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1. INTRODUCCION

La salud reproductiva y, en concreto, todos los aspectos relacionados con los
cuidados de salud durante el embarazo, son temas de especial relevancia, tanto
para la sociedad como para los servicios sanitarios.

Esto se debe a que la salud materna es una de las prioridades en el Sistema
Nacional de Salud (SNS). De modo que es necesario asegurar una adecuada
atencion de la mujer durante el embarazo, ademas de la planificacion y
organizacion de los recursos y utilizaciébn de los servicios en base a las
necesidades de cada mujer.

La atencién al parto representa una parte muy importante de la actividad
hospitalaria, y supone aproximadamente el 14% de las hospitalizaciones y el 7%
de las estancias hospitalarias, por delante incluso de las enfermedades del
aparato circulatorio, digestivo o respiratorio.

Por todo ello se han creado una serie de medidas para la evaluacién y control de
estas acciones. En paises como Estados Unidos se establecié que la atencion
prenatal era adecuada o inadecuada dependiendo del nimero de visitas por la
edad gestacional (59). Sin embargo, existen estudios que mencionan la atencion
adecuada como aquella que se inicia en el primer trimestre de embarazo y tiene
como minimo nueve consultas durante el mismo (45). Estos indicadores han sido
propuestos por la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) para medir el
funcionamiento y la calidad de los servicios prestados; se evallan el porcentaje
de mujeres embarazadas que inician los controles de atencién maternal antes de
la semana 16 del embarazo; y el porcentaje de mujeres cubiertas por Io menos

con cuatro consultas antes del parto (68).

La evidencia cientifica muestra que existe una clara relacion entre la calidad de
la atencién prenatal prestada a las mujeres embarazadas de una comunidad y la
salud materna y perinatal.

El seguimiento del embarazo desde las primeras semanas de gestacion es
primordial para detectar cuanto antes los embarazos de riesgo y prevenir las
consecuencias no deseadas para la madre y el recién nacido.

En el sistema sanitario publico, se lleva a cabo por los servicios de Atencién
Primaria (A.P), en colaboracion con Atencion Especializada, dentro del Plan de
Atencion a la Mujer; por otro lado, el control del embarazo de riesgo se realiza

por el servicio Atencion Especializada.



La organizacion de la atencion prenatal en funcion del riesgo permite una mayor
accesibilidad y eficiencia, ademas de unos mejores resultados. De esta forma
puede garantizarse que cualquier gestante, independientemente de su condicién
social o lugar de residencia, cuente con el cuidado prenatal que corresponda a
sus necesidades.

Del mismo modo es importante conocer la necesidad de una atencién en el
puerperio que, al parecer, se trata de un problema de poca relevancia entre las
actividades programadas de los servicios, a pesar del peso que tiene dentro de
las causas de mortalidad materna y ain mas de la morbilidad.

Se debe tener en cuenta que la atencién del puerperio normal y patolégico
gqueda, en muchas ocasiones, fuera de la atencion de los servicios de obstetricia.
Esto ocurre, porque frecuentemente la madre centra su atencion en el recién
nacido y deja su cuidado personal en un segundo plano; habitualmente no
realizan las consultas necesarias durante el puerperio y no acuden en busca de
atencion hasta que la situacion es grave. Por eso es esencial que las mujeres
inviertan tiempo en ellas mismas, sin sobrecargarse de trabajo, compartiendo

tareas y buscando y aceptando ayuda.

Por todo ello, la atencién sanitaria y principalmente la comunitaria debe tener los
conocimientos y las actitudes necesarias para prestar atencion a la embarazada
(vigilancia del embarazo, prevencion de la enfermedad y promocion de la salud,

informacion y apoyo en la maternidad).

La OMS calcula que cada afio, en el mundo, fallecen 585.000 mujeres debido a
complicaciones del embarazo, parto y puerperio (12). La incidencia de muertes
maternas tiene una distribucién mundial desigual que refleja las diferencias entre
ricos y pobres (12). Hay numerosas causas directas e indirectas de muerte y a
nivel mundial, aproximadamente un 80% de las muertes son debidas a causas
directas.

En 2006, s6lo un 60% de los partos que tuvieron lugar en paises en desarrollo
contaron con la presencia de personal cualificado.

Se trata de un hecho transcendental, puesto que el 8 de septiembre del afio
2000, tomando como base la Declaracion del Milenio, la Asamblea General de
Naciones Unidas recogié los 8 Objetivos Del Milenio (ODM) y las metas

especificas para dichos objetivos, incorporando una serie de indicadores para
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cada una de las metas, que permitirian medir cada una de las propuestas en un
espacio de tiempo establecido. El 5° objetivo tiene como finalidad mejorar la
salud materna, estableciendo como meta para el afio 2015 reducir la tasa de
mortalidad materna en tres cuartas partes (55).

Dentro del plan de salud de Osakidetza se recoge como derecho la planificacion
familiar, cuidado del embarazo, parto y puerperio. Reconocer que se trata de un
derecho y no una necesidad, hace ver la repercusion de dichas prestaciones

elevando la atencion proporcionada a la condicion materna.

El embarazo, el parto y el posparto son situaciones que generan grandes
emociones y cambios en la vida de la madre, la pareja y su familia. Puesto que
un nacimiento se trata de un acontecimiento de vital importancia, hay que
abordar el embarazo incluyendo los diferentes aspectos que se generan en el

embarazo ya sean fisioldgicos, psicol6gicos y/o sociales.

Por todo ello, y para mejorar esta situacion es importante que la mujer cuente
con el apoyo afectivo del personal sanitario, su pareja y/o familiares,
compartiendo con todos ellos sus preocupaciones y recibiendo la ayuda

necesaria para el cuidado de su bebé.

2. OBJETIVOS

2.1. General:

2.1.1. Analizar y determinar la satisfaccion de las mujeres con el
seguimiento de su embarazo, en lo referente al periodo de
gestacion, parto y postparto. Ademas de valorar las posibles
carencias y diferencias entre los 2 Centros de Salud (C.S) en los

gue se ha realizado dicho seguimiento.



2.2. Especificos:

2.2.1. Recopilar informacion acerca del embarazo mediante la
realizacion de encuestas.

2.2.2. Conocer las necesidades fisiol6gicas y psicologicas de las
mujeres en el embarazo.

2.2.3. Estudiar la relacion entre la asistencia prestada por los C.S
y satisfaccién de las usuarias.

2.2.4. Identificar y definir cuales son las principales dificultades
con las que se encuentran las mujeres embarazadas y que
influyen negativamente.

2.2.5. Conocer las consecuencias tanto sociales como

personales de un embarazo.

3. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, estudiando a mujeres de todas las edades
atendidas en los C.S. de Bombero-Etxaniz y Arrigorriaga, en el periodo
transcurrido entre el 15 de enero del 2013 y el 15 de marzo del 2013; las
encuestas se realizaron en el primer trimestre postparto. Siendo un total de 32
las mujeres encuestadas: 17 en el C.S. Bombero-Etxaniz y un total de 15 en el

C.S. Arrigorriaga.

El centro de salud de Bombero-Etxaniz (Comarca Bilbao) atiende
aproximadamente a 39.648 ciudadanos que acuden y residen en las zonas de
Diputaciéon, Ametzola e Irala del Municipio de Bilbao, la poblacién es
notablemente urbana, sin embargo cuenta con una estructura social muy
heterogénea que comprende todas las clases sociales. Los profesionales se
dividen en las siguientes categorias: 23 médicos de familia, 4 pediatras, 23
enfermeras, 2 matronas, 2 auxiliares de enfermeria y 4 profesionales del Area de
Atencion al Cliente (AAC). En el mismo edificio se halla ubicada la Unidad de
Ulceras y Heridas cronicas de Comarca Bilbao, la Unidad de Salud Escolar y la
Unidad de Enfermedades de Transmisién Sexual (ETS) del Servicio de

Enfermedades Infecciosas del Hospital de Basurto.



El C.S. de Arrigorriaga (Comarca Interior) atiende a una poblacién de 12.525
habitantes, 6.053 hombres y 6.254 mujeres, de las cuales el 64,8% tienen
edades comprendidas entre los 24 y 64 afios. La poblacién de Arrigorriaga en
comparacion con la atendida desde Etxaniz tiene rasgos mas rurales frente a la
poblacion urbana de Bilbao. Los profesionales se dividen de la siguiente manera:
5 médicos de familia, 2 pediatras, 5 enfermeras, 1 matrona, 1 auxiliar de
enfermeria y 4 profesionales de AAC.

