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RESUMEN

Introduccién: La anticoncepcion posparto desempefia una labor fundamental a
la hora de promover la salud materna y la del recién nacido. EI Método
Amenorrea de la Lactancia (MELA), es un método eficaz y facil de usar para
aquellas mujeres que alimentan a sus hijos con Lactancia Materna Exclusiva
(LME) durante los primeros seis meses de vida. El objetivo principal de esta
investigacion fue describir la situacion actual de MELA en relacion a las
mujeres en periodo posparto y a los profesionales de Enfermeria que se
encargan de su cuidado durante el proceso de embarazo, parto y posparto.
Métodos: estudio llevado a cabo en tres hospitales publicos y en sus treinta y
siete Centros de Salud asociados. Se compone de dos muestras, una de
profesionales de Enfermeria dedicados al cuidado de la salud de la mujer
(N=153) y otra de puérperas (N=225). Se realiz6 mediante dos cuestionarios ad
hoc. entre marzo de 2017 y junio de 2019. Los datos fueron analizados
mediante estadistica descriptiva. Resultados: aunque 94.4% de los
profesionales afirmaron conocer MELA, solo un 14.4% conocian su efectividad.
El 61.4 % de las mujeres indico que la Lactancia Materna (LM) no se puede
utilizar como método anticonceptivo y un 25.1% lo desconocia. Conclusiones:
el desconocimiento y la reticencia de los profesionales a recomendar o informar
sobre MELA repercute de forma directa sobre la capacidad para tomar una

decision informada en anticoncepcion.

Palabras clave: Anticoncepcion, Posparto, Conocimiento, Enfermera, Matrona,

Puerperio, Mujer y Lactancia.
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ABSTRACT

Introduction: Postpartum contraception plays an essential role in promoting
maternal and infant health. The Lactational Amenorrhea Method (LAM) is an
effective and easy-to-use method for those women who exclusively breastfeed
their babies during the first six months of life. The principal aim of this research
was to describe the current situation of LAM in relation to postpartum women
and Nursing professionals who are responsible for their care during pregnancy,
labour and postpartum period. Methods: study carried out in three public
hospitals and their thirty-seven associated Health Centers. It consists of two
samples, one of Nursing professionals dedicated to the care of women’s health
(N=153) and another of postpartum women (N=225). It was performed through
two ad hoc questionnaires between March 2017 and June 2019. Data were
analyzed using descriptive statistics. Results: although 94.4% of the
professionals claimed to know LAM, only a 14.4% knew about its effectivity.
61.4% of the women reported that Breastfeeding cannot be used as a
contraceptive method and an 25.1% unaware of it. Conclusions: the
professionals’ lack of knowledge and the reluctance to recommend or inform of
LAM has a direct impact on the woman’s ability to make an informed decision

on contraception.

Keywords: Contraception, Postpartum, Knowledge, Nurse, Midwife,
Puerperium, Woman and Breastfeeding.
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PREFACIO

El presente trabajo cobra sentido dentro del ambito de la promocién de la
salud, en concreto en la promocion de la salud de la mujer y del recién nacido a
través de la anticoncepcioén posparto, donde los profesionales de Enfermeria

desempenan una labor crucial.

El objetivo principal de este proyecto de investigacion es describir la
situacion actual del Método Amenorrea de la Lactancia (MELA) en relacion a
las mujeres en periodo posparto, y al conocimiento de los profesionales de
Enfermeria que se encargan de su cuidado durante el proceso de embarazo,

parto y posparto.

Las motivaciones profesionales de este trabajo surgen a raiz de mi
experiencia como estudiante de matrona en Reino Unido, donde observé que
muchas matronas en el momento del alta en la unidad de puerperio alertaban a
las mujeres sobre la incapacidad anticonceptiva de la Lactancia Materna (LM),
animandolas a utilizar algun tipo de método anticonceptivo durante el posparto.
Esa informacion, contraria a la que yo habia recibido durante mi formacién
universitaria, me llevd a indagar mas acerca de MELA, encontrando en mi
busqueda inicial un gran numero de evidencia que avalaba la eficacia del
Método cuando se utiliza de forma correcta. El resultado de esta primera
busqueda me hizo reflexionar sobre cuales serian los motivos que podian estar
generando que las matronas facilitaran una informacion erronea sobre MELA,
reflexion que derivd en una segunda busqueda bibliografica de estudios
relacionados con el conocimiento de las matronas sobre el Método. No
obstante, en esta ocasion, encontré un unico estudio llevado a cabo en
Estados Unidos, el cual abordaba el conocimiento de las matronas sobre MELA
y otros métodos naturales (Fehring, Hanson y Stanford, 2001).

Esta situacién de controversia entre la gran cantidad de evidencia que avala
el Método, la actitud de algunos profesionales a la hora de abordarlo y la falta
de evidencia sobre su conocimiento, motivdo mi proyecto de investigacion como
trabajo de fin de especialidad, el cual se tituld “Midwives’ Knowledge about

Lactational Amenorrhea as a Contraceptive Method” (El conocimiento de las
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matronas sobre la amenorrea de la lactancia como método anticonceptivo).

Proyecto que tres afios después seria la base de esta tesis doctoral.

Aparte de los motivos anteriormente descritos, me decidi a desarrollar esta
tesis doctoral sobre MELA porque para mi es vital que las matronas trabajemos
en base a la evidencia y promovamos la toma de decisiones informadas entre
las mujeres, dejando atras la actitud paternalista de antafio. Desde mi punto de
vista, solo de esta forma podremos ofrecer un cuidado actualizado y de calidad,
y solo de esta forma las matronas podremos estar al lado de la mujer
advocando por ellas en las situaciones en las que sea necesario. Actitud que al
fin y al cabo es la esencia de nuestra profesion tal y como indica la propia
definicion del término “midwife” (matrona) que significa “with woman™ (con la

mujer).

No obstante, la hipdtesis que guia esta investigacidon responde a la
conviccion de que los profesionales de Enfermeria no informan de forma
habitual a las mujeres sobre MELA, hecho que dificulta una eleccion informada
en anticoncepcion posparto. Situacién que desde nuestro punto de vista puede
estar motivada por una falta de conocimiento o por una falta de consenso entre
los profesionales a la hora de desarrollar su actividad profesional en
anticoncepcion posparto.

En este ambito, aunque la evidencia sobre los diferentes métodos
anticonceptivos y su uso durante el posparto es extensa, apenas existen
estudios dedicados a determinar cual es el conocimiento de los profesionales
de Enfermeria sobre Planificacion Familiar Posparto (PFP) o como desarrollan
su actividad profesional en este campo.

A través de la busqueda bibliografica realizada de Octubre a Diciembre de
2016 y de Marzo a Abril de 2021 en las bases de datos PubMed, Cinhal,
Biblioteca Cochrane Plus, Embase y Lilacs, se encontraron solo cinco estudios
(Botfield, 2021; Cohen et al., 2017; De Sousa et al., 2012; Fehring et al., 2001;
Sannisto y Kosunen, 2009), dos tratan sobre el conocimiento de las matronas
(Botfield, 2021; Fehring et al., 2001), tres sobre el conocimiento y la practica
profesional de las enfermeras (Cohen et al., 2017; De Sousa et al., 2012;
Sannisto y Kosunen, 2009) y en ninguno se compara el conocimiento de los
distintos profesionales de Enfermeria que ejercen dentro del ambito de los
24
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cuidados obstétricos. De todos los estudios encontrados, ninguno muestra la

realidad espafiola, ya que todos se han realizado a nivel internacional.

Dicho esto, en nuestra opinion la pertinencia de este trabajo se justifica por

diversas razones las cuales procedemos a enumerar:

1. La anticoncepcion posparto desempeia una labor fundamental a la hora

de promover la salud materna y la del recién nacido.

2. La incompatibilidad de algunos métodos anticonceptivos con la LM o la
dudosa seguridad de otros durante las primeras semanas posparto,
hacen necesaria la existencia de una alternativa segura para la madre y
el recién nacido en anticoncepcion. Sobre todo, si tenemos en cuenta la
pronta reanudacion de las relaciones sexuales por parte de un gran

numero de mujeres tras el parto.

3. MELA es un método eficaz y facil de usar para aquellas mujeres que
alimentan a sus hijos con Lactancia Materna Exclusiva (LME) avalado
por numerosas investigaciones. Ademas, se trata de un método seguro

para la salud materna y la del recién nacido.

Con el fin de sentar una base tedrica, el capitulo | esta dedicado a la
fisiologia propia de la concepcion, informacién esencial a la hora de entender el
funcionamiento de MELA como método anticonceptivo, tema principal de esta
tesis, el cual desarrollamos en profundidad en el capitulo Il. A continuacién, en
el capitulo Il hacemos un recorrido por la historia de la anticoncepcién, donde
ponemos de manifiesto no solo la evolucién de la anticoncepcion a lo largo de
los afios, sino también como el cuidado en anticoncepcidén ha sido
histéricamente un cuidado ofrecido de mujer a mujer, y por lo tanto
condicionado por los derechos y libertades que las mujeres han tenido a lo
largo de la Historia. Posteriormente es en el capitulo IV donde profundizamos
en los diferentes métodos anticonceptivos disponibles en la actualidad, incluido
MELA, tratando aspectos como la eficacia, los posibles efectos secundarios y
la compatibilidad con la LM. Una vez conocidas las diferentes alternativas en
anticoncepcion y su idoneidad de uso durante el posparto y la LM, en el
capitulo V tratamos la toma decisiones informadas por parte de la mujer en
este ambito, haciendo especial hincapié en el papel de la enfermera. Por
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ultimo, para terminar de cerrar la parte tedrica de esta tesis, y antes de
adentrarnos en los datos obtenidos a través de los cuestionarios
cumplimentados por las matronas, las enfermeras generalistas y las puérperas
de los diferentes hospitales que han participado como parte de nuestra
muestra, dedicamos el capitulo VI a la Teoria del Déficit de Autocuidado de
Dorothea Orem, aplicandola a la anticoncepcidén posparto como marco tedérico
al que responde esta investigacion. Finalmente, los capitulos VII, VIII, IX y X,
estan dedicados respectivamente a la metodologia, los resultados, la discusion

y las conclusiones de este estudio.
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CAPITULO I: FISIOLOGIA DE LA CONCEPCION

1.1. Introduccion
1.2. Ciclo reproductivo de la mujer
1.3. Inicio de la anticoncepcion posparto

1.4. Conclusion
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1.1. Introduccion

Por definicion, hablar de anticoncepcion es hablar de cémo impedir la
concepcion, término también conocido como fecundacion y que se refiere a la
formacion del cigoto (Serci, 2009). En el caso de la mujer, la concepcion
depende directamente del ciclo reproductivo, siendo esta la razén principal por
la que el objetivo de la mayoria de los métodos anticonceptivos es impedir que
esto ocurra. Con el fin de mejorar la comprension de los diferentes mecanismos
de accion de los métodos anticonceptivos disponibles en la actualidad, entre
los que incluimos a MELA, se ha considerado necesario dedicar este primer
capitulo a la fisiologia del ciclo reproductivo, centrandonos, sobre todo, en

aquellos conceptos que son mas relevantes en términos de anticoncepcion.

1.2. Ciclo reproductivo de la mujer
1.2.1. Ciclo ovarico

El ciclo ovarico, cuyo inicio esta marcado por el primer sangrado menstrual
o menarquia (Stables, 2010), esta regulado por el eje hipotalamo-hipofisis-
ovario (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018) y se define como los
diferentes cambios fisioldgicos que ocurren de forma periddica en los ovarios y
que hacen posible la maduracion y expulsion del ovocito para su posterior
fecundacion (Serci, 2009). Este proceso tiene una duraciéon media de 28 dias y
en él se distinguen tres fases: proliferativa, ovulacion y lutea (Gonzalez-Merlo y
Gonzalez Bosquet, 2018; Ordas y Usandizaga, 2018; Serci, 2009).

1.2.1.1. Fase proliferativa

El descenso del nivel de estrégenos y progesterona que tiene lugar al final
de cada ciclo tras la menstruacion hace que los niveles de la hormona foliculo
estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH) aumenten, dando lugar al
comienzo de un nuevo ciclo (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018). Asi
mismo, la FSH y LH son liberadas en la hipdfisis por la accion de la Hormona
Liberadora de Gonadotropina (GnRH), la cual, a su vez, es previamente

liberada en el hipotalamo (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018).
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Es importante mencionar, que en relacion a la liberacion de la FSH y la LH
los estrogenos desempefian un papel muy importante, ya que por un lado
“aumentan en la hipdfisis la liberacion de la LH y la FSH, al sensibilizarla frente
a los pulsos de la GnRH”, y por otro, al mismo tiempo en el hipotalamo,
‘inhiben la liberacion de la GnRH al disminuir la amplitud de su pulso”
(Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018, p. 20). En este contexto, en
relacion a la progesterona, se cree que cuando se asocia a los estrogenos
“disminuye la frecuencia de los pulsos de gonadotropinas, al parecer, actuando
sobre la hipdfisis y el hipotalamo”, aunque esta funcién de la progesterona es
menos conocida que la de los estrégenos (Gonzalez-Merlo y Gonzalez
Bosquet, 2018, p. 20). Idea que también sostiene Morales Martinez y Monreal
Alanis (2016).

Por lo tanto, como deciamos al principio, durante los primeros dias del ciclo
ovarico, es decir, al inicio de la fase proliferativa, la FSH y la LH estaran
elevadas. Siendo la accion de la FSH fundamental para el reclutamiento
folicular (Morales Martinez y Monreal Alanis, 2016), momento inicial de la fase
proliferativa donde varios foliculos primarios comenzaran la fase de maduracion
(Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018). A partir de ese momento, para
que la foliculogénesis continue, la FSH debera mantenerse por encima del
umbral (Morales Martinez y Monreal Alanis, 2016) y los foliculos comenzaran
un periodo de crecimiento que los convertira en foliculos preantrales, de los
cuales un grupo continuara madurando dando lugar a los foliculos secundarios
0 antrales, caracterizados por presentar en su interior una cavidad rellena de
liguido denominada antro. Entre los dias 5° y 7° del ciclo, habitualmente solo
uno de estos foliculos secundarios alcanzara el estado de foliculo dominante
(Ordas y Usandizaga, 2018), experimentando el resto un proceso de atresia
mediado por la disminucion de la FSH que tiene lugar por el aumento del
estradiol entre los dias 3° y 5° del ciclo (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet,
2018). Sin embargo, a pesar de la caida de la FSH, el foliculo dominante
continuara su desarrollo, haciéndose su antro mas grande y llenandose de
liquido folicular (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2013) a la vez que se
aproxima hacia la superficie del ovario, dénde, como menciona Ordas y
Usandizaga (2018, p. 44), “hace prominencia en forma de vesicula ricamente
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vascularizada”, denominandose al final de su desarrollo foliculo de Graaf o
terciario o maduro o preovulatorio, el cual ocupara casi la mitad del ovario y en
su interior contendra la célula mas grande del cuerpo humano: el ovocito
(Ordas y Usandizaga, 2018).

Durante esta ultima etapa de la fase folicular, debido a la secrecion de
estradiol, cuyo valor maximo se alcanza entre las 24 y 26 horas previas a la
ovulacion, se produce un aumento en la secrecién de la LH, la cual alcanza su
pico entre 10 y 12 horas previas a la ovulacion. Por su parte, la FSH se
recupera del momento de caida en el que se encontraba y aumenta junto con
la LH, pero en menor cantidad (Gonzalez-Merlo y Bosquet, 2018). Este
aumento de la LH y la FSH es posible, tal y como sefalan Gonzalez-Merlo y
Gonzalez Bosquet (2018):

Por el estimulo de los estrogenos al producirse la desconexion
de las sinapsis en las células nerviosas sensibles a los
estrogenos que segregan neurotransmisores inhibidores y las
células secretoras de la GnRH. La GnRH producida estimula en la
hipdfisis, sensibilizada por los estrogenos, LH y FSH. Después de
la ovulacion se establece de nuevo la conexidn sinaptica y, en

consecuencia, la retroaccion negativa de los estrégenos. (p. 27)
1.2.1.2. Ovulacién

La ovulacién tiene lugar como consecuencia del pico de LH (Gonzalez-
Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018). Durante esta etapa, el foliculo maduro
continuara haciéndose prominente en la superficie del ovario, lo que generara
que el ovocito quede flotando en el liquido folicular como consecuencia del
ensanchamiento de algunas de sus células, que lo despegaran de la pared
antral (Ordas y Usandizaga, 2018). Finalmente, por su punto mas prominente
denominado estigma, el foliculo se rompera produciéndose la denominada
dehiscencia folicular (Ordas y Usandizaga, 2018), a través de la cual se
producira la expulsion del liquido folicular, y como consecuencia, la expulsion
del ovocito al peritoneo, donde sera captado por la trompa de Falopio para
esperar a ser fecundado (Ordas y Usandizaga, 2018). Es importante

mencionar, que durante esta etapa la accién de la progesterona aumentara la
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distensibilidad de la pared folicular, y ademas, inducira la disminucion de los

valores de la LH (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018).
1.2.1.3. Fase lutea

Durante esta ultima fase, las células del foliculo residual roto proliferan y
forman una estructura irregular de un color amarillento, denominada cuerpo
luteo (Stables, 2010). El cuerpo luteo alcanza su pico de actividad en el 8° dia
de la fase, produciéndose su involucion hacia el 10° dia si no se ha producido
el embarazo, dando lugar a un tejido conjuntivo que permanecera en el ovario
como una cicatriz fiborosa denominada corpus albicans (Ordas y Usandizaga,
2018).

A nivel hormonal, tras la ovulacion, la progesterona aumenta alcanzando su
nivel maximo al 8° dia del pico de LH, momento en el que empieza a descender
hasta la menstruacion. Ademas, en esta fase los estrogenos experimentan un
segundo aumento, haciendo que la FSH y LH se encuentren en sus niveles
mas bajos, situacion que se mantendra hasta la regresion del cuerpo luteo

(Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018).

Por el contrario, si el 6évulo es fecundado, esta ultima fase no terminaria de
ocurrir y la mujer experimentaria un estado de amenorrea (Serci, 2009).
Situacion en la que el cuerpo luteo, en vez de entrar en lutedlisis, comenzaria a
crecer y aumentaria su produccion hormonal, funcién que permaneceria hasta
que fuera sustituido por la placenta alrededor de las doce semanas de

gestacion (Ordas y Usandizaga, 2018).

1.2.2. Ciclo endometrial

Tal y como lo define Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet (2018, p.30), el
endometrio es “la mucosa que recubre la cavidad del cuerpo uterino”. El cual a
lo largo del ciclo ovarico experimenta una serie de cambios que lo preparan
para acoger al cigoto en caso de que la fecundacién ocurra (Ordas y
Usandizaga, 2018). Cambios, que son sincronicos al ciclo ovarico y que estan
determinados por los cambios hormonales que van teniendo lugar a lo largo del
mismo (Martinez-Guisasola y Guerrero, 2008) como se puede apreciar en la
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figura 1. Dividiéndose también el ciclo endometrial en tres fases: proliferativa,

secretora y menstrual (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018).

No obstante, antes de adentrarnos en cada una de las fases con el fin de
explicar sus caracteristicas principales, cuyo conocimiento, como
mencionabamos al principio de este capitulo, nos ayudara a entender mejor los
mecanismos de accion de los diferentes métodos anticonceptivos, nos gustaria

hacer dos aclaraciones en relacion al endometrio.

En primer lugar, mencionar su propiedad de descamacion y regeneracion
cada 28 dias (Ordas y Usandizaga, 2018), hecho que es posible gracias a que
a nivel morfolégico el endometrio estd compuesto por una capa funcional y otra
basal. La capa funcional abarca los dos tercios superiores, y es la que se
desprende en el momento de la menstruacion, y la capa basal, constituye el
tercio restante y adyacente al miometrio, y es la que sirve como tejido de
reserva para la regeneracion de la capa funcional al final de la descamacion

endometrial (Martinez-Guisasola y Guerrero, 2008).

En segundo lugar, mencionar también, que a nivel histologico el endometrio
es una mucosa constituida por una capa de epitelio que se apoya sobre otra
denominada estroma, constituida principalmente por tejido conjuntivo
(Martinez-Guisasola y Guerrero, 2008). El estroma, sustenta la mucosa
endometrial y la separa de la siguiente capa, el miometrio, siendo por ésta por
donde discurren los vasos sanguineos y las glandulas endometriales que se

abren en la superficie epitelial (Martinez-Guisasola y Guerrero, 2008).
1.2.2.1. Fase proliferativa

Esta fase se inicia después de la menstruacion y coincide con la secrecidn
de estrogenos por parte del ovario (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet,
2018). De tal forma que, durante esta primera fase, el endometrio ira
progresivamente regenerandose y aumentando de espesor tras la
descamacion que tuvo lugar en la fase menstrual del ciclo anterior (Gonzalez-

Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018; Ordas y Usandizaga, 2018).

A nivel histologico, el estroma experimenta un desarrollo mas lento que el
endometrio. Ademas, la ausencia de paralelismo entre el crecimiento de las

glandulas endometriales y el estroma da lugar a dos partes bien diferenciadas:
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“‘una superficial o compacta, con tubos glandulares rectos, y otra profunda o

esponjosa, con glandulas festoneadas” (Ordas y Usandizaga, 2018, p.46)

A nivel vascular, los vasos sanguineos también proliferan (Martinez-
Guisasola y Guerrero, 2008), lo que genera que las arteriolas ubicadas en la
zona profunda del endometrio se dispongan en posicién helicoidal y alrededor
de las glandulas endometriales comience a aparecer una profusa red capilar
(Ordas y Usandizaga, 2018).

A nivel hormonal, se ha de tener en cuenta que la proliferacion llega a su
punto maximo entre los dias 8° y 10° del ciclo, coincidiendo con los maximos
niveles de estradiol circulante (Martinez-Guisasola y Guerrero, 2008). Asi
mismo, la proliferacion que experimenta cada uno de los componentes del
tejido endometrial esta marcada por el aumento de la actividad mitotica vy, el
incremento de la sintesis del ADN nuclear y del ARN citoplasmatico. Las
concentraciones intranucleares de receptores de estrégenos y progesterona
alcanzan su pico hacia la mitad de ciclo previo a la ovulacion (Martinez-

Guisasola y Guerrero, 2008).
1.2.2.2. Fase secretora

Esta fase ocurre tras la ovulacién y finaliza con el comienzo de la
menstruacion, coincidiendo con la produccion de estrogenos y progesterona
por parte del ovario (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018). Siendo el
objetivo de la misma crear un endometrio muy secretor que contenga grandes
cantidades de nutrientes almacenados, lo cual ofrecera las condiciones
optimas para la implantacion del évulo fecundado (Martinez-Guisasola y
Guerrero, 2008).

Segun Ordas y Usandizaga (2018), tras la ovulacion, debido al colapso del
foliculo, se produce una brusca disminucién de la secrecion hormonal por parte
del ovario, situacion que genera que durante algunas horas el endometrio
disminuya su espesor. Sin embargo, al poco tiempo lo vuelve a recuperar
llegando incluso a superarlo debido a que las glandulas endometriales
aumentan nuevamente su volumen. No obstante, llegados a este punto, las

células dejan de proliferar y su nucleo se mueve desde la base a la porcion
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media de las mismas, signo caracteristico de esta fase (Ordas y Usandizaga,
2018).

Posteriormente, el tercer dia de esta fase, en la base de las células se
comienzan a observar depésitos de glucdégeno, el cual se extiende al
citoplasma en los dias siguientes (Ordas y Usandizaga, 2018). Asi mismo, una
vez que la fase secretora esta del todo establecida, el estroma comienza a
edematizarse y los vasos sanguineos continuan desarrollandose, volviéndose
mas espirales en la zona profunda (Ordas y Usandizaga, 2018). Por otro lado,
como mencionabamos al principio, durante esta fase el endometrio se vuelve
mas secretor, produciendo proteinas especificas, hormonas, factores de
crecimiento y prostaglandinas (Ordas y Usandizaga, 2018).

Durante la ultima semana del ciclo, el edema no solo esta localizado en el
estroma, sino que se extiende a todo el endometrio, lo cual, hace que la
dilatacion glandular aumente todavia mas y que el endometrio se vuelva
todavia mas espeso, llegando a alcanzar los 12 mm (Ordas y Usandizaga,
2018). En los ultimos dias del ciclo, en la mucosa del endometrio tiene lugar la
reaccién decidual afectando particularmente a las células del estroma que
aumentan su volumen, mostrando abundante citoplasma y nucleos
prominentes (Ordas y Usandizaga, 2018). En este momento del ciclo, si la
fecundacion no ha tenido lugar y el embarazo no se ha producido, la capa
funcional del endometrio comenzara a descamarse, produciéndose la

menstruacion (Ordas y Usandizaga, 2018).
1.2.2.3. Fase menstrual

Como se ha visto en la fase anterior “la menstruacion es la expresion del
fracaso del ciclo en su funcion reproductora” (Ordas y Usandizaga, 2018, p.55).
Por lo tanto, la ausencia de embarazo supone la involucion del cuerpo luteo, lo
cual, a nivel hormonal, se caracteriza por un descenso progresivo de la
secrecion de progesterona y estrogenos, mas drastico en los dias finales de la
fase secretora (Martinez-Guisasola y Guerrero, 2008). Situacion que, como
comentabamos al principio del ciclo ovarico, implica el cese de la inhibicion de
la secrecion de gonadotropinas por parte de la hipdfisis, y como consecuencia,
el comienzo de un nuevo ciclo través del incremento de la secrecién de la FSH
y LH (Gonzalez-Merlo y Gonzalez Bosquet, 2018).
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Figura1. Esquema que ilustra las interrelaciones entre el ciclo ovarico y

el ciclo endometrial

Fuente: Ordas y Usandizaga (2018, figura 2-16).

1.3. Inicio de la anticoncepcién posparto

El retorno de la ovulacion tras el parto es un momento dificil de determinar,
no obstante, existe consenso a la hora de afirmar que la primera ovulacion es
altamente dependiente de la situacidon de lactancia de la mujer (Labbok, 2015),
hecho sobre el que se profundizara en el capitulo siguiente. La revision
realizada por Jackson y Glasier (2011) muestra que entre las mujeres que no
alimentan a sus hijos con LM la ovulacién puede ocurrir durante la cuarta
semana posparto (Campbell y Gray, 1993; Cronin, 1968; Gray et al., 1987),
siendo el dia 25 posparto el mas precoz descrito (Gray et al., 1987). Aunque se
trata de estudios llevados a cabo hace afios, en la actualidad se continua
recomendando el uso de algun tipo de método anticonceptivo a partir del dia 21
posparto (Clift-Matthews, 2009; Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI), 2014; The Faculty of Sexual and Reproductive Health Care
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(FSRHC), 2015, 2017), es decir antes de que se inicie la cuarta semana
posparto. Recomendacion de gran relevancia si tenemos en cuenta que cada
vez son mas los autores que sugieren que las mujeres reanudan las relaciones
sexuales antes de finalizar las primeras seis semanas posparto (Labbok, 2015;
Nkwabong et al., 2019; Sok et al., 2016; Speroff y Mishell, 2008; Teal, 2014).

1.4. Conclusion

Como se ha mostrado a lo largo de este capitulo, el ciclo reproductivo de la
mujer es el resultado de la combinacién del ciclo ovarico y el ciclo endometrial.
El conocimiento de ambos procesos nos facilitara la comprension de los
préximos capitulos, especialmente el del siguiente capitulo el cual esta
dedicado al funcionamiento de MELA.
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CAPITULO II: EL METODO AMENORREA DE LA
LACTANCIA

2.1. Introduccion
2.2. El Método Amenorrea de la Lactancia

2.3. Conclusion
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2.1. Introduccion

Como mencionabamos en el capitulo anterior la amenorrea es un signo de
embarazo (Serci, 2009). No obstante, este estado de ausencia de
menstruacion también ocurre durante la Lactancia Materna (LM), beneficio que
posibilita su uso como método anticonceptivo (Rankin, 2010; Smith y Taylor,
2011).

En general, los beneficios de la LM para la madre y el recién nacido son
conocidos en todo el mundo (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2011).
Sin embargo, desde nuestro punto de vista, no todas las mujeres conocen el
beneficio de la amenorrea de la lactancia y por tanto la posibilidad de utilizar
MELA como método anticonceptivo durante el posparto. Falta de informacion
que repercute directamente sobre la capacidad de la mujer para tomar una
decisién informada en anticoncepcién posparto.

Con el fin de entender mejor el funcionamiento de MELA, su eficacia y su
idoneidad de uso, se ha querido dedicar este capitulo a la descripcion del
mismo, informacion a partir de la cual se asientan las bases de nuestra

investigacion.

2.2. El Método Amenorrea de la Lactancia o Método Lactancia

En agosto de 1988, un grupo internacional de investigadores se reunio en el
Congreso de Infertilidad de la Lactancia en Bellagio (ltalia), con el fin de aunar
las conclusiones de sus estudios prospectivos sobre los cambios en las
hormonas ovaricas durante la LM (Jackson, 2005). El consenso al que se llego
en dicho encuentro establece que el riesgo de fecundacion mientras se usa
MELA es menor al 2% si se cumplen las siguientes premisas: estar en estado
de amenorrea, que el recién nacido sea menor de seis meses de edad y que el
recién nacido sea alimentado con Lactancia Materna Exclusiva (LME) (Too,
2003). Criterio que vamos a proceder a explicar de forma detallada a

continuacion:
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2.2.1. La mujer ha de estar en un estado de amenorrea

El estado de amenorrea en el que se encuentra la mujer durante la lactancia
es consecuencia de la prolactina secretada por la estimulacion del pezén a
través de la succién del recién nacido. Dicha estimulacion, hace posible que los
niveles de prolactina en el organismo de la mujer se mantengan lo
suficientemente altos como para inhibir la secrecion de la GnRH y, como
consecuencia, la sintesis y liberacién de la FSH y la LH tampoco tienen lugar
(Stables, 2010). La inhibicibn de estas hormonas, imprescindibles para la
consecucion del ciclo ovarico (Usandizaga y De la Fuente, 2018) evita que se
produzca la maduracién del foliculo, imposibilitando como consecuencia la

ovulacion y la posibilidad de fecundacion.

Esta situacion que acabamos de mencionar ya fue descrita por Hytten
(1995), el cual explicdé que el inicio del ciclo menstrual en la mujer tras el
embarazo esta relacionado con la desaparicion de los efectos supresivos del
mismo sobre la capacidad del hipotalamo para segregar la GnRH. Asi mismo,
al igual que Howie y McNeilly (1982), Hytten (1995) también menciono que
entre las mujeres que amamantan a sus hijos el retorno de la ovulacién es
posterior, ya que como se ha explicado en el parrafo anterior, a través de la
succion del recién nacido los niveles de prolactina se mantienen lo

suficientemente altos como para continuar inhibiendo a la GnRH.

