargo, por
extensidn, entre los profesionales sanitarios, se emplea el término hipogalactia para
referirse a cualquier circunstancia que condicione un aporte insuficiente de leche materna
al bebé amamantado; aunque detras de ese aporte insuficiente, no esté una menor
produccion lactea si no una mala técnica de agarre; como se ha producido en el caso
atendido en la Consulta de Lactancia Materna al que estamos haciendo referencia.

Es necesaria aumentar la formacion de los profesionales sanitarios en esta materia, asi
como aumentar la promocion de la lactancia materna en todos los ambitos
materno/infantiles.
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C016.- A,TENCI()N A LA SALUD MENTAL DE LA GESTANTE Y PUERPERA EN
ATENCION PRIMARIA A TRAVES DE LA TERAPIA GRUPAL.

CORRALES RODRIGUEZ, GEMMA.

OBJETIVOS:

La salud mental es definida por el contexto cultural que la enmarca. Las sociedades con
mayor cohesién social son mas saludables y su indice de mortalidad es mas bajo (salud -
conectividad social). Actualmente, el EAP atiende en mayor proporcidon a pacientes que
presentan problemas y conflictos psicosociales; de hecho, si la relacion paciente-equipo es
adecuada, casi todos los usuarios manifestaran alguna de esas dificultades a sus agentes
de salud de referencia. Cada comunidad se rige por un cdédigo cultural local, siendo
fundamental entender las creencias y acciones de los grupos sociales; ello requerira de los
sanitarios el esfuerzo previo de explorar y profundizar sobre esos rasgos identitarios,
siendo necesaria una sensibilidad y una dptica sociocultural que dote a estos agentes de
una formacidn troncal en ciencias socioantropoldgicas.

Las matronas, por la naturaleza de su formacién, tienden a un abordaje positivo de la salud
mental como valor intrinseco, basada en un enfoque “salutogénico” y en factores
“salutiferos”. Por ello, el objetivo general de la matrona en la atencién a la salud emocional
de su poblacion susceptible, es detectar y abordar el malestar psicosocial, realizando un
diagnodstico precoz de las disfunciones de su salud mental, y proporcionando herramientas
para una intervencion efectiva desde un enfoque integral que abarque tanto aspectos
psicosociales como terapéuticos.

METODOS:

Como sefala el PIAM 2012, en ocasiones no es suficiente informar, sino también trabajar
los miedos, integrando los componentes familiares y sociales. Asi, la metodologia de esta
dindmica se basa en la creacién de grupos reducidos de mujeres, espacios de ayuda
caracterizados por “socializar” y contener las “ansiedades”, con el fin de facilitar la
creacion temprana del objeto interno y, por tanto, de su “lugar psiquico” en el méddulo
familiar, facilitando la introyeccién del bebé, y destacando la importancia de la figura del
padre en esta triada.

RESULTADOS:

Hoy la terapia grupal en gestantes y puérperas es una realidad en fase experimental
temprana, pero es incuestionable el coste/beneficio obtenido a medio-largo plazo, avalada
ya por multiples sociedades cientificas y asociaciones internacionales.

CONCLUSIONES:

Podemos concluir afirmando que el proceso de la maternidad es un constructo cultural,
limitado y genérico, que define de forma predeterminada los roles adscritos y adquiridos
que las gestantes/puérperas asumen como propios; su asuncion provoca situaciones de
incertidumbre y ambivalencia, que en funcién de las capacidades cognoscitivas, habilidades
sociales, autoconcepto, apoyo sociofamiliar, expectativas y experiencias vitales
individuales, seran capaces de resolver con éxito o existira el riesgo de desarrollar malestar
psicosocial. Paralelamente, es preciso seguir avanzando en los campos semanticos y
socioantropoldégicos mas contemporaneos, e hilar el concepto de género, totalmente
imbricado en la salud sexual y reproductiva de las mujeres, mediante la inmersion en los
espacios de escucha, y la comprensién de los elementos para la construcciéon del género,
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estereotipos y modelos locales, asi como el concepto de maternidad/paternidad. A tenor de
las nuevas exigencias en las funciones de la matrona que proyecta el PIAM 2012, el grupo
de terapia se convierte asi en una herramienta mensurable con la que poder aplicar
estandares de evaluacion y calidad de su intervencién, pues permite valorar el cambio mas
subjetivo y cualitativo, el cambio social.
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C017.- ANAMNESIS DE LA GESTANTE: COMPETENCIAS DE LA MATRONA EN
LA DETECCION DE SUSTANCIAS ANABOLIZANTES.