Los datos se recogieron por medio de cuestionarios que se llevaron a cabo en
las consultas de las matronas y de enfermeria pediatrica. A la hora de elaborar el
trabajo se tuvieron en cuenta la confidencialidad de los datos, el anonimato de
las personas encuestadas para el estudio y el consentimiento por parte de las

mismas.

3.1. Material del estudio
Para la realizacion de este estudio se disefi6 una encuesta sobre el periodo
perinatal que constaba de los siguientes apartados:

3.1.1. Variables

3.1.1.1. Datos sociodemograficos de la gestante y pareja: edad,

estado civil, nivel de estudios y empleo.

3.1.1.2. Antecedentes personales: antecedentes médicos vy

medicacién recibida en el periodo perinatal.

3.1.1.3. Datos durante la gestacién: semanas de gestacion,

namero de hijos, embarazos a término y abortos previos,
seguimiento del embarazo, afecciones durante el embarazo,
asistencia a clases de preparacion materna y apoyo familiar.
3.1.1.4. Parto: lugar del parto, tipo de anestesia y parto,
existencia de episiotomia y/o desgarro.

3.1.1.5. Postparto: tipo de lactancia, método anticonceptivo,
cuidados de episiotomia y/o desgarro, cesarea y mamas.

3.1.1.6. Consecuencias fisicas, sociales vy psicolégicas del

embarazo: cambios de vida, trabajo y alteraciones psicol6gicas

postparto.



3.1.1.7. Calidad de la atencién: satisfaccion con el proceso del

embarazo y la atencion recibida por parte de los/as profesionales

de enfermeria.

3.2. Método del estudio
3.2.1. Disefio de la encuesta:

Basandonos en aportaciones bibliograficas y en los objetivos marcados
anteriormente se disefié una encuesta para recoger la informacién necesaria. La
encuesta consta de una serie de preguntas cerradas, preguntas de seleccion
mdltiple, preguntas categorizadas, preguntas abiertas y preguntas con respuesta

de tipo escala numérica.
3.2.2. Planificacion del trabajo:

Se determind el tiempo requerido para la cumplimentacion de las encuestas,
dado que fue necesario ponerse en contacto con ambos centros de salud para
ello.

Al realizar la encuesta los entrevistadores comunicaban a las encuestadas los
objetivos de las encuestas, tras su aprobacién se les entregaba la encuesta para
gue la cumplimentaran en la propia consulta o se les permitia llevarla a casa una
vez comprobado que no existian dudas respecto a las preguntas redactadas. Se
excluyeron a las mujeres que por razones de idioma no comprendieran las
preguntas o no contestaran completamente la encuesta.

Todas las encuestas se llevaron a cabo en el periodo de dos meses

comprendido entre el 15 de Enero y el 15 de Marzo del 2013.
3.2.3. Analisis de datos:

Se llevé a cabo un estudio estadistico descriptivo y se analizaron las diferentes
variables incluidas en la encuesta, realizandose un estudio de las frecuencias de

las mismas ademas de estudios bivariados entre las diferentes variables.

Usamos la escala subjetiva del dolor de categoria numérica para valorar el dolor
producido en caso de desgarro y la escala numérica de satisfaccién para valorar
diferentes variables como la ayuda familiar o la calidad de la atencion recibida.
Asi como los programas estadisticos SPSS V.20.0 y el programa Epi Info V.7.0

para la obtencién de tablas de frecuencias, graficos y tablas de contingencia.



3.2.4. Estadistica descriptiva:

Variables cuantitativas: se realizd6 el estudio de las frecuencias absolutas,

mediana, media y moda.

Variables cualitativas: se estudio la frecuencia absoluta de las mismas.

3.2.5. Método de revision bibliogréfica:

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica por ordenador siendo las bases de
datos:

-  MEDLINE

- INE (Istituto Nacional de Estadistica)

- EUSTAT (Instituto Vasco de Estadistica)

- AGEMED (Agencia Espafiola de Productos y Medicamentos Sanitarios;
para consultas sobre farmacos durante el embarazo y la lactancia)

- Richmond Hill Public Library (Biblioteca de Salud Reproductiva de la
OMS)

- La Biblioteca Cochrane Plus

- Plan estratégico 2003-2007 de Comarca Bilbao (Osakidetza).

También se realizé una busqueda on-line en paginas web sobre salud dirigidas a
pacientes y lectores de la poblacion general, puesto que incluian informacion
sobre diferentes cuestiones relacionadas con el tema, ademas de dudas y

preguntas hechas por las propias lectoras.

Por ultimo, también se recogieron publicaciones partiendo de los articulos leidos.
El criterio realizado para la sefalizacion de las diferentes referencias

bibliograficas se ha basado en las normas de Vancouver.

4. RESULTADOS

4.1. Datos sociodemogaficos:

Se realizaron un total de 32 encuestas repartidas homogéneamente entre el C.S.
Bombero-Etxaniz y C.S. Arrigorriaga, en general no se apreciaron diferencias

significativas entre los dos centros participantes en el estudio.
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De los 32 casos estudiados un total de 17 procedian de B.Etxaniz y 15 de
Arrigorriaga.

Los valores para la edad se situaron entre 25 y 46, siendo la media de las
embarazadas estudiadas 34,75 (35,65 en Etxaniz y 33,73 en Arrigorriaga). La
medina y la moda fueron aproximadamente iguales que la media por lo que no

aportaron resultados significativos.

Frecuencia

25 27 28 29 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 44 48
EDAD

Grdfico 1: Distribucion de frecuencias por edad.

La mayoria de las mujeres entrevistadas o bien estaban casadas o tenian pareja
de hecho, en ambos centros de salud. Los resultados en general fueron: 87,6%
de ellas estaban casadas o tenian pareja de hecho y el 12,4% restante estaban

separadas, divorciadas o solteras.

En referencia a los estudios; en el caso de las madres el 69% tenian estudios
superiores y el 31% titulo de grado medio, bachillerato o FP; estos resultados se

repiten en el caso de los padres.

Respecto a la situacion laboral de ambos, s6lo 4 mujeres se encontraban en
paro y 2 eran amas de casa, por lo que mas del 80% estaban trabajando. En
cuanto a los padres todos ellos contaban con trabajo. En comparacion con los
dos centros de salud los Unicos datos significativos hallados fueron: las 2
mujeres que eran amas de casa eran de Arrigorriaga y 3 de las 4 que estaban en

paro también.
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4.2. Antecedentes personales:

A las mujeres participantes en esta investigacion se les realizd un estudio de su
historia clinica, basado en antecedentes personales y medicacion en el periodo
perinatal. De las cuales un total de 14 (43,75%) mujeres resultaron tener algun
tipo de antecedente, de ese 43,75% los antecedentes que mas se presentaron
fueron las alergias, seguido de alteraciones psicologicas, un Unico caso de
alteraciones vasculares y otro de alteraciones cutdneas (anexo 2). Sin embargo,
no se establecio ningun tipo de relacion entre las diferentes variables.

Respecto a la medicacién recibida en el periodo perinatal un total de 29 mujeres
admitieron haber tomado algun tipo de medicacion, lo que supone mas del 90%.
La mayor parte de ellas tomaban una combinacién entre acido félico y vitaminas

o0 &cido félico y hierro principalmente (anexo 4).
4.3. Embarazo:

Ademas del estudio de la historia clinica, se les realiz6 un estudio obstétrico
cuyos resultados fueron los siguientes: 28 (87,5%) mujeres presentaron algin
tipo de afeccion durante el embarazo. Principalmente nduseas solas o nauseas
junto a lumbalgia y en menor medida estrefiimiento, infecciones de trato urinario

(ITU), edemas y varices (anexo 5).

La media de las semanas de gestacion fueron 39 semanas + 6 dias (Grafico 2).
Sin embargo la mediana resulté ser 40 y la moda también. El minimo fue 36

semanas (embarazo pretérmino) y el maximo 42 (embarazo postérmino).

Frecuencia

2]

360 380 390 391 392 3893 400 40,1 403 404 406 410 413 4,6 420
GESTACION

Grdfico 2: Distribucion de frecuencias por semanas de gestacion.

12



22 de las 32 mujeres eran primiparas (68,7%), sin embargo este resultado fue
mas acusado en Etxaniz ya que alcanz6 practicamente el 80%. La media de
embarazos a término fue de 1,34, con un maximo de 1 y un minimo de 3. Sin

embargo la mediana y la moda obtuvieron un valor de 1.