2.2.2. El recién nacido ha de tener menos de seis meses de edad

A partir de los seis meses de vida, aunque la LM continda siendo una fuente
importante de alimentacion para el lactante, sus aportes nutricionales no son
suficientes para cubrir las necesidades alimenticias, motivo por el cual se ha de
iniciar la alimentacidon complementaria (Meyer, 2009). Este cambio en la
alimentacion es de vital importancia para MELA, ya que la introduccién de otros
alimentos en la dieta del lactante hara que la demanda de leche materna
disminuya. Lo cual se traducira en una disminucién de la succion por parte del
recién nacido, hecho que afectara de forma directa a la secrecion de prolactina,
aumentando asi la posibilidad de que la GnRH vuelva a ser secretada y de que

el ciclo ovarico se restituya.
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En este contexto, es muy importante mencionar que la prolactina no solo
inhibe la secrecibn de GnRH por parte del hipotalamo, sino que ademas
desempefia un papel esencial en el inicio y mantenimiento de la lactancia
debido a su funcion durante la galactopoyesis, actuando sobre los galactocitos
y estimulando la produccién de leche (Martin-Calama Valero, 2009).
Estimulacion que primeramente responde al nivel circulante de prolactina
durante el puerperio, el cual se mantiene durante las primeras 3-4 semanas
posparto, y posteriormente, a la prolactina segregada como respuesta a la
succion del recién nacido (Hernandez Alcantara, 2018). Ademas, como sefala
Martin-Calama Valero (2009, p.62), “durante las primeras seis semanas, la

prolactina estimula la aparicién de nuevos receptores en los galactocitos”.

También es importante mencionar que la LM es posible gracias a los
diferentes cambios que ocurren en el tejido mamario durante el embarazo
(Hilton, 2008). Proceso en el que se diferencian dos fases: mamogénesis y
lactogénesis (Rankin, 2010), siendo en esta ultima fase en la que se inicia la
produccion de la leche (Ackerman, 2011) y por tanto la que mas nos interesa
en relacion a MELA.

La lactogénesis se divide en cuatro fases: uno, dos, tres e involucion
(Pollard, 2011). Durante la lactogénesis uno la secrecion de la leche esta
regulada de forma endocrina, sin embargo, a partir de la lactogénesis dos y
hasta la finalizacion de la lactogénesis tres, el control de la secrecidon de la
leche es de tipo autocrino (Rankin, 2010), lo que significa que durante las fases
dos y tres la produccién de la leche dependera directamente de la cantidad de
succion que el recién nacido realice al pecho (Rankin, 2010). Este cambio en el
control de la secrecion de la leche es esencial para el mantenimiento de la
lactancia y para MELA, ya que el unico motivo por el que un recién nacido lacta
es por su propia supervivencia. Por lo tanto, cualquier problema relacionado
con la obtencion de la leche afectaria de forma directa a la secrecion de
prolactina y disminuiria la efectividad de MELA (Howie y McNeilly, 1982). De
ahi que durante los primeros 6 meses de vida del recién nacido, las mujeres
interesadas en la utilizacion de MELA deben evitar la suplementacion con leche
de formula o la iniciacion precoz de la alimentacién complementaria a los 4

meses de vida, ya que el numero de tomas y la duracion de las mismas se
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verian reducidas (Hytten, 1995), lo cual, a su vez, disminuiria la produccion de
leche (Department of Health (DH), 2021) y promoveria el uso rutinario de
suplementos, situacién que impediria el uso de MELA. En este contexto, las
recomendaciones para aquellas madres que deseen llevar a cabo una LME
son: alimentar al recién nacido a demanda, pero con un minimo inicial de 10 a
12 tomas diarias, numero de tomas que podrian reducirse posteriormente a un
total de 8 a 10, incluyendo la toma nocturna, si el recién nacido asi lo requiere
(OMS, 2018a).

Partiendo de lo mencionado en el parrafo anterior, y teniendo en cuenta que
no existe relacion alguna entre la cantidad de leche producida y la
concentracion de prolactina en sangre (mas alla del vinculo que comparten en
su produccion y secrecion a través de la succion del recién nacido) (Labbok,
2007), es preciso realizar algunas concreciones en relacion a la segregacion de

prolactina con el fin de comprender mejor el funcionamiento de MELA.

En primer lugar, se ha de saber que la secrecion de dicha hormona sigue un
ritmo circadiano, el cual consiste en variaciones diurnas y en un aumento de la
secrecion durante la noche (Ackerman, 2011). En segundo lugar, es importante
mencionar que el pico maximo de prolactina se alcanza a los treinta minutos de
la toma y vuelve a su estado basal después de tres o cuatro horas de la misma
(Hilton, 2008). El conocimiento de esta informaciéon es fundamental para
aquellas mujeres que deseen utilizar este método, ya que debera de ser
utilizada para sentar las bases del patron de lactancia. Patron que segun las
recomendaciones del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) (2009), debera consistir en al menos una toma cada cuatro horas
durante el dia y cada seis durante la noche, ya que como se ha mencionado, la
segregacion de prolactina durante la noche es mayor. Al mismo tiempo autores
como Radwan et al. (2009) también sostienen esta idea y reafirman que, la
duracion de la LM y la duracién de la amenorrea de la lactancia estan

directamente relacionadas.

En cuanto a la duracion de las tomas en relacion a la segregacion de
prolactina, actualmente la evidencia es escasa y, ademas, entre la evidencia
existente se aprecia cierta controversia. Por un lado, Kennedy (2010)

recomienda realizar al menos seis tomas al dia con una duracién total de al
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menos 65 minutos (lo cual supondria un minimo aproximado de 11 minutos por
toma), y por otro, Hytten (1995) sugiere que la duracién de las tomas no es
relevante si se realizan al menos diez tomas diarias. En nuestra opinion
también es importante tener en cuenta que, en relacidn a la succién, existen
dos tipos de succiones, la succion nutritiva, la cual tiene un mero objetivo
alimenticio, y es a la que estamos haciendo referencia, y la succion no nutritiva
o no alimenticia, la cual tiene dos funciones segun Landa Rivera (2009, p. 240):
“estimular la produccion de prolactina por la hipdfisis anterior necesaria para la
instauracién de la fase Il de la lactogénesis” y “calmar o sosegar al bebé”.
Succion que aportaria una estimulacién “extra” a parte de la que el recién
nacido realice por motivos alimenticios, por lo tanto, a nuestro parecer, la
duracion de la succion nutritiva en si no es crucial siempre y cuando las tomas

cubran las necesidades nutricionales del recién nacido.

En este contexto, con el fin de no reducir la succion que el recién nacido
realiza al pecho, ya sea con fines alimenticios o no, la recomendacion de Clift-
Matthews (2009) de no usar el chupete ni el biberdn ni siquiera para darle agua
al recién nacido nos parece razonable. No obstante, en el caso de la
administracion de agua es interesante el estudio realizado por Radwan et al.
(2009) en los Emiratos Arabes Unidos con una muestra de 593 mujeres, el cual
concluy6é que no hay relacién entre la toma de liquidos no caléricos como el
agua y la duracion de la amenorrea de la lactancia, a diferencia de cuando el

lactante ingiere sdlidos o leche de férmula.

2.2.3. La lactancia materna ha de ser exclusiva

Este ultimo principio hace referencia a la necesidad de que el recién nacido
se alimente directamente y de forma exclusiva del pecho de su madre, lo cual
implica que el uso de leche materna extraida no esta permitido (Tilley et al.,
2009). Dicha diferenciacion es debida a que la extraccion manual o mecanica
de la leche es menos vigorosa que la succion del bebé, hecho que puede
resultar en una reduccion de la respuesta neuroendocrina, y por lo tanto en un
aumento del riesgo de ovulacion (Speroff y Mishell, 2008). Explicacion que ya
fue confirmada siete afos antes por Valdés et al. (2001), quien con una
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muestra de 170 mujeres que deseaban continuar usando MELA tras retornar a
su vida laboral antes de los cuatro meses posparto, observé que aunque la
extraccion de leche cada cuatro horas durante la jornada laboral es muy
importante para el mantenimiento de la produccién de leche materna, el riesgo
de embarazo aumentaba en un 5.2% en comparacion con aquellas mujeres
que usaban MELA y realizaban una LME directamente del pecho. No obstante,
esta incompatibilidad del método con el uso de leche materna extraida también
podria verse como un factor protector de la propia lactancia, ya que como
muestran los resultados del estudio multicéntrico realizado en Hong Kong con
una muestra de 2450 mujeres, la alimentacién exclusiva con leche materna
extraida se relaciona con un mayor riesgo de destete temprano que cuando la

LME es llevada a cabo directamente del pecho (Li Bai et al., 2016).

Dicho esto, y debido a la importancia del proceso de succidn en relacidon a
MELA, no podemos cerrar este apartado sin profundizar un poco mas en el
mismo. En términos generales, el proceso de succibn es un proceso
combinado, compuesto por una parte fisiolégica y otra mecanica (Royal College
of Midwives (RCM), 2002).

En relacion a la parte fisiologica, la oxitocina desempefia un papel esencial
a través del reflejo de eyeccion (Prime et al., 2007). Reflejo que ejerce una
doble accion haciendo que las células mioepiteliales de las glandulas
secretoras se contraigan (Prime et al., 2007), y que las paredes del musculo
liso de los conductos mamarios se dilaten (Rankin, 2010), lo que resulta en una
mayor cantidad de leche secretada del pecho de la madre (RCM, 2002).

Este proceso, como podemos deducir, es muy importante en términos de
alimentacion porque facilita al recién nacido la extraccion la leche a través la
succion. No obstante, también repercute positivamente en el uso de MELA,
puesto que, como mencionabamos anteriormente, el recién nacido succiona
con el fin de alimentarse, ajeno a la repercusion que la succion tiene sobre la
segregacion de la prolactina (Labbok, 2007). Por lo tanto, si la oxitocina se
inhibe, y por ende el reflejo de eyeccion, el lactante no obtendra la misma
cantidad de leche lo cual repercutira negativamente en la evolucion de la
lactancia, y como consecuencia, en la secrecion de prolactina. De ahi la

importancia de estimular la segregaciéon de oxitocina durante las tomas de LM.
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Dicha estimulacion se puede llevar a cabo de diversas formas: a través del
contacto piel con piel (Noonan, 2011), en relacién al cual se ha demostrado
que el masaje que el recién nacido realiza con sus manos sobre el pecho de su
madre cuando realiza contacto piel con piel con ella aumenta la segregacion de
oxitocina (Matthiesen et al., 2001; Morberg, 2011). Mediante el contacto ocular
entre el recién nacido y la madre o cuando la madre escucha o piensa en su
hijo (Morberg, 2011). Por ultimo, también se ha demostrado que cuando la
mujer esta tranquila la segregacion de oxitocina aumenta (Prime et al., 2007),
situacion que llevd a Moberg (2011) a afirmar que la cantidad de oxitocina
liberada durante una sesién de amamantamiento no sélo esta relacionada con

la cantidad de leche secretada, sino también con el nivel de estrés de la madre.

Retomando el proceso de succion en si, en relacion a la parte mecanica del
mismo, la cual compete a la extraccion activa de la leche por parte del recién
nacido usando su mandibula y su lengua (RCM, 2002), es importante que la
madre adopte una posicion cémoda en la que el amamantamiento le resulte
facil y que permita al recién nacido realizar un enganche efectivo (United
Nations Children's Fund (UNICEF), 2018), lo cual no solo asegurara la correcta
alimentacion del lactante sino que también evitara la aparicion de
complicaciones como grietas o mastitis (MSSSI, 2017; UNICEF, 2018).

Segun diversos autores (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Lactancia Materna, 2017; National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) 2021; UNICEF 2018), si el enganche es correcto el recién
nacido tendra su boca totalmente abierta (120°), su barbilla estara en contacto
con el pecho de su madre, su labio inferior estara evertido hacia fuera y sus
mejillas estaran redondeadas durante la succion. Ademas, en caso de que se
visualice la areola se vera menor cantidad por debajo de la barbilla del recién
nacido que por encima del labio superior y la succién resultara indolora para la

madre.

No obstante, igual de importante que un buen enganche es que la
transferencia de la leche sea adecuada. En este sentido, la Guia de Practica
Clinica sobre Lactancia Materna (MSSSI, 2017) especifica que dicha

transferencia es adecuada cuando:
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El lactante realiza succiones profundas, mantenidas y con
pausas no muy largas, la deglucion es visible y/o audible, se
ofrecen ambos pechos en cada toma comenzando por el que se
vaci6 menos en la anterior y se espera a que suelte
espontaneamente el pezon antes de ofrecerle el segundo pecho,
el lactante muestra signos de saciedad tras la toma (suelta el
pezdn espontaneamente y queda relajado y satisfecho) y la mujer
experimenta los efectos de la liberacion de oxitocina
(contracciones uterinas, aumento de loquios, goteo de leche

durante la toma, sed, relajacion o suefio). (p.24).

Como se ha puesto de manifiesto a lo largo de este capitulo, hablar de
MELA es hablar de LME hasta los seis meses de vida. Este hecho, lejos de ser
un aspecto negativo ha de verse como una forma mas de promocionar la LM
entre las mujeres, ya que a pesar de que diferentes organismos nacionales e
internacionales promueven la LME como alimento de eleccién durante los
primeros seis meses de vida (Comité de Lactancia Materna de la Asociacion
Espafnola de Pediatria, 2016; MSSSI 2017; OMS 2018b; UNICEF, 2018), la
actualidad todavia dista de esa idilica situacién. Segun los datos facilitados por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE) (2021), aunque en Espaina el 68% de
los recién nacidos son alimentados con LME a las 6 semanas de vida, solo el
25% lo continuan haciendo a los 6 meses de edad. Sin embargo, este
problema no es solo de caracter nacional, sino que a nivel global a los seis
meses de vida solo el 40% de los lactantes continuan siendo alimentados con
LME (OMS, 2018b). Datos todavia alejados del objetivo de la OMS para 2025,
con el que se pretende conseguir que al menos el 50% de los lactantes de todo
el mundo continuen siendo alimentados con LME hasta los seis meses de edad
(OMS, 2018b).

Esta baja prevalencia en la LM a los seis meses de vida podria ser el
resultado de la influencia de diversos factores, como por ejemplo la percepcion
insuficiente de leche por parte de la madre, lo cual ha sido senalado por
diversos autores como una de las causas principales de la suplementacion con
leche de formula o el destete temprano (Al-Jassir et al., 2006; Carneiro y
Galvéo, 2012; Diaz-Gomez et al., 2016). Hecho que nos hace reflexionar sobre

48



EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN ANTICONCEPCION POSPARTO: EL METODO AMENORREA DE LA LACTANCIA

la informacion de la que disponen las madres acerca de las necesidades

alimenticias del recién nacido y del aporte nutricional de la LM.

En este contexto, y para evitar la suplementacion innecesaria con leche de
féormula, tanto la madre como los profesionales han de tener en cuenta que la
leche humana es un fluido de gran complejidad biolégica cuya composicion se
adapta a los requerimientos nutricionales e inmunologicos del lactante a
medida que éste se va desarrollando (Garcia Franco y Ulecia Pardo, 2017,
MSSSI, 2017). Ejemplo de esto es la produccién del calostro, cuya cantidad por
toma varia entre 2 y 20 ml y sin embargo es suficiente para cubrir las
necesidades nutricionales del recién nacido en composicién y volumen, ya que
el estbmago al nacer tiene una capacidad media de 5-7ml, pudiendo
asemejarse al tamafo de una canica (MSSSI, 2017; Shelhorn y Valdés, 1995).
Posteriormente, al igual que el estbmago continua creciendo, la produccion de
la leche va aumentando y su composicién adaptandose a las necesidades del
recién nacido como ya se ha mencionado. De tal forma que, entre el cuarto y el
sexto dia posparto se produce un aumento en la produccién, o que se conoce
como subida de la leche, que continia aumentando hasta alcanzar un volumen
aproximado de 600-800 ml al dia. Esta leche se denomina leche de transicion y
se produce entre el 4° y el 15° dia posparto. Durante este periodo la leche de
transiciéon va modificando su composicion hasta convertirse en leche madura,
cuya produccion varia entre 700 y 900 ml al dia aproximadamente durante los
primeros seis meses de vida, y alrededor de los 500ml diarios durante el
segundo semestre de vida del lactante (Inch, 2009; Shelhorn y Valdés, 1995)

Asi mismo, UNICEF (2018) sefala como signos de una buena alimentacion
con LME en el recién nacido la ganancia de peso a partir de las dos primeras
semanas de vida, el aumento en la miccién, inicialmente estaria dentro de lo
normal mojar de 2 a 3 pafales en las primeras 48 horas, sin embargo, a partir
del quinto dia lo normal seria mojar al menos seis pafiales diarios. También
esta dentro de lo esperado un cambio en la coloracién de las heces, de tal
forma que a partir del cuarto dia el recién nacido debe realizar como minimo
dos deposiciones diarias de color amarillento. Ademas de estos signos, el
recién nacido debe quedar satisfecho y contento tras la toma.
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Otras recomendaciones que la OMS (2018b) propone con el fin de alcanzar
una LM exitosa que se prolongue al menos durante los seis primeros meses
posparto son: inicio precoz de la lactancia materna en la primera hora de vida,
lactancia materna exclusiva y a demanda y evitar el uso de chupetes, tetinas y
biberones. En relacién al inicio de la LM, el contacto piel con piel vuelve a
desempenar un papel crucial. Se ha descrito que durante la primera hora de
vida el contacto piel con piel con la madre promueve el inicio temprano de la
LM a través del autoenganche del recién nacido sano, el cual de forma
instintiva y sin ningun tipo de asistencia, alcanza el pezén materno e inicia la
succion a los 60-90 min del nacimiento (Brimdyr et al., 2015; Widstrom et al.,
2011). Sin embargo, en el caso de que el recién nacido no consiga alcanzar el
pezdén o no realice signos de busqueda antes de que finalice su primera hora
de vida, el enganche deberia ser dirigido por un profesional (MSSSI, 2017). En
esta linea, el MSSSI (2017) recomienda administrar suplementos solo en caso
de que exista una indicacién médica que los justifique, asi como garantizar que
las mujeres reciban el apoyo y la informaciéon necesaria para resolver las
dificultades que pueden presentarse con la lactancia. Entre las condiciones que
se describen en la Guia de Practica Clinica sobre Lactancia Materna para la
suplementacion temporal de un recién nacido sano encontramos: diagnostico
de hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, deshidratacién, presencia de meconio en
las deposiciones en el quinto dia de vida o movimientos intestinales
enlentecidos, transferencia insuficiente de leche y necesidad de separacion del
recién nacido de su madre (MSSSI, 2017). En cuanto al tipo de suplemento a
utilizar, la Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la
Lactancia (IHAN) (2011) recomienda que el calostro extraido debe ser el
suplemento de eleccion seguido de leche humana pasteurizada donada, en
caso de que no sea posible, el facultativo debera valorar la suplementacion con
formula (estandar o hidrolizada). Ademas, en relacion a la extraccion de
calostro, la Guia de Practica Clinica sobre la Lactancia Materna sugiere que
‘las madres de recién nacidos que no hayan comenzado a succionar de forma
eficaz o hayan sido separadas de sus hijos, se extraigan el calostro
precozmente” (MSSSI, 2017, p. 27).
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2.3. Conclusion

Como se ha podido deducir de la lectura de este capitulo, la adhesion al
criterio es fundamental para asegurar la efectividad de MELA. No obstante, a
pesar de la aparente complejidad que podemos encontrar cuando
profundizamos en el mismo, no debemos olvidar que MELA ha sido utilizado
por muchas mujeres a lo largo de la historia para controlar su fertilidad, tal y

como como veremos en el capitulo siguiente.
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3.1. Introduccion

Se podria decir que la anticoncepcion es tan antigua como la humanidad. A
lo largo de la historia, las diferentes sociedades han intentado en algun
momento limitar el volumen poblacional, por lo que la anticoncepcion, tal y
como la conocemos en nuestros dias, es el resultado de una gran evolucion.
De ahi, que sea inexorable para esta investigacion realizar un recorrido
histérico desde la prehistoria hasta la Edad Contemporanea, el cual nos

permita entender el momento actual en el que nos encontramos.

3.2. Prehistoria

Desde los inicios mas remotos, la mujer ha asumido el rol de cuidadora,
este hecho no ha sido fruto del azar sino el resultado de la divisién sexual del
trabajo, el cual ha hecho que la mujer se fuera especializando en los cuidados
relacionados con el nacimiento y el mantenimiento de la vida (Sellan, 2009;
Siles, 1999).

Sellan (2009) refiere que dicha distribucion de tareas ya ocurria en tiempos
tan remotos como el Paleolitico (600.000- 5.000 a. C.). Asi mismo, Siles (1999)
resalta que esta forma organizativa tenia profundas connotaciones de caracter
biolégico, simbodlico y natural, y que estaba intimamente ligada a la

supervivencia de la tribu.

En el caso de la mujer, sus propias condiciones biologicas y el fuerte
caracter simbolico que rodeaba a la fertilidad hicieron que permaneciera mas
tiempo que el hombre en el campamento, terminando por hacerse cargo
también de los enfermos y heridos, convirtiéndose asi en la primera cuidadora
de la humanidad (Siles, 1999).

No obstante, el hecho de que las actividades de cuidado y socializacion
llevadas a cabo por la mujer sélo implicaran en la mayoria de los casos el uso
del propio cuerpo o de objetos no especializados, como una olla, un tazén o
una cuchara, han favorecido a la naturalizacion y desvalorizacion de practicas

tan importantes como: amamantar a una criatura, llevar a un nifio en brazos,
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ensefar a hablar, preparar la comida, cuidar de las personas mayores o
enfermas, limpiar la unidad domeéstica, aplicar remedios curativos, etc.
(Sanahuja YII, 2007). Situacion que desafortunadamente, aun sigue vigente en
algunos sectores de nuestra sociedad.

En relacion a la natalidad, es importante mencionar que durante esta etapa,
a pesar del alto indice de mortalidad, ya hubo intentos de regular los
nacimientos a través de practicas como los abortos o el infanticidio (Carr-
Saunders,1922). Siendo el motivo principal en esta época, que la limitacion
poblacional estaba intimamente ligada a la supervivencia de la tribu (Sanahuja
YII, 2007).

De acuerdo con Sanahuja Yii (2007), los infanticidios solian llevarse a cabo
en periodos de hambruna como un modo de pautar el crecimiento poblacional.
Ademas, este autor afirma que en la mayoria de los casos se trataban de
infanticidios femeninos, debido a la capacidad reproductiva de la mujer, lo cual
no sélo mermaba la poblacion, sino que también reducia la posibilidad de
crecimiento del grupo a largo plazo (Sanahuja Yii, 2007).

Por otro lado, segun Stuart-Macadam (1995), el amamantamiento en
muchas ocasiones se prolongaba mas alla del primer afo de vida,
produciéndose el destete a partir de los dieciocho meses. Situacion que nos
lleva a reflexionar sobre el papel de MELA en el control de crecimiento
poblacional durante este periodo.

3.3. Edad Antigua
3.3.1 Egipto

En el Antiguo Egipto la division sexual del trabajo continuaba siendo una
realidad, la mujer era la responsable de las labores del hogar y el cuidado de
los miembros de la familia (Robins, 1993). No obstante, su actividad no tenia
por qué limitarse de forma exclusiva a la esfera doméstica (Jauniaux, 2001;
Robins, 1993).

En relacién a la familia, en esta época los egipcios daban un gran valor a la
descendencia, por lo que solian ser familias numerosas (Robins, 1993), de ahi
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el gran valor que otorgaban a la fertilidad (Jauniaux, 2001). Situacién que sin
duda explica el gran interés de la medicina egipcia por las enfermedades de la
mujer, los problemas de reproduccion, la ginecologia y la obstetricia en general
(Arribas, 2010).

Los egipcios, conocedores de la relacion entre el acto sexual y el embarazo
(Haimov-Kochman et al., 2005), utilizaban diversas técnicas para saber si una
mujer estaba embarazada o no, como por ejemplo, introducir un bulbo de
cebolla en la vagina siendo positivo si el olor de la misma era detectado en la
respiracion de la mujer (Haimov-Kochman et al., 2005; Jauniaux, 2001), o
humedecer con la orina de la mujer semillas de farro y cebada siendo su

germinacion la confirmacion del embarazo (Jauniaux, 2001).

Sin embargo, a pesar del gran valor que otorgaban a la fertilidad, el Pueblo
Egipcio y la Medicina de la época también abordaban la anticoncepcion, hecho
que conocemos gracias a los papiros de Petri, de Ebers y de Kahun. (Arribas,
2010; Jauniaux, 2001).

El Papiro de Petri, escrito en el aino 1850 a.C, constituye la primera
referencia escrita de sustancias anticonceptivas en la Historia de la Medicina
(Arribas, 2010). En él encontramos algunas de las siguientes medidas
anticonceptivas: lavados vaginales con miel y sal, supositorios vaginales
creados con majada de cocodrilo y miel, anticonceptivos en forma de cono
confeccionados a partir de una mezcla de semillas de granada y cera, etc.
(Arribas, 2010). Algunos de estos meétodos pretendian impedir la penetracion
del esperma en el cérvix, y otros, aumentar la acidez vaginal con el fin de lograr

un claro efecto espermicida (Arribas, 2010).

Por su parte, en el Papiro de Ebers (1550 a.C), encontramos, entre otros,
instrucciones para la confeccion de un tampon creado a base de datiles y goma
arabica, el cual se creia podia funcionar durante varios afos (Arribas, 2010).
También se cita el uso de una mezcla de estiércol, miel y sal carbonatada o la
introduccion en la vagina de pesarios hechos de miel y excrementos de
cocodrilo como meétodos para evitar la concepcidén (Arribas, 2010; Haimov-
Kochman et al., 2005; Robins, 1993). No obstante, este papiro, ademas de
indicaciones anticonceptivas también contiene recetas abortivas (McLaren,
1993).
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Por otro lado, a través de uno de los libros de la Biblia, concretamente en el

Geénesis 38:9, encontramos la historia de Juda, Onan y Tamar:

Entonces Juda dijo a Onan: Llégate a la mujer de tu hermano,
y cumple con ella tu deber como cufiado, y levanta descendencia

a tu hermano.

Y Onan sabia que la descendencia no seria suya; y acontecia
que cuando se llegaba a la mujer de su hermano, derramaba su
semen en tierra para no dar descendencia a su hermano. Pero lo
que hacia era malo ante los ojos del Sefior; y también a él le quitd

la vida.

Historia que por primera vez hace referencia a uno de los métodos mas

universales para evitar la concepcion: el coitus interruptus (Arribas, 2010).

Por ultimo, en relacion al uso de la LM por la sociedad egipcia, Robins
(1996) sefiala que las mujeres prolongaban el amamantamiento en algunos
casos incluso hasta los tres afos de edad, sobre todo fuera de la élite social,
ya que entre las clases altas de la sociedad era comun el uso de nodrizas
(Robins, 1993). Esta situacion nos lleva a reflexionar sobre el posible uso de

MELA como método anticonceptivo posparto.

3.3.2. Grecia

La sociedad griega era una sociedad patriarcal, donde la mujer quedaba
relegada a la esfera doméstica (Lissarrague, 2000; McLaren, 1993), solo los
hombres podian dominar la vida publica, ser duefios de sus tierras, hijos y
esposa (Lissarrague, 2000; McLaren, 1993).

En esta sociedad en la que sélo los hombres podian ser herederos efectivos
(Leduc, 2000; McLaren, 1993), es facil deducir que la fertilidad de la mujer
también fuera muy valorada. Sin embargo, a diferencia de Egipto, en la Antigua
Grecia lo ideal era que el numero de hijos fuera limitado, ya que el nacimiento
de mas de un hijo varén implicaba la divisiéon del patrimonio familiar (McLaren,
1993; Wilkinson, 1978). De ahi, que el deseo generalizado fuera tener un hijo
que diera continuidad al apellido familiar y una hija que posibilitara una alianza
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matrimonial (McLaren, 1993; Wilkinson, 1978). Con tal fin, se adoptaban toda
clase de medidas: divorcio, segundas nupcias, adopcion, anticoncepcion,
aborto, etc. (McLaren, 1993).

En relacion a la anticoncepcion, algunos de los métodos utilizados por las
mujeres de esta época fueron los siguientes: brebajes esterilizantes
confeccionados con hierbas como el sauce (Riddle, 1991), la hiedra, el espino
y el alamo, diferentes materiales impregnados en aceite que se insertaban en
la vagina, unglentos como la goma de cedro y el alumbre que se aplicaban en
el utero y los genitales, supositorios de menta y miel que debian introducirse
antes del coito, pesarios picantes para después y el uso de amuletos como la
raiz de esparrago (Arribas, 2010; McLaren, 1993; Wilkinson, 1978).

Respecto al aborto, se podia llevar a cabo de diversas formas:
perforaciones del saco amnidtico, pesarios, pociones orales, fumigaciones,
supositorios, cataplasmas, etc. (Arribas, 2010; McLaren, 1993). Ademas,
existia la creencia de que dar saltos, copular en exceso, tener fiebre, vomitos o

hemorragias también inducia al aborto (McLaren, 1993).

En relacién a la LM, Aristoteles, en su libro Historia de los Animales,
relaciona la LM con la ausencia de menstruacion y, por lo tanto, con la
separacion entre embarazos (Vara Donado, 1990). Lo cual nos lleva a la
conclusiéon de que MELA fue utilizado durante esta época.

3.3.3. Roma

La sociedad de la Antigua Roma continuaba siendo una sociedad patriarcal,
sin embargo, el papel de la mujer variaba dependiendo de la clase social a la
que perteneciera (McLaren, 1993). Durante esta época la mujer volvié a gozar
de una mayor libertad, ejemplo de esto era que podian heredar, ser
propietarias y legar bienes si eran legalmente representadas por un hombre
(Thomas, 2000).

En esta época continuaba siendo muy importante la presencia de
descendientes, y sobre todo que al menos uno de ellos fuera varén (Rousselle,
2000), puesto que al igual que en la antigua Grecia, tan importante era tener
herederos como no tener demasiados (McLaren, 1993; Wilkinson, 1978). De
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ahi que, pese a los peligros de los partos, lo que mas preocupaba a las
mujeres de esta época era la esterilidad (Rousselle, 2000). No obstante, en los
casos en los que la fertilidad no era un problema, solian recurrir a diferentes

vias para limitar los nacimientos (Arribas, 2010).

A este respecto, Sorano de Efeso, médico de la época, recomendaba una
variante del coitus interruptus, en la cual aconsejaba a la mujer contener la
respiracion y apartarse un poco para que el semen no se depositara
profundamente en la cavidad del utero, asi como rapidamente después
levantarse, estornudar, limpiarse con cuidado la zona genital e incluso beber
algo frio (Arribas, 2010). A los hombres, en cambio, en relacion al coitus
interruptus, los médicos les desaconsejaban que retuvieran la eyaculacion
después del coito, pues lo consideraban perjudicial para los rifiones y la vejiga
(Rousselle, 2000). Otras de las recomendaciones que hacian a la poblacion
con el fin de evitar el embarazo eran: evitar el coito inmediatamente antes y
después de la menstruacion (Arribas, 2010; Wilkinson, 1978), el tratamiento
oral con resina de silfio y panace (Riddle, 1991) o el uso de diferentes
abluciones (Arribas, 2010). En esta linea, Plinio el Viejo afirm6 que la semilla
del sauce tomada como droga producia esterilidad en la mujer y Dioscérides
hizo una lista de diez plantas dotadas de propiedades anticonceptivas
(McLaren, 1993). Durante este periodo también es sabido que los romanos
continuaban utilizando amuletos, talismanes y practicas magicas para prevenir

la fecundacion (Arribas, 2010).

