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Resumen: en la Ultima década nuestras tasas de natalidad han aumentado gracias a los
nacimientos de madre extranjera. Esto ha despertado un interés en conocer las
necesidades especificas de estas mujeres y sus familias y las repercusiones que este
hecho supone en nuestros resultados perinatales. Los estudios realizados indican que
las mujeres inmigrantes obtienen mejores resultados obstétricos y perinatales que las
mujeres autéctonas a pesar de sus condiciones socio-econdmicas mas desfavorables,
probablemente debido a lo que los estudios anglosajones conocen como “efecto de la
mujer inmigrante sana”. Este estudio pretende conocer si existen diferencias
significativas entre las mujeres inmigrantes y las mujeres autdctonas en cuanto a
control del embarazo, asistencia al parto y resultados perinatales, si hay diferencias
entre las mujeres inmigrantes dependiendo de su pais de origen, vy si el tiempo de
permanencia en nuestra sociedad y la consecuente “inmersién” afecta o no a sus
resultados obstétricos y perinatales.

Palabras clave: Embarazo en mujeres inmigrantes. Parto-Complicaciones y secuelas.

Abstract: during the last decade our birth rates have increased thanks to the number
of babies born to foreign mothers. This has aroused our interest in knowing the
specific needs these women and their families have and the consequences this fact
may have in our perinatal reports. Research shows that immigrant women obtain
better obstetric and perinatal results than local women despite more unfavourable
social and economic conditions. This fact may be due to what Anglo-Saxon studies call
“The healthy immigrant woman effect”. This study tries to see if significant differences
between immigrant women and local women exist when it comes to pregnancy check-
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ups, delivery care and obstetric results and if there are differences between immigrant
women according to their country of origin and whether after a long period of time
living and therefore adapting to our society their result may vary substantially.

Keywords: Childbirth-Women immigrants. Pregnancy complications. Pregnancy-
Women immigrants.

INTRODUCCION

Los movimientos migratorios no son nada nuevo, son una constante en la historia
de la humanidad y siempre han representado un reto para los paises receptores que
han intentado entender este fendmeno y hacer un diagndstico de las necesidades de
este colectivo. Dentro de éstas, las relativas a la salud de las mujeres inmigrantes han
tenido un interés especial, sobre todo en lo referente a la salud materno-infantil.

En los ultimos afios Espafia se ha convertido en un pais receptor de inmigrantes,
aumentando exponencialmente el nimero de ellos que han llegado hasta aqui. Se
trata, en general, de poblacién joven y por tanto en edad reproductiva, que viene en
busca de trabajo y mejores condiciones de vida. Su presencia ha contribuido al
aumento de nacimientos en Espafia provocando un repunte en nuestras tasas de
natalidad. De hecho, el nimero de nacimientos en Espafia, que durante mas de dos
décadas disminuia de afio en afio, ha experimentado desde 1997 un aumento
sostenido de forma que en el afio 2002 el numero de nacimientos de niflos de madre
extranjera ya suponia un 11% y estas cifras han seguido aumentando hasta 2009. Los
ultimos datos presentados por el INE reflejan ya una leve disminucion del niumero de
nacimientos en nuestra comunidad probablemente debido al descenso en la llegada de

nuevos inmigrantes a nuestro pais como consecuencia de la crisis econdmica actual( ).

En el afio 2000 se promulgan las dos leyes organicas de Extranjeria (04/2000 y
08/2000) donde se dice textualmente “Los extranjeros que se encuentren en Espafia
inscritos en el padrén del municipio en el que residen habitualmente tienen derecho a
la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espaﬁoles"(z).

Es decir, los inmigrantes, legales o irregulares, pueden acceder a la sanidad de
manera muy sencilla: inscribiéndose en el padréon municipal. La tramitacion de la
tarjeta sanitaria individual constituye el documento de acceso al sistema publico de
salud. La evidencia demuestra que en Espafia no hay diferencias entre los inmigrantes
irregulares e inmigrantes legales en el grado de utilizacion de los servicios sanitarios. El
espafiol es, pues, un servicio sanitario universal.

La inmigracién tiene un importante impacto social, econémico y también

sanitario y de hecho la llegada masiva de inmigrantes ha supuesto un aumento en la
presién asistencial en nuestros servicios de salud®.
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Las matronas, en nuestro quehacer diario, tenemos que atender a mujeres cada
vez de origen mas diverso. Esto plantea interrogantes sobre como debe ser la atencidn
a estas mujeres y sus familias, y nos obliga a adaptar nuestra sistematica en la atencién
al embarazo, parto y recién nacido.

Segun datos oficiales, el municipio de Leganés tenia en el afio 2009 una poblacidn
total de 189.424 habitantes, de los cuales 95.438 eran mujeres. De estas, 11.868 eran
extranjeras y 7.821 tenian una edad comprendida entre los 15 y 45 afos. El grupo
mayoritario de extranjeras lo formaban las mujeres de origen latinoamericano que
representaban el 31% de las inmigrantes (procedentes de Colombia, Ecuador, Perd,
Bolivia, Brasil, Republica Dominicana, Paraguay y Honduras). Le seguian el grupo de
inmigrantes rumanas con un 18% y las mujeres procedentes de Marruecos con un
11%. A continuacion, las procedentes de otros paises de Europa del Este (Ucrania,
Bulgaria y Polonia) con un 9%. Las mujeres de origen subsahariano (procedentes de
Nigeria y Guinea Ecuatorial) representaban el 5,7% de las inmigrantes y sélo un 2,5%
procedian de China. El 21% restante tenian un origen diverso.

En el afo 2009 la tasa bruta de natalidad en Leganés fue de un 12,05% vy, del total

de nifios registrados en el municipio, un 21% fueron hijos de madre extranjera(‘”.

Los paises de acogida siempre han mostrado preocupacién por las necesidades
de los inmigrantes y mas concretamente por las referentes a la salud materno-infantil
y ya en los afios 60 encontramos varios trabajos interesados en conocer las diferencias
y similitudes en el desarrollo del embarazo, parto y puerperio entre las mujeres
inmigrantes y las nativas®®.

Pareceria légico suponer que dadas las condiciones socioecondmicas y culturales
de las mujeres inmigrantes, sus resultados obstétricos y perinatales fueran peores que
entre las mujeres autdctonas, que gozan de condiciones de vida mas saludables. De
hecho, en la mayoria de estudios realizados esta es la hipdtesis planteada”’s’g).