Buscando una relaciéon con la edad obtuvimos resultados razonables, puesto que
el nimero de hijos vivos aumentaba con la edad. La media de las primiparas fue
de 33,19 (valores entre 25 afios y 44) respecto a la media de multiparas que fue
de 38,75 (valores entre 34 y 46).

En cuanto a la cantidad de hijos, el minimo se situé en 1 y el maximo en 3. La

media fue de 1,38 hijos, la mediana y la moda se situaron en 1.

Emt?ara.zcs g N Hijos vivos
término
N 32 32
Media 1,34 1,38
Error tip. de la media 0,096 (0,098
Mediana 1 1
Moda 1 1
Desv. tip. 0,545 0,554
arianza 0,297 0,306
Rango 2 2
Minimo 1 1
Maximo 3 3

Tabla 1: Datos cuantitativos para embarazos a término y n® de hijos vivos.

Dentro del estudio obstétrico se considerd importante conocer el nimero de
abortos previos, que en nuestro caso 14 (43,8%) mujeres tuvieron 1 aborto
anterior, sin embargo ninguna refirid6 haber tenido abortos de repeticion. La
media por lo tanto fue de 0,44 puesto que los valores maximos y minimos se
situaron entre 0 y 1. La mediana y la moda fueron de O puesto que el mayor
porcentaje de los casos estudiados no presentaban abortos anteriores. La mayor
parte de los abortos se produjeron en mujeres procedentes del C.S. B.Etxaniz: 9
de los 14.

No se pidi6 que se especificara si el aborto anterior habia sido espontaneo o
inducido por lo que no contamos con dicha informacién.

Se buscé la relacion entre la edad y el numero de abortos sin resultados
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significativos dado el pequefio numero de la muestra; tanto para no aborto como

para abortos anteriores la media de edad fue la misma.

El seguimiento del embarazo se realiza en conjunto entre la A.P y la asistencia
especializada, por ello resulté importante estudiar y comprobar que el 100% de
las encuestadas llevaban a cabo un buen control gestacional por los
profesionales adecuados.

31 de las 32 mujeres asistieron a clases de preparacion al parto (96,9%), se les
pidié6 que valoraran la utilidad de estas clases y el resultado general fue el
siguiente: todos los valores se situaron entre 5 y 10, media 7,61; mediana 8 y
moda 7. No se hallaron diferencias respecto a los C.S.

No pudimos comparar si la asistencia a clases tenia relacion con otras variables

porque solo contamos con un Unico caso de no asistencia.

Frecuencia

6 7 8 E]
VALORACION_CLASES

Grdfico 3: Distribucion de frecuencias para la valoracion
de las clases de preparacion maternal.
También nos interesé conocer la cantidad de ayuda que recibieron estas madres
en el transcurso del embarazo; 31/32 (96,9%) encuestadas fueron acompafiadas
por sus respectivas parejas a las consultas, 15/32 (46,8%) acudieron
acompafadas a las clases de preparacion y el 100% de ellas estuvieron
acompafadas por sus parejas en el momento del parto. Por lo tanto la media de
la ayuda recibida fue de 8,69; se les pidié que valoraran del 1-10 y los valores se
dieron entre 5 y 10. El valor de la mediana fue 9 y la moda 10. No se hallaron

diferencias relevantes entre los dos Centros de Salud.
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4.4, Parto:

El 50% de las mujeres decidieron dar a luz en el Hospital de Cruces, el 34,4% de
optaron por el Hospital de Basurto, un 9,4% de las encuestadas dieron a luz en
una clinica privada y el 6,3% marcaron como ‘otros’. En comparacion con ambos
centros de salud, desde Arrigorriaga el 80% acudieron al H.Cruces, en cambio
en Etxaniz se repartian mads homogéneamente siendo el resultado mayor en el
H.Basurto.

Si comparamos los hospitales y la valoracién realizada de dicha atenciéon
obtenemos los siguientes resultados: la media de satisfaccion del hospital de
Basurto fue de 8,64; la de cruces es de 8,88; el resto de centros obtuvieron una
media de 9.

En relacion al estudio obstétrico se quiso conocer como transcurrio el parto en
cada uno de los casos: 30 de las 32 mujeres estudiadas recibieron anestesia
epidural en el parto, lo cual supone practicamente el 95%. 15 mujeres
presentaron un desgarro en el transcurso del parto, quienes valoraron el dolor
con una media de 3,27. La mediana fue de 2 y la moda 1.

Comparando los 2 Centros de Salud llamé la atencion la diferencia de la media
del dolor para el desgarro, puesto que en Bombero-Etxaniz fue de 1,88 frente al
4,86 obtenido en Arrigorriaga.

TIPO_PARTO

3,1%

Respecto al tipo de parto, la mayoria fueron
partos eutdcicos ceféalicos.
Se busco la relaciéon con la paridad, hallando

gue las mujeres primiparas tenian mas partos

50%
instrumentados. Por otro lado, en referencia a la

edad se observé que las mujeres de mayor

edad habian tenido mas partos eutocicos

cefalicos naturales. Las mas jovenes (edades

@ ceFALico

W FORCEPS

O venTosA

W CESAREA
[OPaRTO INDUCIDO
Ootros

entre 28 y 40; media de 33,75) manifestaron Grdfico 4: Distribucion de frecuencias para tipo de parto.

haber tenido mas partos instrumentados.

A un total de 18 mujeres se les realizo una episiotomia, es decir a méas del 50%
de ellas. La proporcion entre los centros de salud fue homogénea. Realizando
una relacion entre desgarros y episiotomias se observo lo siguiente (teniendo en
cuenta que los Unicos 3 casos sin episiotomia ni desgarro fueron partos por
cesérea):
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N=32 Episiotomia SI Episiotomia NO
Desgarro Sl 4 (22,2%) 11 (61,1%)
Desgarro NO 14 (77,7%) 3 (16,6%)

Tabla 2: Relacién entre episiotomias y desgarros.

Se realizd una relacién entre los hospitales y las episiotomias obteniendo los
siguientes resultados: de las 16 que dieron a luz en Cruces a 10 fue necesario
practicarles una episiotomia, sin embargo de las 8 de Basurto solo a 3.

Entre desgarros y episiotomias se alcanzdé un total de 29 mujeres que
necesitaron cuidados especiales debido a los puntos, inflamacion local, dolor...
sin embargo 7 de ellas no manifestaron realizar cuidados especificos en su
domicilio. Entre estos cuidados encontramos que 19 realizaban un lavado de la
zona perineal con un jabon antiséptico adecuado, 7 pusieron hielo para disminuir

la inflamacién y 12 utilizaban la ropa interior adecuada (algodon...)

Contamos con 3 partos por cesarea y las 3 realizaron los cuidados oportunos
limpiando y desinfectando la zona, ademas las 3 necesitaron recurrir a los

analgésicos.
4.5. Postparto:

En cuanto a la alimentacion para el bebé el tipo de lactancia se distribuy6 de la

siguiente manera:

M Lactancia materna
M Lactancia mixta

Lactancia artificial

Grdfico 5: Distribucion de frecuencias para tipo de lactancia.

Los resultados entre los centros de salud fueron parecidos. Se les preguntd
acerca de los beneficios y dificultades en la lactancia y la mayoria expresaron

como aspectos positivos la inmunidad para el recién nacido, el contacto con el
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bebé y la comodidad. Los aspectos mas negativos fueron el cansancio y la
dependencia principalmente en el primer mes postparto, ademas el 72% refirio
haber tenido algun problema con la lactancia (anexo 6).

Todas las mujeres excepto una, requirieron cuidado de las mamas; 25 de ellas
(78%) aplicaba un poco de su propia leche a modo de pomada, el 59% utilizé
sujetadores de lactancia, 31,2% empleaba cremas, 31,2% realizaba masajes y
6el 18,7% se lavaba con agua y jabon.

Tras el parto también result6é interesante conocer el método de anticoncepcién
que utilizaban: el 50% no utilizaba ningdn método anticonceptivo, 14 (43,75%)
optaron por el preservativo masculino o femenino y Unicamente dos de ellas

(6,25%) se decidieron por la minipildora o pildora sin estrogenos.

20

Frecuencia

PRESERVATIVO FILDORA SIN ESTROGENOS NINGUNO
ANTICONCEPCION

Grdfico 6: Distribucion de frecuencias para método anticonceptivo.

En ambos centros de salud los resultados mostraros que la mayoria no utilizaban
ninglin método anticonceptivo. El no uso de métodos anticonceptivos se reparte
homogéneamente entre las diferentes edades desde el minimo de 25 afios al
maximo de 46 afios. Sin embargo, el uso de métodos anticonceptivos se
incrementa con la edad. Ninguna mujer de menos de 32 afios usaba métodos
anticonceptivos.