Por otro lado, la LM pudo haber sido otra forma de controlar la fertilidad
durante esta época, ya que se recomendaba su uso hasta los tres afos de
edad y durante ese periodo, debido al impacto negativo que se pensaba tenia
en la leche, se aconsejaba la abstinencia sexual. Sin embargo, sabemos que
entre las mujeres pertenecientes a las clases sociales mas altas era frecuente
el uso de nodrizas (McLaren, 1993; Rousselle, 2000), y por lo tanto debian de

recurrir a otros métodos.

No obstante, cuando los métodos anticonceptivos fallaban, las mujeres
podian recurrir al aborto, para el cual Discorides hizo una lista de mas de
veinticinco plantas abortivas (Arribas, 2010). Asi mismo, Sorano de Efeso alerté
sobre los peligros de las medidas quirurgicas, proponiendo como alternativa a
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las mismas el uso de supositorios vaginales, sangrias, bafos calientes,
irrigaciones vaginales a base de aceite de tibio y ruda, cataplasmas de aceite
de linaza, hinojo y ajenjo, etc. (McLaren, 1993). También existian practicas
resultantes del conocimiento popular como la automedicacién con pepino
acuoso, eléboro negro y miel en rama o el balsamo de panacea (Arribas, 2010;
McLaren, 1993; Riddle, 1991), asi como la administracion de una bebida a
base de menta y agua tibia (Riddle, 1991). En este marco, el infanticidio
continuaba siendo una realidad, hecho que implicaba un menor riesgo para la
salud materna y permitia tomar una decisién en relacién al sexo del recién
nacido (Rousselle, 2000; Wilkinson, 1978).

3.3.4. El Occidente Cristiano

En la cultura cristiana como en la clasica, se siguido fomentando la sumision
de la mujer respecto al hombre (McLaren, 1993). Pero en esta época, la dosis
de libertad de la que habia dispuesto la mujer en épocas anteriores se fue
perdiendo, hasta el punto de desempefiar un papel silencioso, sumiso y pasivo
(McLaren, 1993).

El cristianismo supuso un gran cambio en muchos aspectos y uno de ellos
fue la fertilidad (McLaren, 1993). Se pasé de la libertad de las épocas
anteriores, a condenar cualquier forma de controlar la natalidad que impidiera
la concepcion y permitiera el placer. Ya que segun el pensamiento de la época
el mal no se encontraba en la procreacion per sé, sino en la lujuria que la
acompanaba (McLaren, 1993; Wilkinson, 1978). De ahi, que una de las
innovaciones mas importantes de la Iglesia fue su énfasis en la continencia de
la pareja casada, ya fuera para toda la vida o después de los afios feértiles de la
mujer (McLaren, 1993; Rousselle, 2000). Logicamente, durante los afios
fértiles, la Iglesia esperaba que las relaciones sexuales se limitaran a las
necesarias para la procreacién, ademas, se oponian al coito durante la
menstruacion y durante el embarazo por creer que era contaminante (McLaren,
1993).

Partiendo de esta forma de entender la reproduccion, resulta facil
comprender que la anticoncepcion y el aborto temprano fueran condenados
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(McLaren, 1993). Como cabe esperar, durante esta época el uso de las plantas
utilizadas por las mujeres con fines anticonceptivos no estaba permitido, sin
embargo, si lo estaba el uso de aquellas que pudieran favorecer la abstinencia,
como por ejemplo el uso del sauce o del pimiento silvestre (McLaren, 1993).
Asi mismo, también se recurria a las peregrinaciones o los ritos religiosos para

curar la esterilidad (McLaren, 1993).

3.4. La Edad Media

Este periodo supuso una ruptura con el mundo tal y como se conocia hasta
entonces, caracterizandose por ser una civilizacibn mas pequefia y rural,
quedando muy alejada la Europa cimentada en la cultura urbana y el comercio
a larga distancia (McLaren, 1993). El analfabetismo se extendio y gran parte de
los sofisticados avances médicos de los griegos quedaron en el olvido
(McLaren, 1993).

Por otro lado, el cambio en el modelo de explotacién agraria ahora basado
en los feudos familiares, unido al alto indice de mortalidad infantil y a la corta
esperanza de vida en esta época, hizo necesario un cambio en el modelo
familiar y las estrategias reproductivas (McLaren, 1993). Siendo una de las
caracteristicas principales de este periodo la exaltacion de la fertilidad, la cual
se pretendia promover a través de métodos médicos, magicos y religiosos,
como por ejemplo el uso de pociones y oraciones como medio para aumentar o
disminuir la libido o promover el embarazo. Con estos mismos fines también se
utilizaban cataplasmas calientes y pesarios. Ademas, eran frecuentes las
peregrinaciones y oraciones para curar la esterilidad, la cual se diagnosticaba
al anadir orina a un poco de salvado, siendo el resultado positivo si éste no
brotaba (McLaren, 1993). No obstante, el tamafio de la familia en el Edad
Media era pequefio (McLaren, 1993).

En estas circunstancias, es importante resaltar el papel de la Iglesia, la cual
consiguiod instaurar un nuevo modelo familiar basado en la indisolubilidad y la
monogamia (L’Hermitte-Leclercq, 2000). Ademas, sus recomendaciones sobre
la continencia periddica, asi como la prohibicién de las relaciones sexuales

durante etapas especificas del ciclo fisioloégico de la mujer y del ciclo liturgico,
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también puede que ralentizaran el crecimiento familiar (McLaren, 1993). Sin
embargo, dicha abstencién respondia a una doble moral, ya que estaba
teologicamente aceptado que los hombres recurrieran durante estos periodos a
la prostitucion (Vecchio, 2000).

No obstante, a pesar de la presion ejercida por la Iglesia durante esta
época, se continud intentando controlar la natalidad a través del uso de
pesarios, supositorios y pociones bebibles creadas a base de hierbas. Asi
como con la adopcién de algunas posturas durante el coito para promover o
inhibir la concepcion (McLaren, 1993). Por otro lado, el coitus interruptus vy el
aborto continuaban siendo practicas habituales de esta época, al igual que el
uso de amuletos y brebajes (Opitz, 2000).

A partir del s.Xl, gracias a las traducciones del arabe en las Escuelas de
Salermo y Montpellier, los europeos occidentales fueron reintroducidos a los
meétodos barrera empleados en épocas anteriores (Arribas, 2010). A la Escuela
de Salermo pertenecia Trotula de Ruggiero, autora del tratado de Obstetricia y
Ginecologia “De Passionibus mulierum curandorum ante, in, post partum”
(Arribas, 2010). En su obra, Trotula recomienda una larga serie de recetas
anticonceptivas y pesarios abortivos (Arribas, 2010), entre los cuales se
encontraba el uso de pesarios compuestos por las plantas iris, hiedra y sabina,
mezcladas con vino blanco y miel, asi como la insercién de granos de ricino o
cebada en la vagina para conseguir la esterilidad (el numero de granos a
introducir debia ser igual al numero de afios que se deseaba durara su efecto)
(Arribas, 2010).

En relacién al aborto, es necesario hacer una puntualizacién, ya que la
Iglesia consideraba legitimos aquellos abortos que tenian lugar antes de la
animacion del feto, hecho que se pensaba ocurria a los cuarenta dias del
embarazo (McLaren, 1993). La sustancia abortiva mas utilizada en esta época
era el cornezuelo de centeno, la cual era muy peligrosa ya que su uso a
grandes dosis en los casos en los que el feto ya estaba bastante desarrollado,
se relacionaba con la muerte materna y fetal (Opitz, 2000).
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3.5. Edad Moderna

En esta época, el Estado pasé a ser el responsable de la condena del
aborto y el infanticidio, cambio que posibilitd la apertura a la sexualidad y a la
anticoncepcion (McLaren 1993). Ademas, aunque el matrimonio continuaba
siendo el cimiento fundamental sobre el que se asentaban las relaciones entre
los individuos y sus familias (McLaren 1993), se paso del autoritarismo del s.
XVI a la familia sentimental e igualitaria del s. XVIII (McLaren 1993). Donde no
sb6lo cambio la relacidn entre las parejas sino también el trato con los hijos,
caracterizado por la preocupacion del bienestar de los mismos (McLaren 1993).
Situacion que también se vio favorecida por el capitalismo, el cual legitimo la
individualizacién, haciendo posible que el individuo priorizara las necesidades
familiares. Hecho que a su vez también impuls6é la propagacion de la
anticoncepcion, lo cual supuso un cambio moral en la sociedad que comenzoé a

desvincular el placer de la concepcion (McLaren 1993).

La apertura en este ambito también se empezd a notar en la Iglesia. La
cual, aunque inicialmente reticente, comenzo6 a aceptar el coitus reservatus en
los casos de pobreza o en los que el embarazo supusiera un riego para la
salud materna, y también comenzo a permitir las relaciones sexuales durante la
menstruacion. Sin embargo, continué sin aprobar el uso de anticonceptivos,
aunque si reconocia que las familias numerosas podian ser una carga y

aconsejaba a los confesores no sobrepasarse (McLaren 1993).

La vision de los protestantes a este respecto también era contraria al uso de
anticonceptivos, no obstante, Lutero ataco la misoginia y el ideal de celibato de
los catdlicos. Desde el punto de vista de los protestantes, la mujer, aunque
debia estar sometida al marido, también debia ser honrada por su maternidad
(McLaren 1993).

En relacion a la anticoncepcion, la inexistencia a principios del periodo
moderno de una nueva ideologia que justificara el control de la fertilidad o la
existencia de una nueva tecnologia que facilitara su practica, hizo que se
continuara utilizando la continencia y las practicas ya firmemente establecidas

(McLaren 1993). No obstante, dichos métodos se difundian a través de la
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imprenta (McLaren 1993), claro ejemplo del inicio de la normalizacion de la

anticoncepcion durante esta época.

Entre los anticonceptivos femeninos mas utilizados encontramos las
esponjas y los tampones, los cuales debian ir acompafados de irrigaciones o
lavados vaginales para que fueran verdaderamente efectivos (McLaren 1993).
Por otro lado, el preservativo fue el UuUnico anticonceptivo nuevo vy
supuestamente eficaz producido a principios del periodo moderno. Sin
embargo, su papel en el descenso de la fertilidad fue minimo, ya que su uso
estaba mas relacionado con la prevencion de enfermedades venéreas
(McLaren 1993).

Por otro lado, la disminucion de las lactancias prolongadas a favor del uso
de amas de cria favorecid el uso de otros métodos anticonceptivos, pero
repercutié negativamente sobre la salud de los recién nacidos (McLaren 1993).
Afortunadamente, a finales de este periodo el concepto de crianza comenzé a
cambiar y la anticoncepcion comenzo a ser utilizada para limitar el numero de

hijos y asegurar la salud de los ya nacidos (McLaren 1993).

3.6. Edad Contemporanea

El s.XIX supuso el inicio de una nueva era demografica para América y
Europa occidental debido al descenso sostenido de los indices de fertilidad.
(McLaren 1993). A su vez, el uso de anticonceptivos era cada vez mayor,
hecho que quedaba reflejado no tanto en el descenso del numero de hijos sino
en la temprana edad a la que las mujeres dejaban de procrear (McLaren 1993).
Este giro en el control de la natalidad se inici6 entre las clases altas, a las que
siguieron las clases mas bajas una o dos generaciones mas tarde (McLaren
1993).

Asi mismo, la urbanizacion y la modernizacion que tuvo lugar en esta época
estaban ligadas a una mayor movilidad y secularizacion. La emigracion a la
ciudad no solo suponia un cambio en la estructura laboral, sino también una
via de escape de las ataduras ancestrales. Por todo esto, la fertilidad en la
ciudad era menor que en el campo (McLaren 1993).
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No obstante, a pesar de la aparente apertura en este ambito, el cambio se
fue dando de forma paulatina. Durante este siglo el control de la natalidad era
visto como un asunto relacionado con la promiscuidad, la pobreza y la politica
(McLaren 1993). Sin embargo, hechos como el juicio de George Bradlaugh y
Annie Besant en 1877 por volver a publicar el tratado de Charles Knowlton
sobre el control de la natalidad, lejos de aplacar el movimiento que se estaba
generando en torno a la anticoncepcioén, consiguié publicitarlo (McLaren 1993).

Entre los métodos anticonceptivos utilizados en esta época encontramos la
esponja, el preservativo, los pesarios y el diafragma. La esponja se humedecia
y ataba a una cinta para su uso, tras su retirada y con el fin de aumentar su
eficacia recomendaban a la mujer la ducha o el lavado vaginal (McLaren 1993).
El preservativo fue evolucionando a lo largo de los afios, inicialmente los mas
utilizados eran de piel de animal o de seda y hacia el 1850 se comenzs a
comercializar el preservativo de goma en EEUU. No obstante, en esta época
continuaba siendo un método de baja aceptacion debido a su asociacién con la
prostitucidon y las enfermedades venéreas (McLaren 1993).

Asi mismo, a raiz del uso de los pesarios como tratamiento ginecoldgico, se
introdujo el diafragma como método anticonceptivo, aunque su uso era limitado
debido a la asistencia médica que requeria para su colocacion y su elevado
coste (McLaren 1993). Durante este siglo también se inici6 el desarrollo de
geles y polvos acidos para bloquear y matar el esperma, aunque la produccion

de productos caseros con el mismo fin continuaba siendo una realidad.

En términos generales, se hablaba de la importancia de la combinacién de
los métodos barrera con la ducha o el lavado vaginal para incrementar su
eficacia. Dicho lavado se solia llevar a cabo con agua o con algun ingrediente
acido. La consecuencia directa de estas recomendaciones fue que hacia la
mitad del s.XIX la venta de jeringas irrigadoras estaba completamente
normalizada (McLaren 1993).

Sin lugar a dudas, esta época marco un antes y un después respecto a
épocas anteriores en términos de anticoncepcion. No obstante, a pesar de los
avances en la creacion de nuevos métodos, el elevado coste y la presion de la
Iglesia hizo que el control de la natalidad continuara llevandose a cabo
mayoritariamente a través de la abstencion, los matrimonios tardios, el coitus
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interruptus y la prolongacion de la LM (McLaren 1993). Esta Gltima también se
vio afectada por los cambios de la época, concretamente por Ila
industrializacion, haciendo que su duracion y uso se vieran disminuidos, e
incluso, en el caso de las clases acomodadas, sustituida por la lactancia
artificial (McLaren 1993).

Como resultado de todos los cambios que se produjeron en esta época, en
términos de anticoncepcion y a nivel general, la natalidad disminuyd
drasticamente (McLaren 1993). Dicha bajada se prolongd hasta la década de
1920, dénde el numero de hijos se solia limitar a dos (McLaren 1993). Durante
el s.XX las figuras de Margaret Sanger y Marie Stopes fueron muy relevantes
para la fertilidad. En su discurso promovian el uso de métodos anticonceptivos
no solo con el fin de reducir la mortalidad materno infantil asociada a las
familias numerosas, sino también como via para alcanzar la felicidad conyugal
(McLaren 1993).

En la década de los 30, a través de un discurso positivista del control de la
fertilidad, los defensores del control de la natalidad consiguieron desmontar las
teorias de gran parte de los opositores al movimiento, lo cual hizo posible un
pequeio avance en la aceptacion publica del control de la natalidad. En este
contexto, la Iglesia Catolica continu6 oponiéndose a la regulacion artificial de la
natalidad, pero acept6 el método creado por Knaus y Ogino en el 1929 como
una forma natural de controlar el tamario de la familia (McLaren 1993).

En relacién al aborto, aunque las mujeres continuaban utilizando métodos
caseros para abortar, en esta década ya se sabia que los abortos médicos
realizados dentro del primer trimestre eran igual de seguros que los partos a
término, sobre todo si posteriormente se utilizaban sulfamidas para prevenir la
infeccion. Los métodos mas utilizados de esta época eran la dilatacion y el
legrado (McLaren 1993).

Durante el s.XX se continué6 con la creacion de nuevos métodos
anticonceptivos, aunque de los creados al inicio del siglo como la esterilizacion
quirurgica, la busqueda del periodo seguro a través del método de Ogino y
Knaus o los primeros dispositivos intrauterinos, ninguno resulté satisfactorio,
bien por su baja eficacia o por un impacto negativo en la salud de la mujer. No
obstante, la produccion continud, asi como su creciente sofisticacion, de tal
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forma que hacia finales de la década de los 60 se produjo una distribucion

masiva de la pildora y la espiral (McLaren 1993).

Hacia finales de los afos 70 la presencia de la mujer en el mundo laboral
era cada vez mayor. En este contexto, el acceso a los métodos anticonceptivos
ofrecia la posibilidad de decidir con libertad, no sélo sobre su fertilidad, sino
también sobre sus oportunidades educativas y profesionales, ya que podia
decidir qué momento de su vida queria dedicar a la maternidad (McLaren
1993). De esta forma, como McLaren (1993, p. 283) menciona en su obra,
‘quedaba claro que las mujeres habian conquistado métodos mas efectivos de
control de natalidad a costa de asumir la responsabilidad total por los

inconvenientes y riesgos implicitos”.

Asi mismo desde la década de los 70 hasta el momento actual, la
anticoncepcion no ha dejado de evolucionar y hoy en dia contamos con una

amplia gama de anticonceptivos al alcance de todas las mujeres.

3.7. Conclusion

Como se ha podido observar a lo largo de este capitulo, la historia de la
anticoncepcion ha estado siempre ligada a la mujer, sin embargo, tal y como se
ha visto, la mujer no siempre ha tenido la potestad de decidir sobre su propia
fertilidad, situacion que desafortunadamente todavia continla siendo una
realidad en algunas culturas del mundo. No obstante, como se ha mencionado,
la evolucion en términos de anticoncepcidn es imparable, y gracias al progreso
de las ultimas décadas, en la actualidad contamos con una amplia oferta
anticonceptiva la cual procederemos a explorar de forma detallada en el

préximo capitulo.
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POSPARTO
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4.1. Introduccion

En la actualidad, como mencionabamos al final del capitulo anterior,
contamos con una amplia oferta anticonceptiva. La variedad de métodos que
tenemos a nuestro alcance permite que la mujer pueda escoger no solo en
funcion de su estado de salud sino también en cuanto a sus preferencias en
relacion a la forma de uso, el mecanismo de accidn, la eficacia, etc. Sin
embargo, esta amplia gama de posibilidades requiere de una continua
actualizacion en anticoncepcion por parte de los profesionales con el fin de
promover la toma de decisiones informadas en anticoncepcién entre las

mujeres.

Partiendo de esta idea, se ha querido dedicar este capitulo a una breve
descripcion de los diferentes métodos anticonceptivos disponibles, haciendo
especial hincapié en su idoneidad de uso durante el posparto y la lactancia. Asi
mismo, con esta revision también pretendemos poner de manifiesto la

competitividad de MELA como alternativa real durante el posparto.

4.2. El puerperio y la planificacion familiar

El puerperio se define como el periodo de tiempo después del nacimiento
donde el utero y otros 6rganos y estructuras, que se han visto afectadas por el
embarazo, vuelven a su estado de normalidad previo al embarazo (Fraser y
Cooper, 2009). Ademas, este periodo se puede dividir en tres fases: puerperio
inmediato (comprende aproximadamente las primeras 24 horas posparto),
puerperio clinico (los 5-7 dias siguientes a las primeras 24 horas) y puerperio
tardio (con una duracién de entre 5y 7 meses) (Marchant, 2009). En relacion al
tema que nos ocupa, la etapa puerperal que mas nos interesa es la tardia,
periodo en el cual la mujer deberia de comenzar a utilizar algun tipo de método
anticonceptivo si desea reanudar las relaciones sexuales y minimizar el riesgo
de embarazo, ya que como mencionamos en el capitulo I, es recomendable
comenzar a usar algun tipo de método anticonceptivo a partir del dia 21 en
adelante (Clift-Matthews, 2009; MSSI, 2014).
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También ha de tenerse en cuenta que los cambios emocionales, fisicos y
sociales que ocurren durante el posparto, hacen que este periodo se considere
uno de los mas intensos de la vida de una mujer y de su familia (Teal, 2014).
La mujer suele experimentar cambios relacionados con su fisiologia, su imagen
corporal, la fertilidad, el comportamiento sexual y en pareja, el deseo de
concepcion o su tolerancia a un nuevo embarazo no planeado (Teal, 2014).
Como consecuencia, esta situacion tan cadtica para ella repercute a la hora de
elegir un método anticonceptivo (Kennedy, 1996), haciendo en muchas
ocasiones que su inicio se posponga (Teal, 2014). Hecho que podria repercutir
negativamente en su salud, ya que la Planificacién Familiar Posparto (PFP) no
solo va dirigida a la prevencidn embarazos no deseados, sino también a

asegurar la separacion intergenésica (OMS, 2013).

En relacion a la prevencion de embarazos no deseados, Borda y Winfrey
(2010) mencionan que de los 205 millones de embarazos que ocurren a nivel
mundial en un afio, mas de un tercio son embarazos no planeados. Asi mismo,
Ross y Winfrey (2001) afirman que el 95% de las mujeres que se encuentran
en los primeros 12 meses posparto no desean volver a quedarse embarazadas
en los préximos 24 meses, pero que el 70% de ellas no usan ningun tipo de
meétodo anticonceptivo. A este respecto, la OMS (2012) sostiene que Europa es
la regiébn con mayor numero de abortos inducidos, procedimiento no exento de
riesgos para la salud de la mujer. Asi mismo, la situacién de Espafia no es
mucho mas alentadora, ya que en la actualidad es junto con Francia y
Alemania uno de los paises en los que mas abortos se producen de Europa
(Instituto de Politica Familiar, 2021). Segun el Ministerio de Sanidad (2021) en
el ano 2019 se produjeron en nuestro pais un total 95.149 interrupciones
voluntarias de embarazo, el 90% a peticion de la mujer, de las cuales un 53%
tenian al menos un hijo. Hecho que como profesionales de Enfermeria nos ha
de hacer reflexionar sobre el manejo de la sexualidad y la anticoncepcion en

nuestro pais.

La alternativa a esta situacion, una vez que el embarazo se ha producido,
es el progreso normal del mismo. Lo cual, también afecta de forma adversa y
medible a la calidad de vida de la mujer (Schwarz et al., 2008), a su salud y a la
del recién nacido (Cheng et al., 2009). En este sentido, Cheng et al. (2009)
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sugieren que los embarazos no deseados que continuan su curso se asocian
con habitos nocivos como: consumo inadecuado de acido fdlico, retraso en el
inicio del seguimiento antenatal hasta el segundo trimestre, uso del tabaco
durante el embarazo, depresion posparto y amamantamiento del recién nacido

durante menos de 8 semanas.

Por lo tanto, es necesario centrar las estrategias de la Planificacion Familiar
(PF) en general y en concreto las de la Planificaciéon Familiar Posparto (PFP)
en la prevencion de los embarazos no deseados, ya que una vez que ocurren

ninguna opcién parece ser completamente beneficiosa.

Por otro lado, al principio del capitulo sehalabamos que la PFP también
desempefia un papel importante a la hora de asegurar la separacion temporal
de los nacimientos (OMS, 2013). Afirmacion sobre la cual, varios autores
concluyen que un intervalo entre embarazos menor a seis meses esta
relacionado con resultados perinatales negativos y un mayor numero de
riesgos que afectan a la salud materna (Howie y McNeilly, 1982; Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), 2009). Asi mismo, hay un
creciente numero de estudios que abogan por un intervalo intergenésico de al
menos 18 meses, asociando a malos resultados maternos, infantiles y sociales
los intervalos menores (Conde-Agudelo et al., 2006; Sachar et al., 2016; Teal
2014). En esta misma linea, Cleland et al. (2006) sugieren que la separacion
temporal de al menos dos afios entre los embarazos evitaria mas del 30% de la
mortalidad materna y el 10% de la mortalidad infantil (Cleland et al., 2006).
Segun Rustein (2008), si las parejas esperasen al menos 24 meses para volver
a concebir, el riesgo de mortalidad infantil se reduciria un 13%, y si esperaran
36 meses la disminucion seria del 25%. Idea que también es apoyada por Da
Vanzo et al. (2007), el cual sugiere que los embarazos con menor separacion
temporal durante el primer afio posparto, son los de mayor riesgo para la
madre y el recién nacido. En vista de esta situacion, la OMS (2007) recomienda

a la mujer esperar al menos dos afos para volver a quedarse embarazada.

Por lo tanto, podriamos decir que el uso de anticonceptivos durante el
posparto tiene un papel fundamental a la hora de hacer del embarazo un
proceso mas seguro, objetivo no siempre conocido por las mujeres (Harris et

al., 2020). A este respecto, es importante resaltar que las mujeres dentro de
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este periodo conforman uno de grupos mas insatisfechos en relacion a la PF
(OMS, 2013). Los motivos de esta situacion se relacionan con las funciones
propias de la PFP, la salud materna, el retorno de la fertilidad y el uso de los
meétodos anticonceptivos en si (Borda y Winfrey, 2010). Motivos que
comenzaremos a explorar en este capitulo con la descripcion que vamos a
realizar sobre los diferentes métodos anticonceptivos, y que continuaremos en
el siguiente capitulo cuando hablemos de la toma de decisiones en

anticoncepcion.

4.3. Métodos anticonceptivos

Como se ha mencionado anteriormente, actualmente contamos con una
amplia variedad de métodos anticonceptivos. Sin embargo, no todos estan
aconsejados durante el periodo posparto y la lactancia. De ahi la importancia
de hacer un recorrido sobre los métodos existentes con el fin de tener una

vision global sobre su idoneidad de uso durante estos periodos.

4.3.1. Métodos barrera

Entre los métodos barrera encontramos los fisicos (preservativo, esponja
vaginal, capuchén cervical y diafragma) y los quimicos (6vulos o cremas
espermicidas) (Alonso-Llamazares, 2009). Siendo el mecanismo de accion de
los fisicos impedir que los espermatozoides entren en contacto con el tracto
genital femenino (Soriano Fernandez et al., 2010), y el de los quimicos
inactivar, inmovilizar o destruir los espermatozoides antes de que estos
alcancen el cuello del utero (Alonso-Llamazares, 2009). Como parte de sus
beneficios encontramos que suelen ser de uso facil, ademas el preservativo
reduce el riesgo de Infecciones de Trasmision Sexual (ITS) (OMS, 2018a). En
contraposicion, los métodos barrera tienen una menor eficacia y requieren de
una manipulacion de los genitales, lo cual puede interferir con el momento del

coito. Por otro lado, su precio es variable (Alonso-Llamazares, 2009).

En relacion a su uso durante el posparto, ni el diafragma ni el capuchén

cervical pueden ser usados hasta que el utero termina de involucionar, lo cual
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conlleva aproximadamente seis semanas (Kennedy, 1996; OMS, 2013; Speroff
y Mishell, 2008). Por ello, en el caso de que la mujer desee reanudar las
relaciones sexuales antes de que esto ocurra, el preservativo y los
espermicidas serian sus métodos barrera de eleccion (Kennedy, 1996; OMS,
2013; Speroff y Mishell, 2008). Ademas, el uso del preservativo durante el
posparto también reduciria el riesgo de endometritis, puesto que actuaria como
una barrera fisica contra las bacterias (Kennedy, 1996).

En relacion a la LM, en el caso de los métodos barrera no se ha encontrado

ningun estudio que describa contraindicacion alguna.

4.3.2. Métodos hormonales

En la actualidad disponemos de dos tipos de métodos anticonceptivos
hormonales, los compuestos por estrogenos y gestagenos, denominados
anticonceptivos hormonales combinados (Serrano Navarro y Quilez, 2013), y
los compuestos por sélo gestagenos (Quesada Moreno, 2013). En ambos
casos el mecanismo de accion es multiple. Por un lado, su accion sobre el eje
hipotalamo-hipofisiario inhibe la secrecion de gonadotropinas y por tanto la
ovulacion. De tal forma que los estrogenos inhiben la FSH y los gestagenos el
pico de LH. Sin embargo, en el caso de los métodos de sdlo gestagenos,
aunque se produce cierto desarrollo folicular la ovulacion no tiene lugar al no
producirse el pico de LH (Gomez-Martinez et al., 2009). Por otro lado, hacen
que el moco cervical aumente su densidad, lo cual dificulta la penetracién de
los espermatozoides (Quesada Moreno, 2013), impiden la transformacién del
endometrio, haciéndolo hostil a la implantacion (Quesada Moreno, 2013;
Gbmez-Martinez et al., 2009) y disminuyen la movilidad tubarica (Quesada
Moreno, 2013).

Sin embargo, en relacion a sus ventajas y desventajas, asi como a su
idoneidad de uso durante el posparto y la LM, ambos métodos no se
comportan de forma similar. Motivos por lo que es conveniente continuar con la

descripcion de los mismos por separado:
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a) Métodos hormonales combinados

Este tipo de métodos se puede dispensar en diversos formatos: pildora (de
uso diario), parche (de uso semanal), inyectable (de uso mensual) o anillo
vaginal (de uso mensual) (Serrano Navarro y Quilez, 2013) en funcién de las
preferencias de la mujer. No obstante, como cualquier medicamento, el uso de

este tipo de anticonceptivos tiene una serie de ventajas y riesgos asociados.

Por un lado, entre sus efectos beneficiosos no anticonceptivos encontramos
la disminucion del riesgo de cancer de ovario, de cancer de endometrio y de
cancer de colon. Asi como la proteccion frente a la enfermedad inflamatoria
pélvica, tratamiento del dolor por endometriosis, mejora de la dismenorrea,
disminucién del sangrado menstrual, mejora del sindrome premenstrual,
reduccion de la pérdida de densidad mineral 6sea y mejora del acné y el
hirsutismo (Rey Novoa, 2013). En contraposicion, se ha de mencionar que este
tipo de métodos no protege frente a las enfermedades de transmision sexual
(OMS, 2018a) y estan asociados a otros posibles efectos secundarios como:
tromboembolismo venoso, hipertensién arterial, cancer de mama, cancer de
cérvix, nauseas, vomitos, aumento de peso, cefaleas, mastalgia, depresion,

inapetencia sexual, etc. (Gomez-Martinez et al., 2009; Quesada Moreno, 2013).