Pero las investigaciones contradicen, en muchos casos, este supuesto. De hecho,
se observa que las mujeres inmigrantes tienen unos resultados perinatales mejor de lo
esperados a pesar de sus caracteristicas socioecondmicas, lo que supone una paradoja
epidemioldgica evidente® Asi, por ejemplo, en dos estudios desarrollados en EEUU
obtienen mejores resultados entre las mujeres inmigrantes, incluso cuando se trata de
inmigrantes irregulares cuyo acceso a los servicios de salud es mas complejo(7’8).

En el ano 2001 una investigacidon realizada en el hospital Doce de Octubre de
Madrid, concluye que las mujeres inmigrantes no presentan un mayor riesgo de
complicaciones en el embarazo y parto(g). Sin embargo, un estudio desarrollado en
Valencia sobre las altas hospitalarias en la poblacidn inmigrante, indicaba que los
partos y abortos suponian el 27,1% de todas las altas y que el diagndstico mas
frecuente habian sido las complicaciones del embarazo, parto y puerperio(lo). Por otra
parte, también se observa el aumento de una serie de patologias que parecian
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desaparecidas en nuestro entorno como por ejemplo la sifilis o la isoinmunizacién Rh,
al tiempo que aparecen nuevas patologias relacionadas con la inmigracion como la
malaria y la enfermedad de Chagas™".

Otras publicaciones también refieren un incremento de la morbilidad perinatal
entre las embarazadas inmigrantes** '3,

La realidad de las mujeres inmigrantes es que tienen, en su mayoria, un nivel
socioecondmico y educativo bajo y sus trabajos son mas precarios, lo que dificulta en
ocasiones el acceso a los servicios de salud. Esto significa que el control prenatal suele
ser insuficiente y, por las trabas laborales, suelen recurrir con mds frecuencia a los
servicios de urgencia. Un mejor control en el primer trimestre del embarazo podria
evitar el abuso de los servicios de urgencia por parte de las mujeres inmigrantes como
apunta un estudio realizado en Suecia en 20074,

Un porcentaje muy bajo de mujeres acudird a clases de preparacién al parto,
debido en ocasiones, a las dificultades del idioma y otras, por la imposibilidad de
conciliar sus horarios laborales, por lo que no podrdn beneficiarse del contacto con
otras mujeres embarazadas para compartir experiencias, no dispondran de la
informacidn y recursos que estos cursos aportan, ni de la relacién continuada con “su”
matrona que en muchas ocasiones supone el principal vinculo con el sistema sanitario.
Muchas de ellas ni siquiera van a poder disfrutar del periodo de baja maternal ni
contaran tampoco con muchos apoyos tras el parto. Las condiciones de hacinamiento
en las que viven, en ocasiones, influirdn negativamente en el cuidado del recién
nacido.

El pais de origen de las mujeres inmigrantes condiciona los resultados en
practicamente todos los estudios revisados. Asi, por ejemplo, segun un estudio
publicado por la Agencia de Salut Publica de Barcelona en 1999 se observan tasas mas
elevadas de recién nacidos con bajo peso y pretérmino entre las madres de origen
subsahariano™.Y otra investigacion desarrollada en EEUU también halla tasas
mayores de recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional, de partos
pretérmino y de mortalidad perinatal entre las mujeres de raza negra(s).

Aunque los investigadores intentan siempre dar resultados validos para el
conjunto de las mujeres inmigrantes, las diferencias entre ellas por razén de su raza,
sus costumbres, su cultura, su religion y su lengua pueden ser muy importantes. Seria
de interés poder estudiar a las mujeres de distintas nacionalidades de forma
independiente.

Por otra parte, la comunicacion de los profesionales sanitarios con las mujeres de
otras culturas genera dificultades en la relacién asistencial. Puede existir un déficit en
la comunicacidn por barreras linglisticas, por una distinta cultura de los cuidados
materno-infantiles y por una idea distinta acerca de los conceptos de salud-
enfermedad. Las barreras linglisticas suponen un handicap importante. Debemos
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tener en cuenta que muchas de estas mujeres viven en situacion de aislamiento social,
reducidas al ambito doméstico, de manera que aprenden la lengua de manera informal
y no la dominan perfectamente, lo que hace que en ocasiones no comprendan la
terminologia sanitaria. La barrera de la lengua entorpece el seguimiento de las citas,
los cuidados prescritos y los tratamientos a seguir. Las historias clinicas estdn
incompletas, faltan antecedentes médicos y obstétricos. Muchas mujeres manifiestan
no ser suficientemente informadas acerca de los motivos de ingreso y las causas de las
intervenciones obstétricas, lo que les genera ansiedad. Parece necesaria la utilizacién
de traductores o mediadores culturales, de preferencia que no sean familiares, para
gue la mujer pueda hablar libremente, sin temores™®.

Con el fin de mejorar los problemas de comunicacién, se observa una mayor
preocupacion y esfuerzo por parte de las instituciones que han empezado a instaurar
servicios de mediadores y de traductores telefénicos en nuestros centros sanitarios.

Una actitud tolerante y abierta por parte de los profesionales sanitarios que
atienden a estas mujeres contribuye a mejorar las vivencias de éstas con respecto a su
embarazo, partoy puerperio(”).

La preocupacion por superar las dificultades de comunicacién intercultural ha
llevado a algunos profesionales a tomar iniciativas novedosas. En EEUU, en 2005,
preocupados por las tasas elevadas de cesareas entre las mujeres de origen somali,
pusieron en marcha un proyecto de acompariamiento en el parto con doulas también
somalies, observando que en las mujeres con este tipo de acompanamiento las cifras
de cesdreas se reducian de manera muy significativa(ls).

Las doulas son mujeres experimentadas en la ayuda al nacimiento que
proporcionan un soporte continuo, informacidon y apoyo emocional y fisico a las
mujeres durante el embarazo, parto y puerperio. La labor primordial de la doula es
“acompanar” a la mujer, manteniéndose atenta y sensible para comprender las
necesidades reales de cada mujer. La doula puede ofrecer a la mujer conocimientos y
practicas que haya ido adquiriendo para proporcionar bienestar a la madre como, por
ejemplo, masajes, aromaterapia, ejercicios corporales, homeopatia o reflexologia,
sugiere maneras para soportar el dolor y facilitar el parto y ayuda creando un entorno
adecuado para la madre.