PEREZ TERUEL, MARIO; NAVARRO GARCIA, ALBERTO; ALARCON GUIRAO, RAQUEL.

OBJETIVOS:

Enumerar las posibles sustancias anabolizantes consumidas por la gestante y su pareja
durante el periodo preconcepcional.

Detectar la posible adiccidon a sustancias anabolizantes durante el embarazo.
Delimitar la actuacion de la matrona en la deteccidn de sustancias anabolizantes.
METODOS:

Revision bibliografica sobre los habitos toxicos que tiene la gestante y su pareja durante el
periodo preconcepcional y de embarazo.

Actualmente la anamnesis que se realiza a la gestante sobre sus habitos toxicos se centra
principalmente en sustancias como: alcohol, tabaco y otras drogas de sintesis. Quedando
excluidas distintas sustancias téxicas que en la actualidad son consumidas por la poblacion,
como pueden ser: nandrolona, testosterona, hormona del crecimiento y HCG, entre otras.

RESULTADOS:

Existe una falta de informacién de determinadas sustancias por parte de la gestante y su
pareja sobre los efectos que pueden repercutir en el feto.

En la actualidad no se incluye una pregunta para la deteccién de consumo de estas
sustancias durante la anamnesis de la embarazada en el ambito de atencién primaria de
salud.

CONCLUSIONES:

Concienciar a la gestante y a su pareja sobre el uso de determinadas sustancias
anabolizantes que pueden generar una influencia negativa en la salud materna y fetal.

Destacar el papel preventivo en la adiccidon de ciertas sustancias que tiene la matrona.

Reivindicar el papel de la matrona como profesional competente en la deteccidon de ciertos
habitos toxicos durante la anamnesis de la gestante.
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C018.- GESTACION Y ENFERMEDAD DE CHAGAS.

ENRIQUEZ IRODRfGUEZ, INMACULADA; MARIN ALONSO, ARIADNA; MURILLO DE LAS
HERAS, MARIA DEL MAR.

OBJETIVOS:

Conocer la enfermedad de Chagas y su repercusion en el embarazo y recién nacido.
Detectar las gestantes que pertenecen a la poblacién de riesgo de infeccion por Chagas, asi
como las herramientas diagndsticas para esta enfermedad. Identificar cuales son las
manifestaciones clinicas de la enfermedad congénita de Chagas en los recién nacidos, asi
como su tratamiento.

METODOS:

Se ha realizado una revision bibliografica, y para ello se ha utilizado la base de datos
PubMed, asi como Protocolos Hospitalarios y Guias de Comunidades Auténomas.

RESULTADOS:

El Chagas es una enfermedad infecciosa provocada por el parasito Trypanosoma cruzi,
endémica de zonas continentales del norte, centro y sur de América (excepto Caribe). Se
transmite mediante la picadura de un vector (triatomas hematéfagos), y también por via
sanguinea y via vertical. En nuestro medio la principal via de transmisidon es la vertical,
alcanzando tasas de transmision vertical del 4-7%, principalmente debido a los flujos
migratorios desde paises endémicos. En zonas endémicas se llega a alcanzar tasas del
27%, como es el caso de Bolivia que es el pais con mayor prevalencia de infeccién por
Chagas.