En relacién al puerperio, cuando hablamos del uso de este tipo de métodos
es imprescindible saber si la mujer alimenta a su hijo con LM o no. En caso de
que haya decidido no amamantarlo, el uso de este tipo de métodos se
recomienda, en términos generales, a partir del dia 21 posparto (OMS, 2018c).
Siendo el motivo principal, que las mujeres durante el puerperio ya se
encuentran en una situacion propicia al tromboembolismo venoso,
consecuencia de los cambios hematologicos que ocurren durante el embarazo
y el parto, no obstante, esta situacidn mejora rapidamente durante los primeros
21 dias posparto y vuelve a la normalidad hacia el dia 42. Por lo tanto, puesto
que este tipo de medicamentos ya tienen un riesgo inherente de
tromboembolismo venoso, su inicio se intenta postergar hasta el dia 21
posparto por la seguridad de la mujer (Jackson, 2011).

Por otro lado, en caso de que la mujer si alimente a su hijo con LM como
alimento principal, no se recomienda el uso de este tipo de anticonceptivos
hasta los siete meses posparto (OMS, 2018c). Recomendacion que, tal y como
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sefala Loewenberg Weisban et al. (2017) en su estudio llevado a cabo en
Estados Unidos con una muestra de 100 puérperas que alimentaban a sus

hijos con LM, no siempre es conocida por las mujeres.

La razdn que motiva esta recomendacion es la asociacion observada entre
los anticonceptivos hormonales combinados y la reduccion de la cantidad y la
calidad de la leche materna (Buitron Garcia, 2014; Speroff y Mishell, 2008).
Situacion que ya fue descrita por Peralta et al. (1983) al afirmar que el indice
de LM a los seis meses posparto es menor entre aquellas mujeres que utilizan
este tipo de métodos, independientemente de si su inicio fue en el primer,
segundo o tercer mes posparto. Sin embargo, todavia existe cierta controversia
al respecto ya que Truitt et al. (2003) sugiere que no hay evidencia suficiente

para realizar dichas afirmaciones.
b) Métodos de solo gestagenos

Este tipo de métodos también se pueden dispensar en diferentes formatos:
oral (de uso diario), intramuscular (de uso trimestral) y subdérmico (la duracion
de su efecto varia de 3 a 7 afos) (King, 2007; OMS, 2018a). Ademas, la OMS
(2015), en la ultima actualizacién de su guia Criterios Médicos de Elegibilidad
para el Uso de Anticonceptivos (CME), ha incluido el anillo vaginal liberador de

progesterona como una alternativa mas dentro de este tipo de métodos.

Asi mismo, los anticonceptivos de solo gestagenos al igual que los métodos
hormonales combinados también se asocian a otros beneficios a parte del
anticonceptivo, entre los que diferenciamos: la mejora de la dismenorrea y del
dolor pélvico asociado a endometriosis, el tratamiento del sangrado menstrual
excesivo, el tratamiento de la hiperplasia endometrial, el efecto protector en
mujeres usuarias de terapia de reemplazo hormonal y la disminucion del riesgo
de cancer de endometrio (Rey Novoa, 2013). No obstante, a pesar de dichos
efectos beneficiosos, su uso sigue estando asociado a una serie de posibles
efectos adversos como: alteraciones en el patron de sangrado, quistes
funcionales de ovario, mastodinia, nauseas, cambios de humor, cefaleas, etc.
(Quesada Moreno, 2013).

En relacién a su administracion durante el puerperio, en el caso de las

mujeres que no alimenten a sus hijos con LM, este tipo de métodos se podria
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comenzar a utilizar antes del dia 21 posparto (OMS, 2018c). Sin embargo,
entre las mujeres que amamantan a sus hijos, aunque su uso no afecta a la LM
en si, en la actualidad existe cierta controversia en cuanto al momento de inicio
de este tipo de métodos por sus posibles efectos sobre el desarrollo posterior
del recién nacido, a nivel cognitivo o del comportamiento (Jackson, 2011).
Efectos que no se manifestarian hasta que su desarrollo neurolégico y sexual
hubiera finalizado (King, 2007). La falta de evidencia sistematica que estudie
esta posible repercusion sobre el lactante a largo plazo, hace que ciertos
autores se muestren reticentes a aconsejar este tipo de métodos
anticonceptivos desde el inicio del puerperio (Jackson, 2011; King, 2007;
Labbok 2015).

En este contexto, la OMS (2009) recomendaba en su antepenultima guia
CME posponer el inicio de los métodos anticonceptivos de solo gestagenos a la
finalizacion de las primeras seis semanas posparto entre aquellas mujeres que
amamantaban a sus hijos. Recomendacion que este organismo mantenia en
2013, afirmando que cuando el tratamiento se inicia a partir de las seis
semanas posparto, la exposicion a la progesterona por parte del lactante no se

relaciona con efectos negativos sobre su desarrollo y crecimiento (OMS, 2013).

Sin embargo, en su ultima edicién de la guia CME, la OMS (2015) modifico
el criterio anterior para el uso de anticonceptivos de solo gestagenos en
combinacion con la LM. De tal forma que actualmente no se recomienda a las
mujeres que amamantan con menos de seis semanas posparto utilizar los
anticonceptivos inyectables de solo gestagenos, pero si los anticonceptivos
orales de solo gestagenos y los implantes de levonorgestrel y etonogestrel
(OMS, 2015; OMS, 2018c).

No obstante, tal y como se especifica en la propia guia CME (OMS, 2015),
la evidencia utilizada para hacer esta ultima modificacion es de una calidad
baja a muy baja segun la clasificacion de la evaluacion, desarrollo, y valoracion
de las recomendaciones, en inglés Grading of Recommendations, Assessment
Development and Evaluation (GRADE) (OMS, 2015; OMS, 2018c).

En relacion a este hecho, la OMS (2018a), mediante una anotacién en su
guia, explica que hay evidencia directa que demuestra que la contracepcion de
solo gestagenos no tiene ningun efecto negativo sobre la LM, y que
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generalmente, también demuestra la ausencia de efectos dafinos en el
crecimiento del nifio, su salud o su desarrollo. Sin embargo, vuelve a
mencionar que los estudios en los que se sustenta esta ultima afirmacion son
estudios con un disefo inadecuado, a través de los cuales no se puede
determinar el riesgo que existe a largo plazo tras la exposicion a la
progesterona a través de la leche materna (OMS, 2018a). Asi mismo, también
especifica que existen estudios realizados en animales que relacionan la
exposicidon a la progesterona con efectos sobre el cerebro en desarrollo,
aunque en la actualidad no esta claro si esta situacion podria generalizarse a
los humanos (OMS, 2018a).

En este contexto, un afio después de la publicacién del MEC (2015), se
publico la revision sistematica de Philips et al. (2016), la cual, tal y como se
especifica en la misma, fue tenida en cuenta casi en su totalidad en el afio
2014 para realizar la ultima actualizacién del MEC, desde ese momento hasta
la publicacion de la revisién solo un articulo mas fue incluido en la misma.
Como conclusion a esta revision, los autores expresan la consistencia de la
evidencia en cuanto a la ausencia de un efecto negativo sobre la salud infantil
en el primer afo de vida, aunque haciendo mencién a la baja calidad
metodolégica de los estudios evaluados (Philips et al., 2016). Asi mismo,
también sefalan la necesidad de mas evidencia que determine los posibles
efectos a largo plazo en la salud y el desarrollo infantil (Philips et al., 2016).

Ante esta controvertida situacién, resulta llamativo que paises como Reino
Unido permitan el uso de los métodos de solo gestagenos desde el inicio del
puerperio en combinacion con la LM (Buitron Garcia, 2014). En nuestro pais,
tanto la Sociedad Espariola de Contracepcion (SEC) como la Sociedad
Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) proponen en su ultimo
protocolo, publicado en 2013, el criterio descrito por la OMS en su guia de
2009, ya que era la que estaba vigente en ese momento (Quesada Moreno,
2013). Sin embargo, Quesada Moreno (2013, p. 9), autor del protocolo de la
SEGO/SEC, aceptaba con cierta reticencia el criterio de la OMS (2009),
especificando en el protocolo que “la asignacion de una categoria 3 en las
primeras seis semanas se debe a una evidencia de calidad baja en los estudios
clinicos”, hecho que nos resulta llamativo ya que a dia de hoy, ocho afios mas
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tarde, todavia no hay evidencia de calidad que avale la seguridad infantil del
uso de los anticonceptivos de solo gestagenos durante las primeras seis
semanas del posparto en combinacion con la LM.

A la vista de todo lo expuesto, se podria decir que la falta de evidencia de
calidad para recomendar el uso de los métodos de solo gestagenos antes de
las primeras seis semanas posparto, pone de manifiesto la necesidad de
informar sobre esta situacion a las mujeres para que puedan tomar una

verdadera decision informada al respecto.

Por otro lado, en cuanto al uso del anillo vaginal liberador de progesterona,
la OMS (2015) recomienda su uso sin restricciones entre las madres que
amamantan a sus hijos a partir de la cuarta semana posparto. Ademas, hace
especial hincapié en la importancia de continuar amamantando al recién nacido
al menos cuatro veces al dia para asegurar su maxima efectividad (OMS, 2015;
OMS 2018a), ya que plantean el uso de este método como una forma de
extender el estado de amenorrea derivado de la LM a través de la
progesterona (OMS, 2018a). Las guias no hacen referencia al uso de este
meétodo durante el puerperio entre aquellas mujeres que no deseen amamantar
a sus hijos. En este contexto, Johansson y Sitruk-ware (2004), sugieren que
este tipo de anillos han sido disefiados para ser utilizados por las mujeres que
amamantan a sus hijos debido a la incompatibilidad de la lactancia con los
estrogenos. Lo cual también es sostenido por RamaRao et al., (2018). No
obstante, nos encontramos en el mismo dilema en relacion al uso precoz de la
progesterona entre las madres que amamantan a sus hijos (Carr et al., 2016).
También es importante mencionar que en la actualidad este tipo de método

todavia no se comercializa en Espana.

4.3.3. Dispositivos Intrauterinos (DIU)

Existen dos tipos de DIU, el DIU de cobre y el DIU hormonal (King, 2007). El
mecanismo de accién de estos dispositivos varia ligeramente entre ellos,
aunque tal y como afirman Martinez Benavides et al., (2013) “no existen
evidencias cientificas concluyentes sobre el mecanismo de accion de los DIUs”.
No obstante, existen diversas teorias sobre el mecanismo de accion de estos
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dispositivos, como por ejemplo la inhibicion de la motilidad espermatica, el

efecto sobre el ovocito o la citotoxidad (Martinez Benavides et al., 2013).

En relacion al DIU de cobre, el cual se presenta en dos formatos en funcion
de la carga de cobre que libere, inferior a 300mm o mayor a 300mm, su
efectividad esta ligada al efecto espermicida que produce la liberacion diaria de
dicho metal y a la respuesta inflamatoria que se produce a nivel endometrial
como respuesta a la presencia del DIU dentro del utero (Martinez Benavides et
al., 2013). Asi mismo, este método tiene una duracién aproximada de 5 a 10
anos (Martinez Benavides et al., 2013).

Respecto al DIU hormonal, en la actualidad existen dos tipos en funcion de
la cantidad de levornogestrel presente en el dispositivo. Su mecanismo de
accién consiste, ademas de la inflamacion a nivel de la cavidad uterina, en un
efecto espesante del moco y una atrofia inducida del endometrio. Sin embargo,
la carga hormonal no tiene efecto anovulatorio en ninguno de los dos casos.
Asi mismo, al igual que el DIU de cobre, su utilizacion también es a largo plazo,
aunque en este caso oscila entre los 3 y 5 afios en funcion de la cantidad de
hormona presente en el dispositivo (Martinez Benavides et al., 2013).

Entre los posibles efectos adversos de los dispositivos intrauterinos
encontramos el dolor durante la insercion o posterior a esta, alteraciones
menstruales durante los primeros meses y la posibilidad de una expulsion
espontanea o la migracion del dispositivo, con el consiguiente riesgo de
perforacion del utero (Garaulet et al., 2009; Martinez Benavides et al., 2013).
Asi mismo, en relacién a los beneficios debemos diferenciar entre el DIU de
cobre, utilizado también para prevenir y tratar las sinequias uterinas, y el DIU
hormonal, el cual también sirve para tratar la menorragia y la dismenorrea, la
reduccion de la incidencia y crecimiento de miomas, el tratamiento de la

hiperplasia endometrial, etc. (Garaulet et al., 2009).

Respecto a la LM, el DIU de cobre no afecta a las concentraciones de cobre
de la leche materna. Sin embargo, en el caso del DIU de levornogestrel, un
11.8% de la hormona liberada consigue llegar a la circulacion del recién nacido
a través de la leche materna (King, 2007). Hecho que nos vuelve a plantear el
dilema expuesto en relacion al uso de los métodos de sélo gestagenos durante
la LM.
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Por otro lado, en cuanto al momento de colocacion del dispositivo, tanto el
DIU de cobre como el hormonal, se podrian introducir en la cavidad uterina
durante las primeras 48 horas posparto, incluyendo la insercion inmediata tras
el alumbramiento de la placenta, independientemente de la situacion de
lactancia (OMS 2015; OMS 2018c). Sin embargo, una vez que pasen las
primeras 48 horas posparto, se desaconseja el uso de este tipo de dispositivos
hasta la cuarta semana posparto (OMS, 2015; OMS, 2018c). En este contexto,
otros autores (Kennedy, 1996; King, 2007) sugieren que si el DIU se insertara
en menos de 10 minutos tras la expulsion placentaria o a partir del dia 42
posparto, el riesgo de expulsion seria menor que si la insercion se realiza tras
los 10 primeros minutos del alumbramiento de la placenta o en las primeras 48

horas posparto.

Asi mimo, en el caso de aquellas mujeres a las que se les ha realizado una
cesarea, la insercion del DIU se podria hacer antes de suturar el abdomen a
través de la incision, en estos casos el riesgo de expulsion es menor que en las
mujeres que han tenido un parto vaginal (Kennedy, 1996; Martinez Benavides
et al., 2013; OMS, 2015). No obstante, en nuestro entorno la insercién del DIU

posparto/post cesarea no es habitual (Garaulet et al., 2009).

4.3.4. Métodos anticonceptivos naturales

Aunque su repercusion sobre la LM es nula, estos métodos se basan en la
capacidad de la persona para detectar los dias fértiles a través de los signos de
fertiidad como: el moco cervical, cambios en el cérvix o en la temperatura
basal, o mediante la monitorizaciéon de los dias del ciclo (Too, 2003). Sin
embargo, dicha tarea se complica entre las mujeres que amamantan a sus
hijos y continian en un estado de amenorrea, ya que su funcion ovarica esta
reducida durante los primeros meses posparto y por lo tanto incapaz de
producir signos de fertilidad detectables (Too, 2003).

No obstante, entre las mujeres que optan por la LM, este periodo es
propicio para el uso de MELA. Método que ha sido explicado en profundidad en
el capitulo Il, y cuya efectividad es del 98% cuando se sigue el criterio
establecido (MSSSI, 2014; Shaaban y Glasier, 2008). Criterio, que fue
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establecido como resultado de la revision de 13 estudios prospectivos llevados
a cabo en diferentes paises (Kennedy et al., 1989). Asi mismo, la revision
sistematica de 14 estudios prospectivos llevada a cabo por Van der Wijden y
Manion (2015) volvio a confirmar la efectividad del método.

Sin embargo, a pesar de la evidencia existente, en la actualidad la difusion
de este método continla siendo escasa. A este respecto, varios autores hablan
de la falta de conocimiento y confianza de los profesionales en el mismo como
motivos principales de esta situacion (Jackson, 2005; Panzetta y Shawe, 2013;
Too, 2003). Ademas, se piensa que esta reticencia y escepticismo se debe a
que la LM se ve como un método antiguo, sin el rigor del modelo médico de
anticoncepcion (Too, 2003). Idea que también defiende Panzetta y Shawe
(2013) al senalar que tanto la poblacion como los profesionales desconfian de
la efectividad de MELA, especificando que el 90% de la poblacion de Reino
Unido cree que el efecto anticonceptivo de la LM es un mito. En esta linea, los
estudios llevados a cabo por Moraes et al. (2015) y Ozsoy et al. (2017) ponen
de manifiesto el desconocimiento de las mujeres sobre MELA.

En estas circunstancias, resulta llamativo que pese a la gran cantidad de
evidencia existente en torno a la efectividad del uso de MELA, solo se ha
encontrado un estudio (Fehring et al., 2001) que explore el conocimiento de los
profesionales sobre el Método. Se trata de un estudio cuantitativo que se llevo
a cabo en Estados Unidos con una muestra de 450 enfermeras especialistas
en cuidados obstétrico-ginecologicos que trabajaban ofreciendo servicios
ginecologicos y de planificacion familiar. El objetivo del estudio era determinar
el conocimiento de dichos profesionales sobre MELA y otros métodos
naturales, para lo cual utilizaron una encuesta inicialmente desarrollada para
conocer el conocimiento de los médicos y no del personal de Enfermeria, pero
que fue versionada cambiando la palabra “médico” por las palabras “enfermera
especialista en cuidados obstétrico-ginecoldgicos”, y sometida a un estudio
piloto compuesto por 7 enfermeras especialistas en cuidados obstétrico-
ginecologicos. Posteriormente la encuesta fue aleatoriamente distribuida entre
los miembros del American College of Nurse-Midwives (ACNM). Los resultados
de dicho estudio muestran que las matronas escasamente recomiendan

métodos anticonceptivos naturales o MELA siendo uno de los motivos
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principales que no los consideran métodos efectivos. Asi mismo, este estudio
puso de manifiesto el limitado conocimiento de las matronas sobre el
funcionamiento de MELA y su efectividad, la cual indicaron era del 83%.
Existiendo solo un 34% de la muestra que consideraban a MELA un método
efectivo durante los primeros seis meses posparto. No obstante, puesto que
este estudio no solo explora el conocimiento de los profesionales sobre MELA,
los resultados que muestra, aunque nos ofrecen una idea general sobre el
conocimiento del Método por parte de los profesionales, no son suficientes
para conocer el estado de la cuestion en profundidad.

En cuanto a la recomendacion del Método, un estudio llevado a cabo en
Finlandia con un total de 69 médicos y 80 enfermeras que realizaban
revisiones posparto en centros de salud, con mas de diez anos de experiencia
en este ambito, sefiala que los métodos anticonceptivos mas recomendados a
las mujeres que amamantan a sus hijos son: el condén en primer lugar,
seguido de la minipildora, el DIU de cobre y el DIU liberador de levornogestrel
(Sannisto y Kosunen, 2009). La mayoria de los profesionales reconocieron que
nunca recomendaban MELA como método de eleccion (Sannisto y Kosunen,
2009).

Asi mismo, De Sousa et al. (2012) llevaron a cabo un estudio en Caracu
(Brasil), con 27 enfermeras que trabajaban en planificacion familiar dentro de la
Estrategia Salud de la Familia. El objetivo del mismo era analizar las
actividades educativas llevadas a cabo por los profesionales de Enfermeria en
términos de planificacién familiar, mencionando que, en términos generales, las
enfermeras que participaron en el estudio recomendaban el preservativo como
meétodo de eleccidon en combinacién con la lactancia, seguido de los métodos

de solo gestagenos y de MELA.

La falta de conocimiento por parte de los profesionales podria verse como
una desventaja del propio método, ya que para poder llevarlo a cabo de una
forma efectiva es necesaria la correcta difusion del mismo (Kennedy y
Kotelchuck, 1998). Hecho que pone de manifiesto la necesidad de

investigacion en este campo.

Si analizamos otros aspectos negativos de MELA, también podriamos
hablar del hecho de que las mujeres que lo usan no saben cuando comenzaran
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a ovular (Jackson, 2005) aunque si se sabe que el patrén de lactancia tiene un
efecto directo sobre el retorno de la ovulacion y de la menstruacion (Labbok,
2015), que la efectividad del método esta estrechamente ligada a la adherencia
al mismo, como se ha explicado anteriormente (Turk et al., 2010), y que no
protege frente a las enfermedades de transmisiéon sexual (Kennedy vy
Kotelchuck, 1998). Sin embargo, entre sus ventajas encontramos que se puede
usar desde el momento del nacimiento, que es gratuito y que, al depender
directamente de la LM, promueve su uso y aporta sus beneficios tanto para la
salud materna como para la del recién nacido (OMS, 2013).

4.3.5. Métodos no reversibles

En el caso de la mujer existen dos tipos de métodos no reversibles, la
ligadura tubarica y la oclusion tubarica (Quesada Moreno, 2013). La ligadura
tubarica consiste en la oclusién de las trompas para impedir el encuentro évulo-
espermatozoide (Yafez, 2009), y la oclusién tubarica histeroscépica consiste
en la insercion de un muelle expandible de nitinol en la porcién proximal de la
trompa, generando como consecuencia, una reaccion inflamatoria con fibrosis
secundaria que termina ocluyendo la luz de la misma (Saad-Ganem, et al.,
2014). Estos métodos tampoco interfieren el proceso de la LM y pueden
llevarse a cabo en cualquier mujer, ya que no existe ninguna patologia médica
que la contraindique, incluidas aquellas que hayan dado a luz en los ultimos
siete dias (OMS, 2018a).

4.4. Efectividad de los Métodos Anticonceptivos Posparto

Una de las caracteristicas mas importantes de los métodos anticonceptivos
es su efectividad. En general, la efectividad de los métodos anticonceptivos se
mide a través del indice de Pearl, el cual se define como “el porcentaje de
embarazos ocurridos en un afio en cien mujeres que utilizan un determinado
método anticonceptivo, en ensayos clinicos y poblacién determinada”
(Carbajal- Ugarte et al., 2008). Sin embargo, este indice no refleja el hecho de

que la fertilidad disminuye con la edad, que fisiolégicamente la mujer puede
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tener su fertilidad suprimida durante la lactancia, y que la motivacion,
conocimientos o experiencia usando un meétodo anticonceptivo también puede
influir sobre la efectividad del mismo (Hudson y Omokanye, 2011). Esta ultima
limitacion es de gran relevancia para los métodos anticonceptivos naturales,
puesto que su efectividad depende fundamentalmente de la precision del
usuario para identificar el periodo fértil (Hudson y Omokanye, 2011) o de la
adherencia de la usuaria al propio método como es el caso de MELA (Turk et
al., 2010).

Por otro lado, la OMS (2018a) cuando habla de la efectividad de un método
anticonceptivo diferencia entre uso comun y uso perfecto, ya que a pesar de
que lo ideal es que los métodos se utilicen de forma perfecta, la realidad es que
podemos tener fallos, como los derivados del propio uso, que influyan en su
eficacia. Asi mismo, otros autores se refieren al uso comun como uso habitual

(Quesada Moreno, 2013; Serrano Navarro y Quilez, 2013).

Dicho esto, de los métodos descritos anteriormente como aconsejables
durante el puerperio, no todos tienen la misma efectividad. En relacién al indice
de Pearl de los métodos de s6lo gestagenos, la pildora tiene un indice de 1 si
nos basamos en su uso habitual (OMS, 2018a) y de 0.4 en el caso de que su
uso sea perfecto (Quesada Moreno, 2013). El inyectable varia de 3 a 0.3 en
funcién del tipo de uso (Hudson y Omokanye, 2011; Quesada Moreno, 2013),
el anillo vaginal liberador de progesterona tiene un indice de 2 y el DIU de
Levonorgestrel y el implante tienen unos indices de 0.2 y 0.05 respectivamente
(OMS, 2018a). En el caso del anillo, la guia facilita un dato unico sin especificar
si se trata del relacionado con el uso comun o el uso perfecto. Por otro lado, en
relacion al DIU y al implante, el dato de la efectividad siempre va a ser unico,
ya que al tratarse de dispositivos que son aplicados por expertos en la materia,

se supone que el uso siempre va a ser perfecto.

Por otro lado, al margen de los anticonceptivos de solo gestagenos, el DIU
de cobre tiene un indice del 0.6 (Hudson y Omokanye 2011; OMS, 2018a) y la
esterilizacion femenina de 0.5 (OMS, 2018a). Asi mismo, en el caso del
preservativo, el masculino tiene un indice de 15 si su uso es comun y de 2 si su
uso es perfecto y el femenino varia de 21 a 5 (OMS, 2018a). Por ultimo, en
relacion a MELA, la OMS (2018a) habla de un indice de 2 cuando su uso es
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comun y menor a 1 si su uso es perfecto, aunque en este ultimo caso no
especifica un valor exacto. Dato que si facilita Mansour et al. (2010), el cual
afirma que el indice Pearl de MELA varia entre 0.4 y 2.0 durante los primeros
seis meses posparto. De lo que deducimos, que el 0.4 corresponde al uso
perfecto del método y el 2 al uso habitual, ya que ambos datos coinciden con lo
sugerido por la OMS (2018a).

A la vista de los datos expuestos, nos resulta llamativo que tanto a nivel
general (INE, 2003; SEC, 2020) como durante el puerperio en particular (Harris
et al., 2020; Nkwabong et al., 2019; Reyes La Calle et al., 2018; Van Wouwe et
al., 2009) el preservativo sea el método mas usado por las mujeres, lo cual nos
lleva a pensar que tal vez la efectividad no sea el motivo principal en el que se

basan a la hora de tomar una decision en anticoncepcion.

4.5. Situacién de MELA en la anticoncepcion posparto

De los métodos disponibles en la actualidad, podriamos decir que MELA es
uno de los métodos mas adecuados para su inicio durante el puerperio entre
las mujeres que amamantan a sus hijos, ya que su inicio precoz, lejos de
afectar a la salud materna o la del recién nacido, ofrece beneficios a corto y
largo plazo para ambos derivados del uso de la LM. Su efectividad, a la altura
del resto de métodos, hace que sea considerado un buen método para evitar
embarazos no deseados durante los primeros seis meses posparto. Ademas,
podria utilizarse como una via para fomentar la LME hasta los seis meses de
edad, situacidn recomendada por diversos organismos nacionales e

internacionales, como se ha comentado en el capitulo II.

En relacion al resto de métodos descritos, como se ha sefialado a lo largo
del capitulo, los métodos hormonales combinados no estan recomendados
entre las mujeres que amamantan a sus hijos por el impacto que éstos tienen
sobre la leche materna. En cuanto a los métodos de solo gestagenos, aunque
la dltima modificacion de la guia CME permite el uso de algunos de estos
meétodos (pildora, implante y DIU de levornogestrel) entre las mujeres que
alimentan con LME antes de las 4 semanas posparto, la evidencia que sostiene
esa recomendacion, asi como el resto de bibliografia existente opuesta a la
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misma, hace que debamos tomarla con cautela ya que, como bien indica la
propia OMS, no se puede garantizar que la exposicion a la progesterona a
través de la leche materna no afecte al lactante a largo plazo. Asi mismo, en
cuanto al anillo vaginal liberador de progesterona, como ya se ha mencionado,
seria una alternativa anticonceptiva para las madres que amamantan a sus
hijos a partir de la cuarta semana posparto, pero no exento del dilema sobre la
seguridad del uso precoz de la progesterona en combinacion con la LM, en
términos de salud infantil a largo plazo.

Por otro lado, en cuanto al uso del DIU de cobre, éste si seria compatible
con el puerperio y la lactancia. Sin embargo, al tratarse de un dispositivo de
uso a largo plazo y con unas caracteristicas muy concretas en relacion al
momento de insercion, las mujeres deberian de tomar una decision en cuanto a
su utilizacion en el periodo antenatal. Ya que, como se ha especificado
anteriormente, de no insertarse en las primeras 48h posparto ya no se podria
insertar hasta el dia 42.

Por ultimo, respecto al preservativo, éste también es compatible con el
puerperio y la lactancia. Siendo su unica desventaja, en comparacion con el

resto de métodos, incluido MELA, que tiene el mayor indice de Pearl.

4.6. Conclusion

Como se puede apreciar a lo largo de este capitulo, no todos los métodos
anticonceptivos son compatibles con la lactancia o con la fisiologia propia del
puerperio, siendo de vital importancia la forma en la que nosotros, como
profesionales, facilitamos a las mujeres la toma de decisiones informadas en

anticoncepcion. Situacién que vamos a tratar en el proximo capitulo.
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CAPITULO V: FACILITANDO LA TOMA DE DECISIONES
INFORMADAS EN ANTICONCEPCION POSPARTO

5.1. Introduccion

5.2. Necesidades informativas de la mujer en anticoncepcion

5.3. Los profesionales de enfermeria y la anticoncepcion posparto
5.4. Educacion para la salud sobre anticoncepcion posparto

5.5. La mujer y la toma de decisiones informadas en anticoncepcion

posparto

5.6. Conclusién
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5.1. Introduccion

Como comentabamos al final del capitulo anterior, a la vista de la gran
variedad anticonceptiva disponible en el posparto, los profesionales han de
facilitar a la mujer toda la informacion necesaria para que puedan tomar una
decision informada en anticoncepcion. Sin embargo, a nuestro parecer, esto no
siempre ocurre asi. Motivo por el cual vamos a dedicar este capitulo a entender
mejor las necesidades informativas de las mujeres en anticoncepcion posparto,
asi como la forma mas adecuada de abordarlas por parte de los profesionales

de Enfermeria.

5.2. Necesidades informativas de la mujer en anticoncepcion

Como mencionabamos en el Capitulo |, en la actualidad se continua
recomendando el uso de algun tipo de método anticonceptivo a partir del dia 21
posparto (Clift-Matthews, 2009; FSRHC, 2015, 2017; MSSSI, 2014), es decir

antes de que se inicie la cuarta semana posparto.

Esta recomendacion cobra especial importancia si tenemos en cuenta que
existe un creciente numero de evidencia que sugiere que un elevado numero
de mujeres reanudan las relaciones sexuales antes de finalizar las seis
primeras semanas posparto (Labbok, 2015; Nkwabong et al., 2019; Sok et al.,
2016; Speroff y Mishell, 2008; Teal, 2014).

Por otro lado, el estudio llevado a cabo por Gémez-Ortiz et al. (2014) con
una muestra de 183 mujeres concluye que 114 (62.3%) no conocian la
existencia de métodos anticonceptivos hormonales que fueran compatibles con
la LM. Este hecho pone de manifiesto el gran vacio de conocimiento en

anticoncepcion que hay entre las mujeres en Espania.

Asi mismo, esta situacion también fue mencionada por Babino et al. (2004)
en el estudio que llevaron a cabo en Argentina con una muestra de 315
puérperas sanas. Los resultados de dicho estudio mostraron que un 43%
desconocia qué métodos anticonceptivos eran compatibles con la lactancia.
Ademas, del total de la muestra, solo un 1% reconocia la propia lactancia como
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un método anticonceptivo en si (Babino et al., 2004). Hecho que ha vuelto a ser
confirmado recientemente por Panzetta y Shawe (2013), al sefialar que el 90%
de la poblacion de Reino Unido cree que el efecto anticonceptivo de la
Lactancia Materna (LM) es un mito.

A la vista de todo lo expuesto, las mujeres tienen una clara necesidad de

ser informadas en anticoncepcion posparto.