Se ha observado que en los partos donde la mujer cuenta con el
acompafamiento de una doula las tasas de cesareas y partos instrumentales
disminuyen asi como la necesidad de analgesia y oxitocina sintética durante el parto
mejorando el vinculo materno-filial y la lactancia materna%?%,

Por otra parte, algunos profesionales han mostrado interés en conocer las
experiencias relatadas por las propias mujeres de su proceso de maternidad para
intentar mejorar la calidad de sus cuidados. En diversos estudios en Canadé(m, Reino

Unido® y EEUU®) las mujeres somalies reflejan insatisfaccién por los cuidados
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recibidos, manifestando que se les niega informacidn en la dilataciéon y el parto por
prejuicios del personal que las atiende. Asimismo, piden intérpretes para su mejor
comprensién de los procesos y prefieren ser atendidas por personal sanitario que
tenga informacidon objetiva sobre el tema de las mutilaciones genitales. También
expresan tener preferencia por el personal sanitario femenino para ser atendidas®”.

Segln la OMS, para reducir la morbimortalidad materna y neonatal, son
importantes un control prenatal precoz, un nimero suficiente de controles y una
atencion adecuada durante el parto(zs).

Con referencia al control prenatal, la mayoria de estudios coinciden en que las
mujeres inmigrantes acuden mas tarde al primer control del embarazo, muchas de
ellas ya en el segundo trimestre del mismo. Tienen menos visitas durante éste y el
seguimiento es mas discontinuo que en las mujeres autdctonas lo que se traduce en un
control prenatal insuficiente 7812262728 g |og paises donde no esta garantizada la
asistencia sanitaria a todas las mujeres inmigrantes, legales o no, el escaso control
prenatal podria justificarse por el temor a acudir a los servicios sanitarios, como por
ejemplo en EEUU o en Suiza, donde Unicamente las inmigrantes legales tienen derecho
a algun tipo de asistencia sanitaria y la mayoria de las inmigrantes irregulares no
acuden a los servicios sanitarios por temor a ser expulsadas del pais. En nuestro caso el
control deficiente podria explicarse por el desconocimiento por parte de las mujeres y
sus familias del sistema sanitario espafiol y de su derecho a la prestacidn sanitaria. Las
barreras linglisticas también pueden suponer una dificultad® Pero sobretodo, su
percepcion de que el embarazo es un estado “normal” que no requiere asistencia
sanitaria, podria ser la causa de su insuficiente control prenatal. De todas formas, por
ejemplo, en el estudio realizado por el Hospital Doce de Octubre concluyeron que las
mujeres inmigrantes tenian un seguimiento adecuado de la gestacién y ademas no
presentaban mas complicaciones en el embarazo y parto contrariamente a la
percepcion generalizada. Es significativo que un porcentaje elevado de inmigrantes
fueran de procedencia latinoamericana y por tanto conocian nuestra lengua lo que

facilitaba su acceso a los servicios sanitarios'®.

También en Finlandia consiguen un buen control prenatal en las inmigrantes
gracias a la perfecta coordinacién de los servicios sanitarios en ese pais donde ademas
se han desarrollado politicas activas dirigidas a la integracion de los inmigrantes.*”

La edad media de las gestantes inmigrantes es similar a la de las mujeres
autdctonas aunque algunos trabajos indican que ésta es ligeramente inferior en las
mujeres inmigrantes(7'12'28'29'3°). En nuestro pais, las madres extranjeras mas jovenes

proceden en su mayoria de Europa del Este y de Sudameérica®®.

En relacidén a la paridad, casi todos los estudios observan un mayor nimero de
mujeres multiparas entre la poblacidn inmigrante”’”'u'zs) aunque, sin embargo, el
estudio del Hospital de Poniente de Almeria no refleja diferencias. Observamos
también un mayor nimero de gestaciones en mujeres jévenes(7'11'3°’31) y una tendencia
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a un menor numero de embarazos por encima de los 35 afos en la poblacién
inmigrante(7'8'28).

Entre las mujeres inmigrantes observamos un porcentaje mayor de mujeres
solteras o sin pareja estable®¥' %2731 hacho que algunos autores vinculan con
resultados perinatales mas desfavorables?.

Es sorprendente la cantidad de articulos publicados que objetivan resultados
perinatales mejores en las mujeres inmigrantes que en las nativas probablemente por
el efecto de la “mujer inmigrante sana” que actia como sesgo. Segun este, la mujer
que es capaz de emigrar a otro pais probablemente disfruta de un buen estado de
salud y tiene la suficiente estabilidad psicoldgica para poder soportar y superar todas
las dificultades y el stress durante el periodo de adaptacion. Estas mujeres tendran
pocos problemas durante la gestacién y sus recién nacidos estaran igual de sanos que
los de las mujeres autéctonas. Son pocas las investigaciones en las que se estudia la
variable del tiempo de permanencia en el pais de acogida, de manera que es dificil
conocer la influencia que este hecho representa en los resultados obstétricos y
perinatales. Unicamente un estudio llevado a cabo en Canada en 2007 estudi6 la
patologia placentaria y los estados hipertensivos del embarazo en las mujeres
inmigrantes en funcién del tiempo de permanencia en el pal'sm).

A pesar de que las mujeres inmigrantes tienen unas condiciones socioecondmicas
desfavorables: peores viviendas, hacinamiento incluso, trabajos mas precarios, peores
condiciones laborables, etc., tienen habitos mas saludables. No suelen fumar, ni
consumir alcohol de forma habitual y por las caracteristicas de su alimentacién no
presentan con tanta frecuencia obesidad, hipertensién arterial o diabetes lo que
repercute en unos resultados perinatales mejor de lo esperados(7’24’zs).

Las patologias del embarazo mas estudiadas han sido las enfermedades
hipertensivas del embarazo y la diabetes gestacional. En el Hospital de Sabadell
(Barcelona), donde la mayor parte de mujeres inmigrantes procedian de Marruecos y
Latinoamérica, no hallan diferencias en cuanto a trastornos hipertensivos y diabetes
mellitus materna®. Sin embargo, en un estudio finlandés si observan mas casos de
preclampsia entre las mujeres latinoamericanas y mas ingresos hospitalarios durante
el embarazo en las mujeres de origen africano por metrorragias durante la gestacién,
por hipertensién, diabetes gestacional y amenaza de parto pretérminom).

En el estudio del Hospital Doce de Octubre'® las patologias mas frecuentes entre
las mujeres inmigrantes fueron las patologias infecciosas, la diabetes gestacional y la
amenaza de parto prematuro aunque concluyen que el grupo que presentd mayores
complicaciones fue el de las mujeres autdctonas. Este hecho se explicaria por un
seguimiento mejor de la gestacion lo que permitiria un mejor diagndstico de
patologias. Este razonamiento aparece también en otros trabajos como el del Hospital
de Poniente de Almeria® y el del Hospital de Sabadell® donde no encuentran mas
casos de enfermedad hipertensiva del embarazo entre la poblacidon inmigrante. De
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hecho, las mujeres autdctonas parecen tener mas riesgo de padecer HTA y preclampsia
leve probablemente por un mejor control gestacional y un diagndstico mas precoz de
la preclampsia y al mismo tiempo las mujeres inmigrantes tienen una tasa mayor de
preclampsia grave que relacionan con un diagndstico tardio de la misma.