Las multiparas optaron mas por los métodos anticonceptivos y entre ellas
estaban los Unicos 2 casos de uso de pildoras anticonceptivas. Mas de la mitad
de las primiparas decidieron no usar ninguno y Unicamente el 33,3% se decidié

por el preservativo.
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4.6. Consecuencias fisicas, sociales y psicolégicas del embarazo:

Resulté importante conocer como habia afectado el proceso del embarazo y el
parto en la vida actual de todas ellas y resultd que 26 de ellas (mas del 80%)
manifestaron que algun aspecto de su vida habia cambiado, principalmente la
imagen corporal, las relaciones sociales vy el trabajo en casa (anexo 7).

Teniendo en cuenta que la mayor parte de ellas marcaron la imagen corporal
como el mayor cambio se les pidi6 a todas, incluidas a las que no consideraron
que su imagen corporal habia cambiado, que respondieran si actualmente
estaban conformes con su imagen, y los resultados mostraron que 17 mujeres
refirieron estar de acuerdo. También se les pidi6 que valoraran su calidad de
vida actual del 1 al 10 después del embarazo, todas dieron valores entre el 6 y el
9, la media se situ6 en 7,56; la mediana fue 8 al igual que la moda. No hubo
diferencias entre los Centros de Salud.

La incorporacién de la mujer al mundo laboral supone un cambio en el rol
familiar, por ello se les pregunté si consideraban que un embarazo podria
acarrearles complicaciones en su trabajo y practicamente un 80% de ellas

contestaron que si.

En relacion a los antecedentes personales (anexo 2): quisimos conocer si esas
alteraciones habian sufrido algiin cambio después del embarazo llamando la
atencion el aumento de alteraciones psicologicas (2 casos mas) y vasculares

(anexo 3).
4.7. Calidad de la atencién:

Finalmente quisimos conocer como se sentian respecto a la experiencia del
embarazo en su totalidad y la valoracion a la atencién recibida por el personal de
enfermeria, es decir las matronas, en el control del embarazo desde su centro de
salud, en la atencién al parto en el hospital y puerperio.

Para valorar estos dos campos se les pidi6 que en una escala del 1 al 10
marcaran su nivel de satisfaccion.

En cuanto a la experiencia del embarazo, los valores se situaron entre el 4 y el
10; la media fue 8,84; la mediana 9 y la moda 10.

En lo que a la valoracion de la atencion se refiere, (también valorada en una

escala del 1 al 10), la media fue de 8,81; la mediana 9 y la moda 10. Los valores
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entre 5y 10. Ninguno de estos campos mostré diferencias concluyentes entre los
dos C.S.

5. DISCUSION

5.1. Datos sociodemograficos:

La edad media de las mujeres que participaron en este estudio fue de 34,75.

La edad media de la maternidad en Espafa ha ido aumentando progresivamente
en estos Ultimos afios, situAndose en la actualidad entre las méas altas del
mundo, en el afio 2011 alcanz6 el 31,5 y concretamente en Bizkaia logré un
valor de 32,5.

Entre las causas mas importantes que explicarian este aumento se encuentran
la limitacion voluntaria y planificada de la familia, la organizacion familiar actual,
la incorporacion de la mujer al mundo laboral y el mayor uso de métodos
anticonceptivos. Igualmente, la elevacién del coste del mantenimiento de los
hijos; entre los paises de la Unién Europea (UE) Espafia se encuentra entre los
gque menor porcentaje destinan a las prestaciones econémicas por maternidad
(43).

Se deben considerar también los cambios habidos en el sentimiento ético,
religioso y cultural de las familias. Hoy en dia, para muchas parejas la
reproduccion no es el principal objetivo del matrimonio, asimismo, la edad mas
tardia del matrimonio, el aumento de la solteria y la convivencia mas tardia en el
domicilio familiar favorecen el incremento de la edad media de la maternidad
(43).

Por lo tanto el porcentaje de nacidos de madre no casada alcanz6 en 2011 el
37,4% (37,8% en el caso de las espafiolas y 40,5% en el caso de las
extranjeras). En nuestro estudio el 12,5% de ellas estaban solteras, separadas o

divorciadas.

5.2. Antecedentes personales:

Dentro de la historia clinica nos resulté importante conocer la medicacién tomada

en el periodo perigestacional. En la tabla 5 (anexo 4), se puede observar que el
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90,6% de las mujeres estudiadas tomaron algun tipo de medicacién o

suplementos, principalmente &cido folico, vitaminas, hierro y yodo.

La anemia ferropénica es la mas frecuente de las enfermedades que pueden
coincidir con el embarazo (20), ya que las necesidades para el desarrollo del feto
y la placenta aumentan el consumo de hierro.

Si las reservas de hierro son pobres en la madre esta deficiencia también estara
presente en el recién nacido pudiendo causar problemas de salud para la madre
y el feto, como el parto prematuro, bajo peso al nacer o retraso en el desarrollo
fisico y cognitivo del nifio.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2008 estim6 para la
poblacion embarazada de Espafia, una prevalencia de anemia de alrededor del
17,6%. En un estudio reciente realizado en mujeres embarazadas de Estados
Unidos (EEUU) el porcentaje de anemia en el tercer trimestre fue de entre el 20-
27,7% (27).

Del mismo modo, aumentan también las necesidades de acido félico (vitamina
B9) y vitamina B12 por lo que la gestante también puede sufrir una anemia
megaloblastica producida por la deficiencia de estas vitaminas (57).

Durante el embarazo las necesidades de acido félico aumentan entre 5 y 10
veces. El aporte diario minimo requerido de &cido félico son 400 microgramos
(0,4 miligramos). El uso periconcepcional de é&cido félico se ha demostrado
eficaz en la prevencion primaria de los defectos del tubo neural, cuya incidencia

disminuye entre un 50 y un 70% (26).

Varios estudios muestran que la dieta habitual en mujeres embarazadas es
deficitaria en hierro, calcio, fibra y acido félico, y en su mayoria no alcanzan el
minimo requerido (34). Un estudio realizado en Sevilla concluyé que de 49
mujeres estudiadas el 97,9% mostraban un aporte de acido félico menor del
necesario y el mayor porcentaje de ellas no alcanzaban la mitad de la cantidad

recomendada.

El a-tocoferol (vitamina E), el acido ascoérbico (vitamina C) y el retinol (vitamina
A) son vitaminas antioxidantes, por lo tanto, son fundamentales en el estado
nutricional. Las cantidades deficientes de estas vitaminas dificultan una

adecuada recuperacion del parto, tanto de la madre como del recién nacido.
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El estado de la vitamina A de la madre y su concentracion durante el Gltimo
trimestre del embarazo influyen en la composiciéon de la leche materna. La falta
de vitamina A estd asociada a embarazos de riesgo, ruptura prematura de

membranas o eclampsia (50).

Con la suplementaciéon vitaminica se pueden cubrir las recomendaciones de
vitaminas del complejo B, vitamina Ay C y E que se encuentran deficientes por

la ingestion de alimentos.

La deficiencia de un aporte de yodo es una de las causas nutricionales mas
frecuentes del retraso mental prevenible en el mundo. Incluso en situaciones de
deficiencia leve-moderada, prevalentes todavia en Espafia, se requiere la
suplementacién diaria con al menos 200 pg de yodo, comenzando
preferiblemente antes del embarazo y hasta el final de la lactancia. Ademas, su
escaso consumo durante el embarazo puede acarrear trastornos en el

funcionamiento tiroideo materno que pueden perdurar tras el embarazo (48).

5.3. Embarazo:

Como podemos observar en la tabla 6 (anexo 5) las nauseas, la lumbalgia, las
ITU, los problemas vasculares de extremidades inferiores son las afecciones

mMAas comunes presentes durante el embarazo en las mujeres encuestadas.

Comparando los resultados obtenidos con los aparecidos en otras publicaciones:
la presencia de nauseas se distribuye de la misma manera (66). En realidad, la
causa de estos sintomas sigue siendo una incégnita, aunque existen una serie
de madificaciones: hormonales (aumento de la hormona gonadotropina coriénica
(hCG), estrégenos y progesterona), gastrointestinales (disminucion de la
motilidad gastrointestinal), nutricionales (déficit de vitamina B6 y B1 y vitamina
K.), anatébmicos (presencia de cuerpo Iiteo en ovario) y psicologicos
(alteraciones psicolégicas debidas a un posible rechazo del embarazo, miedo a
la gestacion, el parto y/o el puerperio, temor a no ser capaz de cuidar al recién

nacido...) que favorecen su aparicion (24).