5.3. Los profesionales de Enfermeria y la anticoncepcién

posparto

Se podria decir que la matrona esta en la posicion ideal para informar a la
mujer durante el embarazo y el puerperio sobre Planificacion Familiar Posparto
(PFP) (Clift-Matthews, 2009; OMS, 2018a), ya que como se detalla en la

1]

Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva “...son las matronas o
estas compartiendo el trabajo con el personal de ginecologia, las que atienden
el embarazo en muchos sistemas de salud..” (MSPSI, 2011, p. 87). Sin
embargo, no podemos olvidar que en Espaina las Unidades de Puerperio no
suelen ser atendidas por matronas, y si por enfermeras generalistas. Situacion
gue hace que sea necesario que todos los profesionales de Enfermeria que se
dedican al cuidado de la mujer durante el embarazo, parto y posparto, sean
enfermeras generalistas o matronas, desarrollen su actividad profesional en

PFP y cuenten con los conocimientos suficientes en esta area.

En relacién a la labor de los profesionales de Enfermeria en PFP, la
0.CIN/2124/2008 de 3 de Julio, por la que se establecen los requisitos para la
verificacion de los estudios universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio
de la profesion de Enfermero, especifica como una de las competencias a
alcanzar durante la formacién, “fomentar estilos de vida saludables, el
autocuidado, apoyando el mantenimiento de conductas preventivas y
terapéuticas” (Boletin Oficial del Estado (BOE), 19 de julio de 2008, p. 31681).
Lo cual sin duda abarca la actividad de promocion de la salud a través de la
planificacion familiar, hecho que se puede ver reflejado en las guias docentes
de las diferentes universidades espafolas donde se imparte el Grado en
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Enfermeria (Universidad Autonoma de Madrid, 2021; Universidad da Corufia,
2021; Universidad de Murcia, 2021)

Asi mismo, especificar también que en Espafa la formacion de matrona,
conducente a la obtencidn del titulo oficial de enfermera Especialista
Obstétrico-Ginecoldgica, es la que se contempla en el Capitulo Il del Titulo I
de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre de ordenacion de las profesiones
sanitarias, y se regula en el RD 450/2005, de 22 de abril (Real Decreto (RD)
450/2005), sobre especialidades de Enfermeria.

En esta linea de formacion de los profesionales, la OMS (2018a) considera
que son muchos los profesionales de la salud que podrian informar sobre
anticoncepcion con la debida formacion, aunque también sugiere que no todos
podrian desarrollar la misma labor informativa en este ambito. Esta propuesta,
basada en un programa de comparticion de tareas, requeriria de una
monitorizacion, supervision y de la derivacion de los casos mas complejos para
asegurar su calidad y seguridad, aunque a su vez, también promoveria un
mayor uso de los diferentes métodos anticonceptivos al haber mas
profesionales capacitados y autorizados para facilitar informacion en
anticoncepcion (OMS, 2018a). En relacion a la funcion de las enfermeras
generalistas en este campo, dentro de este modelo de comparticion de tareas,
la OMS (2018a) considera que, si cuentan con la formacion especifica
necesaria, podrian informar sobre los mismos métodos anticonceptivos que las

matronas.

5.4. Educacién para la salud sobre anticoncepcién posparto

En relacién a la informacion sobre PFP, tradicionalmente ha sido ofrecida
de forma exclusiva durante el puerperio, situacion que ha sido cuestionada por
diversos autores (Gomez-Ortiz et al.,2014; Hale, 2007; Norris, 2007). Hale
(2007) sostiene que durante el posparto la mujer no esta centrada en sus
necesidades contraceptivas, idea que también es respaldada por Gémez-Ortiz
et al. (2014), los cuales sugieren que la mayoria de las mujeres anteponen los
cuidados del recién nacido y la familia a su propio autocuidado.
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Ademas, no podemos olvidar que las recomendaciones actuales son el
inicio de algun tipo de método anticonceptivo a partir del dia 21 posparto
(FSRHC, 2017; MSPSI, 2011), situacién que para poder cumplirse requiere que

la mujer sea informada durante el embarazo y de forma precoz en el puerperio.

Ante esta situacion, cada vez son mas los autores que recomiendan
informar a la mujer sobre anticoncepciéon posparto no solo en el periodo
posnatal, tal y como especifica la Guia de Practica Clinica de Atencion al
Embarazo y el Puerperio (MSSSI, 2014), sino también durante el periodo
antenatal (FSRHC, 2017; Glazer et al., 2011; Zapata et al., 2015;).
Relacionando la informacion en ambos periodos con un mayor uso de los

anticonceptivos durante el posparto (Zapata et al., 2015).

En nuestro pais, a pesar de que la Guia de Practica Clinica de Atencion en
el Embarazo y el Puerperio (2014) no especifica la informacién en
anticoncepcion posparto durante el periodo antenatal, existen Comunidades
Auténomas como la Comunidad de Castilla y Ledn (Grupo de trabajo de la
Cartera de Servicios de las gerencias de Atencion Primaria y sanitarias, 2019) y
la Region de Murcia (Serrano Gea y Jimenez Pérez-Muelas, 2019), donde la
informacion en anticoncepcién posparto si estd contemplada de forma
especifica durante las clases de educacion maternal. No siendo asi en el caso
de la Comunidad Autonoma de Madrid (Gerencia Asistencial de Atencion
Primaria, 2021) ni en la Comunidad Autonoma de Castilla La-Mancha
(SESCAM, 2015).

Respecto al puerperio, como se ha mencionado anteriormente, la mujer
precisa ser informada de forma precoz. En este contexto, la Guia de Practica
Clinica de Atencion al Embarazo y al Puerperio establece que, el
asesoramiento posparto en anticoncepcion y sexualidad comience en el
momento del alta hospitalaria y continue en las consultas posparto con la
matrona de Atencion Primaria (AP), especificando que sean al menos dos, una
en las primeras 24-48h tras el alta y otra a los 40 dias posparto (MSSSI, 2014).

Sin embargo, es importante resaltar que el numero de consultas con la
matrona durante el posparto también varia entre comunidades, por ejemplo, el
Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) (2018), en su Cartera de Servicios
Estandarizados de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid, contempla al
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menos una visita durante los primeros 15 dias posparto, y el Servicio de Salud
de Castilla La Mancha (SESCAM) (SESCAM, 2015), al igual que el Servicio de
Sanidad de Castilla y Ledn (Grupo de trabajo de la Cartera de Servicios de las
gerencias de Atencion Primaria y sanitarias, 2019) y el Servicio Murciano de
Salud (Serrano Gea y Jimenez Pérez-Muelas, 2019), al menos dos.

A nuestro parecer, esta disparidad de criterios en el seguimiento durante el
puerperio por parte de la matrona repercute de forma negativa en la salud de la
mujer y, en concreto, sobre la posibilidad de utilizar MELA, ya que un mayor
numero de visitas puerperales permite disponer de mas tiempo para resolver
problemas o dudas relacionados con la LM, puesto que como se especifica en
la Guia de Practica Clinica sobre Lactancia Materna (MSSSI, 2017), el apoyo a
la LM favorece su mantenimiento hasta los seis meses de vida del recién
nacido. Lo cual, como mencionabamos en el capitulo Il, es indispensable para

poder utilizar este método (Radwan et al., 2009; Too, 2003).

5.5. La mujer y la toma de decisiones informadas en

anticoncepcidén posparto

Segun Loépez-del Burgo et al. (2013), la efectividad de los diferentes
meétodos anticonceptivos, asi como los beneficios y riesgos derivados de su
uso, son datos cruciales a la hora de tomar una decisién informada en
anticoncepcion. Afirmacion que también fue sugerida por Donelly et al. (2014),
los cuales afnadieron el funcionamiento del propio método como otro dato de

interés para las mujeres a la hora de tomar una decision en anticoncepcion.

Por otro lado, en relacion al tipo de informacién que se ofrece sobre PFP,
Jonhson et al. (2003), a la luz de los resultados obtenidos en su estudio,
sugieren que el uso de informacion estandarizada de alta calidad mejora la
satisfaccion de la mujer respecto a su eleccidn en anticoncepcion. En esta
misma linea, los resultados obtenidos por Bitzer et al. (2012), en el estudio
llevado a cabo en 11 paises europeos con una muestra de 18.787 mujeres,
concluyen que el asesoramiento estructurado en anticoncepcion tiene un gran
impacto en la toma de decisiones informadas, ya que el 47% de la muestra a

estudio eligid otro método anticonceptivo diferente al que tenia pensado usar
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antes de recibir asesoramiento en anticoncepcioén. Dicha conclusion fue

reafirmada por Egarter et al. (2011) y Yeshaya et al. (2014).

De igual modo, como profesionales, a la hora de facilitar la toma de
decisiones informadas en anticoncepcion, hemos de saber que el modelo de
relacidon enfermera-paciente ha de estar basado en el principio ético de la
autonomia, el cual reconoce el derecho moral de todos los individuos a decidir
libremente sobre como dirigir su propia vida en todos los aspectos, siempre y
cuando no interfiera en el proyecto vital de sus semejantes (Granero Moya,
2010). Promoviendo una relacion horizontal, donde se respete la ética, la moral
y las circunstancias personales de cada individuo, teniendo en cuenta los
principios y fundamentos éticos de no maleficencia, beneficencia y justicia
(Antofianzas Baztan, 2011). Todos ellos recogidos, junto con los derechos de
los pacientes, en una serie de cddigos y leyes como: el Codigo de Nuremberg
en 1947, la Declaracion de Helsinki en 1964, el Informe Belmont en 1979, la
Ley General de Sanidad de 1990 o la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la
Autonomia del Paciente (Antofianzas Baztan, 2011).

Sin embargo, esto no siempre ha sido asi, histéricamente la relacion
enfermera-paciente se establecid como una relacién de ayuda, en la que la
persona que estaba enferma tenia la necesidad de ser cuidada por el
profesional de Enfermeria (Antofianzas Baztan, 2011), adoptando un rol pasivo
y de obediencia (Granero Moya, 2010). Dicha relacion estaba basada en la
propia definicion etioldégica de enfermo, proveniente de la palabra “in-fermus”
que significa falto de firmeza (Gonzalez Fernandez et al., 2012). Esta forma de
entender la figura del ‘enfermo’ promovia la vision de un incompetente, no solo
fisico sino también moral, que necesitaba ser ayudado (Gonzalez Fernandez et
al., 2012). Como consecuencia, esto derivo en una relacion terapéutica vertical
y asimétrica, conocida como paternalismo o maternalismo (Granero Moya,
2010), en la que unida al principio de beneficiencia justificaba la falta de
informacion al paciente (Antofianzas Baztan, 2011).

Seria logico deducir que en la actualidad todos los usuarios de nuestro
sistema sanitario son informados correctamente, y como consecuencia,

capacitados para tomar decisiones informadas respecto a su salud (Granero
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Moya, 2010). Sin embargo, diversos autores sugieren que esto no siempre es

asi (Antonanzas Baztan, 2011; Gonzalez Fernandez et al., 2012).

Por nuestra parte, los profesionales de Enfermeria somos responsables de
informar y fomentar la autonomia de las personas a las que cuidamos, tal y
como recoge el Codigo Deontolégico de la Enfermeria Espainola (Consejo
General de Enfermeria, 2021). Ademas, con el fin de facilitar una informacion
veraz, precisa y actualizada sobre anticoncepcion posparto, es fundamental
que todos los profesionales de Enfermeria que se dedican al cuidado de la
mujer durante el embarazo, parto y posparto cuenten con los conocimientos
suficientes en los que basar su ejercicio profesional, tal y como se detalla en el
Cddigo Deontologico de la Enfermeria Espafiola (Consejo General de
Enfermeria, 2021) y en el Cdédigo Deontolégico de la Enfermeria Europea
(Federacion Europea de Organos Reguladores de Enfermeria, 2021).

5.6. Conclusion

Las enfermeras se encuentran en un lugar privilegiado a la hora de informar
sobre anticoncepcion posparto. Labor que se ha de desarrollar desde la
responsabilidad, asegurando la autonomia del paciente y los principios éticos
de beneficencia, no maleficencia y justicia. Facilitando una informacion
actualizada y precisa. En este contexto, como veremos en el proximo capitulo,
realizar nuestro trabajo no solo en base a la evidencia sino también apoyado
en un marco tedrico, nos ayudara a detectar y dar respuesta con mayor

facilidad a las necesidades de las mujeres.
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CAPITULO VI: MARCO TEORICO: DOROTHEA OREM.

LA TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO
APLICADA A LA ANTICONCEPCION POSPARTO

6.1. Introduccion

6.2. Génesis de la Teoria Enfermera del Déficit de Autocuidado
6.3. Teoria General Enfermera sobre el Déficit de Autocuidado
6.4. Aplicacion de la Teoria del Déficit de Autocuidado a MELA

6.5. Conclusion
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6.1. Introduccion

Desde el ambito de la Enfermeria, numerosas autoras han desarrollado
teorias y modelos para relacionar los conceptos salud, entorno, cuidado y
persona, los cuales conforman el denominado metaparadigma enfermero.
Entre las teorias existentes que dan cuenta del proceso de la maternidad, la
mas relevante para esta investigacion, a nuestro parecer, es la Teoria del
Déficit de Autocuidado desarrollada por Dorothea Elisabeth Orem, ya que nos
ayuda a vislumbrar las posibles limitaciones de las mujeres para reiniciar sus
cuidados en anticoncepcion tras el parto, asi como el papel de la enfermera a
la hora de promover que dichas necesidades en anticoncepcidn sean cubiertas.
Es por esto, por lo que esta teoria nos ofrece el marco teérico mas apropiado
para esta investigacion, teoria que sera desarrollada de forma somera a lo

largo de este capitulo.

6.2. Génesis de la Teoria Enfermera del Déficit de Autocuidado
(TEDA)

El periodo entre 1940 y 1960 fue una época de inestabilidad para las
enfermeras norteamericanas debido a los diferentes cambios que tuvieron
lugar en el ambito de los servicios de salud. Situacidn que generé que muchas
enfermeras comenzaran a cuestionarse su practica profesional, iniciandose asi
una época de cambio y avance para la profesion que continuaria hasta
décadas posteriores.

Este ambiente de cambio propicio la creacion de teorias enfermeras como
la Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem y las teorias de Virginia
Henderson y Hildegard Peplau. Orem, bajo la premisa de que no todas las
personas que recibian cuidados en salud recibian cuidados enfermeros,
comenzo a cuestionarse el porqué de la practica enfermera, sus limites y sus
competencias, reflexion que la llevd a definir el concepto de “autocuidado” y la
creacion posterior de la Teoria del Autocuidado. Esta teoria, seria la base de
su Teoria General sobre el Déficit de Autocuidado, compuesta a su vez por
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otras dos teorias mas: la Teoria del Déficit de Autocuidado y la Teoria del

Sistema de Enfermeria.

6.3. Teoria General Enfermera sobre el Déficit de Autocuidado

Como comentabamos en el parrafo anterior, la teoria general enfermera
sobre el Déficit de Autocuidado es el resultado de la suma de tres teorias: la
Teoria del Sistema de Enfermeria, la Teoria del Déficit de Autocuidado y la
Teoria del Autocuidado. Donde, como también sehalabamos, la Teoria del
Autocuidado es basica para la comprension de las otras dos, es por esto, por lo
que creemos que la Teoria del Autocuidado debe ser nuestro punto de partida

a la hora de comenzar a explorar esta teoria general.

Tal y como lo definié la propia autora, el término “autocuidado” se refiere a
“una actividad aprendida por los individuos orientada hacia un objetivo. Es una
conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las
personas hacia si mismas o hacia el entorno, para regular los factores que
afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar” (Orem,1993, p. 71).

De ahi que la idea central que vertebra la Teoria del Autocuidado sea que
los individuos realizan acciones de autocuidado (para ellos mismos, para sus
familiares o para personas dependientes), con el fin de cubrir “requisitos” que
favorecen el control de determinados factores (“factores condicionantes
basicos”), que afectan negativamente al mantenimiento de su bienestar
personal y de su salud. Estos factores pueden ser internos o externos y hasta
ahora hay diez descritos: (1) edad, (2) sexo, (3) estado de desarrollo, (4)
estado de salud, (5) orientacion sociocultural, (6) factores del sistema de
cuidados de salud, (7) factores del sistema familiar, (8) patron de vida, (9)
factores ambientales y (10) disponibilidad y adecuacion de los recursos (Orem,
1993, p. 153). Por otro lado, los “requisitos reguladores” pueden ser de tres
tipos: (1) universales, (2) especificos del desarrollo y (3) del estado de salud
(Orem, 1993, p. 136).

En este contexto, en relacidn a los factores condicionantes basicos ha de

tenerse en cuenta la siguiente puntualizacion hecha por la autora: “los factores
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condicionantes basicos de los patrones de vida, orientaciones socioculturales y
factores del entorno social, afectan a las demandas de autocuidado terapéutico
de los individuos, en gran parte limitando los requisitos de autocuidado y los
medios para satisfacerlos” (Orem, 1993, p. 154). Situacion que, como vimos en
el capitulo Ill, ha marcado la historia de la anticoncepcion y sigue siendo de
gran relevancia en la actualidad para los profesionales de Enfermeria. Por
ejemplo, el hecho de que una mujer siga una determinada religion, como puede

ser la doctrina catdlica, puede determinar su decisién en anticoncepcion.

En relacion al autocuidado en anticoncepcion posparto, el objetivo seria el
mantenimiento de la salud de la mujer a través del control de la concepcion,
puesto que, como mencionabamos a lo largo de esta tesis, el embarazo y todo
el proceso que conlleva, puede tener repercusiones negativas tanto para la
salud de la madre como para la del recién nacido si se produce en un contexto
de ausencia de deseo o de busqueda del mismo, o cuando el intervalo
intergenésico es corto (Borda y Winfrey, 2010; Da Vanzo et al., 2007; Howie y
McNeilly, 1982; OMS, 2013; Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG), 2009; Rustein, 2008; Schwarz et al., 2008). Este tipo
de autocuidado es descrito por Orem (1993, p. 225) como cuidados de salud
“orientados a acontecimientos y circunstancias en relacion con el ciclo vital”,
donde engloba, entre otros, los cuidados relacionados con las relaciones
sexuales y matrimoniales, cuidados preparto, intraparto y posparto.

Desde un punto de vista idilico, en términos generales, el autocuidado
siempre deberia de tener lugar ya que su fin ultimo es el bienestar de la
persona y el mantenimiento de su salud. No obstante, como bien explica Orem
en su Teoria del Déficit de Autocuidado esto no siempre ocurre, y es en esos

casos, donde la actividad enfermera aparece como respuesta. De ahi que la
propia autora sefalara que “esta teoria tiene su origen en la finalidad propia de
la Enfermeria” (Orem, 1993, p. 78).

Dicho esto, para poder comprender La Teoria del Déficit de Autocuidado y
el papel de la Enfermeria en la misma, es importante que nos detengamos en
primer lugar, en el término “déficit”. Segun la RAE la palabra “déficit” proviene
del latin del verbo “deficere” que significa “faltar" (RAE, 2019), término que
extrapolado a esta teoria también se refiere a una “falta”, a un desequilibrio
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entre los requisitos que el individuo necesita cubrir (“demanda de autocuidado”)
y la capacidad del mismo para llevar a cabo las “actividades de autocuidado”.
En ocasiones, dicho desequilibrio en la relacion entre la demanda de
autocuidado y las actividades de autocuidado va a ser el resultado de una
limitacion relacionada o derivada de un problema de salud. Sera en esos casos
en los que la enfermera, a través de sus cuidados, favorezca que las

demandas de autocuidado sean cubiertas (Orem, 1993).

En el caso de las puérperas y su manejo de la anticoncepcién, como ya
expusimos a lo largo del capitulo 1V, se ha de tener en cuenta que el puerperio
es una situacion de cambio y adaptacion para la mujer (Teal, 2014). Donde,
ademas, la transicion a la maternidad supone un cambio en las prioridades de
la madre, la cual a partir de ese momento pondra al recién nacido en el primer
lugar de su lista (Korukcu, 2019). Por lo tanto, es importante conocer que el
puerperio y todo lo que conlleva puede afectar a la toma de decisiones de la
mujer en anticoncepcion (Kennedy, 1996), generando que en muchas
ocasiones su inicio se posponga (Teal, 2014). Situacién que puede derivar en
un déficit de autocuidado y donde el papel de la Enfermeria es de gran

relevancia.

En este sentido, Orem (1993, p. 78) ya especifico que los cuidados
enfermeros serian necesarios cuando “el mantenimiento de los continuos
requisitos de autocuidado requiera el uso de técnicas especiales y la aplicacion
de conocimientos cientificos para proporcionar cuidados o para proyectarlos”
(Orem,1993, p. 46). Definicidon que a nuestro parecer es de gran importancia,
ya que la autora enmarca los limites de la profesién favoreciendo la
diferenciacion de los cuidados enfermeros del resto de cuidados, y a su vez, a
partir de dicha definicion hace referencia al trabajo en equipo en base a las
limitaciones y competencias de cada uno de los miembros, mencionando, en
aquella época, un tema tan actual como es la multidisciplinariedad en los

cuidados de salud.

En este contexto, es importante mencionar que la obstetricia no se entiende
si no es desde una perspectiva multidisciplinar, donde el obstetra y los
profesionales de Enfermeria, mayormente matronas, trabajan mano a mano

dentro de sus limites y competencias en pro de la salud perinatal, a través de
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los cuidados que facilitan a la mujer durante el periodo preconcepcional,
gestacion, parto y posparto. Situacion que se hace visible, entre otras, a través
del manejo de la anticoncepcion posparto, donde los profesionales de
Enfermeria, profesionales de referencia para la mujer durante ese periodo, en
los diferentes contactos que tienen con ella tratan diversos aspectos, entre los

que se encuentra la salud sexual, incluida la anticoncepcion.

En términos generales, los cuidados enfermeros en anticoncepcion tendran
como finalidad informar a la mujer sobre la importancia de la anticoncepcion,
los diferentes métodos disponibles, su funcionamiento y compatibilidad con la
LM en los casos en los que la madre amamante a su hijo, asi como capacitar a
la mujer en el uso de los métodos anticonceptivos naturales, como es el caso
de MELA. Por otro lado, en los casos que sea necesario, los profesionales de
Enfermeria promoveran la participacion de otros miembros del equipo, como
son el médico de Atencion Primaria (AP) o el ginecdlogo, derivando a aquellas
mujeres que una vez informadas deseen utilizar un método hormonal,
intrauterino o quirurgico, puesto que la prescripcion, la colocacion del DIU o la
realizacion de la técnica quirdrgica anticonceptiva son parte de las

competencias médicas.

Dicho esto, los profesionales de Enfermeria hemos de tener presente la
posicion privilegiada que tenemos para detectar un déficit de autocuidado en
anticoncepcion, concretamente en anticoncepcion posparto, ya que desde el
diagnodstico del embarazo de una mujer hasta el final de su puerperio, son
multiples los contactos que tiene con los profesionales de Enfermeria, no solo
en el Centro de Salud en forma de consultas de seguimiento de embarazo con
la matrona, sino también en el hospital, en el cual suelen permanecer
ingresadas un periodo entre 24 y 72 horas. Contactos que los profesionales de
Enfermeria deberiamos aprovechar para desarrollar, entre otras, la gran labor
que tenemos en anticoncepcién posparto. No obstante, a la hora de
plantearnos como llevarla a cabo, es importante que tengamos en cuenta el

componente organizativo que nos aporta la Teoria del Sistema de Enfermeria,

tercera y ultima teoria de esta teoria general que estamos explorando, la cual

vamos a proceder a comentar a continuacion.
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Para Orem (1993), como se ha podido observar a lo largo de este capitulo,
la existencia de la Enfermeria no tiene sentido sino es bajo el prisma de la
relacion enfermera-paciente, y asi lo expresé a través de la siguiente

afirmacion:

La Enfermeria no tiene una existencia concreta excepto a
través de las personas en la relacion entre la enfermera y el
paciente, y a través de la forma en que ellos elijan, y lo que hagan
o dejen de hacer en la relacion. (p. 70).

De ahi que para la autora el denominado “sistema de Enfermeria”, que es
donde converge y toma forma todo lo mencionado hasta ahora dentro de esa
relacion enfermera-paciente, se defina como “algo construido mediante las

acciones de las enfermeras y de sus pacientes”. (Orem 1993, p. 70).

Es importante mencionar que, dentro del sistema de Enfermeria, Orem
(1993) se refiere al paciente como paciente legitimo y a la enfermera como
enfermera legitima, a los cuales les asigna unas propiedades definitorias. En
el caso del paciente legitimo sus propiedades son la demanda de autocuidado
y la agencia de autocuidado, y en el caso de la enfermera legitima su
propiedad es la agencia de Enfermeria. En ambos casos el concepto agencia
hace referencia a las capacidades del paciente o de la enfermera. En el caso
del paciente, alude a las capacidades del mismo para cubrir sus demandas de
autocuidado, y en el caso de la enfermera, se refiere a sus capacidades
especializadas para satisfacer las demandas de autocuidado y promover el
desarrollo de la agencia de autocuidado del paciente (Orem, 1993). De tal
forma que, en esta teoria del sistema de Enfermeria, partiendo de un déficit en
el paciente legitimo, donde la demanda de autocuidado es mayor que sus
capacidades para satisfacerla o dicho de otra forma, donde la demanda de
autocuidado no puede ser satisfecha por la agencia de autocuidado, se basa
en la percepcion de dicha situacion de déficit por parte de la enfermera
legitima, la cual, si cree que esa relaciéon de desequilibrio en las necesidades
del paciente legitimo se pueden cambiar a través de su agencia enfermera,
puede poner en marcha sus capacidades especializadas para favorecer el

cambio.
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No obstante, las acciones enfermeras no siempre tienen la misma finalidad,
en algunos casos el objetivo sera cubrir las necesidades puntuales generadas
por un estado concreto de salud y en otros, promover o mejorar determinadas
actividades de autocuidado para que el individuo consiga cubrir sus
necesidades por si mismo (Raile Alligood y Marriner Tomey, 2018). Este ultimo

sera el objetivo mas frecuente de las acciones enfermeras en anticoncepcion

En relacion a esta teoria, también es importante mencionar que distingue
tres tipos de sistemas en funcion del grado de ayuda que presta la enfermera al
individuo. En el sistema completamente compensatorio la totalidad del peso de
las actividades terapéuticas recae sobre la enfermera. En el sistema
parcialmente compensatorio algunas actividades son realizadas por el individuo
bajo el control de la enfermera y otras por la enfermera de forma exclusiva. Y,
por ultimo, en el sistema formativo-de soporte, el peso de las actividades recae
sobre la persona, pero la enfermera supervisa la ejecucién y el desarrollo de

las mismas (Raile Alligood y Marriner Tomey, 2018)

En anticoncepcién posparto, como mencionabamos anteriormente, los
cuidados enfermeros gracias a la agencia de Enfermeria estaran dirigidos a
informar a la mujer sobre la importancia de la anticoncepcion, los diferentes
meétodos disponibles, su funcionamiento y su compatibilidad con la LM, y a la
capacitaciéon para el uso de los métodos anticonceptivos naturales como
MELA. De ahi que el sistema enfermero que mejor se adecue a nuestro
parecer sea el sistema formativo-de soporte. No obstante, no debemos olvidar,
tal y como menciona la autora (Orem,1993, p. 278), que “los pacientes ven su
situacion de salud desde una perspectiva unica” y que:

Las reflexiones del paciente sobre sus propias necesidades de
cuidado de salud, el significado que otorgan a los signos y
sintomas presentes, y su conciencia de su capacidad o
incapacidad para ocuparse de manera efectiva en el autocuidado
requerido y de trabajar cooperativamente con las enfermeras y los
meédicos es una informacion esencial para que las enfermeras la

tengan y la usen al ayudar a los pacientes. (p. 278)

Este es un aspecto muy importante que deben tener en cuenta los
profesionales de Enfermeria en relacion a las mujeres embarazadas y
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puérperas, ya que, como menciona Orem (1993, p. 278), “la visién de su
situacion y sus necesidades cambian durante todo el proceso de embarazo,
parto y posparto”.

6.4. Aplicacién de la Teoria del Déficit de Autocuidado a MELA

A pesar de haber ido relacionando a lo largo del apartado anterior la Teoria
del Déficit de Autocuidado con el manejo de la anticoncepcion posparto, y
debido a que esta tesis trata de forma especifica sobre MELA, se ha creido
conveniente, una vez explorada la teoria general, el desarrollo de este nuevo
apartado para explicar la aplicacion concreta de la teoria al método desde una

perspectiva global.

Como mencionamos en el capitulo IV, en la actualidad cada vez son mas
los autores que recomiendan que la anticoncepcidén posparto se trate con la
mujer no solo en el periodo posnatal sino también en el antenatal (Gémez-Ortiz
et al.,2014; Hale, 2007; Hernandez et al., 2012; Zapata et al., 2015), siendo el
motivo principal la ya comentada situacion de cambio a la que la mujer se
enfrenta tras dar a luz. Situacion que, en ocasiones, puede hacer que la
anticoncepcion quede relegada a un segundo plano.

Por otro lado, hablar de anticoncepcion en el periodo antenatal también nos
puede aportar otros beneficios, como es el hecho de poder valorar si de forma
previa al embarazo ya existia un déficit de autocuidado en este ambito o no, y
de ser asi, nos ofreceria la oportunidad de conocer el motivo o las limitaciones
que habrian impedido que la mujer cubriera sus necesidades en
anticoncepcién, lo cual seria muy relevante si tenemos en cuenta que la
maternidad puede conllevar sus propias limitaciones en anticoncepcion, las
cuales se sumarian a las que la mujer tuviera previamente, dificultando por
partida doble que sus demandas de autocuidado en anticoncepcion fueran

cubiertas.

En este contexto, como parte de un sistema formativo-de soporte, las clases
de preparacion al parto y a la maternidad junto con las consultas de
seguimiento de embarazo en AP, ofrecen una buena oportunidad para realizar

esta labor, la cual es todavia mas importante cuando hablamos de MELA, ya
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que como venimos mencionando desde el inicio de este trabajo, la adherencia

al criterio es fundamental a la hora de alcanzar la mayor efectividad posible.

Por lo tanto, para las mujeres que deseen utilizar MELA es de vital
importancia que durante el periodo antenatal los profesionales de Enfermeria,
en concreto las matronas, faciliten la suficiente informacion sobre MELA como
para que su agencia de autocuidado sea capaz de cubrir sus demandas en
anticoncepcion, evitando asi una situacion de déficit tras el parto. Informacion,
que debera responder a las siguientes cuestiones sobre el método: fisiologia,
funcionamiento, criterio, eficacia y adherencia. Asi mismo, en relacion a la LM
la matrona debera explicar conceptos como: diferencias entre los tipos de
lactancia, momento de inicio de la LM, posicionamiento, técnica, posibles
complicaciones, signos de buena alimentacion en el recién nacido, etc. Todo
ello regulara la Agencia de Autocuidado de la mujer con la finalidad de que

aumente sus conocimientos.