En general, lo que si parece confirmarse es una mayor incidencia de trastornos
hipertensivos en las mujeres de raza negra(zs).

En el Hospital Sant Joan de Déu de Martorell (Barcelona) encuentran mayores
tasas de diabetes gestacional entre la poblacién autéctona pero un peor control de la
diabetes entre la poblaciéon inmigrante, mayoritariamente magrebi, por lo que estas
mujeres presentan mds casos de macrosomia fetal. Las mujeres magrebies también
tienen un mayor IMC al inicio y durante la gestacién lo que complica el desarrollo de la
diabetes gestacional(ze).

Existe también un aumento de las infecciones maternas (lues, hepatitis B,
SGB+)22628) y tasas mayores de anemia sobre todo en las mujeres procedentes de
Marruecos y de Europa del Este que se relaciona con un aumento del riesgo de parto
pretérmino(ss).

En cuanto a la tasa de gestantes portadoras de Streptococcus agalactiae, es
superior en las mujeres inmigrantes sobretodo de origen magrebi, africanas
. . ~ 2
subsaharianas y afro-caribefias®®.

Con respecto a la utilizacion de analgesia durante el parto, podemos decir que en
Espana, en estos ultimos afios, se ha generalizado el uso de la analgesia epidural para
el control del dolor durante el parto probablemente por la excesiva medicalizacion de
este proceso natural. Esto no es asi en otros muchos paises de nuestro entorno:
Holanda, Reino Unido, Bélgica y los paises ndrdicos entre otros. En nuestro pais, se
observa, de manera general, que las mujeres inmigrantes utilizan menos la analgesia
epidural en el parto que las mujeres autdctonas probablemente debido a su arraigo de
patrones tradicionales en los cuidados materno-infantiles de manera que asumen el
dolor del parto de forma natural, no viendo la necesidad de usar analgesia(34).

También es cierto que a veces, no pueden dar el consentimiento informado que
se les exige en nuestros hospitales para su utilizacidn por las dificultades que tienen
con nuestra lengua. Por este motivo, se recomienda el uso de consentimientos
informados traducidos a las lenguas extranjeras mayoritarias en nuestro entorno para
gue sean las mujeres las que puedan elegir libremente.

En cuanto al parto, algunos investigadores hablan de una tasa mas elevada de
cesdreas entre las inmigrantes. De hecho, un estudio sobre los resultados perinatales
en las mujeres somalies inmigrantes en seis paises distintos (Bélgica, Canada, Australia,
Finlandia, Noruega y Suecia) refleja una tasa elevada de cesareas que relacionan con la
mutilacién genital a la que han sido sometidas muchas de estas mujeres.
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Probablemente la poca experiencia de los profesionales sanitarios y el
desconocimiento en los cuidados especificos de las mujeres con algun tipo de
mutilacidn genital explicarian esas tasas de cesarea mas elevadas®.

En Finlandia, durante los afios 1999-2001, también observaron una tasa mas
elevada de cesdreas entre las mujeres de origen africano, las latinoamericanas y las del
sudoeste asigtico®.

En el Hospital Mdtua de Terrassa (Barcelona) obtuvieron un indice mayor de
cesareas sobretodo en las mujeres inmigrantes procedentes de Centroamérica y
Sudamérica debido a que muchas de ellas ya tenian una cesarea previa realizada en
sus paises de origen(zs). Otro trabajo en el Hospital del Mar de Barcelona, donde
muestran interés por conocer las diferencias del coste hospitalario entre la poblacién
autéctona y la inmigrante, también constatan una tasa mucho mds elevada de
cesareas entre la poblacion inmigrante(35).

En relacién a los partos vaginales (instrumentados o espontaneos) en el estudio
realizado en H. C. U Lozano Blesa de Zaragoza en 2001, la tasa de partos
instrumentales es menor en las mujeres inmigrantes(34). Sin embargo, en el Hospital de
Poniente de Almeria, la tasa de partos eutdcicos es mayor en las mujeres
autéctonas™. Por otra parte, en el Hospital Doce de Octubre las diferencias entre la

poblacién autdctona y la inmigrante no son significativas(g).

Algunas publicaciones muestran un mayor nimero de alteraciones del bienestar
fetal intraparto en las gestantes inmigrantes pero otros estudios obtienen diferencias
e epe . 242
poco significativas?*?®.

En lo que respecta a los resultados perinatales, casi todos las investigaciones se
centran en el estudio de unas determinadas variables: tasa de partos pretérmino, n2
de recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional, edad gestacional en el
momento del parto, peso del recién nacido, morbilidad neonatal (detallando los
motivos de ingreso en unidades neonatales) y en algunos casos comparando las tasas
de mortalidad perinatal. No parecen hallarse diferencias en cuanto a la edad
gestacional en el momento del parto, pero si con respecto a las tasas de prematuridad
y de recién nacidos de bajo peso, siendo estas mayores entre las mujeres autéctonas
probablemente en relacidn con el habito del tabaco y el estilo de vida(?8293134)

Por otra parte, otros estudios constatan cifras madas elevadas de partos
pretérmino y recién nacidos de bajo peso en las madres inmigrantes(12'24’36’37’38'39).

En cuanto al peso de los recién nacidos se observa que éste es mayor entre las

mujeres inmigrantes, sobretodo las de origen magrebi, seguidas de las
latinoamericanas"**?®.
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Los ingresos neonatales por riesgo infeccioso también son mayores en la
poblacién inmigrante que en la poblacidn autdctona basicamente por una tasa
superior de colonizacién por Streptococo Agalactiae(zs).

También algunos estudios muestran un aumento de la mortalidad perinatal entre
las inmigrantes de origen africano posiblemente en relacion con sus tasas de
prematuridad y de recién nacidos de bajo peso (<2500gr), aunque otros no encuentran
diferencias significativas(24’31).

En relacién con la proporciéon de mujeres que amamantan a sus hijos de manera
exclusiva en los primeros meses de vida ésta es sensiblemente mayor entre las
mujeres inmigrantes(4°).

La disparidad en las conclusiones observadas en relacién a las caracteristicas del
embarazo, parto y puerperio de las mujeres inmigrantes en los multiples estudios
realizados en diferentes paises puede ser debida a factores como: el pais de origen de
la mujer, sus habitos de vida, sus caracteristicas socioculturales y econdémicas, el
tiempo de permanencia y el grado de “inmersidon” en el pais de acogida, el desarrollo
de politicas activas dirigidas a la integracion de los inmigrantes y los problemas de
comunicacion intercultural, entre otros.