La clinica se presenta en dos fases; una fase aguda asintomatica, y una fase posterior
crénica que puede ser una forma indeterminada o asintomatica (pudiendo reactivarse con
el paso del tiempo), o una forma sintomatica con alteraciones cardiacas, digestivas o del
sistema nervioso con diferentes grados de gravedad, pudiendo llevar a complicaciones
graves e incluso la muerte.

La poblacion diana son mujeres de origen latinoamericano, o aquellas cuyas madres sean
de origen latinoamericano, y mujeres que hayan pasado un tiempo superior a 1 mes en
paises endémicos. Los métodos diagnosticos se basan en pruebas seroldgicas en la
analitica del primer trimestre de embarazo en mujeres con factores de riesgo.

Los recién nacidos infectados por Chagas muestran una disminucién de leucocitos con
reduccion de neutréfilos y monocitos, riesgo de prematuridad o CIR, Sindrome
hepatoesplenomegalico, fiebre, edemas e ictericia. La forma meningoencefalica presenta
convulsiones, rigidez y vémitos. También pueden aparecer formas asintomaticas.

El tratamiento para esta enfermedad se realiza con Benznidazol tras el parto durante 60
dias, ya que por su potencial teratdgeno no se debe administrar durante el embarazo. Por
lo que durante el embarazo se mantendra una conducta expectante derivando a la gestante
al servicio de medicina tropical o medicina interna. Tampoco se modificard la conducta
obstétrica durante el parto. Ni la enfermedad ni el tratamiento contraindica la lactancia
materna. En cuanto a los recién nacidos se les realizara pruebas de screening precoz, y en
caso de que resulten positivas se iniciara el tratamiento con Benznidazol. Si las pruebas de
screening del recién nacido resultan negativas se realizard un nuevo control a las 6
semanas y a los 9 meses de vida.
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CONCLUSIONES:

Los flujos migratorios han provocado la aparicion de enfermedades endémicas de otros
paises en el nuestro, como es el caso de la Enfermedad de Chagas. Los profesionales de la
salud que se ocupan del control del embarazo deben de estar alerta sobre las gestantes
que pertenecen al grupo de riesgo de infeccion por Chagas, que a grandes rasgos son
mujeres de origen del centro y sur de América.
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C019.- LA MATRONA: AGENTE CLAVE EN LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN LA ADOLESCENTE.

SAURA MARTINEZ, ISABEL; GARCIA HERNANDEZ, MARIA CELESTE; LOPEZ ACOSTA,
ANTONIA.

OBJETIVOS:

Para resaltar la importancia de la matrona como agente educador en la salud sexual y
reproductiva en adolescentes, nos hemos planteado los siguientes objetivos:

-Fomentar la educacion sexual en adolescentes mediante diferentes métodos como charlas
en colegios y sesiones de educacién sexual en los centros de atencion primaria por parte de
la matrona.

-Sefalar los contenidos que podrian ser desarrollados en dichas sesiones y charlas.
METODOS:

Realizamos una revision sistematica de la bibliografia existente en la base de datos como
Cuiden, Medline, Cochrane y otras fuentes como INE y Fame, donde se pone de manifiesto
que la matrona es el principal agente educador en la prevencién de embarazos y
enfermedades de transmisién sexual en adolescente.

RESULTADOS:

Segun la orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo, donde se aprueba el programa formativo
de la especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica, recoge en su articulo tercero, que
la matrona, entre otras muchas competencias, debe ser competente y en consecuencia
estar capacitada para: liderar y dinamizar programas de salud materno-infantil, atencién a
la mujer y de salud sexual y reproductiva, asi como identificar las necesidades de
aprendizaje relacionados con dicho tema, a la vez que tiene que promover una actitud
responsable de la sexualidad en la poblacién y asesorar en materia de anticoncepcién,
mediante la realizacién de actividades de promocién, prevencion, asistencia de la salud
sexual y reproductiva de la mujer en todas sus etapas, siendo la etapa de la adolescencia
la mas vulnerable y por lo tanto donde la matrona tiene un importante papel de actuacion.

En la Region de Murcia segin datos recogidos en el INE en el afio 2011 hubieron 569
embarazos en adolescentes menores de 19.