Durante el periodo posnatal la accion enfermera continuara siendo de
caracter formativo, pero seran muy importantes las actividades de soporte al
manejo de la LM, sobre todo hasta que la mujer se sienta comoda y segura con
el amamantamiento y en el recién nacido se observen signos de buena
alimentacion e hidratacion, ya que como mencionabamos anteriormente, la
alimentacion del recién nacido con LM exclusiva es una de las premisas
esenciales de este método. En este periodo la enfermera o la matrona siguen

regulando la Agencia de Autocuidado de la puérpera.

6.5. Conclusion

Como se puede apreciar a lo largo de este capitulo, la Teoria del Déficit de
Autocuidado facilita el marco tedrico perfecto para los cuidados anticonceptivos
en el posparto, ayudandonos a detectar lo que en términos de autocuidado
deberia ser y no es, y como solucionarlo desde nuestras competencias

enfermeras.

Con este capitulo cerramos la parte mas “tedrica” de esta tesis doctoral
para a continuacion adentrarnos en la metodologia y el analisis de los datos.
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CAPITULO VII: METODOLOGIA

7.1. Introduccion
7.2. Hipdtesis y objetivos
7.3. Estrategia metodologica

7.4. Conclusion
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7.1. Introduccion

Este capitulo consta de dos apartados, en el primero se exponen las
hipdtesis y los objetivos que han guiado esta investigacion, y en el segundo se
explica la estrategia metodoldgica utilizada, profundizando en el disefio, el
ambito, la poblacion, la muestra y el procedimiento.

7.2. Hipétesis y objetivos
7.2.1. Hipétesis
Las hipotesis que guian esta tesis doctoral son las siguientes:

e Hipotesis 1: Los profesionales de Enfermeria no informan de forma
habitual a las mujeres sobre MELA, hecho que dificulta una eleccion
informada en anticoncepcién posparto.

e Hipotesis 2: Las mujeres que alimentan a sus hijos con LM exclusiva no

suelen utilizar MELA como método anticonceptivo posparto.

7.2.2. Objetivos
7.2.2.1. Objetivo principal

Describir la situacion actual del Método Amenorrea de la Lactancia en
relacion a las mujeres en periodo posparto y al conocimiento de los
profesionales de Enfermeria que se encargan de su cuidado durante el proceso
de embarazo, parto y posparto.

7.2.2.2. Objetivos secundarios

1. Determinar si las actividades de Enfermeria favorecen el uso del Método

Amenorrea de la Lactancia.

2. Conocer la percepcion de la mujer sobre el Método Amenorrea de la
Lactancia.
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7.2.2.2.1. Objetivos especificos derivados del objetivo secundario 1

Identificar los conocimientos que tienen los profesionales de Enfermeria

sobre anticoncepcion posparto.

Averiguar cual es el rol que los profesionales de Enfermeria creen tener

en anticoncepcion posparto.

Describir el criterio que siguen los profesionales de Enfermeria a la hora

de informar sobre anticoncepcion posparto.

Valorar cuando informan sobre anticoncepcién posparto los

profesionales de Enfermeria.

Explorar si los profesionales de Enfermeria conocen los meétodos

anticonceptivos que repercuten negativamente en la LM.

Detallar las opiniones que tienen los profesionales de Enfermeria acerca
de los diferentes métodos anticonceptivos posparto y en concreto sobre
MELA.

Especificar si los profesionales de Enfermeria promueven la elecciéon

informada en anticoncepcién posparto.

Identificar los conocimientos que tienen los profesionales de Enfermeria
sobre LM.

Describir como promueven la LM exclusiva los profesionales de

Enfermeria (inicio, solucion de problemas, numero de tomas, etc.).

7.2.2.2.2. Objetivos especificos derivados del objetivo secundario 2
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Valorar los conocimientos de las mujeres sobre MELA.
Explorar la opinion de las mujeres sobre MELA.

Identificar si las mujeres conocen los beneficios de la separacion

temporal de los embarazos.

Analizar cuando y a través de quién o quiénes han sido informadas las

mujeres sobre anticoncepcion posparto.
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e Averiguar sobre qué métodos anticonceptivos posparto han sido
informadas las mujeres, especificando si han sido informadas sobre
MELA o no.

e |dentificar si las mujeres conocen la incompatibilidad de la LM con
ciertos anticonceptivos posparto.

e Averiguar si las mujeres han tomado una eleccion informada en

anticoncepcion.

e Senfalar si las mujeres reciben apoyo suficiente, por parte de los

profesionales de Enfermeria, para llevar a cabo una LM efectiva.

e Concretar cuando iniciaron las mujeres la LM.

7.3. Estrategia Metodolégica

7.3.1. Diseno

Se trata de un estudio observacional descriptivo de corte transversal, siendo
el motivo principal la escasez de evidencia en torno al conocimiento de los

profesionales de Enfermeria y de las mujeres sobre MELA.

Para la recoleccion de datos se han utilizado dos cuestionarios de
elaboracion propia, uno dirigido a los profesionales de Enfermeria cuya labor
profesional se desarrolla dentro del ambito de la obstetricia, y otro dirigido a las
mujeres en periodo posparto. El motivo por el que se ha decidido utilizar dos
cuestionarios ad hoc. es porque, como se ha expuesto anteriormente, en la
actualidad no se han encontrado estudios que investiguen de forma especifica
y exclusiva el conocimiento de las matronas y enfermeras de puerperio sobre el
uso del MELA como anticoncepcion posparto. En el caso de las puérperas, los
instrumentos encontrados no incluian todas las variables a estudio que
queriamos investigar, ademas la mayoria se habian utilizado en paises en vias
de desarrollo, hecho que hace que existan grandes diferencias en el manejo de

la salud materno-infantil.
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En relacion a las caracteristicas propias de cada cuestionario:

e El cuestionario dirigido a los profesionales estd compuesto por un total
de 28 preguntas, de las cuales 25 son preguntas cerradas de opcion
multiple con una sola respuesta correcta, y dos pueden ser preguntas
abiertas si el participante no encuentra reflejada su opinion en ninguna
de las respuestas propuestas. Ademas, el cuestionario cuenta con una

escala Likert de cinco puntos (anexo I).

En relacidon a la tematica de las preguntas, las seis primeras (21%)
determinan los demograficos del participante (edad, sexo, unidad en la que
trabaja, etc.), las dos siguientes (7%) corresponden a las experiencias
personales del participante en relacién al uso de la LM y la anticoncepcion
posparto, y en las veinte restantes la tematica se puede dividir en cuatro
grandes grupos: ocho relativas al conocimiento sobre MELA (30%), cuatro
concernientes al conocimiento sobre anticoncepcion posparto en general
(14%), cuatro sobre el rol profesional en anticoncepcion posparto (14%) y
cuatro correspondientes al conocimiento en LM (14%). Siendo el bloque mas

amplio el dedicado a valorar el conocimiento sobre MELA.

e El cuestionario dirigido a las mujeres cuenta con un total de 24
preguntas, 21 son preguntas cerradas de opcidn multiple, de las cuales
18 contienen una sola respuesta correcta y tres contienen varias
respuestas correctas. Las tres preguntas restantes pueden ser abiertas
si el participante no quiere elegir ninguna de las respuestas propuestas
(anexo IV).

En cuanto a la tematica de las preguntas, la primera parte del cuestionario
estd compuesto por cuatro preguntas de caracter demografico (17%) y dos
relativas a la experiencia previa de la mujer con la LM y la anticoncepcion
posparto (8%). Tras este bloque inicial se diferencian dos grandes grupos de
preguntas, ocho relacionadas con la LM (informacion recibida, conocimiento y
experiencia actual) (33%) y diez concernientes a con la anticoncepcion
posparto (informacién recibida, conocimiento y plan actual en anticoncepcion)

(42%). Siendo el bloque mas amplio el dedicado a la anticoncepcion posparto.
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Con el fin de aumentar la validez de los instrumentos, los cuestionarios se
evaluaron segun el método Delphi, técnica en la que un grupo heterogéneo de
expertos dan su opinién por escrito y de forma anénima a través de un sistema
iterativo de rondas. Después de cada ronda el moderador analiza las
respuestas del grupo y facilita a los expertos un feedback controlado. Las
rondas se repiten hasta alcanzar la estabilidad en las respuestas (Reguant-
Alvarez y Torrado-Fonseca, 2016; Varela-Ruiz et al., 2012; Von der Gracht,
2012). Situacion que, en numerosas ocasiones, se suele acompafnar de un
estado de consenso entre los expertos (Reguant-Alvarez y Torrado-Fonseca,
2016; Varela-Ruiz et al., 2012; Von der Gracht, 2012), tal y como ocurrié en el
caso concreto de esta investigacion. En este caso, el panel estaba compuesto
por 20 expertos: 4 pediatras, 4 obstetras, 4 matronas, 2 enfermeras
generalistas, 2 enfermeras pediatricas, 2 enfermeras docentes y 2 consultoras
internacionales en lactancia. Todos ellos con al menos 4 afos de experiencia
en el area asistencial y con experiencia en investigacion. Para cada item se
evaluaron dos aspectos: la comprension y la correcta redacciéon Solo fueron

necesarias dos rondas para alcanzar la estabilidad en las respuestas.

7.3.2. Ambito del estudio.

El estudio, tal y como se muestra en la tabla 1, se ha llevado a cabo en tres
hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud y en sus Centros de Salud

(CS) o Centros de Atencion Primaria (AP) asociados.

Tabla 1
Composicion de la muestra: hospitales y CS.

H. Universitario La Paz (HULP)

CS Colmenar Viejo Norte CS Doctor Castroviejo
CS Colmenar Viejo Sur CS La Ventilla

CS Tres Cantos Il- Sector CS José Marva
Embarcaciones CS Infanta Mercedes
CS Fuencarral CS Fuentelarreina

CS Mirasierra CS Manzanares El Real

CS Barrio del Pilar
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H. Universitario Rey Carlos (HURJ)

CS Barcelona CS Aldea del Fresno

CS La Princesa CS Cadalso de los Vidrios
CS Presentacion Sabio CS Cenicientos

CS Villaviciosa de Odén CS Rozas de Puerto Real
CS Sevilla la Nueva CS Navas del Rey

CS Navalcarnero CS Chapineria

CS El Alamo CS Colmenar del Arroyo
CS Villamanta CS San Martin de

CS Villamantilla Valdeiglesias

CS Villa Nueva de Perales CS Pelayos de la Presa

CS Villa del Prado

H. Universitario de Guadalajara (HUG)
CS Azuqueca CS Manantiales
CS Cabanillas CS La Campifia
CS Balconcillo

Nuestra motivacion a la hora de elegir estos tres hospitales se basé

fundamentalmente en dos aspectos:

1. Las diferencias interhospitalarias a nivel asistencial, de gestion y
demograficas, las cuales creimos serian enriquecedoras a la hora de

llevar a cabo el analisis de los datos.

2. El conocimiento del funcionamiento interno de los tres hospitales y la
facil y rapida accesibilidad.

En cuanto a las diferencias interhospitalarias a nivel asistencial en el ambito
de la obstetricia, los hospitales difieren en: (1) el nivel de complejidad de los
cuidados que ofrecen en sus Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), (2) el numero de partos que asisten al afio y (3) el estado de
acreditacion por la Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al

Nacimiento y la Lactancia (IHAN).

En relacion a las UCIN, es importante mencionar que la “regionalizacion de
la asistencia perinatal” ha generado una reorganizacion sanitaria en funcién de
las caracteristicas propias de cada regién o comunidad autbnoma, dando lugar,
en términos de cuidados obstétricos y neonatales, a tres niveles asistenciales:
el nivel | corresponde a los hospitales comarcales con maternidad, el nivel |l a

los hospitales generales o de area, se divide en dos subniveles (A y B) en
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funcién de las prestaciones y la complejidad de los cuidados, y el nivel Il a los
hospitales de referencia, se divide en tres subniveles (A,B y C), en funcién de
las prestaciones y la complejidad de los cuidados (Rite Gracia et al., 2012). No
obstante, como bien afirman Rite Gracia et al. (2012), a pesar de la
clasificaciéon todos los hospitales deben de ser capaces de estabilizar a un
neonato en riesgo, produciéndose posteriormente el traslado a una UCIN de
mayor nivel si la situacién asi lo requiere. En este contexto, para evitar los
riesgos asociados a esta situacién de traslado neonatal, siempre que sea
posible, se debera de trasladar a la gestante antes del parto (Rite Gracia et al.,
2012).

A continuacion, detallamos los niveles asistenciales de los hospitales que
han participado en nuestro estudio:

e Hospital Universitario La Paz: nivel Il C, maximo nivel de esta
clasificacion y por lo tanto con capacidad de asistencia a todo tipo de
gestaciones, independientemente de la edad gestacional. Asi mismo,
este nivel implica un alto grado de subespecializacion incluyendo
prestaciones como: cirugia cardiaca con circulacion extracorporea,

ECMO neonatal y trasplante pediatrico de 6rganos.

e Hospital Universitario Rey Juan Carlos y Hospital Universitario de
Guadalajara: nivel IIB, nivel intermedio que implica la asistencia a partir
de las 32 semanas de gestacion con un peso mayor a 1500g. La
patologia neonatal ha de ser moderada y entre sus prestaciones
incluyen: la ventilacion mecanica invasiva durante un periodo menor a

24horas y la ventilacion no invasiva.

Respecto al volumen de partos anuales, el Hospital Universitario La Paz,
debido a sus caracteristicas asistenciales (nivel Il C de UCIN), es un hospital
de referencia y por lo tanto el que mayor numero de partos asiste (mas de 5000
partos al afio). En el caso del HURJ y del HUG el volumen de partos es menor,
obteniendo un valor aproximado de 2100 y 1400 partos anuales

respectivamente.

Por otro lado, en relacion a la Iniciativa para la Humanizacion de la

Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN), previamente conocida como
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Iniciativa Amiga de los Nifios, la cual es una organizacion creada por UNICEF
en 1992 para aumentar la tasa de Lactancia Materna Exclusiva (LME) a través
de la protecciéon y la promocion de la misma entre los hospitales y los centros
de salud (IHAN, 2021), el estado de acreditacion entre los hospitales

participantes no es el mismo.

Con el fin de motivar dichas acciones de proteccion y promocion de la LME,
la IHAN comenzé a ofrecer el galarddbn IHAN a aquellos hospitales cuyas
maternidades pudieran acreditar sus buenas practicas de la LME (IHAN, 2021).
En la actualidad, tal y como aparece en su pagina web (IHAN, 2021), la
organizacion da el galardon a aquellos hospitales que voluntariamente lo

solicitan y cumplen los siguientes requisitos:

1. Cumplir los Diez Pasos para una Feliz Lactancia Natural, los cuales

marcan los estandares de una buena practica clinica.

2. Cumplir el Codigo de Comercializacion de Sucedaneos de leche
materna y las resoluciones posteriores de la Asamblea Mundial de Salud

relacionadas con el mismo.
3. Tener al menos un 75% de LME desde el nacimiento hasta el alta.

4. Ofrecer informacion y apoyo a las madres que deciden no amamantar,
que se respete y se promueva el desarrollo del vinculo con su hijo, y que
se les ensefie como preparar y administrar los biberones de sucedaneos

de manera segura.

5. Ademas, un hospital acreditado tiene que ofrecer una asistencia al parto
acorde con la Estrategia de Atencion al Parto Normal del Sistema
Nacional de Salud, de manera que, cuando la situacién clinica de la
madre e hijo lo permiten, se respeten las necesidades de madre e hijo y
la creacion del vinculo materno-filial, y se apoye el inicio precoz de la
LM.

Conscientes del esfuerzo y el cambio que supone cumplir todos estos
requisitos, la IHAN propuso a partir de 2011 el alcance gradual de estos
objetivos, dividiendo el proceso de acreditacion de los hospitales solicitantes en
cuatro fases: fase 1D o de descubrimiento, fase 2D o de desarrollo, fase 3D o
de difusion y fase 4D o de designacion (IHAN, 2021).
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Posteriormente, esta posibilidad de ser galardonado se ampli6 a los centros
de salud, los cuales para ser acreditados como centros de salud IHAN deben
cumplir los siguientes requisitos (IHAN, 2021):

1. Disponer de una normativa escrita relativa a la lactancia natural

conocida por todo el personal del centro.
2. Capacitar a todo el personal para llevar a cabo esa politica.

3. Informar a las embarazadas y a sus familias sobre el amamantamiento y

como llevarlo a cabo.

4. Ayudar a las madres al inicio de la lactancia y asegurarse de que son
atendidas en las primeras 72 h. tras el alta hospitalaria.

5. Ofrecer apoyo a la madre que amamanta para mantener la LME durante
los primeros 6 meses y a continuarla posteriormente junto con la

alimentacion complementaria.

6. Proporcionar una atmosfera receptiva y de acogida a las madres y a las
familias de los lactantes.

7. Fomentar la colaboracion entre los profesionales de la salud y la
Comunidad a través de talleres de lactancia y grupos de apoyo locales.

Al igual que en los hospitales, la acreditacién se puede conseguir de forma
gradual en 4 fases, las cuales, aunque con objetivos diferentes, tienen el
mismo nombre que en el caso de los hospitales (fase 1D o de descubrimiento,
fase 2D o de desarrollo, fase 3D o de difusién y fase 4D o de designacion)
(IHAN, 2021).

En este contexto, los tres hospitales que han participado en el estudio estan
en fase de acreditacion IHAN, no obstante, solo el HURJ se encuentra en una
fase avanzada (fase 3D). Por su parte, el HULP y el HUG se encuentran en el
inicio del proceso (fase 1D) (tabla 2). En relacion a los centros de salud que
han participado en el estudio, solo 5 de los 37 centros participantes se
encuentran en proceso de acreditacion (tabla 2), siendo todos ellos centros de
salud adscritos al HULP (IHAN, 2021).
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Tabla 2

Hospitales y CS en fase de acreditacion IHAN.

Nivel de
Hospital o CS acreditacion
IHAN

H. Universitario La Paz. 1D
H. Universitario Rey Juan Carlos 3D
H. Universitario de Guadalajara 1D
CS Barrio del Pilar 2D
CS Fuentelarreina 1D
CS Fuencarral 1D
CS Mirasierra 1D
CS Tres Cantos Il -

Sector Embarcaciones 1D

Por ultimo, como mencionabamos al principio, existen otras dos diferencias

entre los hospitales que también creemos relevante mencionar:

e Eltipo de gestion, siendo la del HURJ de caracter privado a pesar de su
pertenencia a la red publica de hospitales del Sistema Madrilefio de
Salud.

e La ubicacion, aspecto que en si mismo no ha sido analizado en el
presente estudio pero que tal vez pudiera influir, ya que el indice de LME
al alta o el manejo de la anticoncepcion posparto podria verse
influenciado por aspectos de caracter cultural o religioso.

En este sentido, el Informe de la poblacion extranjera empadronada en la
Comunidad de Madrid (2021) pone de manifiesto que la zona sur de la
Comunidad, lugar en el que se encuentra ubicado el HURJ, cuenta con un
mayor volumen de poblacion extranjera que la zona norte, lugar donde se

encuentra ubicado el HULP.

En el caso del HUG, segun el Informe de Mercado de Trabajo de
Extranjeros en la Comunidad de Castilla-La Mancha (2016), la provincia de

Guadalajara es la tercera provincia de la Comunidad con mas poblacion
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extranjera, residiendo en ella un 18,42% del total de extranjeros que habitan en

la Comunidad.

7.3.3. Poblacién y Muestra.
7.3.3.1. Poblacion Diana.

La poblacion diana de nuestra investigacién la componen un total de 163
profesionales de Enfermeria del ambito hospitalario (entre los que se incluyen
matronas y enfermeras generalistas de las unidades de puerperio), 32
matronas de CS y 2330 puérperas. Datos que fueron facilitados por los
hospitales participantes y las gerencias de AP.

El numero de profesionales corresponde a los contratados en el momento
en el que se inicid la recoleccién de datos (2017), independientemente de su
tipo de contrato (eventual, interino o fijo). En el caso de las puérperas, puesto
que nuestro estudio estaba previsto que tuviera una duracién de tres meses,
calculamos la poblacién diana para ese periodo de tiempo a partir del numero
total de partos asistidos en cada hospital el afio anterior (2016). Por su parte,
los datos de las matronas de CS también corresponden a las contratadas en el
momento en el que se realizé la recoleccion de datos (2018) sin tener en
cuenta el tipo de contrato.

7.3.3.2 Criterio de inclusion.

El criterio de inclusion utilizado fue el siguiente: fueron incluidas en el
estudio todas aquellas matronas que estaban trabajando en el momento en el
que se realiz6 el estudio en los hospitales y centros de salud que conformaban
la muestra. Asi mismo, en relacion a la unidad de puerperio, fueron incluidas en
el estudio todas las enfermeras generalistas que alli trabajaban y todas las
puérperas que se encontraban hospitalizadas, limitandose la participacion al
tiempo que duro la recogida de datos.

7.3.3.3 Muestra

Nuestro estudio cuenta con dos muestras, una de profesionales y otra de

puérperas.
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En relacion al calculo del tamano muestral, para un tamafo de 163
profesionales (total de la poblacion del ambito hospitalario), con una proporcion
esperada de conocimiento del 50% (al no haber datos en la literatura, se
decidio utilizar este porcentaje que necesita una mayor N), un nivel de
confianza del 95%, una precision del 7% y utilizando la formula de estimacion
de porcentajes por intervalos de confianza, se obtuvo una N=90. Teniendo en
cuenta una proporcidn esperada de pérdidas del 15%, la muestra para el
ambito hospitalario debia ser de 107 (tabla 3). Finalmente, se recogid¢ una
muestra de 121, superior a la que necesitdbamos, por lo cual la precision
aumenté a un 4,5%. El calculo se realiz6 con el software epidemioldgico
EPIDAT 3.1.

Para la extraccion de la muestra se estratificd por hospital, siendo el 56%
del HULP, el 28% del HURJ y el 16% del HUG (tabla 4). Asi mismo, para cada
hospital también se tuvo en cuenta los porcentajes por grupo profesional
(matronas o enfermeras) (tabla 5). En el caso de los profesionales de los CS,
se decidid incluir a la totalidad de la poblacion para aumentar la
representatividad (N=32) (tabla 6). Estando la muestra del estudio compuesta
por un total de 153 profesionales de Enfermeria (121 procedentes del ambito
hospitalario y 32 de Atencion Primaria).

Tabla 3
Calculo del tamafio muestral.
Profesionales del ambito hospitalario

Total de la poblacion (N) 163
Nivel de confianza o seguridad (1- ) 95%

0,
Precision (d) %

Proporcion 50%
Tamafio muestral (n) 90
Tamano muestral ajustado a pérdidas.

Proporcién esperada de pérdidas (R) 15%

Muestra ajustada a las pérdidas 107
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Tabla 4.

Distribucion de los profesionales del ambito
hospitalario en la poblacion diana.

Hospital
Profesionale HULP HURJ HUG
S
Matronas 72 25 17
Enfermeras 20 20 9
Total 92 45 26
(56%) (28%) (16%)
163 (100%)
Tabla 5
Distribucion de los profesionales del ambito
hospitalario en la muestra.
Profesionales Hospital
HULP HURJ HUG
Matronas 46 17 11
Enfermeras 14 13 6
Total 60 30 17
(56%) (28%) (16%)

107 (100%)
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Tabla 6

Distribucién de las matronas de Centro de Salud en la
poblacién diana.

CS asociados a los

hospitales

Profesionales HULP HURJ HUG Total

Matronas CS 7 / 8 32

Para un tamafno de 2330 puérperas, con una proporcion esperada de
conocimiento del 50% (al no haber datos en la literatura, se decidié utilizar este
porcentaje que necesita una mayor N), un nivel de confianza del 95%, una
precision del 7% vy utilizando la férmula de estimacion de porcentajes por
intervalos de confianza, se obtuvo una N=181. Teniendo en cuenta una
proporcion esperada de pérdidas del 15%, la muestra debia ser de 214 (tabla
7). Finalmente, se recogid6 una muestra de 225, superior a la que
necesitabamos, por lo cual la precision aumenté a un 6,2%. El calculo se

realizé con el software epidemioldgico EPIDAT 3.1.

Para la extraccion de la muestra se estratificd por hospital, siendo el 63%
del HULP, el 23% del HURJ y el 14% del HUG (tablas 7, 8 y 9).

126



EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN ANTICONCEPCION POSPARTO: EL METODO AMENORREA DE LA LACTANCIA

Tabla 7

Calculo del tamaino muestral.

Puérperas.
Total de la poblacion (N) 2330
Nivel de confianza o seguridad 95%
(1- a)
0]
Precision (d) %
Proporcion 50%
Tamarfio muestral (n) 181

Tamano muestral ajustado a pérdidas.

Proporcién esperada de 15%
pérdidas (R)

Muestra ajustada a las 214

pérdidas

Tabla 8

Distribucion de las puérperas en la poblacién

diana.
Puérperas.
Hospital (Valor Trimestral)
HULP 1460 (63%)
HURJ 530 (23%)
HUG 340 (14%)
Total 2330 (100%)
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Tabla 9

Distribucion de las puérperas en la muestra

Puérperas
Hospital (valor trimestral)
HULP 135 (63%)
HURJ 49 (23%)
HUG 30 (14%)
TOTAL 214 (100%)

7.3.3.4. Método de muestreo.

El método de muestreo que se ha utilizado ha sido el método no
probabilistico por conveniencia, el cual consiste en incluir en el estudio aquellos
individuos que no soélo son accesibles, sino que también estan disponibles
durante el periodo en el que se realiza la recoleccion de datos (Burns y Grove,
2009) o, dicho de otra forma, consiste en seleccionar como participantes a
aquellas personas cuya disponibilidad sea la mas conveniente para el estudio
(Polit y Beck, 2018). Por este motivo no distinguimos entre personal fijo o
eventual, sino que facilitamos los cuestionarios a los profesionales que alli se

encontraban en el momento de la distribucion.

7.3.4. Procedimiento

Como indicabamos al principio de este capitulo, para dar respuesta a los
objetivos de esta investigacion se disefiaron dos cuestionarios ad hoc., uno
dirigido a los profesionales y otro a las mujeres puérperas. Con el fin de
disminuir los posibles errores derivados de su contestacion, en la parte superior
de ambos cuestionarios se incluyeron unas instrucciones claras sobre su

cumplimentacion.
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Como se ha indicado anteriormente, los cuestionarios fueron valorados
inicialmente por un panel de expertos, y posteriormente el estudio fue evaluado
por el Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad Auténoma de
Madrid (anexo VII) y por los Comités de Etica de la Investigacion de los tres
hospitales que conformaban la muestra (anexo IX y Xl), en el caso del Hospital
Universitario Rey Juan Carlos al no tener CEIC propio el estudio fue valorado
por el CEIC del Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz (anexo X).

Una vez obtenida la aprobacion de los comités, los cuestionarios se
distribuyeron durante un periodo de tres meses, otorgando un mes a cada
hospital. Antes de su cumplimentacion, los participantes leyeron la hoja de
informacion del estudio (anexos Il y V), asi mismo rellenaron y firmaron el
consentimiento informado en el que se especificaba el caracter voluntario de su

participacion (anexos Il y VI).

Comenzamos por el Hospital Universitario Rey Juan Carlos en marzo de
2017, continuamos con el Hospital Universitario La Paz durante el mes de abril
de 2017, y finalizamos con el Hospital Universitario de Guadalajara, al que le
dedicamos todo el mes de marzo de 2018. Por motivos familiares la recoleccion
de los datos se vio interrumpida y prolongada en el tiempo, aun asi, la duracion
total de la distribucién de los cuestionarios fue acorde con lo previsto.

Tras la recogida de los datos a finales de marzo de 2018, nos planteamos
realizar una ampliacion de muestra e incluir a las matronas de los centros de
salud adscritos a dichos hospitales, ya que, tal y como se ha explicado con
anterioridad, la informacion en anticoncepcidon posparto se deberia de facilitar
tanto en el periodo antenatal como en el posnatal.

La decision de ampliaciéon de muestra requirié de la aprobacion del estudio
por parte del CEIC de la Gerencia Asistencial de AP de la Comunidad de
Madrid (anexo VIII), el cual evalud el estudio con el fin de llevarlo a cabo en los
centros de salud adscritos al Hospital Universitario La Paz y al Hospital
Universitario Rey Juan Carlos, y del CEIC del Hospital Universitario de
Guadalajara, el cual tuvo que volver a evaluar el estudio para poder llevarlo a

cabo en los centros de salud adscritos a dicho hospital (anexo XIlI).
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Tras la aprobacion por parte de ambos CEICs, los cuestionarios fueron
distribuidos diariamente por los centros de salud hasta conseguir la totalidad de
la poblacidon diana (N=32), ya que como se ha mencionado anteriormente, al
tratarse de una poblacion pequefia y facilmente abarcable fue incluida en su
totalidad.

Durante la distribucidon de los cuestionarios en AP, observamos una
diferencia entre los centros de salud de la Comunidad de Madrid y los centros
de Salud de la provincia de Guadalajara en relacién a la distribucion de las
matronas. En Guadalajara las matronas estan agrupadas en cuatro centros de
salud (Centro de Especialidades de Azuqueca de Henares, C.S Balconcillo,
C.S Los Manantiales y C.S Cabanillas), hecho que genera que sean las
mujeres las que tengan que desplazarse a dichos centros para ser atendidas.
Por el contrario, en la Comunidad de Madrid, suelen ser las matronas las que
rotan por los centros de salud, sobre todo por los mas alejados del nucleo
urbano, evitando asi el desplazamiento de las mujeres. Situacion que es muy
frecuente en los centros de salud dependientes del Hospital Universitario Rey
Juan Carlos (Méstoles), donde hay 7 matronas para 20 centros de salud, y solo

dos de ellas pasan consulta en un unico Centro de Salud.

Ademas, dentro de la propia Comunidad de Madrid también se han
observado diferencias entre los centros de salud en relacion al numero de
matronas. En el caso de los centros de salud dependientes del HULP
practicamente todos cuentan con al menos una matrona e incluso algunos con
dos, existiendo una totalidad de 17 matronas para 12 centros de salud.
Situacion que difiere bastante de la de los centros de salud asociados al HURJ,
donde, como acabamos de exponer, hay 7 matronas para 20 centros de salud.

Diferencia que entendemos se debe a variaciones en el volumen poblacional.

7.4. Conclusion

Como se ha expuesto en este capitulo, nuestro estudio es un estudio
descriptivo de corte transversal cuyo objetivo principal es describir la situacion
actual de MELA en relacién a las mujeres en periodo posparto y a los
profesionales de Enfermeria que se encargan de su cuidado durante el proceso
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de embarazo, parto y posparto. La muestra esta compuesta por un total de 153
profesionales y de 225 puérperas, y la recoleccion de datos se ha realizado
mediante dos cuestionarios ad hoc. cuyos resultados seran presentados en el
siguiente capitulo.
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CAPITULO VIil: RESULTADOS

8.1. Introduccién

8.2. Analisis descriptivo de los cuestionarios
8.3. Resultados de los profesionales

8.4. Resultados de las puérperas

8.5. Conclusiones
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8.1. Introduccion

En este capitulo analizamos los datos facilitados por los profesionales y por
las puérperas en dos grandes apartados, exponiendo de forma detallada los
resultados obtenidos.