Evidentemente, la nueva situacidon sociodemografica de nuestro pais requiere un
esfuerzo para mejorar el conocimiento del estado de salud materno-infantil de la
poblacién siendo imprescindible promover y difundir investigaciones de calidad para
conocer los diversos aspectos relacionados con la incorporacion de los inmigrantes en
la sociedad espariola.

Dado el numero creciente de partos de mujeres inmigrantes en nuestro pais y la
cada vez mayor presion asistencial, con el consumo de recursos econdémicos y
humanos que esto supone, es importante conocer cudles son las necesidades reales de
estas mujeres y saber si éstas coinciden con las de las mujeres autéctonas para
intentar adaptar o flexibilizar nuestro sistema sanitario de forma que la atencién sea la
mas adecuada.

Es por esto que las matronas debemos impulsar investigaciones que nos ayuden
a comprender la situacion social, cultural y de salud de estas mujeres y sus familias que
nos permitan mejorar nuestra atenciéon proporcionando unos cuidados obstétrico-
ginecoldgicos y perinatales integrales y de calidad.

Pocas investigaciones relacionan los resultados obstétricos y perinatales con el
tiempo de permanencia en el pais de acogida ni valoran los efectos de la “inmersion”
en la sociedad receptora en relacién a los controles prenatales, caracteristicas del
parto y resultados perinatales. En la bibliografia revisada Unicamente se encuentra una
investigacion retrospectiva llevada a cabo en la provincia de Ontario en Canada en
2007 que estudio la patologia placentaria y los estados hipertensivos del embarazo en
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las mujeres inmigrantes en funcién del tiempo de permanencia en el pais llegando a la
conclusiéon de que a su llegada las mujeres inmigrantes tenian un riesgo menor que las
autoctonas de desarrollar este tipo de patologias aunque a medida que aumentaba el
tiempo de permanencia en Canada los riesgos se igualaban ya que se producia una
“convergencia” a medida que las mujeres inmigrantes adoptaban la dieta y el estilo de
vida occidental. Es lo que los estudios anglosajones llaman “acculturation effect”®2),

Este proyecto pretende conocer la repercusién en el seguimiento de los controles
prenatales, los resultados obstétricos y perinatales del factor “tiempo de permanencia
en nuestro pais” en las mujeres inmigrantes atendidas en el Hospital Universitario
Severo Ochoa de Leganés. Las conclusiones nos permitiran modificar los protocolos de
actuacién con el fin de mejorar los resultados perinatales garantizando una atencién
adecuada a la mujer inmigrante y a su familia.

HIPOTESIS

Los resultados obstétricos y perinatales de las mujeres inmigrantes con un
tiempo de permanencia en nuestro pais inferior a un afilo son mejores que los de las
mujeres autdctonas.

OBIJETIVOS
Objetivos generales

e Conocer las caracteristicas del control del embarazo, los resultados obstétricos
y perinatales de las mujeres inmigrantes estableciendo las diferencias o
similitudes con los resultados obtenidos por las mujeres autdctonas.

e Determinar las diferencias en los controles prenatales, resultados obstétricos y
perinatales de las mujeres inmigrantes en relacion al tiempo de permanencia
en nuestro pais.

Objetivos especificos

e Caracterizar a las mujeres inmigrantes que acuden al Hospital Universitario
Severo Ochoa de Leganés: pais de origen, edad, factores socio-econémicos,
culturales y demograficos y tiempo de permanencia en nuestro pais.

e Conocer sus habitos toxicos.

e Determinar el nivel de cumplimiento de los controles prenatales.
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e Conocer las patologias presentes en el embarazo actual.
e Determinar las complicaciones presentes en este parto y puerperio inmediato.

e Valorar las complicaciones en el neonato.
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METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO

Tipo de investigacion

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal.
Poblacion diana

La poblaciéon diana seran las mujeres gestantes empadronadas en el municipio de
Leganés (Madrid) y que tengan como centro de referencia el Hospital Severo Ochoa.
Poblacion de estudio

Nuestra poblacidn de estudio seran las mujeres, inmigrantes o autdctonas, que
den acudan a parir al Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés en el periodo de
tiempo transcurrido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2011.
Criterios de inclusion en el estudio

e Mujeres espafiolas con edad comprendida entre los 15 y 45 afios que ingresan

en nuestra unidad de paritorio en trabajo de parto, para la induccion del mismo
0 para una cesarea programada.
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e Mujeres inmigrantes procedentes de paises de Latinoamérica, paises de Europa
del Este, Marruecos, Africa Subsahariana y China con edad comprendida entre
los 15 y 45 afios que ingresan en nuestra unidad de paritorio en trabajo de
parto, para la induccién del mismo o para una cesarea programada.

e Gestaciones unicas.
Criterios de exclusion en el estudio

e Mujeres (espafiolas 0 no) que acuden a nuestro hospital trasladadas de otras
areas sanitarias de la Comunidad de Madrid por problemas de organizacién
sanitaria.

e Parejas mixtas (mujeres inmigrantes con pareja espafiola o mujeres espafiolas
con pareja de origen inmigrante) ya que en el primer caso la “inmersién” en la
sociedad de acogida serd probablemente mas sencilla y en el segundo podria
haber elementos de confusion.

Muestra

Una vez revisada la bibliografia y fijada una variable categdrica se determina que
para detectar una diferencia significativa del 10% entre las mujeres inmigrantes y las
autoctonas se requiere una muestra aproximada de 300 mujeres por grupo. Sin
embargo, dada la homogeneidad en el grupo de mujeres espafiolas y Ia
heterogeneidad en el grupo de mujeres inmigrantes se determina una muestra final de
400 mujeres inmigrantes y 200 mujeres autéctonas.

En el grupo de las mujeres inmigrantes se realizara un muestreo estratificado con
afijaciéon proporcional. EI muestreo en ambos grupos (mujeres espafolas e
inmigrantes) sera consecutivo hasta completar la muestra.

Variables de estudio

Agruparemos las distintas variables a estudiar en cinco categorias:

e Datos sociodemograficos
v' Edad de la madre.

v" Nacionalidad de la madre.

v' Tiempo de permanencia en nuestro pais de la madre: tiempo transcurrido
desde la llegada a Espana hasta el dia del parto:

v’ inferior a un afio.
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v entre 1y 5 afios.
v’ entre 5y 10 afios.
v més de 10 afios.