Durante el embarazo se producen numerosos cambios fisicos en la mujer que
pueden llegar a producir dolor dorsal y/o lumbar, entre ellos uno muy importante
es el desplazamiento de su centro de gravedad. El aumento del peso en la zona

abdominal debido al crecimiento del bebé produce un estiramiento en la zona
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vertebral dada la necesidad de soportar mas peso de lo habitual, esto provoca
un aumento de la lordosis lumbar dando lugar a una menor relajacion de la
musculatura de esta zona. Ademas de esto el aumento de peso produce una
sobrecarga en la cara anterior de las vertebras presionando el ligamento
vertebral comun posterior y facilitando la aparicion de lumbalgias (9).

Respecto a las afecciones vasculares de extremidades inferiores en el periodo
del embarazo, la compresion de las venas pélvicas, principalmente las venas
iliacas por el utero favorecen la aparicién de varices. Un articulo publicado en el
afio 2009 muestra que las varices son el 3° cambio anatomofisiolégico mas

comun en el embarazo, alcanzando casi el 25% (53).

Las infecciones de tracto urinario (ITU), constituyen una de las infecciones mas
frecuentes durante el embarazo con una incidencia aproximada de 5% a un 10%.
Los microorganismo involucrados mas frecuentemente son las enterobacterias,
entre ellas las mas comudn en un 80% es la Escherichia Coli. Existen una serie
de cambios anatémicos y funcionales que predisponen a las infecciones durante
el embarazo: el aumento del volumen urinario en los uréteres; disminucion del
tono ureteral y vesical (estasis urinaria); obstruccion parcial del uréter por el
atero gravido, aumento del PH de la orina; aumento del flujo besico-ureteral,

incremento de la secrecidn urinaria de estrogenos...

La acidez gastrica y las hemorroides se han presentado en menor proporcién en
nuestro estudio, sin embargo, se tratan de afecciones que se presentan
comunmente en el transcurso del embarazo debido a los cambios fisicos y

hormonales que se producen (2,7).

En el estudio llevado a cabo se presentaron otras afecciones a lo largo del
embarazo como la Diabetes gestacional (DG) y las eclampsias o preeclampsias
pero estas se presentaron en mucha menor proporcién al igual que muestran

otros ensayos (1).

La gestacion es el periodo de tiempo (medido en semanas) comprendido entre la
concepcion (primer dia del ultimo ciclo menstrual) y el nacimiento. Durante este
tiempo, el bebé crece y se desarrolla dentro del Utero materno. Un embarazo

normal (a término) puede durar de 38 a 42 semanas. Por lo tanto, los bebés
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nacidos antes de la semana 37 se consideran prematuros o pretérminos y

después de la semana 42 se consideran postérminos.

La media de la gestacion para las mujeres participantes en nuestro analisis era
de 39+6, con una moda de 40. Unicamente se hallaron 2 casos de embarazo
pretérmino con 36 semanas de gestacién y un unico caso postérmino con 42

semanas de gestacion.

Examinamos la posible relacién entre la edad materna y los embarazos con
riesgo materno-perinatal y se obtuvieron resultados razonables puesto que en
los 3 casos de embarazos no a término las madres tenian mas de 35 afios, lo
gque se considera un factor que propicia los partos prematuros (16). Aunque para

los embarazos postérmino, se tratan aun de circunstancias en controversia (71).

La natalidad se encuentra en tendencia decreciente desde el afio 2009. Durante
2011 nacieron en Espafia 470.553 nifios, un 3,0% menos que en el afio anterior
y un 9,2% menos que en 2008, cuando el numero de nacimientos alcanzé su
maximo en 25 afios. Esta tendencia se mantuvo durante el primer semestre de
2012, en el que se registro un total de 223.853 nacimientos, con un descenso del
2,7% respecto al mismo periodo de 2011.

El descenso de los nacimientos se produce por el efecto combinado de un menor
namero de mujeres en edad fértil y de una menor fecundidad. Asi, el Indicador
Coyuntural de Fecundidad (o nimero medio de hijos por mujer) se redujo en
2011 hasta 1,36, frente al 1,38 de 2010. Este hecho tiene diversas explicaciones:
laborales (el paro, sobre todo el juvenil y la precariedad laboral), informativas (la
accesibilidad a controles eficaces de natalidad), sociales (la incorporacion de la
mujer al trabajo remunerado, aumento de las Interrupciones Voluntarias del
Embarazo (IVE) y del uso de métodos anticonceptivos ) (30), econémicas (el
descenso de los salarios, el incremento de los costes de los hijos/as),
ideolodgicas (la secularizacion de la sociedad), asistenciales (las prestaciones por
natalidad), urbanisticas (la disponibilidad de servicios y equipamientos para la
infancia) y politicas (la desaparicion de la presion para aumentar la natalidad)
(60).

En el afio 2011 se produjeron 590.358 embarazos, de los cuales 471.999 fueron

nacimientos y 118.359 terminaron en abortos (20,05 %). De los 118.359 abortos
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que se produjeron en Espafia en 2011, 53.468 fueron en chicas con edades

comprendidas entre los 20 y los 30 afos.

Los estudios muestran que las caracteristicas sociales de las mujeres que
solicitan un aborto inducido, son en su mayoria menores de 20 afios, con
estudios preuniversitarios, solteras y amas de casa (49).

Tomando como referencia otros estudios, la edad materna ha sido considerada
como la causa principal asociada en mujeres sin otros factores de riesgo para
presentar abortos espontaneos, conforme mayor es la edad, mayor es la
incidencia de dicha complicacion (33, 13). Al no conocer el tipo de aborto no se
obtuvo resultados comparables, sin embargo en referencia al nivel de estudios
13 de las 14 mujeres que presentaron abortos anteriores tenian estudios
superiores. Por otro lado, no se encontré una relacion con la edad, trabajo o
estado civil, resultados contrarios a los obtenidos en otros estudios (29,35);
probablemente debido al pequefio nimero de la muestra.

El seguimiento del embarazo normal se realiza en conjunto con A.P y atencién
especializada, todas las mujeres estudiadas llevaron el control por los
profesionales adecuados, esto es importante ya que la prestacion de una
adecuada atencion prenatal esta relacionada con una disminucion de las tasas

de riesgo de complicaciones y morbi-mortalidad materno-infantil (61, 63).

Practicamente todas las mujeres acudieron a clases de preparacién maternal, la
satisfaccion reflejada por las usuarias se trata de una medida indiscutible que
refleja la calidad de la atencion prestada (42). La nota media que dieron a la
utilidad de las clases fue de 7,50. Tomando como referencia otros estudios
realizados en base a las clases de preparacién al parto concluyeron que en
todos los grupos que asisten se produce una disminuciéon de la ansiedad.
Ciertos estudios mostraron que la mayor parte de las mujeres que acuden a
clases de preparacion maternal tenian mas episiotomias (31) que las que no
iban, esto puede ser porque las que mas van a las clases generalmente son

primiparas (5).

Las relaciones interpersonales y el apoyo social contribuyen al bienestar,
adaptacion e integraciéon familiar por lo que se tratan de aspectos vitales en un

embarazo (14). Dados los resultados obtenidos en el estudio se pudo concluir
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que las mujeres encuestadas contaron con un buen apoyo familiar. Otras
investigaciones demostraron que €l no recibir apoyo produce complicaciones en
el embarazo, parto y periodo postparto como el mayor temor al parto (65) y el
abandono de la lactancia materna (46).

5.4. Parto:

Practicamente al total de las mujeres encuestadas se les realizo una puncion
lumbar para introducir la anestesia epidural. Esto puede ser porque los ensayos
realizados en otros estudios mostraron que las analgesias epidurales alivian
mejor el dolor que otros tipos de medicamentos para el dolor, pero pueden

provocar un mayor uso de instrumentos para ayudar el parto (3).

Las caracteristicas sociales, econdmicas y culturales que definen el “tipo” de
mujer que rechaza la epidural, coinciden con el esquema de “mujer tradicional”,
que se caracteriza por tener escasos recursos econémicos, nivel educativo bajo

y que es ama de casa (10).

El uso de analgesia epidural provoca pérdida de reflejo de pujo, relajacion del
tono de la musculatura perineal y al bloqueo motor de la prensa abdominal, lo

cual produce un aumento de partos instrumentalizados (21).