Por ello, consideramos que una de las funciones de la matrona es llevar a cabo programas
de prevencidn de embarazos en adolescentes y enfermedades de transmision sexual.

CONCLUSIONES:

Por ese motivo creemos necesario resaltar la importancia de que la matrona lleve a cabo
dentro de sus actividades diarias la educacion sexual dirigida a los adolescentes como parte
de sus funciones y desarrollarlo en los centros de atenciéon primaria y en los colegios que
corresponden a su zona, como pasa por ejemplo con la educacién maternal.
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C020.- INYECCION DE AGUA ESTERIL EN EL ROMBO DE MICHAELIS
ASOCIADO A LA DISMINUCION DEL DOLOR EN LA PRIMERA FASE DEL
PARTO.

PEREZ BONILLA, SILVIA; AZNAR ZAFRA, MIRIAM; BLANCO SORZANO, DAVID; DELGADOS
GARCES, MARIA DEL MAR; RUIZ GARCIA, MARIA DEL MAR.

OBJETIVOS:

-Conocer la localizacién anatdomica del Rombo de Michaelis (RM).

-Descubrir las causas de la decadencia en la inyeccion de agua estéril en el RM.
-Conocer en qué consiste dicha técnica.

-Saber los mecanismos de accién de dicha técnica y sus efectos analgésicos.

-Conocer las indicaciones de la inyeccion de agua estéril en RM.

-Valorar ventajas e inconvenientes sobre la inyeccidon de agua estéril en el RM.
-Promover la inyeccién de agua estéril en el RM para el alivio del dolor en la actualidad.
METODOS:

Para realizar el presente trabajo se ha realizado una busqueda bibliografica en dos idiomas,
inglés y espanol en las bases de datos Cuiden, Cochrane, Medline, Fisterra y Lilacs, con las
palabras claves: agua, inyeccién y dolor.

RESULTADOS:

De acuerdo con los resultados de un estudio llevado a cabo por investigadores de la
Universidad McMaster (Canadd) Un nuevo estudio, publicado en International Journal of
Obstetrics and Gynaecology (2009;116:1158- 1166), el mejor tratamiento para el dolor
grave de la espalda baja, que padecen muchas mujeres durante el trabajo de parto, serian
inyecciones de agua estéril cerca de la parte inferior de la columna.

CONCLUSIONES:

La inyeccion de agua estéril en el RM estd en desuso actualmente entre los profesionales
de la salud en el campo de la obstetricia y deberia fomentarse su uso ya que es una técnica
inocua y muy beneficiosa para un alto porcentaje de parturientas que padecen dolores
lumbares durante el trabajo de parto.
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C021.- OBSTETRICIA Y MEDICINA TROPICAL: A PROPOSITO DE UN CASO.

MURILLO DE LAS HERAS, MARIA DEL MAR; ENRIQUEZ RODRIGUEZ, INMACULADA; MARIN
ALONSO, ARIADNA; LAO MOYA, FRANCISCO JAVIER.

OBJETIVOS:
Conocer la esquistomatosis y cdmo puede afectar al embarazo, parto y lactancia.
METODOS:

Analisis de un caso clinico real de una gestante con esquistomatosis y revisidon bibliografica
en bases de datos como: PubMed, Cochrane, Scielo.

1) Revision del caso clinico

2) Introduccién a la esquistomatosis
3) Ciclo vital

4) Esquistosomiasis genital femenina
5) Esquistosomiasis y embarazo.
RESULTADOS:

La esquistomatosis, bilharzia o fiebre del caracol afecta aproximadamente a 200 millones
de personas en el mundo.

En la actualidad, mas del 80% de los casos se encuentran en el Africa Subsahariana.

Seguln la OMS, se producen 200.000 muertes anuales, y 40 millones de mujeres en edad
fértil estan infectadas.

Es la tercera enfermedad tropical mas devastadora del mundo, después de la malaria y la
helmintiasis intestinal.