Grado de conocimiento de la lengua espafiiola: Si entiende, lee y se expresa
sin dificultad en nuestra lengua, si la entiende pero se expresa con
dificultad, si la entiende un poco pero no es capaz de expresarse en ella o
no la entiende en absoluto.

Nivel de estudios de la mujer: primarios, medios o superiores.

Estado civil: Si tiene pareja estable o no.

Actividad laboral de la mujer: si trabaja o no y cual es su ocupacion.

Datos obstétrico-ginecoldgicos

v

v

Paridad: n2 de gestaciones, partos a término, partos pretérmino y abortos.

Pais de nacimiento de los hijos anteriores: si han nacido en Espafia o en su
pais de origen.

Patologias presentes en embarazos anteriores:

v’ diabetes gestacional.

v’ trastornos hipertensivos del embarazo (hipertension arterial esencial,
preclampsia leve o grave y eclampsia).

v metrorragias durante el 22 y 32 trimestre del embarazo (placenta previa,
desprendimiento precoz de placenta normalmente inserta).

v rotura prematura de membranas (antes de las 37 semanas de
gestacion).

v’ parto pretérmino (antes de las 37 semanas de gestacion).

v' muerte fetal tardia (después de cumplir 28 semanas de gestacion).

Patologias presentes en partos anteriores:

v’ rotura prematura de membranas (antes del inicio del trabajo de parto).
v’ sospecha de pérdida del bienestar fetal.

v’ parto inducido.

v’ fiebre intraparto.

Tipo de parto (en embarazos previos): eutdcico, instrumentado o cesarea.

Patologias presentes en los puerperios inmediatos anteriores:
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v’ placenta retenida.
v hemorragia post-parto.
v’ atonia uterina.

Morbi-mortalidad neonatal en hijos anteriores:

recién nacido pretérmino (< 37s de gestacion).

macrosomia fetal (> 4000 gr al nacer).

recién nacido con bajo peso para la edad gestacional.

ingreso neonatal por distress respiratorio o por riesgo infeccioso
muerte neonatal.

NN NN

Tipo de lactancia: materna exclusiva, artificial o mixta.

e Control del embarazo

v

v

Habitos toxicos: consumo de tabaco, alcohol u otras drogas.

Edad gestacional en el primer control prenatal en semanas y dias: la
primera visita del embarazo deberia ser antes de las 12 s de gestacion.

Indice de Masa Corporal al inicio del embarazo.

N2 de ecografias realizadas durante el embarazo: se recomiendan tres
ecografias, una en cada trimestre de la gestacion.

N2 de analiticas realizadas durante el embarazo: los protocolos determinan
un minimo de tres analiticas durante la gestacién.

Realizacion de Escrutinio de Sd de Down: determinacion de b-HCG libre,
PAPP-A junto a datos ecograficos (CRL y translucencia nucal).

Realizacion de amniocentesis genética.

N2 de visitas prenatales: es recomendable un minimo de 6 controles.
Asistencia a cursos de preparacion al parto: si o no.

Patologias presentes en el embarazo:

v' Anemia.

v’ Diabetes gestacional.

v’ Trastornos hipertensivos del embarazo (hipertensidon arterial esencial,

preclampsia o eclampsia).
v' Metrorragias (placenta previa, dppni).
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v' Amenaza de parto prematuro.

v’ Retraso del crecimiento intrauterino.

v’ Rotura prematura de membranas (antes de las 37 s de gestacion).
v’ Gestacion cronoldgicamente prolongada (>41+3 s de gestacion).
v’ Feto muerto ante parto.

v’ Presentacion podailica al final de la gestacion.

v’ Cesarea anterior.

e Datos del parto
v Inicio del parto: espontaneo o inducido.
v'  Edad gestacional en el momento del parto en semanas y dias.
v" Tipo de parto: eutécico, instrumentado o cesarea.
v' Uso de analgesia epidural durante el parto.

v' Acompafiamiento durante el parto: si estd sola durante el parto o la
acompafia su pareja o alguna otra persona de su eleccidn.

v' Patologias presentes durante el parto:

v’ rotura prematura de membranas.

v’ Streptococo Agalactiae.

v’ presencia de liqguido amnidtico meconial.

v’ metrorragia.

v’ fiebre intraparto.

v’ sospecha de pérdida del bienestar fetal (necesidad de determinacion de
pH intraparto o presencia de alteraciones de la FCF).

v’ fracaso de induccién.

v’ parto estacionado o no progresion.

4 Patologias presentes durante el post-parto inmediato:
v’ placenta retenida.
v' hemorragia post-parto.
v’ atonia uterina.
e Datos perinatales
v' Sexo del recién nacido.
v' Peso del recién nacido: se considerard un peso adecuado entre 2500-4000

gr.
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v' Apgar al minuto y 5 minutos de vida.

v" pH de corddn del recién nacido: el pH se considerard patoldgico por debajo
de 7,20.

v" Morbilidad neonatal (ingreso neonatal tras el nacimiento):

riesgo infeccioso.

distress respiratorio.

riesgo de hipoglucemia.

recién nacido pretérmino.

bajo peso para la edad gestacional (retraso del crecimiento
intrauterino).

recién nacido con malformaciones.

NN NN

<\

v" Mortalidad neonatal precoz o temprana: se consideraran los recién nacidos
muertos dentro de los 7 dias de vida completos ( 168 horas)

v' Tipo de lactancia al alta: materna exclusiva, artificial o mixta.

Métodos de recogida de informacion

El registro de los datos se realizard el dia que la mujer ingrese en el servicio de
paritorio en trabajo de parto, para la induccion del mismo o para una cesdrea
programada.

Se explicard previamente a la gestante todo el procedimiento establecido en la
metodologia del proyecto y se solicitara la firma del consentimiento informado.

Dado que un numero considerable de mujeres incluidas en el estudio tendran
dificultades de comprensidon en nuestra lengua se procederd a la traduccion a los
idiomas principales (inglés, francés, arabe, rumano y chino) de la hoja de
consentimiento informado.

Los datos se recogeran en una hoja disenada especificamente para ello. Esta hoja
se incluira dentro de la documentacién que se rellena al ingreso de la gestante en el
hospital de manera que, a ser posible, todos los datos hayan sido rellenados en el
momento en que la mujer abandona el Area de Paritorios, a excepcién de los datos de
morbimortalidad neonatal y tipo de lactancia al alta que se cumplimentaran en el
momento del alta hospitalaria.

Se encargaran de la cumplimentacion de los datos un grupo de matronas
escogidas y entrenadas para ello, a ser posible, una por turno de trabajo.
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Referente a los datos sobre el control del embarazo gran parte ellos constan ya,
de forma rutinaria, en la historia clinica que la mujer aporta al ingreso en el hospital.