Cuanto mayor es el nivel del hospital, mas partos instrumentados y menos partos
no instrumentados sin episiotomia se realizan (41). Esto concuerda con lo
razonado en nuestra investigacion porque a pesar del pequefio nimero de
mujeres que dieron a luz en clinicas privadas, todos los partos fueron no
instrumentados.

Unicamente se hallaron 3 partos por cesarea, sin embargo, los datos disponibles
de Espafa, (22,2% de cesareas) exponen que estan por encima del 15% de

cesareas que recomienda la OMS (4).

A més del 50% de las encuestadas se les realizo una episiotomia y todas las
primiparas que parieron por via vaginal y no presentaron desgarro se les realizo
una episiotomia. No se encontré ninguna asociacion con la edad materna, al
igual que en otros estudios (70, 54).

La episiotomia es el procedimiento quirdrgico mas realizado en el mundo; se
efectia hasta en el 60% de todos los partos vaginales y hasta en el 90% de

partos de pacientes primiparas (58).
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La realizacion rutinaria de la episiotomia no esté justificada. La OMS considera
necesaria su realizacién en el 30% de los partos. En paises como Holanda esta
cifra no llega al 8%. En Espafia, el 90% de las mujeres que dan a luz por primera
vez la sufren. En el caso de las multiparas varios estudios han demostrado que
las lesiones perineales severas (episiotomia o desgarro de 2° grado) estan
relacionadas con un mayor trauma perineal en el 2° parto (25).

5.5. Postparto:

El postparto se trata de un periodo de gran importancia y muchos cambios para

la vida de una mujer por lo que es importante conocer todo lo relacionado con él.

En referencia a la alimentacion: la leche materna contiene numerosos factores
protectores, habitualmente se presta mas atencion a su importancia para la salud
del nifio, pero también pueden ayudar a proteger el pecho materno de la
infeccion, ademas de disminuir el riesgo de padecer cancer de mama u ovario
(39).

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
recomiendan que la lactancia materna sea exclusiva durante los primeros seis
meses, y que constituya una parte importante de la alimentacién durante el resto
del primer afio (22), estas recomendaciones han sido reforzadas también por
otros estudios (37). Las cifras y tasas de lactancia materna espafiolas estan por

debajo de las recomendaciones de la OMS y de algunos grupos profesionales.

Existen una serie de causas especificas para el abandono de la L.M como el uso
de medicamentos que se eliminan por la leche materna, mastitis, pezén plano o
invertido, embarazo gemelar, rechazo del pecho por el bebé, produccion escasa
de leche... (38).

De las mujeres participantes en el estudio 23 (72%) refirieron haber presentado
algun problema con la lactancia materna. De esas 23, 14 (42%) mencionaron
haber tenido grietas, siendo este uno de los problemas principales junto al dolor
en el pezén que 16 de las 23 (50%) citaron, resultados semejantes a los

obtenidos otros estudios (17).

A menudo, uno de los causantes de las grietas y el dolor es la posicion
incorrecta durante la alimentacion al pecho, que también puede estar
relacionada con pezones planos o invertidos, ademas de por la ingurgitacion
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mamaria que dificultan el buen acoplamiento boca-mama (47). Tampoco es
conveniente lavarse el pecho en cada toma pues hara que desaparezca la capa

de proteccion natural de la piel y facilitara la aparicion de lesiones.

La mastitis se trata de la afeccién inflamatoria del pecho y puede acompafiarse o
no de infeccién. Se puede presentar aproximadamente en 1-10% de mujeres en
periodo de lactancia. La clinica se caracteriza por dolor, signos inflamatorios

locales y sintomas generales (fiebre, cefalea...) (67).

En la investigacién realizada se pudo ver que las complicaciones asociadas al
abandono de la L.M eran principalmente las grietas, el pezdn plano o invertido y
la mastitis.

Todos estos obstaculos se presentan frecuentemente en Atencién Primaria; con
que la promocién y prevencion desde el centro de salud para disminuir la
incidencia de estas lesiones es primordial, llevando a cabo un buen control
desde el principio para evitarlas y tratar rapidamente los signos precoces como

la ingurgitacién y el dolor en los pezones (47).

La producciéon de poca cantidad de leche (hipogalactia) es otro de los motivo
mas frecuentemente expresados por las madres para introducir la LA (8).
Algunos autores han reportado que la hipogalactia como causa real de
necesidad de leche atrtificial, s6lo se presenta entre 4 y 10% de los casos, de tal
manera que constituye un pretexto de la madre para justificar el abandono de la

lactancia materna (18).

Para el cuidado de todos estos problemas la mayoria de las madres
participantes optaron por aplicar la propia leche materna a modo de pomada,
realizar masajes en para intentar eliminar la obstruccién y no lavar los pezones
antes y después de cada toma porque la humedad empeoraba el cuadro; del

mismo modo que advirtieron otros estudios (64).

La mayor parte de los casos de problemas como grietas, o mastitis se
presentaron en mujeres mayores de 34. Al contrario de lo encontrado en otros
estudios (36) no se concluyé que la primiparidad fuese un factor de riesgo
debido, principalmente, al tamafio reducido de la muestra. En algunos estudios
se encontrd dicha relacion que fue razonada de la siguiente manera: las madres
primiparas favorecian la aparicion de lesiones en el pecho debido a las

dificultades técnicas presentadas a la hora de adoptar una buena posicion para
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la alimentacién al pecho (19), sin embargo, en otros no se encontré dicha
relacion (23). Existe cierta asociacion entre el apoyo familiar recibido y la

presencia de complicaciones para la L.M. (52).

El 97% de las madres acudieron a clases de preparacion maternal, en estas
clases se informa y asesora sobre los beneficios de la LM, por lo tanto

practicamente todas ellas conocian sus beneficios antes del parto.

Ademas en la encuesta se preguntd acerca del bien producido por la LM y la
mayoria de ellas conocia al menos 3 ventajas de la lactancia materna y
mencionaron principalmente la proteccion inmunolégica, la comodidad y el
contacto con su bebé (39).

Los problemas con la LM més expresados fueron el cansancio y la dependencia
durante el primer mes principalmente que son comunes entre las mujeres que

amamantan a sus bebés.

La anticoncepcion en el periodo postparto es de gran importancia dado que el
método seleccionado debe, en la mayor parte de los casos, posibilitar la
lactancia materna. Ademas de la importancia de un adecuado espaciamiento de
los embarazos, como primera medida para reducir el riesgo de morbilidad y

mortalidad materno-infantil (51).

Estudios muestran que la mayor parte de las mujeres que dan el pecho optan
por el Método de Lactancia y Amenorrea (MELA) (40). Eso explicaria el motivo
por el que las mujeres investigadas no usaban ningin método anticonceptivo
adicional. Sin embargo el MELA solo es valido si la lactancia materna es
exclusiva o casi exclusiva, el bebé hace tomas a demanda de manera frecuente
y relativamente largas, no se han reiniciado los periodos menstruales y si el bebé
es menor de 6 meses. Suelen elegir este método porque puede iniciarse
inmediatamente después del parto y no tiene efectos secundarios, pero se debe
tener en cuenta que no se asegura la efectividad una vez pasados los 6 meses y
no brinda proteccién contra las ETS (32). No se recogi6é informacion que pueda
asegurar que las participantes del estudio cumplieran esos requisitos para poder

asegurar una buena anticoncepcion mediante el MELA.

El 50% de las participantes no usaban ningin método anticonceptivo y cabe

destacar que en ese 50% se englobaban mujeres con L.M exclusiva, lactancia

mixta y artificial. Esto indica la necesidad de reforzar los servicios de
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planificacion familiar en la atencién de la embarazada y del posparto, puesto que

se han observado problemas similares en otras investigaciones (11).

Las mujeres que usaban métodos anticonceptivos adicionales tenian mas de 32
afos, lo cual pudiera ser por la probabilidad de que hayan alcanzado su ideal

reproductivo (6).

El estado civil se considera uno de los factores que mas influye sobre la decisién
de regular la fecundidad (40). Segun los resultados conseguidos, las mujeres
casadas o con pareja de hecho optaron por un mayor uso de los anticonceptivos,

este comportamiento es razonable si tenemos en cuenta que la mujer que posee

pareja tiene mayor riesgo de quedar embarazada (51).

En las multiparas también se vio que usaban mas los métodos anticonceptivos,
esto puede explicarse porque al haber tenido un parto anterior pueden tener
conocimientos acerca del método mas adecuado para cada una de ellas durante

la lactancia o después de terminada ésta (51).