Las mujeres y los nifios de paises en vias de desarrollo tienen un riesgo alto de padecer la
enfermedad (los nifios juegan en el agua y las mujeres la utilizan para sus tareas diarias).

El ciclo vital del schistosoma requiere la contaminacion de agua superficial por excretas,
una especie de caracoles de agua dulce que actian como huésped intermedios y contacto
del humano con el agua.

Clinica de la eschistomatosis: Eritema macropapular en la zona de entrada del parasito,
eosinofilia elevada.

Las larvas inducen una respuesta inmunoldgica significante y forman granulomas. Dolor
abdominal, diarrea sanguinolenta, poliposis, hipertension portal, hematemesis, ascitis,
esplenomegalia. La granulomatosis en el aparato respiratorio pueden llevar a tos cronica,
palpitaciones, hipertensién pulmonar y muerte.

Schistosoma y mujer: El E.Haematobium deposita sus huevos en el tracto urinario
provocando disuria, hematuria, podlipos vesicales, Ulceras, calcificaciones y carcinoma de
células escamosas en la vejiga.

Eschistomatosis genital femenina: 10 millones de mujeres en Africa padecen
esquistomatosis durante el embarazo, con mayor riesgo de:anemia severa, bajo peso al
nacer, mayor tasa de mortalidad, de abortos y de e.ectépicos.
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CONCLUSIONES:

DIAGNOSTICO:

Laboratorio: eosinofilia

Huevos en heces (enfermedad instaurada)
TRATAMIENTO:

El tratamiento antihelmintico anual administrado en niflos y adultos de alto riesgo,
disminuye la prevalencia e intensidad de la esquistosomiasis y reduce los niveles de
trasmisién ambiental.

PRAZIQUANTEL:
Asociado con Artemisine: OMS => no usar en zonas endémicas de malaria
PREVENCION:

Condiciones sanitarias adecuadas y abastecimiento de agua segura. Cuidado con nuevos
puentes y embalses.

Crear lugares seguros para nadar. Molusquicidas.
ESCHISTOMATOSIS Y EMBARAZO:

Praziquantel: Categoria B de la FDA

No teratogénico

Compatible y seguro con la lactancia materna.

Un estudio prospectivo reciente llevado a cabo en New Halfa Teaching Hospital de Sudan,
con 25 mujeres embarazadas a las que se les administrd praziquantel a dosis habituales de
40 mg/kg y a las que se les realizd un seguimiento del embarazo, mostraron en sus
resultados que no habia diferencia significativa en relacién a la poblacion de mujeres
embarazadas no tratadas de la misma zona, en relacién a abortos o relacionados con el
desarrollo de los nifios una vez nacidos y seguidos durante un afo.

El parto fue eutdcico, con una nifia con test de Apgar 9/10/10 y 3040 gr. de peso.

En un pais multicultural como el nuestro, es importante que los profesionales del area de
toco-ginecologia nos reciclemos en ciertas enfermedades tropicales que pueden afectar a
las gestantes antes, durante y tras el parto.



Secretaria Técnica y Cientifica

cedec

congresos, eventos y servicios turisticos

C/Saavedra Fajardo, 5 - Entlo 6 - 30001 Murcia
T 968 21 06 84 F 968 21 18 99 -secretariatecnica@cedes.es



	PORTADA - I FORO R SSR
	INDICE

	DECLARACIÓN DE INTERÉS CIENTÍFICO SANITARIO 

	AGRADECIMIENTOS

	COMITÉS

	PROGRAMA

	PONENCIAS

	UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL Y TRABAJO EN EQUIPO.

	SEXO Y TERCERA EDAD.

	EN BUSCA DE UNA NUEVA FORMA DE SER HOMBRE.

	LA EDUCACIÓN SEXUAL EN ADOLESCENTES.

	SALUD MEDIOAMBIENTAL REPRODUCTIVA: HACIA UN EMBARAZO MÁS
SALUDABLE.