8.2. Analisis descriptivo de los cuestionarios.

Los datos recogidos se tabularon a una base de datos de Microsoft Access
creada especificamente para este estudio. Para conseguir la mayor fiabilidad
en la introduccién de datos, se realizé un control de calidad en dos fases:

1. Control de calidad a priori, se creé un rango de valores maximo y
minimos en cada una de las variables, asi como mascaras de entrada.

2. Control de calidad a posteriori, se realizé una doble introduccion de
datos en dos archivos distintos, posteriormente se cruzaron los valores
tabulados y se cred un listado de los valores no concordantes de cada

caso y variable para su posterior comprobacion.

Una vez revisados los datos y corregidos en Access en una base de datos
final, se exportaron al paquete estadistico SPSS mediante ODBC suministrado

por el mismo programa.

En el analisis descriptivo para las variables cualitativas se calcularon los
valores de frecuencia absoluta (n) y relativa en forma de porcentaje (%). En el
caso de las variables cuantitativas, primero se estudio si la distribucion de los
valores se ajustaba a una distribucion Normal con el test de bondad de ajuste a
la distribuciéon Normal de Kolmogorov-Smirnov, al no ajustarse ninguna de las
variables del estudio a la campana de Gauss, se calculé la mediana como
medida de tendencia central y los percentiles 25 y 75 como medida de
dispersion.

Ademas, para este estudio, los datos se analizaron por hospital, tanto para
las puérperas como para los profesionales, y por hospital y servicio y por grupo
laboral (matronas de paritorio, enfermeras generalistas de las unidades de
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puerperio y matronas de los Centros de Salud) para los profesionales. En todos
los casos comparaciones entre los distintas grupos profesionales se estudiaron
a través de un analisis univariante de la siguiente forma: se utilizo el test chi-
cuadrado de Pearson para las variables cualitativas siempre que las muestras
fueran lo suficientemente grandes, en caso de considerar muestras pequefas
(20% o mas de celdas de la tabla de contingencia con frecuencia esperada
inferior a 5), se calcul6 la correccion por razon de verosimilitudes, y para las
variables cuantitativas, al no ajustarse a la Normal, se realizé el test no

paramétrico de Kruskal-Wallis.

Se considerd un nivel de seguridad del 95%, o nivel significacion estadistica
p<0.05.

Todos los analisis se realizaron con el programa SPSS version 24.0 IBM
Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Durante

todo el proceso de analisis se aseguro el anonimato de los participantes.

8.3 Resultados de los profesionales

Con el fin de mantener la estratificacion por hospitales mencionada en el
capitulo anterior y que la muestra sea lo mas representativa posible,
utilizaremos la muestra estratificada (N=139) cuando hagamos comparaciones
interhospitalarias. Cuando la diferenciacion interhospitalaria no sea necesaria,

utilizaremos la muestra total (N=153) para ganar potencia estadistica.
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8.3.1. Caracteristicas generales

Tal y como se especifico en el capitulo anterior, la distribucion de la muestra
estratificada por hospitales y centros de salud asociados (N=139) es la

siguiente:

Hospitales y C.S asociados

mHUP ®mHRIC = HUG

Grafico 1. Distribucion de la muestra por Hospitales y centros de salud asociados (N=139).

Se trata de una muestra compuesta mayoritariamente por profesionales de
género femenino (97.8%), donde el rango de edad predominante (44%) es el
comprendido entre los 31 y los 42 afios de edad. No obstante, el analisis
comparativo entre hospitales muestra una poblacién mas joven en el HURJ, de
mayor edad en el HUG y mas homogénea en el HULP (P<0.001) (tabla 10). Asi
mismo, tal y como se muestra en la tabla 10, los profesionales del HUG y de
sus centros de salud asociados son los que mayor experiencia profesional

tienen (mediana de 13.5 vs 5y 7 afios, P=0,006).

Tabla 10

Caracteristicas demograficas de la muestra (N=139).

HULP HURJ HUG P
N 77 37 25 -
Género femenino 75 35 24 0.265
*)
(N=137[76/37/24]) (98.7) (94.6) (100)
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Rango edad

21-30

31-42

43-55

56-67

Anos de

experiencia

18
(23.4)
34
(44.2)
12
(15.6)
13
(16.9)
7

(3-12)

19
(51.4)
16
(43.2)
1
2.7)
1
2.7)
5

(3-10)

<0.001
2
(8.0)
11
(44.0)
6
(24.0)
6
(24.0)
135 0.006

(5.5-27.5)

En género y rango de edad, valores de n (%) de la categoria y unidad

de procedencia.

En afios de experiencia, valores de Mediana(P2s-P7s).
(*) Hay 2 valores perdidos, 1 perteneciente al grupo del HULP y otro

al grupo del HUG. N valida= 137. 98% del total.

8.3.2. Rol de los profesionales de Enfermeria en Planificaciéon

Familiar Posparto

Aunque el 92% (N=127) de la muestra estratificada (N=139) considera la
PFP una actividad de su rol profesional, al analizar los resultados por hospital y
servicio (paritorio, unidad de puerperio y AP), tal y como se muestra en las
tablas 11, 12 y 13, se ha observado que son las enfermeras generalistas de las
unidades de puerperio las que menos consideran la actividad en PFP parte de

su rol profesional.

Ademas, este analisis también nos ha permitido conocer, para los diferentes
profesionales, en que consiste para los diferentes profesionales el desempeiio
de dicho rol y qué periodo consideran el mas oportuno para informar a las

mujeres sobre anticoncepcion posparto (tablas 11,12y 13).
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Rol profesional en PFP seguin hospital de procedencia:

(Servicio:
Paritorio)

N
PFP parte del
Rol Profesional
Rol Profesional
PFP:

Recordar

Informar si

pregunta

Informar siempre

Periodo

informacion

PFP:

Ante y posnatal

Antenatal

Posnatal

Lo desconoce

servicio de paritorio.

HULP HURJ
46 17
45 17

(97.8)  (100)
4 2
9.1)  (11.8)
2 0
(4.5)

38 15
(86.4) (88.2)
35 12
(76.1)  (70.6)
1 1
2.2) (5.9
9 4
(19.6) (23.5)
1 0

(2.2)

HUG

11

11

(100)

(9.1)
10

(90.9)

(81.8)

(18.2)

Valores de n (%) segun hospital y servicio.

0.619

0.405

0.890

Total

74
73

(98.6)

(8.3)

4.2)
63

(87.5)

56

(75.7)

2.7)

15

(20.3)

(1.4)
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Tabla 12
Rol profesional en PFP seguin hospital de procedencia:

unidad de puerperio.

(Servicio:
Unidad de HULP HURJ HUG P Total
Puerperio)
N 14 13 6 33
PFP parte del 11 7 5 0.275 23
Rol (78.6) (53.8) (83.3) (69.7)
Profesional
Rol
Profesional 0.055
en PFP:
7 2 5 14
Recordar (63.6) (28.6) (100) (60.9)
Informar si 0 1 0 1
pregunta (14.3) (4.3)
Informar 4 4 0 8
siempre (36.4) (57.1) (34.8)
Periodo 0.456
informacion
PFP:
Ante y 9 6 4 19
posnatal (64.3) (46.2) (66.7) (57.6)
0 2 1 3
Antenatal (15.4) (16.7) (9.1)
4 3 1 8
Posnatal (28.6) (23.1) (16.7) (24.2)
1 2 0 3
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Lo desconoce (7.1) (15.4) (9.1)

Valores de n (%).

Tabla 13
Rol profesional en PFP seguin hospital de

procedencia: centros de salud.

(SERVICIO:AP) HULP HUR HUG P Total

J
N 17 7 8 32
PFP parte del -
Rol Profesional 17 6 8 31
(*) (100) = (100) (100) (100)
(N=31[(17/6/8)])
Rol Profesional 0.14
en PFP: 5
Recordar 0 0 0 0
Informar si 3 0 0 3
pregunta (17.6) (9.7)
Informar siempre 14 6 8 28
(82.4) (100) (100) (90.3)
Periodo
informacion
PFP: 0.57
Ante y posnatal 14 7 7 1 28
(82.4) (100) (87.5 (87.5)
Antenatal 2 0 ) 3

(11.8) 0 1 (9.4)
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Posnatal 1 0 (12.5 1
(5.9) ) (3.1)
Lo desconoce 0 0 0
0

Valores de n (%).
(*) Hay 1 valor perdido perteneciente al grupo del HURJ.
N valida= 31. 97% del total.

A la vista de la situacidn anteriormente descrita sobre las enfermeras
generalistas y la PFP, se decidido hacer un analisis por categoria profesional
(matronas de paritorio, enfermeras generalistas, matronas de Centro de Salud)
incluyendo a la totalidad de la muestra (N=153) con independencia del hospital
de referencia (tabla 14), y se observd que solo el 72.2% de las enfermeras
asumen la PFP como una actividad de su rol profesional frente al 99% de las
matronas de paritorio y al 100% de las matronas de AP (P<0.001).

Este analisis (tabla 14) también muestra diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al desarrollo de la PFP como actividad profesional y al
periodo considerado como mas oportuno por los profesionales para informar a

las mujeres sobre anticoncepcion posparto.

Tabla 14
Rol profesional en PFP: comparacion por categoria
profesional
Mat. Enf Mat. P Total

Parit.  Puerp. Cs

N 85 36 32 153
PFP parte Rol
Profesional (*) 84 26 31 <0.001 141
(N=152 (98.8) (72.2) (100) (92.8)
[85/36/31])

Rol Profesional

PFP: <0.001
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Recordar 7 16 23
(8.4) (61.5) 0 (16.4)

Informar si

pregunta 4 1 3 8
(4.8) (3.8) (9.7) (5.7)

Informar siempre 72 9 28 109
(86.7) (34.6) (90.3) (77.9)

Periodo

informacion 0.002

PFP:

Ante y posnatal 66 19 28 113
(77.6) (52.8) (87.5) (73.9)

Antenatal 2 3 3 8
(2.4) (8.3) (9.4) (5.2)

Posnatal 16 11 1 28
(18.8) (30.6) (3.1) (18.3)

Lo desconoce 1 3 0 4
(1.2) (8.3) (2.6)

Valores de n (%).
(*) Hay 1 valor perdido perteneciente al grupo de matronas de CS.
N valida= 152. 99% del total.

8.3.3. Conocimientos generales sobre Planificacion Familiar

Posparto

Como se expone a lo largo de los antecedentes, es crucial que los
profesionales de Enfermeria informen a la mujer sobre la importancia de iniciar
algun tipo de método anticonceptivo a partir del dia 21 posparto (MSSSI, 2014;
FSRHC, 2017), asi como sobre los diferentes métodos anticonceptivos en si y
la compatibilidad de los mismos con la LM. Por tanto, tal y como expusimos en
el capitulo V, es imprescindible que cuenten con el conocimiento suficiente en

anticoncepcion posparto que les permita facilitar a la mujer una informacion
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veraz, precisa y actualizada, conocimiento que se ha explorado a través de

nuestra investigacion.

Inicialmente se realiz6 un analisis por hospital de procedencia con el
objetivo de poder comparar el conocimiento de los profesionales. Sin embargo,
tal y como se puede apreciar en la tabla 15, no hallamos diferencias
estadisticamente significativas para ninguno de los tres items analizados,
aunque si nos resulto llamativo el alto porcentaje de profesionales (62.5%) que
consideran que la anticoncepcion posparto se debe iniciar a partir del dia 40.

Tabla 15
Comparacion del conocimiento de los profesionales en
anticoncepcion por hospital de procedencia.
HULP HURJ HUG P Total

N 77 37 25 139

Recomendacion

inicio

anticoncepcion: 0.561

40 dias 49 23 13 85
(66.2) (62.2) (52.0) (62.5)

7 dias 12 8 4 24
(16.2) (21.6) (16.0) (17.6)

21 dias 8 5 4 17
(10.8) (13.5) (16.0) (12.5)

28 dias 5 1 4 10
(6.8) (2.7) (16.0) (7.4)

Métodos

anticonceptivos

sobre los que

informa (*): 0.901

(N=137

[75/37/25]) 1 1 0 2
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Lo desconoce (1.3) (2.7) (1.5)
3 3 1 7
Los mas (4.0) (8.1) (4.0) (5.1)
efectivos
51 25 17 93
Todos los (68.0) (67.6) (68.0) (67.9)
indicados 20 8 7 35
(26.7) (21.6) (28.0) (25.5)
Todos
Importancia de 0.807

conocer si el RN
se alimenta con
LM en PFP (**)

(N=138

72 36 24 132
[76/37/25])

(94.7)  (97.3) (96.0) (95.7)

Valores de n (%).

(*) Hay 2 valores perdidos pertenecientes al grupo del HULP. N
valida= 137. 98% del total.

(**) Hay 1 valor perdido perteneciente al grupo del HULP. N
valida= 138. 99% del total.

Al analizar estos tres items por categoria profesional (matronas de paritorio,
enfermeras generalistas, matronas de Centro de Salud) incluyendo a la
totalidad de la muestra (N=153), se obtuvieron resultados similares excepto
para el item “importancia de conocer si el Recién Nacido (RN) se alimenta con
LM en PFP”, aspecto que solo el 86.1% de las enfermeras generalistas lo
consideraban importante, frente al 98% de las matronas de paritorio y el 100%
de las matronas de Centro de Salud (P=0.012).
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8.3.4. Idoneidad de uso de los diferentes métodos

anticonceptivos en el posparto

Como vimos en el capitulo 1V, a pesar de la gran oferta anticonceptiva que
existe, no todos los métodos estan indicados durante el posparto o son
compatibles con la LM.

Puesto que este trabajo versa sobre la anticoncepcién posparto en
combinacion con la LM, se ha querido saber cual es el método que los

profesionales consideran mas idoneo para utilizar durante la lactancia.

A tal fin, se ha pedido a los encuestados que a través de una escala Likert
de cinco puntos ordenen los métodos anticonceptivos propuestos (hormonales
combinados, hormonales de solo gestagenos, DIU de cobre, MELA y barrera)
segun su idoneidad de uso durante el posparto en combinacion con la LM,

otorgando el numero 1 al método mas idoneo y el 5 al menos idéneo.

Tal y como se muestra en la tabla 16, los profesionales creen que el orden
de mayor a menor idoneidad de uso para los métodos propuestos durante el
posparto en combinacion con la LME es el siguiente: barrera, hormonales de
solo gestagenos, MELA, DIU de cobre y hormonales combinados. Resultados
obtenidos a partir del analisis de la muestra estratificada (N=139) segun el
hospital de referencia.

Tabla 16
Idoneidad de uso de los diferentes métodos anticonceptivos durante

el posparto en combinacién con la LM: comparacion interhospitalaria.

HULP  HURJ HUG P Total
N 77 37 25 139
Orden de idoneidad
de uso de los
métodos:
H. Combinados 5 5 5 0.199 5
(5-5) (4-5) (4-5) (5-5)

146



EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN ANTICONCEPCION POSPARTO: EL METODO AMENORREA DE LA LACTANCIA

H. Solo Gestagenos 2
(2-3)
DIU 3
(3-4)
MELA 3
(2-4)
Barrera 1

(1-2)

Valores de Mediana (P25-P75).

(2-3)

(3-4)

(1-4)

(1-2)

2.5 0.609
(2-3)

4 0.148
(3-4)

3 0.376
(2-4)

1 0.170

(1-2)

(2-3)

(3-4)

(1.5-4)

(1-2)

El analisis por servicio y hospital (tablas 17 y 18) no muestra diferencias

estadisticamente significativas, pero si se han observado diferencias entre los

resultados totales de las matronas (tabla 17) y los de las enfermeras

generalistas de las unidades de puerperio (tabla 18).

Tabla 17

Idoneidad de uso de los diferentes métodos anticonceptivos durante el

posparto en combinacion con la LM: comparacién por hospitales de los

servicios de paritorio y AP.

HULP HURJ

Matronas de Paritorio

N

Orden de idoneidad de uso de

los métodos:

H. Combinados

H. Solo Gestagenos

DIU

46

(5-5)

(2-2)

HUG Total
17 11 74
5 5 0.629 5
(5-5)  (5-5) (5-5)
2 2 0.447 2
(2-3)  (2-3) (2-3)
4 4 0.530 4
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(3-4)  (34) (34)

MELA 3 2 3 0.191
(3-4)  (1-4)  (24)

Barrera 1 2 1 0.351
(1-2) (12 (1-2)

Matronas de Centro de Salud
N 17 7 8
Orden de idoneidad de uso de

los métodos:

H. Combinados

H. Solo Gestagenos

5 5 5  0.594
DIU (5-5)  (55) (5-5)
MELA 2 1 3

(2-35) (1-2) (23) 0.093
Barrera
3 3 4 0077
(3-4)  (23) (3-4)
3 4 25 0.233
(15-4)  (4-4) (1-4)
1 1 2 0170
(1-2) (1-3)  (1-2)

Valores de Mediana (P25-P7s).

(3-4)
3
(2-4)
1

(1-2)

32

(5-5)

(1-3)

(3-4)

(1-4)

(1-2)
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Tabla 18
Comparacion interhospitalaria de la idoneidad de uso de los diferentes
métodos anticonceptivos durante el posparto en combinacion con la LM:
unidades de puerperio.

Enfermeras de Unidad de Puerperio

HULP HURJ HUG P Total
N 14 13 6 33
Orden de idoneidad de uso
de los métodos:
H. Combinados 5 4 3 0.015 4
(4-5) (3.5-4.5) (2-4.5) (4-5)
H. Solo Gestagenos 3 3 3 0.722 3
DIU (2-4) (3-3) (2-3.5) (2-4)
3 5 4 0.049 4
MELA (2.5-4) (4-5) (3-5) (3-5)
2 1 3 0.095 2
Barrera (1-3) (1-2) (2-5) (1-3)
1.5 2 1 0.516 1

(1-2) (1-2) (1-2) (1-2)

Valores de Mediana (P25-P75).

A la vista de las diferencias entre matronas y enfermeras que acabamos de
mencionar, se realizé un analisis de los datos por categoria profesional para la
totalidad de la muestra (N=153) (tabla 19), y se observo que, en términos de
idoneidad de uso durante la LM, las enfermeras generalistas de las unidades
de puerperio equiparan los métodos hormonales combinados y el DIU de
cobre, obteniendo en ambos casos una mediana de 4, consideracion que no es
asi en el caso de las matronas (P<0.001). Asi mismo, consideran los métodos

hormonales de solo gestagenos menos idoneos que las matronas (mediana de
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3 vs 2, P=0,001), sin embargo, para las enfermeras, MELA es un método mas

idoneo que para las matronas (tabla 19).

Tabla 19
Comparacion por categoria profesional de la idoneidad de uso de los

diferentes métodos anticonceptivos durante el posparto en combinacion con

laLM

Mat. Enf. Mat Total

Parit. Hosp. Cs P
N 85 36 32 153
Orden de idoneidad de uso de
los métodos anticonceptivos:
H. Combinados 5(5-5)  4(4-4) 5(5-5) <0.001 5(5-5)
H. Solo Gestagenos 2(2-2) 3(2-4) 2(1-3)  0.001 = 2(2-3)
DIU 4(3-4)  4(3-5)  3(34) 0.040 4(3-4)
MELA 3(2-4)  2(1-3) 3(14) 0.232 3(1-4)
Barrera 1(1-2) 1(1-2)  2(1-2) 0.674 1(1-2)

Valores de Mediana (P25-P75).

8.3.5. Motivaciones de los profesionales a la hora de elegir el
método anticonceptivo mas idéneo para el posparto en un

contexto de lactancia materna exclusiva

Tras exponer en el apartado anterior que métodos son considerados por los
profesionales como mas o menos idoneos durante el posparto en combinacion
con la LM, queremos dedicar este apartado a explorar cual es el motivo que les

ha llevado a tener esa opinion.

No obstante, antes de comenzar a exponer los resultados, mencionar que
este item es el que mas valores perdidos tiene de todos los analizados. Hecho

que resulta llamativo si tenemos en cuenta que el item del apartado anterior,
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con el cual guarda una estrecha relacién, ha sido contestado por la totalidad de

la muestra.

En relacion al motivo de eleccion del método mas idoneo durante el
posparto en combinacion con la LM, los resultados del analisis de la muestra
estratificada (N=139) nos indican que el 54.2% lo han elegido por su
efectividad, el 27.5% por la evidencia consultada sobre el mismo, el 10% por
ser el que mas se suele recomendar y el 8.3% por su experiencia personal o
por la de algun familiar o amiga (tabla 20).

Tabla 20

Comparacion interhospitalaria del motivo por el que fue elegido

el método anticonceptivo mas idoneo.

HULP HURJ HUG P Total
N 77 37 25 139
Motivo por el 0.545
que ha elegido
el método mas
idéneo (*):
(N=120
[65/32/23])
Efectividad 38 16 11 65
(58.5)  (50.0) (47.8) (54.2)
Experiencia 3 3 4 10
(4.6) (9.4) (17.4) (8.3)
Mas S 5 2 12
recomendado (7.7) (15.6) (8.7) (10.0)
19 8 6 33
Evidencia leida (29.2) (25.0)  (26.1) (27.5)

Valores de n (%).

(*) Hay 19 valores perdidos, 12 pertenecientes al grupo del HULP, 5
pertenecientes al grupo del HURJ y 2 pertenecientes al grupo del
HUG. N valida=120. 86% del total.
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Sin embargo, el analisis de la muestra estratificada (N=139) por servicio
muestra resultados diferentes (tablas 21, 22 y 23). Siendo resefiable que las
enfermeras generalistas de las unidades de puerperio del HURJ fueron las que
en mayor porcentaje eligieron el método mas idoneo por considerarlo el mas
recomendado (27%) y las que menos lo eligieron en base a su efectividad
(45%) (P=0.018, tabla 22).

Tabla 21
Comparacion interhospitalaria de los motivos por los que los
profesionales eligieron el método anticonceptivo mas idoneo

para el posparto en combinacion con la LM en el servicio de

paritorio.
Servicio:
Paritorio HULP HURJ HUG P Total
N 46 17 11 74
Motivo por el 0.418
que ha elegido
el método mas
idéneo (*):
(N=66
[41/14/11])
Efectividad 23(56.1) 8(57.1) 5(45.5) 36(54.5)
Experiencia 3(7.3) 0 3(27.3) 6(9.1)
Mas
recomendado 4(9.8)  2(14.3) 1(9.1) 7(10.6)
Evidencia leida  11(26.8) 4(28.6) 2(18.2) 17(25.8)

Valores de n (%).
(*) Hay 8 valores perdidos, 5 pertenecientes al HULP y 3
pertenecientes al HURJ. N valida= 66. 89% del total.
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Tabla 22
Comparacion interhospitalaria de los motivos por los que los
profesionales eligieron el método anticonceptivo mas idoneo para el
posparto en combinaciéon con la LM en las unidades de puerperio.
Servicio: Unidad de HULP HURJ HUG P Total
Puerperio
N 14 13 6 33
Motivo por el que ha 0.018
elegido el método mas
idéneo (*):

(N=29[13/11/5])

Efectividad 11(84.6) 5(45.5) 4(80.0) 20(69.0)
Experiencia 0 3(2.3) 0 3(10.3)
Mas recomendado 0 3(27.3) 1(20.0) 4(13.8)
Evidencia leida 2(15.4) 0 0 2(6.9)

Valores de n (%).

(*) Hay 4 valores perdidos, 1 perteneciente al grupo del HULP, 2
pertenecientes al grupo del HURJ y 1 perteneciente al grupo HUG. N
valida=29. 88% del total.

Tabla 23
Comparacion interhospitalaria de los motivos por los que los
profesionales eligieron el método anticonceptivo mas idoneo para el

posparto en combinacion con la LM en el Servicio.

Servicio: AP HULP HURJ HUG P Total
N 17 7 8 32
Motivo por el que ha 0.623

elegido el método mas
idéneo (*):
(N=25[11/7/71)

Efectividad
4(36.4) 3(42.9) 2(28.6) 9(36.0)
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Las diferencias observadas entre los profesionales de los diferentes
servicios nos llevaron a analizar este item por categoria profesional para la
totalidad de la muestra (N=153), y aunque los resultados son similares a los
plasmados en las tablas 21, 22 y 23 presentan una mayor potencia estadistica

Experiencia 0 0 1(14.3) 1(4.0)
Mas recomendado 1(9.1) 0 0 1(4.0)
Evidencia leida 6(54.4) 4(57.1) 4(57.1) 14(56.0)

Valores de n (%).
(*) Hay 7 valores perdidos, 6 pertenecientes al grupo del HULP y 1
perteneciente al grupo del HUG. N valida= 25. 78% del total.

(tabla 24).
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Tabla 24
Comparacion por categoria profesional de los motivos por los que
los profesionales eligieron el método anticonceptivo mas idéneo para

el posparto en combinacion con la LM.

Mat Enf Mat. P

Parit. Puerp. Cs Total
N 85 36 32 153
Motivo por el que
ha elegido el
método mas
idéneo (*): 0.007
(N=131[76/30/25])
Efectividad 41(53.9) 21(70.0) 9(36.0) 71(54.2)
Experiencia 6(7.9) 3(10.0) 1(4.0) 10(7.6)
Mas recomendado 8(10.5)  4(13.3) 1(4.0) 13(9.9)
Evidencia leida 21(27.6) 2(6.7)  14(56.0) 37(28.2)

Valores de n (%).

(*) Hay 22 valores perdidos, 9 pertenecientes al grupo de matronas de
paritorio, 6 pertenecientes al grupo de enfermeras de las unidades de
puerperio y 7 pertenecientes al grupo de matronas de CS. N valida=131.
86% del total.
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8.3.6. Relacidén entre la experiencia personal de los profesionales

y sus decisiones profesionales en anticoncepcién

Para este apartado, puesto que no queremos hacer comparaciones
interhospitalarias sino estudiar si existe relacibn entre las experiencias
personales de los profesionales y sus decisiones profesionales en
anticoncepcion posparto, se ha decidido hacer el analisis de datos con la
totalidad de la muestra (N=153).

De los 153 profesionales que componen la muestra sabemos que el 96.7%
(N=146) son mujeres, y que de ellas el 56% (N=82) tiene al menos un hijo/a.
Porcentaje de profesionales a las que se les preguntd qué método
anticonceptivo habian utilizado durante los primeros seis meses de su ultimo
periodo posparto. Resultando que mas de la mitad (65%) utilizo el preservativo

y un 12% no utilizé ningun tipo de método durante ese periodo (grafico 2).

65%

Con Hijos

56%

Ninguno Preservativo M Natural ®Hormonal DIy Quirdrgicos

Grafico 2. Eleccion personal en anticoncepcion de las profesionales con hijos durante los

primeros seis meses posparto tras el nacimiento de su ultimo hijo/a.

Nos parece resefiable que a nivel general los métodos barrera sean
considerados los mas idéneos por parte de los profesionales para su uso
durante el posparto en combinacion con la LM (tabla 19), y que a su vez sean
los mas utilizados por ellos mismos a nivel personal (grafico 2). Con el fin de
conocer si existe relacion entre la experiencia personal de las profesionales
con el preservativo, y la eleccion de dicho método desde el punto de vista

profesional como el método mas idoneo, comparamos ambas variables y
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comprobamos que, en el caso concreto del preservativo si existe una relacion

entre la experiencia personal y la eleccion profesional (tabla 25).

Tabla 25

Comparacion de los métodos anticonceptivos utilizados por

los profesionales en sus ultimos 6 meses posparto y su

eleccion a nivel profesional en cuanto a la idoneidad de uso.

Método
utilizado
tras
embarazo
H.
Comb.
Ninguno 5
(3-5)
Preservativo 5
(5-5)
Natural 5
(4-5)
Hormonal 4
(25)
DIU -
Quirurgicos 5
(2.5-5)

Medianas y percentiles de idoneidad para

cada método anticonceptivo seguin escala

Likert de cinco puntos.

H. Solo
Gestagen.
3
(2-4)

2
(2-3)

3

(2-3.5)

2.5
(2-4)
3
(2-3)
2.5

(2-4)

Valores de Mediana (P25-P75).

DIU MELA Barrera
Cobre
3 15 2
(2-3)  (1-5)  (24)
4 3 1
(3-4) (24) (12
4 2 1
(35  (153) (1-1.5)
4.5)

4.5 1 25
(2.5-5) (1-2.5)  (1-4)
3 4 2
(1-3)  (14)  (1-2)
4 2 2
(2.5-4)  (1-4)  (1-3)

8.3.7. Conocimiento de los profesionales sobre MELA

De la muestra estratificada (N=139), un 93.4% de los profesionales refieren

conocer MELA. No obstante, los resultados obtenidos del analisis por servicios
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y hospital de referencia nos muestran que MELA es mas conocido en los
servicios en los que las matronas desarrollan su actividad laboral que en los

que la desarrollan las enfermeras generalistas (tabla 26).

Tabla 26
Andlisis interhospitalario y por servicio del conocimiento
de MELA.

HULP HURJ HUG P TOTAL

Paritorio
N 46 17 11 74
Conoce 0.367
MELA(*) 42 17 11 70
(N=72 (95.5) (100) (100) (97.2)

[44/17/11])

Unidad de Puerperio

N 14 13 6 33
Conoce MELA 11 11 5 0916 27
(78.6) (84.6) (83.3) (81.8)

Centros de Salud

N 17 7 8 32
Conoce MELA 16 7 8 0.524 31
(94.1) (100) (100) (96.9)

Valores de n (%).
(*) Hay dos valores perdidos que pertenecen al grupo del
HULP. N valida=72. 97% del total

Dado el alto porcentaje de profesionales que refirieron conocer MELA, y
sabiendo que la efectividad es uno de los motivos principales en los que se
basaron a la hora de elegir el método anticonceptivo mas idéneo durante el
posparto en combinacién con la LM (tabla 24), quisimos saber qué porcentaje
de profesionales conocian realmente la efectividad de MELA. Con este
propésito y con el fin de obtener una mayor potencia estadistica, realizamos un
analisis comparativo entre categorias profesionales para la totalidad de los
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encuestados (N=153) (tabla 27). Pudiéndose apreciar en la tabla 27 que muy

pocos profesionales conocen la efectividad real de MELA (14.5%, P<0.001).

Tabla 27
Analisis comparativo del conocimiento de MELA por categoria
profesional.

Mat. Enf Mat. P Total

Parit. Puerp. Cs
N 85 36 32 153
Conoce MELA(*) 81 29 31 0.006 141
(N=151[83/36/32])  (97.6) (80.6) (96.9) (93.4)
Riesgo de
embarazo
usando
MELA(**): <0.001
(N=145[82/33/30])
Mas del 10% 24(29.3) 18(54.5) 6(20.0) 48(33.1)
5-10% 20(24.4) 6(18.2) 9(30.0) 35(24.1)
2-5% 22(26.8) 4(12.1) 15(50.0) 41(28.3)
Menos del 2% 16(19.5) 5(15.2) 0 21(14.5)

Valores de n (%).