Las primiparas optaron principalmente por no usar ningin método y en menor
medida el preservativo. Podria esperarse que al ser mas jovenes se decidieran
mas por los métodos hormonales, sin embargo las usuarias de pildoras orales
eran multiparas, contrariamente a lo esperado. Esto significa que la paridad no
necesariamente influye en el conocimiento y la conducta frente a los

anticonceptivos (62).

5.6. Consecuencias fisicas, sociales y psicolégicas del embarazo:

El embarazo, el parto y el posparto han sido descritos como momentos de
duracion definida que pueden verse como transiciones. El embarazo implica una
serie de cambios que se suceden de forma diferente en el hombre y la mujer.
Las relaciones sociales forman parte de estos cambios, debido al cambio de
roles dentro de la familia, asi como por el aumento de visitas. En el postparto es
frecuente que las mujeres experimenten una disminucion del deseo sexual
causado por multiples factores, que varian en cada caso, como el cansancio, los
cambios hormonales o el temor al dolor. Es importante que el personal sanitario
y mas concretamente las matronas dediquen tiempo a este tema porque pueden

prestar gran ayuda sugiriendo estrategias y aportando conocimientos (44).
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Por otro lado, la imagen corporal sufre un gran cambio debido a las
modificaciones fisicas transcurridas a lo largo de todo el embarazo. Después del
parto también contindan estas modificaciones como la cicatriz por tras cesérea,
varices... que producen en las mujeres cierta sensacion de desacuerdo con ellas

mismas, esto puede llegar a desencadenar en alteraciones psicoldgicas (56).

Durante el embarazo y el puerperio ocurren una serie de cambios bioquimicos,
psicolbgicos y sociales que favorecen la aparicion de los trastornos psiquicos en
la mujer, conocidos como depresién postparto. Estos trastornos incluyen
alteraciones del patrén de suefio, asi como la tristeza, ansiedad o el llanto. Se
trata un sindrome leve, transitorio, que se presenta aproximadamente en un 20-

80% de las madres.

Los casos de embarazo no deseado y la percepcién subjetiva de falta de apoyo
que reciben las mujeres tras el parto (tareas domésticas, cuidado del nifio, apoyo
emocional...) por parte de familiares o de su pareja, supone un incremento en el
riesgo de estos trastornos (15). En los resultados del andlisis ejecutado
Unicamente se presentaron 2 casos con alteraciones psicolégicas postparto,
ninguno de los dos casos referia haber recibido poca ayuda por parte de sus

parejas.

El embarazo constituye un periodo potencialmente estresante para las mujeres
trabajadoras, ya que tienen que combinar roles maternal y profesional. A pesar
de los avances alcanzados, todavia existen numerosos prejuicios a los que las

mujeres deben enfrentarse en su trabajo cuando se quedan embarazadas (28).

En numerosas investigaciones se ha encontrado que se continlan manteniendo
estereotipos negativos de las trabajadoras embarazadas, como por ejemplo
considerar que las trabajadoras embarazadas tienen un menor rendimiento en el
trabajo, menor compromiso laboral y van a causar multiples complicaciones a la
empresa (28). Por todo ello no es de extrafiar que el 80% de las mujeres de
nuestro estudio pensaran que el embarazo podia suponerles un problema en el

trabajo.
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5.7. Calidad de la atencion:

La satisfaccion percibida por las mujeres atendidas en los diferentes Centros de
Salud se trata de un aspecto de dimensiones indiscutibles en referencia a la
calidad asistencial prestada, cuya evaluacion es fundamental para obtener una
adecuada valoracion de los servicios sanitarios (41).

La puntuacion media de la satisfaccion por la atencion recibida fue de 8,8; por lo
gue podemos decir que se alcanzé un grado de satisfacciéon alta. Es necesario
remarcar que el resultado de satisfacciébn podria estar condicionado por la
experiencia vivida tanto en este parto como en partos anteriores de manera

positiva 0 negativa (69).

6. CONCLUSIONES

6.1. Los cambios sociales, culturales, econdémicos e ideoldgicos
ocurridos han favorecido el aumento de la edad materna y la disminucion
de la media del nimero de hijos. Esto acarreara un incremento del
namero de embarazos de riesgo (abortos, malformaciones,
complicaciones en el parto, nifios prematuros...) disminuyendo asi la
capacidad reproductiva, con la consiguiente demanda de técnicas de
fecundacion artificial.

6.2. Los programas de atencion maternal refuerzan e informan de
manera apropiada respecto a los beneficios de la lactancia materna que
se trasladan de forma adecuada a las madres. Sin embargo, se deberia
reforzar la informacién respecto a su propia alimentacion para evitar
complicaciones, por ejemplo las anemias.

6.3. Los métodos anticonceptivos de mayor uso correspondieron a los
no hormonales, principalmente el MELA, lo cual muestra la necesidad de
reforzar la educacion en este aspecto. La estabilidad de la pareja, la edad
y la multiparidad son factores que ejercen una influencia positiva sobre la
decision de usar anticonceptivos en el periodo posparto.

6.4. Se aprecia una necesidad en materia de apoyo e informacion a las
mujeres en el periodo postparto debido al gran cambio personal, fisico,

social y psicoldgico que puede suponer.
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6.5. La satisfaccion percibida por parte de las mujeres atendidas en
ambos Centros de Salud se considera elevada dada la alta asistencia a
clases de preparacion maternal y la positiva valoracion realizada por
parte de ellas.

6.6. En general, no se encontraron diferencias significativas entre la

situacion sanitaria de las mujeres de ambos C.S.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo I: Formulario para larecogida de datos.

eman ta zabal zazu

Leioako Erizaintzako
Unibertsitate Eskola

Universidad Euskal Herriko
del Pais Vasco Unibertsitatea

Escuela Universitaria
de Enfermeria de Leioa

Titulo: Situacidn de la salud materno-perinatal en 2 centros de salud de Bizkaia.

Persona encargada: Arantza Garcia Diaz de Tuesta

El estudi6 se llevara a cabo en los Centros de Salud (C.S.) de Bombero-Etxaniz
y Arrigorriaga en el periodo transcurrido entre el 15 de enero y el 15 de marzo
del 2013.

El objetivo principal serd el de analizar y determinar la satisfaccion de las
mujeres con su embarazo (seguimiento del mismo, parto y postparto) y valorar

las posibles carencias y diferencias entre ambos C.S.

Consentimiento y confidencialidad: Todas las encuestas seran anénimas y sus

resultados se utilizaran Gnicamente para dicho estudio. La decision de participar
es completamente voluntaria.

La cumplimentacién de este formulario significa que usted ha sido informada de
la naturaleza de este estudio y de manera libre da su consentimiento para

participar en el mismo.
Si no entiende algo o tiene alguna duda, preguntele la persona encargada.

Muchas gracias por su colaboracion.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Edad:

2. Estado civil:
] Soltera
O Casada
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O Pareja de hecho
O Divorciada / Separada

3. Estudios ella:
O Titulo superior
O Titulo grado medio
] Bachillerato/FP
1 Graduado escolar
O Sin estudios

4. Trabajo ella:
] Estudiante
O En paro
0 Ama de casa
O Profesionales, técnicos y trabajadores asimilados
O Directores, gerentes y funcionarios publicos superiores
O Personal administrativo y trabajadores asimilados
U Comerciantes y vendedores
O Otros

5. Estudios él:
O Titulo superior
U Titulo grado medio
0 Bachillerato/FP
] Graduado escolar
O Sin estudios

6. Trabajo él:
O Estudiante
U En paro
O Profesionales, técnicos y trabajadores asimilados
U Directores, gerentes y funcionarios publicos superiores
0 Personal administrativo y trabajadores asimilados
] Comerciantes y vendedores
O Otros

ANTECEDENTES PERSONALES

7. Antecedentes personales (marque con una X):

Antes del Después
embarazo del
embarazo

Diabetes

Alteraciones metabdlicas




Alteraciones vasculares

Alteraciones cardiacas

Alteraciones hematolégicas

Alt. Psicologicas (del suefio,
depresion, estrés...)

Alergias

Enfermedades autoinmunes

Enfermedades renales

Tumores ginecoldgicos

Enf. Infecciosas (SIDA,
hepatitis...)