	IMPLEMENTACIÓN DE LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA PARA
DISMINUCIÓN DE LAS CESÁREAS POR PRESENTACIÓN PODÁLICA A
TÉRMINO.

	PROYECTO DE IMPLANTACIÓN DE LA GUÍA DE BUENAS PRÁCTICAS EN
LACTANCIA MATERNA DE LA ASOCIACIÓN PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE
ONTARIO (RNAO)®, EN EL ÁREA III DE SALUD LORCA DE LA COMUNIDAD
AUTÓNOMA DE MURCIA.

	PREVENCION DE NUEVO EMBARAZO EN MADRES ADOLESCENTES.

	CARACTERÍSTICAS Y OBJETIVOS DEL PIAM 2012.

	LA MATRONA EN EL PIAM.

	ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL DEL ACTUAL PIAM.


	COMUNICACIONES ORALES

	Sesión de Comunicaciones Orales.
Salón de Actos.
C001–C007

	C001.- OPORTUNIDAD DE MEJORA EN LA RECEPCIÓN Y REGISTRO DE
RESULTADOS DE LA CITOLOGÍA CERVICO VAGINAL EN CENTRO DE SALUD.

	C002.- CONTACTO PIEL CON PIEL EN EL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO SANTA LUCÍA.

	C004.- MUJER Y CLIMATERIO: BIENESTAR EN LA RELACION DE PAREJA.

	C005.- LA MATRONA ANTE LA PREVENCIÓN DEL DÉFICIT DE YODO EN EL
EMBARAZO.

	C006.- INICIO Y PROBLEMÁTICA DE LAS RELACIONES SEXUALES EN EL
POSTPARTO. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA.

	C007.- EXPERIENCIA DE EDUCACION SANITARIA A GESTANTES Y
PUERPERAS EN CENTROS DE AP.


	Sesión de Comunicaciones Orales.
Aula 1.
C008–C014

	C008.- PUERPERIO: EXPECTATIVAS Y CAMBIOS EN LA SEXUALIDAD.

	C009.- EL ABORDAJE DE LA ANORGASMIA EN LA CONSULTA DE ATENCIÓN
PRIMARIA.

	C010.- EDUCACIÓN SEXUAL DESTINADA A MUJERES EN EDAD
MENOPÁUSICA.

	C011.- VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO POSITIVO: PREVENCIÓN
TERCIARIA DESDE ATENCIÓN PRIMARIA.

	C012.- EL MELA, UN MÉTODO ANTICONCEPTIVO EFICAZ.

	C013.- LEGISLACIÓN Y CONTRACEPCIÓN DE EMERGENCIA.

	C014.- PLANIFICACIÓN FAMILIAR NATURAL: MÉTODOS BASADOS EN EL
CONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD.


	Sesión de Comunicaciones Orales.
Aula 2.
C015–C021

	C015.- ¿VERDADERA HIPOGALACTIA? ABORDAJE EN CONSULTA DE
LACTANCIA: NENONATO DESHIDRATADO POR DÉFICIT DE APORTES.

	C016.- ATENCIÓN A LA SALUD MENTAL DE LA GESTANTE Y PUÉRPERA EN
ATENCIÓN PRIMARIA A TRAVÉS DE LA TERAPIA GRUPAL.

	C017.- ANAMNESIS DE LA GESTANTE: COMPETENCIAS DE LA MATRONA EN
LA DETECCIÓN DE SUSTANCIAS ANABOLIZANTES.

	C018.- GESTACIÓN Y ENFERMEDAD DE CHAGAS.

	C019.- LA MATRONA: AGENTE CLAVE EN LA PREVENCIÓN DEL EMBARAZO
EN LA ADOLESCENTE.

	C020.- INYECCION DE AGUA ESTÉRIL EN EL ROMBO DE MICHAELIS
ASOCIADO A LA DISMINUCION DEL DOLOR EN LA PRIMERA FASE DEL
PARTO.

	C021.- OBSTETRICIA Y MEDICINA TROPICAL: A PROPÓSITO DE UN CASO.



	CONTRAPORTADA