Los datos referidos al parto se recogeran del partograma y del libro de partos
donde quedan reflejadas todas las incidencias.

En cuanto a los datos del recién nacido, estos se recogeran de la hoja neonatal
gue se rellena siempre tras el nacimiento.

En referencia a los datos que no consten en los documentos antes mencionados
se recogeran, en un momento que consideremos oportuno, durante el tiempo que la
mujer permanezca en el Area de Paritorio o durante su estancia en la planta de
hospitalizacidn. Se procurard, en la medida de lo posible, salvar las barreras lingtisticas
en el caso de que las hubiere, incluso con la ayuda de un mediador cultural si fuera
necesario.

Las hojas, una vez cumplimentadas, se guardaran y de forma semanal se
transcribiran todos los datos en una hoja de calculo especificamente disefiada para
este fin, para su posterior tratamiento y analisis.

Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utilizard el programa estadistico SPSS version 17 y
el SPAD para los analisis multivariantes.

Se describirdn las variables cualitativas mediante la distribucidn de frecuencias y
las cuantitativas mediante su media y desviacion estandar.

Para comparar los porcentajes de las variables categdricas se usaran tablas de
contingencia y el contraste de Chi cuadrado.

La comparacién de medias de las variables cuantitativas se realizard con los
contrastes adecuados del analisis de la varianza.

Para todos los test se asumen diferencias significativas en valores de p< 0.05 para
un intervalo de confianza del 95%.

Se realizara un andlisis de clasificaciéon o tipologias para analizar asociaciones
multivariantes.
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Cronograma
PERIODO ACTIVIDAD
Preparacion previa del estudio
- Solicitud de aprobacion para la realizacion del estudio por parte del Comité de
Investigacion y el Comité de Etica del Hospital Universitario Severo Ochoa de
Leganés.
2 meses - Preparacion de la base de datos a utilizar.
- Reunioén con el grupo de matronas que colaborard en la cumplimentacién de las
hojas de recogida de datos para unificar criterios.
- Preparar la traduccion de los consentimientos informados en inglés, francés,
rumano, arabe y chino.
ESTUDIO
- Recogida de datos segun criterios de inclusion y exclusidn por muestreo
consecutivo.
12 meses s -
- Mensualmente se transcribirdn los datos a la base de datos utilizando el
programa SSPS v.17 para Windows.
3 meses - Andlisis estadistico de los datos recogidos.
3 meses - Finalizacidn del proyecto y elaboracion de las conclusiones.
6 meses - Preparacién del articulo para la divulgacidon y publicacién de resultados en
revistas cientificas y difusién en congresos.

Limitaciones del estudio

Este estudio tendrd una validez externa limitada ya que la poblaciéon inmigrante
no se distribuye de forma homogénea ni siquiera dentro de la Comunidad de Madrid
por lo que el origen de los grupos mayoritarios es muy variable.

Se trata ademdas de un estudio realizado en un hospital publico por lo que
podemos asegurar que la gran mayoria de los partos de las mujeres inmigrantes
residentes en Leganés se controlan y atienden alli pero nos consta que un nimero
elevado de mujeres autéctonas con embarazos de bajo riesgo eligen otros centros para
parir a sus hijos, acudiendo a su hospital publico de referencia Unicamente en caso de
gue su embarazo sea diagnosticado de alto riesgo, por lo que al analizar los datos
recogidos podriamos obtener resultados sesgados que no se ajusten a la realidad.

Otro aspecto a tener en cuenta es que, dado que los datos se obtendran de los
registros hechos en la historia clinica de la gestante y en la hoja neonatal, es muy
importante que la cumplimentacién de estos documentos sea correcta y exhaustiva.
De otro modo, los datos ausentes pueden sesgar las conclusiones.

Consideraciones éticas

Se informara a cada mujer de forma oral y escrita, explicando en que consistira el
estudio y solicitando su permiso para el uso de sus datos asegurando siempre
salvaguardar su intimidad (Ley Organica de Proteccién de Datos (LOPD) 15/1999, de 13
de diciembre) y someter todos los datos a la legislacién reguladora por Ley Orgénica de
Proteccion de Datos (LOPD) 15/1999, de 13 de diciembre y a la ley 41/2002, de 14 de
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noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos vy
obligaciones en materia de informacion y documentacidn clinica.

Ademas se presentara el proyecto al Comité de Investigacidn y al Comité de Etica
del Hospital Severo Ochoa de Leganés para su aprobacion.

Relevancia del proyecto

La valoracion del tiempo transcurrido desde la llegada a nuestro pais de las
mujeres inmigrantes y su influencia en los resultados obstétricos y perinatales es un
aspecto que ha sido muy escasamente investigado y podria proporcionarnos
informacién valiosa que nos permitiria identificar los factores que condicionan la
obtencién de resultados dptimos.

Por otra parte, conocer el perfil de las mujeres inmigrantes que atendemos
habitualmente, nos ayudara a conocer los aspectos mejorables en nuestra atencion al
embarazo, parto y puerperio, lo que nos facilitard la planificaciéon de nuestros cuidados
aumentando la satisfaccion de las mujeres y de los profesionales que las atienden.

Beneficios del estudio

El conocimiento de las caracteristicas especificas de las mujeres inmigrantes
atendidas en el Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés nos permitird adecuar
nuestros cuidados a las necesidades reales de estas mujeres, ajustando los recursos
humanos y econdmicos precisos para conseguir una atencion materno-infantil
adecuada y de calidad. Por otra parte, la difusién de las conclusiones nos permitira
participar en la elaboracion de nuevos protocolos de actuacién con el fin de establecer
las medidas correctoras necesarias para conseguir una asistencia sanitaria materno-
infantil eficaz.

Difusién
Las conclusiones se difundiran a través de comunicaciones y exposiciones en
congresos, ademas de la publicacion de articulos en revistas cientificas.
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ANEXO |

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Titulo del estudio:

Yo:

e He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.
e He podido hacer preguntas sobre el estudio.
e He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

e Comprendo que mi participacion es voluntaria.
e Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

e Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha:

Firma de la participante: Firma del informador:
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ANEXO Il

INFORMACION A LA FUTURA MADRE

Nacer sano es el primer paso para disfrutar de una vida saludable. Las
condiciones socioculturales de la familia y la calidad de la atencidn prenatal y perinatal
contribuyen de forma importante al desarrollo futuro del nifo.