Otros:

8. Medicaciéon (marque con una X):

Antes del Después
embarazo del
embarazo

Antidepresivos

Antihistaminicos

Corticoides

Tranquilizantes

Antibi6ticos

Acido félico

Complejos vitaminicos

Aporte de hierro

Otros:

ESTUDIO OBSTETRICO (EMBARAZO, PARTO Y POSTPARTO):

9. Lugar del parto:
[ H. Basurto
O H. Cruces
O Clinica privada
O En casa
O Otros:
10. Semana de gestacion:
11. N° de embarazos a término——
12. N° de hijos vivos: —
13. N° de abortos:
14. ¢ Qué profesionales han realizado el seguimiento de su embarazo?
O Ginecotocologo
O Matrona
COMédico de cabecera
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15. Tipo de parto:
] Cefélico
O Forceps
O Ventosa
0 Nalgas
O Cesarea
] Parto inducido
O Otros:

16. Anestesia epidural: 00 g O NO

17. Desgarro: Os| ONO *Sj la respuesta es SI, valore el dolor producido por el

Poco[ 1] 2 [3[4][5][6]7][8]9][10] Mucho

18. Episiotomia: [ s 0 NO
19. Afecciones durante el embarazo:
O Nauseas
O Estrefiimiento
O Infeccién urinaria
U Aborto
U Embarazo mdaltiple
O Embarazo ectépico (extrauterino)
1 Edemas
0 Varices
O Lumbalgia
] Parto prematuro
U Diabetes gestacional
O Eclampsia/preeclampsia
O Otros:

20. ¢ Asistio a clases de preparacion al parto? [ SI O NO

* Valore, del 1 al 10, la utilidad de dichas clases a la hora del parto:

PocoUtiIes‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7’8‘9’10‘Muyl’JtiIes

21. ¢Acudié su pareja con usted a las consultas de la matrona, ginecélogo,
ecografias...? O g O NO

22. ¢Le acompario su pareja a las clases preparto? O g O NO
23. ¢Estuvo presente con usted durante el periodo de dilatacion, parto...?00 g; O pQ

24. ¢Cbmo valoraria la ayuda de su pareja?

Poca | 1| 2[3|4]5][6]|7][8]09]10| Mucha
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25. Tipo de lactancia:
7 Materna
] Artificial
O Mixta
26. ¢Ha tenido algun problema con la lactancia materna?
] Grietas
1 Problemas con la subida de leche
O Dolor en el pezon
O Pezobn plano/invertido
O Mastitis
] Otros:

27. Exponga brevemente lo mas positivo y negativo respecto a la lactancia
materna:

28. ¢Qué cuidados realiza? (puede marcar varios):

A) En el caso de episiotomia:
[ Limpieza diaria con jabédn especifico, aclarar y secar cuidadosamente
[ Uso de dvulos vaginales que favorezcan la cicatrizacion
U Hielo para disminuir la inflamacion
U Uso de ropa interior de algodén
O Otros:

B) En el parto por cesarea:
7 Limpieza de la zona de incision con antiséptico y posterior secado
O Uso de faja abdominal
] Mantener la piel de la zona hidratada
0 Uso de analgésicos
[ Otros:

C) Cuidado de las mamas:

Lavar los pezones con agua y jaboén

Limpiar la zona después de cada toma

Usar sujetadores del algodén y sin aros

Uso de cremas

Dar masajes

Aplicar un poco de la propia leche a modo de pomada
Otros:

O

Ooo00OoOood

29. ¢Qué método anticonceptivo utiliza actualmente?
DIV
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O Implante

] Preservativo (masculino o femenino)
O Pildora sin estrégenos

O Vasectomia

O Ligadura de trompas

0 Ninguno

O Otro:

CONSECUENCIAS FiSICAS, SOCIALES Y PSICOLOGICAS:

30. ¢Ha habido algun cambio en alguna de estas cuestiones después del
embarazo?

O Calidad de vida

O Trabajo fuera de casa

O Trabajo de la casa

] Relaciones sociales

O Imagen corporal

O Vida sexual

O Otros:

31. Valore su calidad de vida, del 1 al 10, tras el embarazo:

Muy mala |1 [ 2 [3|4][5]6]|7]8]9]10] Muybuena

32. ¢Se siente conforme con su nueva imagen corporal? OSlI ONO
33. ¢Cree que el embarazo puede suponer algun problema en el trabajo? OSI ONO

CALIDAD DE LA ATENCION:

34. ¢Valoraria el embarazo como una experiencia satisfactoria?

Nada satisfactoria | 1 | 2 | 3 |4 [5|6[7[8|9]10] Muy satisfactoria

35. ¢ Como valoraria la atencion de la matrona durante el seguimiento de su embarazo,
momento del parto y postparto?

Muy mala \1 \2 \3 \4\5\6\7\8\9\10\ Muy buena
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8.2. Anexo II: Tabla y grafico para la distribuciéon de frecuencias

de antecedentes personales.

VARIABLE N=14 %
Antecedentes
Alergias 10 71,4
Alt. Psicologicas 2 14,3
Alt. Cutaneas 1 7,14
Alt. Vasculares 1 7,14
Alt. Cardiacas 0 0
Alt. Hematoldgicas 0 0
Alt. Metabdlicas 0 0
Diabetes 0 0
Enf. Autoinmunes 0 0
Enf. Renales 0 0
Tumores ginecoldgicos 0 0
Enf. Infecciosas 0 0

Tabla 3: Frecuencias segun antecedentes personales.
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Gréfico 7: Distribucién de frecuencias para los antecedentes personales.
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8.3. Anexo lll: Tabla y grafico para la distribucion de frecuencias

de alteraciones personales antes y después del embarazo.

VARIABLE Antes del Después del embarazo
embarazo
Alteraciones
Alergias 10 10
Alt. Psicoldgicas 2 4
Alt. Cutaneas 1 1
Alt. Vasculares 1 7
Alt. Cardiacas 0 0
Alt. Hematoldgicas 0 0
Alt. Metabdlicas 0 0
Diabetes 0 0
Enf. Autoinmunes 0 0
Enf. Renales 0 0
Tumores ginecoldgicos 0 0
Enf. Infecciosas 0 0

Tabla 4: Frecuencias para la comparacion entre alteraciones personales antes y
después del embarazo.
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Gréfico 8: Distribucién de frecuencias para la comparacion entre alteraciones personales antes y después del
embarazo.
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8.4. Anexo IV: Tablay grafico para la distribucién de frecuencias

de medicacion perigestacional.

VARIABLE N =29 %
Medicacion perigestacional
Acido Félico 25 86,2
Complejos vitaminicos 14 48,3
Aporte de hierro 19 65,5
Yodo 3 10,3
Antibioticos 2 6,9
Antihistaminicos 1 3,4
Corticoides 1 3,4
Antidepresivos 0 0
Tranquilizantes 0 0

Tabla 5: Frecuencias segun la medicacion en el periodo perigestacional.
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Gréafico 9: Distribucion de frecuencias para la medicacion perigestacional.
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8.5. Anexo V: Tablay gréafico parala distribucién de frecuencias

de afecciones en el embarazo.

VARIABLE N =28 %
Afecciones en el embarazo
Nauseas 21 75
Lumbalgia 16 57,1
Estrefiimiento 9 32,1
Infeccion Urinaria 8 28,6
Edemas 8 28,6
Varices 7 25
Diabetes gestacional 4 14,3
Parto prematuro 2 7,1
Acidez 2 7,1
Hemorroides 2 7,1
Eclampsia/Preeclampsia 1 3,6
Aborto 0 0
Embarazo multiple 0 0
Embarazo ectdpico 0 0

Tabla 6: Frecuencias segun afecciones producidas a lo largo del embarazo.
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Gréfico 10: Distribucion de frecuencias para las afecciones en el embarazo.
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8.6. Anexo VI: Tablay gréafico para la distribucién de frecuencias

de complicaciones con la Lactancia Materna (L.M.).

VARIABLE N =23 %
Complicaciones L.M.
Dolor en pezdn 16 69,6
Grietas 14 60,9
Mastitis 4 17,4
Pezén plano/invertido 4 17,4
Problemas con la subida de leche 2 8,7
Tabla 7: Frecuencias segin complicaciones con la L.M.
Dolor en pezon Grietas Mastitis Pezdn Problemas conla

planofinvertido subida de leche

Gréfico 11: Distribucién de frecuencias para las complicaciones con la L.M.
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8.7. Anexo VII: Tablay grafico para la distribucién de frecuencias

de cambios postparto.

VARIABLE N=26 %
Cambios postparto

Imagen corporal 17 65,3

Relaciones sociales 13 50

Trabajo en casa 13 50
Vida sexual 11 42,3
Trabajo fuera de casa 9 34,6
Calidad de vida 8 30,7

Tabla 8: Frecuencias segun cambios en el postparto.

i

Imagen corporal Relaciones Trabajo en casa
sociales

Grafico 12: Distribucion de frecuencias para los cambios postparto.
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