Los profesionales sanitarios sabemos que existen toda una serie de
consideraciones a tener en cuenta a la hora de plantear los cuidados en el embarazo,
parto y post-parto para procurar reducir las posibles diferencias en la atencidn
sanitaria en los grupos de madres inmigrantes, cada vez mas numerosos en nuestra
sociedad.

Las matronas que atendemos a las mujeres inmigrantes embarazadas debemos
aumentar nuestros conocimientos respecto a sus culturas de origen y, aun mas
importante, aumentar la sensibilidad hacia las diferencias culturales que pueden influir
en este proceso, para que podamos plantear nuestros cuidados para minimizar los
factores estresantes y mejorar la comunicacién frente al embarazo, parto y post-parto.

Es por este motivo que nos planteamos la necesidad de este estudio en este
hospital.

é¢Qué se intenta observar?

Queremos conocer si hay diferencias en los cuidados recibidos durante el
embarazo, parto y post-parto entre las mujeres procedentes de otras culturas y las
mujeres nacidas en Espafia.
¢En qué consiste el estudio?

Para ello recogeremos los datos que nos parecen importantes de sus historias
clinicas del embarazo y parto para compararlos y ver en qué aspectos podemos
mejorar nuestros cuidados.
¢Puede ocasionar este estudio algun dafio para la madre o el futuro recién nacido?

No, la atencidn al parto no se modificara en absoluto.

¢Qué autorizo?

A que los datos obtenidos sean utilizados de forma estadistica y de manera
andnima para la realizacién del estudio.
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¢Como se protegeran los datos?

Los datos personales y médicos seran tratados confidencialmente por el personal
del estudio. Se cumplird con la LOPD 15/1999 de proteccién de datos de caracter
personal con los derechos que confiere al participante de acceso, cancelacidn,
rectificacidn y oposicién de los datos.

Al final del estudio, el anadlisis de los datos completos se publicard en medios
cientificos en forma anénima y resumida, de manera que ningun participante concreto

pueda ser identificado.

Los datos de la historia clinica podran ser revisados por el promotor, autoridades
sanitarias y miembros del CEIC.

¢Qué pasa si estoy descontenta en cualquier etapa?
La participacién en el estudio es completamente voluntaria, no repercutiendo, en
ningin momento, en la atencién que precise su parto, independientemente de la

decisién que usted tome.

Si asi lo desea, puede retirarse del estudio en cualquier momento a lo largo del
mismo o con posterioridad, sin dar ninguna explicacion.

Si necesita mas informacion al respecto, no dude en preguntarnos, le
explicaremos y aclararemos gustosamente cuanto necesite.

Su participacidon ayudara a la mejora de los cuidados en el embarazo, parto y
post-parto, permitiendo que en un futuro, otras mujeres puedan beneficiarse de los
conocimientos adquiridos.

Gracias por leer esta hoja de informacion.
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ANEXO Il

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

"qM Hospital Universitario N2 HISTORIA | ]
Severo Ochoa
Sl i

FORMUILARIO RECOGIDA DE DATOS

B crmunitad sa Madwic

DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Edad de la madre I:I Afios

Nacionalidad de la madre | |

Fecha de su llegada a Espafia

Conocimiento de nuestra lengua
Entiende, lee y se expresa sin dificultad
Entiende y se expresa con dificultad
Entiende, pero no se expresa ni lee

Mo entiende
Nivel de estudios de la madre DPriman'us DMEdiDS DSupen'ures
Estado civil DPareja estable DSin pareja estable
Actividad laboral DTrﬁ baja fuera de casa DNo trabaja fuera de casa

DATOS OBSTETRICO-GINECOLOGICOS
N2 de gestaciones
Partos a término
Partos pretérmino
N2 de abortos

OO0

N2 de hijos vivos

Pais de nacimiento de los hijos | f |
Patologias durante los embarazos previos
: Diabetes gestacional Trastomos hipertensivos
| |Parto pretérmino Muerte fetal Anteparto
| |Metro ia Rotura prematura de membrana
Otros |

Patologids durante los partos previos

| |Induccion del parto : Sospecha de pérdida de BF

| |Metro ias Fiebre intraparto
Otros |
Tipo de parto [eutscico [instrumentat  [Jcesérea
Patologia durante el puerperio
| | Placenta retenida Atonia uterina
|_|Hemarragia posparto Otros | |
Meorbimortalidad neonatal _
Sin patologia Bajo peso para la edad gestacional
| |RN pretérminog Ingreso neonatal
| | Feto macrosomico Muerte neonatal
CONTROL DEL EMBARAZO
Habitos toxicos DTE baco D.Mcnhﬂl Dﬂu'ns
Edad gestacional en el primer control :semanas

Indice de masa corporal al inicio del embarazo
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M2 de ecografias I:l

Realizacion de escrutinio para Sindrome de Down
Realizacion de anmiocentesis genética

]

N2 de visitas prenatales I:l
Asistencia a cursos de educacion maternal

N2 de analiticas

Patologias presentes en el embarazo
[ Anemia
Diabetes gestacional
: Metrorragias
| |Rotura prematura de membranas
| |Muerte fetal anteparto
Cesaria anterior

Osi
[Osi

DNu
DNu

[Osi [Owe

Trastomos hipertensivos del embarazo
Amenaza de parto prematuro

Retraso del crecimiento

GCP

Presentacion podalica

| |otros l
DATOS DEL PARTO
Inicio del parto DEsponta'neo
Edad gestacional I:lser'nanas
Tipo de parto I:IEutc'rcim

[Qinducide

Ddl’as

I:Ilnstrumental I:ICEsa' rea

Indicacion |

Osi
[seia

Patologias presentes durante el parto

RPM

Liquido anmidtico meconial
Fiebre intraparto

pH fetal intraparto

Fracaso de induccion

Uso de analgésia epidural

Acompafiamiento en el parto

DNO
EIPareja

Agalactiae +

Metrorragia

Alteraciones de la FCF en dilatacion
Alteraciones de la FCF en expulsivo
Parto estacionado

[otres oH om

Otros |

Patologias en el post-parto

Placenta retenida
Hemorragia posparto

DATOS PERINATALES

OH OM
[ Jeramos

pH al nacimiento I:l

Ingreso necnatal inmediato tras el nacdmiento

Sexo del recien nacido

Peso

Patologias del RN
Riesgo infeccioso
Riesgo de hipoglucemia
RM con bajo peso

Atonia uterina
Otros | |

[Isi [no

Distress respiratorio
RN pretérmino
RN con malformaciones

Otros l

Tipo de lactancia al alta
EI Materna exdusiva Dﬁ.rtiflcial

[(mixta

Recibido: 5 mayo 2011.
Aceptado: 8 mayo 2011.
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