(*) Hay 2 valores perdidos pertenecientes al grupo de matronas de
paritorio. N valida=151. 99% del total.

(**) Hay 8 valores perdidos, 3 pertenecientes al grupo de matronas de
paritorio, 3 pertenecientes al grupo de enfermeras de las unidades de
puerperio y 2 pertenecientes al grupo de de CS. N valida= 145. 95%
del total.

Este hecho, junto con la percepcién de que es un método dificil de usar,
esta directamente relacionado con la no recomendacion del mismo por parte de

los profesionales, tal y como se muestra en el grafico 3.
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Recomendacion de MELA por parte
de los profesionales

2%

A 43%
7o

® Si = Bajaefectividad ™ Poco riguroso = Dificil de usar = Otro

40%

Grafico 3: Recomendacion de MELA.

Asi mismo, en la tabla 28 se muestran los resultados obtenidos en relacion
al conocimiento de MELA y el manejo de la LM durante su uso para la totalidad
de la muestra (N=153).

Tabla 28
Conocimiento de los profesionales sobre MELA: criterio y uso de
laLM
Conocimiento sobre MELA N=153
En relacion al criterio de MELA es falso (*):

(N=142[70/43/29])

Debe ser LME 10(7.0)
La Edad del RN es irrelevante 114(80.3)
La mujer en amenorrea 18(12.7)

Frecuencia tomas LM (*):

(N=142[70/43/29])

4 H/Dia y 6H/Noche 22(15.5)
3 H/Dia y 4H/Noche 42(29.6)
A demanda 38(26.8)
3-4 H/Dia y Noche 40(28.2)
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Hasta cuando se puede wusar MELA (*):

(N=152[76/45/31])

No sabe 19(12.5)
3 meses 2(1.3)

6 meses 101(66.4)
Duracion LM 30(19.7)

Recomendaria el uso de suplementos de LA con
MELA (***):

(N=151[75/45/31])

No 146(96.7)
Si, depende cantidad 2(1.3)
Si, si lactancia frecuente 3(2.0)

Valores de n (%).

(*) Hay 11 valores perdidos, 7 pertenecientes al grupo del HULP, 2
pertenecientes al grupo del HURJ y 2 pertenecientes al grupo del
HUG.

N valida=142. 93% del total.

(**) Hay 1 valores perdidos perteneciente al grupo del HULP. N valida=
152. 99% del total.

(***) Hay 2 valores perdidos pertenecientes al grupo del HULP. N
valida= 151. 99% del total.

A la vista de los resultados que muestran las tablas 27 y 28, quisimos saber
cuantos profesionales de los que indicaron conocer MELA contestaron
correctamente a las 5 preguntas especificas sobre el método, obteniendo que
solo lo hicieron 4 profesionales (2.6%). En la tabla 29 se detallan algunas de

las caracteristicas y respuestas de estos 4 profesionales.

Tabla 29
Caracteristicas de los 4 profesionales que respondieron
correctamente las 5 preguntas sobre MELA.

Responde
Caracteristicas de los Profesionales: Correctamente a
las 5 preguntas

(N=4)
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Rango de edad:

21-30

31-42

43-55

56-67

Anos de experiencia

Servicio:

Paritorio (matronas)

Unidad de puerperio (enfermeras)

AP (matronas)

Recomendaria usar el Método Lactancia
como método anticonceptivo posparto (Si)

Si la respuesta anterior ha sido NO, por

favor conteste por qué:
1) Por su baja efectividad.
2) Meétodo antiguo y poco riguroso.
3) Es dificil de usar.
4) Ofro:

Tiene usted hijos/as (Si)

Tras su ultimo embarazo, ;qué método
anticonceptivo utilizé durante los primeros
seis meses posparto?

Ninguno.

Preservativo.

Método natural:

Método hormonal:

DIU cobre

Quirurgicos

Valores de n (%).
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2(50.0)

1(25.0)

1(25.0)
0

5(3-6.5)

4(100)

0

0

3(75.0)

1(100)

2(50.0)

2(100)
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Antes de terminar este apartado, nos gustaria mencionar los resultados
obtenidos para la totalidad de la muestra (N=153) en relacion a la LM, ya que el
establecimiento y manejo de la misma repercuten directamente sobre la
posibilidad de uso de MELA (tabla 30).

Tabla 30

Conocimiento de los profesionales sobre LM.

Conocimientos sobre LM N=153

Recomendacion sobre el momento de inicio de la LM:

Primeras 4 horas 1(0.7)
Primeras 3 horas 9(5.9)
Primera hora 143(93.5)

Recomendacion si el RN no inicia la LM en las
primeras 12 horas de vida (*):
(N=152[77/44/31])

Una toma de férmula y nuevo intento de LM en la

siguiente toma. 17(11.2)
Extraer calostro manualmente y darselo al RN. 122(80.3)
Esperar. 13(8.6)

Necesidad de explicar Beneficios Lactancia

No es necesario 1(0.7)
No, ya lo conocen 1(0.7)
Si, siempre 148(96.7)
Solo si preguntan 3(2.0)

Valores de n (%).
(*) Hay un valor perdido perteneciente al grupo del HURJ. N valida=
152. 99% del total.

A pesar del alto porcentaje de profesionales que han referido explicar de
forma rutinaria a las mujeres los beneficios de la LM (N=148, 96.7%) (tabla 30),

resulta llamativo que de entre todos ellos solo un 57% incluyan la amenorrea
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de la lactancia entre los beneficios de la LM (N valida= 146, 1.4% de valores
perdidos) (tabla 31).

Tabla 31
Inclusion de la amenorrea de la lactancia en los
beneficios de LM: comparacioén por categoria
profesional.
Mat. Enf Mat. P Total

Parit. Puerp. CSs

N 80 35 31 146
Incluyen la 0.008
amenorrea

de la

lactancia en

los
beneficios 54 13 16 83
delaLM (67.5) (37.1) (51.6) (56.8)

Valores de n (%).

8.4. Resultados de las puérperas

Como en el caso de los profesionales, como ya mencionamos en el capitulo
anterior, finalmente recogimos 11 cuestionarios mas de los inicialmente
previstos (N=225). No obstante, el exceso de cuestionarios fue recogido en

base a los porcentajes de estratificacion calculados para cada hospital.

8.4.1. Caracteristicas generales

Las caracteristicas generales de las mujeres que componen la muestra
(N=225) son las siguientes (tabla 32):
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Tabla 32
Caracteristicas generales de las puérperas.
Caracteristicas Puérperas Total
N 225

Rango de edad:

15-20 5(2.2)
21-30 53(23.6)
31-40 150(66.7)
41-49 17(7.6)
Tipo Parto:

Eutdcico 132(58.9)
Instrumental 15(6.7)
Cesarea urgente 50(22.3)
Cesarea programada 27(12.1)

Edad hijo (dias)

Mediatd.t. 1.98+1.21
Hijos anteriores (Si): 119(53.4)
Método anticonceptivo

ultimos 6 meses posparto:

Ninguno 32(27.1)
Preservativo 50(42.4)
Natural 6(5.1)
Hormonal 24(20.3)
DIU 4(3.)
Quirurgicos 1(0.8)
Otros 1(0.8

Valores de n (%).
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8.4.2. Informacién recibida y conocimientos generales de las

mujeres sobre PFP

Como se ha expuesto a lo largo de los antecedentes, la informacion en PFP
es fundamental a la hora de promover la toma de decisiones informadas en
anticoncepcion. De ahi que hayamos querido saber si las mujeres que han
participado en este estudio han sido informadas sobre PFP, a través de quién o
qué, en qué periodo (antenatal, posnatal o ambos) y sobre qué métodos. Asi
mismo, también se ha querido conocer si las mujeres creen que la separacion
intergenésica es importante para reducir el riesgo perinatal en embarazos

futuros.

Para obtener esta informacién, se ha realizado un analisis comparativo
interhospitalario (tabla 33), observando que solo un 33.8% de las mujeres
refirieron haber sido informadas sobre anticoncepcién posparto en el momento
en el que realizaron la encuesta, de las cuales, un 65.8% fueron informadas
por la matrona del Centro de Salud y mayoritariamente sobre los métodos
hormonales (66.2%) y el DIU (67.6%). En relacion a la separacion

intergenésica el 67.4% de las mujeres encuestadas son conocedoras de su

importancia.
Tabla 33
Informacion y conocimientos en PFP.
HULP HURJ HUG P Total

N 142 j 51 32 225
Informada PFP: (Si) 0.511

50(35.2) 18(35.3) 8(25.0) 76(33.8)
Informada PFP por:
(N=76[50/18/8])
Médico CS 6(12.0) 1(5.6) 2(25.0) 0.391  9(11.8)
Ginecologo 15(30.0) 8(44.4) 0 0.025 23(30.3)
Matrona CS 37(74.0) 7(38.9) 6(75.0) 0.026 50(65.8)
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Enfermera o Matrona

Hospital 2(4.0) 2(11.1) 0 0.370  4(5.3)
Periodo informada 0.715

sobre PFP (*):

(N=75[50/17/8])

Antenatal 40(80.0) 14(82.4) 5(62.5) 59(78.7)
Posparto 4(8.0) 2(11.8) 1(12.5) 7(9.3)
Antenatal y posnatal 6(12.0) 1(5.9) 2(5.0) 9(12.0)

Métodos informados
(*):
(N=74[48/18/8])

Quirtrgicos 23(47.9) 8(44.4) 4(50.0) 0.956 35(47.3)
Naturales 14(29.2) 3(16.7) 3(37.5) 0.448 20(27.0)
Hormonales 29(60.4) 12(66.7) 8(100) 0.026 49(66.2)
Barrera 27(56.3) 8(44.4) 5(62.5) 0.609 40(54.1)
DIU 31(64.6) 12(66.7) 7(87.5) 0.385 50(67.6)

La separacion

intergenésica de al

menos un afo

reduce riesgos en

futuros embarazos

(***): 0.049

(N=224[142/51/31])

No 8 4 3 15
(5.6) (7.8) 9.7) (6.7)

Si 105 26 20 151
(73.9)  (51.0)  (64.5) (67.4)

No sabe 29 21 8 58
(20.4)  (412)  (25.8) (25.9)

Valores de n (%).
Los items sobre profesional que informa en PFP y los métodos informados
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son de respuesta multiple por lo que no tiene que sumar 100%.

(*) 1 valor perdido perteneciente al grupo del HURJ. N valida= 75. 99% del
total.

(**) 2 valores perdidos pertenecientes al grupo del HULP. N valida= 74.
97% del total.

(***) 1 valor perdido perteneciente al grupo del HUG. N valida= 224. 99%
del total.

8.4.3. Informacidn recibida y conocimientos generales de las

mujeres sobre LM

Como expusimos a lo largo del capitulo I, es condicidon sine qua non para el
uso de MELA que el recién nacido sea alimentado con LME. Por este motivo,
es de gran interés para esta investigacion conocer como alimentan las madres
que han participado en este estudio a sus hijos, si conocen los beneficios de la
LM, como han obtenido dicha informacién, de qué forma los hospitales en los
que estan ingresadas han promovido el inicio de la LM y en qué momento se
ha iniciado la LM en los casos en los que ese sea el tipo de alimentacién que
recibe el RN (tabla 34).

Los resultados obtenidos muestran que el 96% de las mujeres encuestadas
afirmaron conocer los beneficios de la LM. Ademas, un 80.2% refirieron haber
tenido la posibilidad de tener contacto piel con piel con su hijo/a
inmediatamente después del nacimiento, siendo las mujeres ingresadas en el
HURJ a las que en mayor porcentaje se les ofrecio realizar el contacto piel con
piel (96.1%, P=0.001). Asi mismo, resulta llamativo que el HULP tenga el
porcentaje mas bajo de LME (57.7%, P<0.001) y el mas alto de suplementacion
en el primer dia de vida del RN (38.8%, P<0.001).

Tabla 34
Informacioén recibida, conocimiento e inicio de la LM.
HULP HURJ HUG P Total
N 142 51 32 225
Conoce 0.266

Beneficios LM

(Si) (*):
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(N=224 137 50 28 215
[142/51/31]) (96.5) (98.0) (90.3) (96.0)
Informada

beneficios LM

por (**):

(N=215

[137/50/28])

Matrona CS 96(70.1) 32(64.0) 20(71.4) 0.698 148(68.8)
Matrona o

enfermera hospital = 53(38.7) 26(52.0) 8(28.6) 0.100 87(40.5)

Obstetra 10(7.3)  8(16.0) 0 0.017  18(8.4)

Pediatra 15(10.9) 10(20.0) 3(10.7) 0.276  28(13.0)
Lectura 84(61.3) 30(60.0) 14(50.0) 0.543 128(59.5)
Posibilidad 0.001

contacto Piel con

Piel (Si) (***):

(N=222 103 49 26 178
[142/51/31]) (73.6) (96.1) (83.9) (80.2)
Alimentacion <0.001

RN:

Lactancia Mixta 51(35.9) 4(7.8) 4(12.5) 59(26.2)
Férmula 9(6.3) 0 2(6.3) 11(4.9)
LME 82(57.7) 47(92.2) 26(81.3) 155(68.9)
Momento 0.027

Primera Toma

(**):

(N=150([77/47/26])

Primera hora 33(42.9) 33(70.2) 15(57.7) 81(54.0)

Primeras 3 horas 15(19.5) 9(19.1) 5(19.2) 29(19.3)
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Primeras 12 horas = 18(23.4)  4(8.5) 3(11.5) 25(16.7)
Primeras 24 horas = 11(14.3) 1(2.1) 3(11.5) 15(10.0)
Suplemento <0.001

Primer dia (Si)

(*****) :

(N=153[80/47/26]) 31(38.8) 1(2.1) 7(26.9) 39(25.5)

Cbébmoda y segura 0.195

con técnica de LM

(SI') (*****):

(N=153[80/47/26]) 73(92.4) 45(93.8) 21(80.8) 139(90.8)

Compatibilidad de
la LM con los
métodos
anticonceptivos

******).

(N=154[81/47/26))

No todos son 0.089
compatibles 45(55.6) 21(44.7) 9(34.6) 75(48.7)
Todos son

compatibles 5(6.2) 3(6.4) 6(23.1) 14(9.1)
Lo desconoce 31(38.3) 23(48.9) 11(42.3) 65(42.2)

Valores de n (%).

El item sobre el profesional que informa sobre beneficios es de respuesta
multiple por lo que no tiene que sumar 100%.

Los ultimos 4 items solo han sido contestados por las puérperas que
alimentaban a sus hijos/as con LME (N=155)

(*) 1 valor perdido perteneciente al grupo del HUG. N valida= 225. 99%
del total.

(**) 10 valores perdidos, 5 pertenecientes al grupo del HULP, 1
perteneciente al grupo del HURJ y 4 pertenecientes al grupo del HUG.

N valida= 215. 95% del total.

(***) Hay 3 valores perdidos, 2 pertenecientes al grupo del HULP y
1perteneciente al grupo del HUG. N valida= 222. 99% del total.

(****) Hay 5 valores perdidos pertenecientes al grupo del HULP.

N valida= 150. 97% del total

(*****) 2 valores perdidos pertenecientes al grupo del HULP. N
valida=153. 99% del total.

(******) 1 valor perdido perteneciente al grupo del HULP. N valida=154.
99% del total.
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8.4.4. Conocimiento de las mujeres sobre MELA

Con el fin de determinar los conocimientos de las mujeres sobre MELA, y
segun se detalla en el capitulo VII, se incluy6é una pregunta en el cuestionario,
sobre la posibilidad de utilizar la LM como método anticonceptivo, a la cual
responden negativamente el 61.7% de las encuestadas (tabla 35). Por otro
lado, de las mujeres que alimentaban a sus hijos con LME (N=155), unicas
candidatas a utilizar MELA, solo un 31.8% conocian el Método, siendo muy
llamativo el bajo porcentaje del HUG (3.8%, P=0.001) (tabla 35).

Tabla 35
Conocimiento de las mujeres sobre MELA.

HULP HURJ HUG P Total
N 142 51 32 - 225
La LM se puede 0.101
usar como
método
anticonceptivo
(*):
(N=223
[140/51/32])
No 86(61.4) 32(62.7) 19(59.4) 137(61.4)
Si 16(11.4)  5(9.8) 9(28.1) 30(13.5)
No sabe 38(27.1) 14(27.5) 4(12.5) 56(25.1)
N (Mujeres que
alimentan a sus 82 47 26 - 155
hijos con LME)
Conoce MELA 0.001
(Si) (*):
(N=154[81/47/26]) 31(38.3) 17(36.2) 1(3.8) 49(31.8)
Efectividad 0.663

MELA (**):
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(N=154[82/46/26])

No 38(46.3) 23(50.0) 9(34.6) 70(45.5)
Si 56.1)  2(4.3)  3(11.5) 10(6.5)
Desconoce

efectividad 39(47.6) 21(45.7) 14(53.8) 74(48.1)

Utilizaria MELA

durante el

posparto (***): 0.687
(N=153[80/47/26])

Si, lo usaré 5(6.3) 2(4.3) 1(3.8) 8(5.2)
Tal vez, con mas

informacion 32(40.0) 22(46.8) 15(57.7) 69(45.1)
No creo, lo

considero un

método antiguo 33(41.3) 17(36.2) 9(34.6) 59(38.6)
No, es dificil de
usar. 10(12.5) 6(12.8) 1(3.8) 17(11.1)

Valores de n (%).

(*) 2 valores perdidos pertenecientes al grupo del HULP. N valida= 223.
99% del total.

(**) Hay 1 valor perdido perteneciente al grupo del HURJ. N valida=
154. 99% del total.

(***) Hay 2 valores perdidos pertenecientes al grupo del HULP. N
valida= 153. 99% del total

A partir de los datos obtenidos (tabla 35), quisimos saber qué habian
respondido a los items sobre la efectividad del Método y su posible uso a nivel
personal las mujeres que alimentaban a su hijos/as con LME y que afirmaron
ser conocedoras de MELA (N=49). Resultados que se muestran en la tabla 36

y ponen de manifiesto un gran desconocimiento y desconfianza sobre MELA.
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Tabla 36
Conocimiento sobre la efectividad y posibilidad de uso de MELA
entre las puérperas que indicaron conocer el método.

(P<0.001 vs los que contestan no conocer MELA).
Puérperas que conocen MELA Total (N=49)

Efectividad MELA (N valida=48):

No 35(72.9)
Si 8(16.7)
Desconoce efectividad 5(10.4)

Utilizaria MELA durante el posparto:

Si, lo usaré 7(14.3)
Tal vez, con mas informacion 5(10.2)
No creo, lo considero un método antiguo 26(53.1)
No, es dificil de usar. 11(24.4)

Valores de n (%).

Ademas, también nos parecio interesante conocer que informacion sobre
PFP habian recibido las 69 mujeres que, tal y como y como se muestra en la
tabla 35, alimentaban a sus hijos/as con LME vy refirieron que tal vez usarian
MELA si tuvieran mas informacion. Analisis del que se obtiene que solo el
27.5% de ellas habian recibido informacion sobre PFP (tabla 37).

Tabla 37
Informacioén recibida en PFP por parte de las “potenciales

usuarias” de MELA sobre cada uno de los métodos.

HULP HURJ HUG P Total

N 32 22 15 69
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Informada
PFP:

Si.

Todavia no
Informada
por:
Médico CS
Ginecdlogo
Matrona CS
Enfermera o
matrona
Hospital
Periodo
informada
PFP:
Antenatal
Posnatal
Antenatal y
posnatal

Métodos

informados:

Quirurgicos
Naturales
Hormonales
Barrera

DIU

9(28.1)

23(71.9)

4(44.4)
4(44.4)

6(66.7)

6(66.7)

1(11.1)

2(22.2)

7(77.8)
2(22.2)
4(44.4)
3(33.3)

7(77.8)

Valores de n (%).

7(31.8)

15(68.2)

1(14.3)
3(42.9)
2(28.6)

1(14.3)

7(100)

0

2(28.6)
1(14.3)
5(71.4)
2(28.6)

5(71.4)

3(20.0)

12(80.0)

0
0
3(100)

0

2(66.7)

1(33.3)

1(33.3)
0
3(100)
2(66.7)

3(100)

0.720

0.150

0.214

0.049

0.351

0.291

0.102

0.523

0.118

0.508

0.439
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19(27.5)

50(72.5)

5(26.3)
7(36.8)
11(57.9)

1(5.3)

15(78.9)

1(5.3)

3(15.8)

10(52.6)
3(15.8)
12(63.2)
7(36.8)

15(78)
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8.4.5. Decisién en anticoncepcion posparto

Del total de mujeres encuestadas (N=225), el 59% no tenian decidido que
meétodo anticonceptivo utilizar durante el posparto en el momento de la
encuesta. Siendo el preservativo el método mas elegido entre las mujeres que
si lo habian decidido. No obstante, es importante mencionar que se han
identificado un 6% de valores perdidos en este item (tabla 38).

Tabla 38
Plan en anticoncepcion posparto de las mujeres que conforman la
muestra.

HULP HURJ HUG P Total
N 142 51 32 225
Método tiene
pensado usar (*): 0.896
(N=211[132/48/31])
No decidido 80(60.6) 28(58.3) 17(54.8) 125(59.2)
Ninguno 4(3.0) 2(4.2) 1(3.2) 7(3.3)
Natural 3(2.3) 2(4.2) 1(3.2) 6(2.8)
Preservativo 28(21.2) 8(16.7) 4(12.9) 40(19.0)
Hormonal 8(6.1) 3(6.3) 5(16.1) 16(7.6)
DIU 3(2.3) 3(6.3) 1(3.2) 7(3.3)
Quirdrgicos 6(4.5) 2(4.2) 2(6.5) 10(4.7)
Métodos
naturales tiene 0.999
pensado usar
(N=3)
Dias fértiles

1(50.0) 1(100) - 2(66.7)
Temperatura

1(50.0) 0 1(33.3)
Métodos
hormonales tiene 0.006
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pensado usar

(N=13)

Mini pildora 6(85.7)  3(100) 0 9(69.2)
Implante 1(14.3) 0 3(100) 4(30.8)
Métodos

quirargicos tiene

pensado usar

(N=10) 0.401

Ligadura 5(83.3) 1(50.0) 2(100) 8(80.0)
Vasectomia 1(16.7)  1(50.0) 0 2(20.0)
(pareja)

Valores de n (%).

(*) Hay 14 valores perdidos, 10 pertenecientes al grupo del HULP, 3
pertenecientes al grupo del HURJ y 1 perteneciente al grupo del HUG.
N valida= 211. 94% del total.

Asi mismo, de las mujeres que indicaron no haber utilizado ningun tipo de
método anticonceptivo durante los primeros seis meses de su ultimo periodo
posparto (N=32) (tabla 32), se ha querido saber qué porcentaje ha respondido
no tener decidido aun el método anticonceptivo que van a utilizar (grafico 4) y
su opinidn con respecto a la importancia de la separacion intergenésica (grafico
5).
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Anticoncepcion Primeros 6 Meses
Posparto

V

= No lo ha decidido ® Ninguno = Natural
Preservativo ® Hormonal = DIV

= Quirtrgicos

Grafico 4. Plan actual en anticoncepcion posparto de las mujeres que indicaron no haber

utilizado ningun tipo de método en los primeros seis meses de su puerperio anterior (N=32).

Separacion Intergenésica

=S| ®"No = Nosabe

Grafico 5. Opinidon de las mujeres que no usaron ningun tipo de método anticonceptivo en los
primeros seis meses de su posparto anterior sobre la importancia de la separacion

intergenésica de al menos un afio para reducir riesgos en embarazos futuros (N=32).

8.5. Conclusiones

Los resultados de los profesionales tienen una mayor significancia
estadistica cuando el analisis se realiza por categoria profesional utilizando la

totalidad de la muestra (N=153). En el capitulo siguiente discutiremos sobre los
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resultados obtenidos para ambas muestras en relacibn a la evidencia

disponible.
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CAPITULO IX: DISCUSION

9.1. Introduccion
9.2. Discusién de los resultados de la muestra de profesionales

9.3. Discusién de los resultados de la muestra de puérperas
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9.1. Introduccion

En este capitulo, discutiremos los resultados obtenidos contrastandolos con
la evidencia disponible, y determinaremos si han alcanzado los objetivos
previstos y la veracidad de nuestras hipétesis.

9.2. Discusidén de los resultados de la muestra de profesionales

Los resultados de esta investigacion ponen de manifiesto que no todos los
profesionales de Enfermeria que cuidan de la mujer durante el embarazo, parto
o posparto (matronas del servicio de paritorio, enfermeras generalistas de la
unidad de puerperio y matronas de AP) identifican la PFP como una actividad
de su rol profesional, ni existe consenso en su desarrollo entre aquellos que si
la realizan. Observandose que la PFP como actividad profesional esta mas
arraigada entre las matronas, independientemente de su unidad de trabajo, que
entre las enfermeras generalistas de la unidad de puerperio. En relacion a las
enfermeras generalistas, el analisis interhospitalario de las unidades de
puerperio muestra que las del Hospital Universitario Rey Juan Carlos podrian
ser las que menos identificaran la PFP como una actividad de su rol
profesional. No obstante, no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas para este item.

Ademas, la mayor parte de las matronas, con un porcentaje ligeramente
mayor entre las matronas de AP, coinciden en que el desarrollo de su actividad
profesional en PFP consiste en informar de forma rutinaria a la mujer sobre los
diferentes métodos anticonceptivos. Sin embargo, un alto porcentaje de las
enfermeras generalistas consideran que su intervencion en este campo se
debe limitar unicamente a recordar a la mujer la importancia de Ila

anticoncepcion posparto.

Para el caso concreto de las matronas, los resultados son similares a los
obtenidos por Botfield et al.(2021) en su estudio llevado a cabo en Australia
con 128 matronas del ambito hospitalario, quienes encontraron que un elevado

porcentaje de las mismas consideraban que informar a la mujer sobre PFP era
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parte de su rol profesional. En relacion a las enfermeras generalistas de las
unidades de puerperio, los resultados no se han podido comparar por la falta
de estudios, pero son de gran relevancia para la salud de la mujer, sobre todo
si tenemos en cuenta la recomendacion actual de informar a la mujer sobre
anticoncepcion antes del alta hospitalaria (FSRHC 2017; MSSSI, 2014), y el
hecho de que en nuestro pais las plantillas de las unidades de puerperio estan
casi exclusivamente conformadas por enfermeras generalistas. Situacion que
genera que la responsabilidad de esta actividad durante el puerperio
hospitalario recaiga fundamentalmente sobre ellas.

Asi mismo, también ha de tenerse en cuenta que no en todas las
Comunidades Autonomas la primera visita posparto con la matrona tiene lugar
en el primer o segundo dia tras el alta hospitalaria, tal y como recomienda la
Guia de Atencion al Embarazo y al Puerperio (MSSSI, 2014), sino que puede
ser posterior. Ejemplo de esta situacion es la Comunidad Autbnoma de Madrid,
en cuya Cartera de Servicios Estandarizados de Atencion Primaria esta
establecido que dicha consulta se produzca dentro de los primeros quince dias
posparto (Gerencia Asistencial de Atencion Primaria, 2021). Por tanto, en
aquellas Comunidades en las que el primer contacto con la matrona de AP se
puede demorar, la labor de las enfermeras generalistas de las unidades de

puerperio en anticoncepcion sera mas importante si cabe.

Por otro lado, en relacion al periodo en el que se debe informar a la mujer
sobre anticoncepcidn posparto, los resultados obtenidos estan en consonancia
con los de estudios similares (FSRHC, 2017; Glazer et al., 2011; Gomez-Ortiz
et al., 2014; Hale, 2007; Zapata et al., 2015), encontrando que un alto numero
de profesionales refieren que no solo se debe informar a la mujer en el periodo

posnatal sino también en el antenatal.

No obstante, se ha observado que continua existiendo un porcentaje de
profesionales, mayor en el ambito hospitalario (matronas y enfermeras
generalistas) que en AP, que consideran que la informacion sobre PFP solo se
debe facilitar durante el periodo posparto, tal y como se creia tradicionalmente
(Nkwabong et al., 2019). Estos resultados son similares a los obtenidos por
Botfield et al. (2021) en el caso de las matronas, no habiéndose encontrado

estudios sobre las enfermeras generalistas que nos permitan comparar los
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resultados. Hecho que puede limitar la posibilidad de uso de algunos métodos
anticonceptivos como MELA, puesto que para utilizar este método de forma
correcta y efectiva es necesario que la mujer sea conocedora de su

funcionamiento con anterioridad (Ozsoy et al., 2018).

En este contexto, también se pregunto a los profesionales cuales eran los
meétodos sobre los que facilitaban informacion a la mujer, obteniendo que un
alto porcentaje refirieron informar solo sobre aquellos métodos anticonceptivos
que estén indicados en relacion a la situacién personal de la mujer. Respuesta
que podria estar relacionada con el hecho de que no todos los métodos

anticonceptivos son compatibles con la LM (OMS, 2018c).

Como se ha justificado anteriormente, en la actualidad se recomienda que
la mujer comience a utilizar algun tipo de método anticonceptivo a partir del dia
21 posparto (FSRHC, 2017; MSSI, 2011). Informaciéon que sin duda es crucial
que sea conocida por todos los profesionales de Enfermeria que cuidan de la
mujer durante el embarazo, parto o posparto. Sin embargo, los resultados de
esta investigacion muestran que solo un bajo porcentaje de los profesionales
participantes conoce dicha recomendacion, y que mas de la mitad de los
encuestados considera que el inicio recomendado es a partir del dia 40
posparto. Siendo los profesionales pertenecientes al grupo del Hospital
Universitario de Guadalajara los que, a pesar de no haber encontrado
diferencias estadisticamente significativas, parecen conocer mas esta

recomendacion, tal y como muestra el analisis interhospitalario

Esta situacion de desconocimiento en relacion al inicio de la anticoncepcion
posparto, unida al creciente numero de estudios que sugieren que las mujeres
reanudan las relaciones sexuales antes de finalizar las primeras seis semanas
posparto (Labbok, 2015; Nkwabong et al., 2019; Sok et al., 2016; Speroff y
Mishell, 2008; Teal, 2014), podria contribuir a que exista un mayor numero de
embarazos no deseados o no planificados.

Otro aspecto importante a la hora de iniciar la anticoncepcion posparto es la
incompatibilidad de algunos métodos anticonceptivos con la LM (Buitron
Garcia, 2014; Jackson, 2011; King, 2007; OMS, 2016; OMS, 2018c; Phillips et
al., 2015), tal y como se abordd en el capitulo IV. Incompatibilidad que es
conocida por la amplia mayoria de los profesionales. Sin embargo, el analisis
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comparativo por categoria profesional revela que el conocimiento de las
matronas acerca de esta situacion es ligeramente mayor que el de las
enfermeras generalistas de las unidades de puerperio con independencia de su
unidad de trabajo.

Diferencia de conocimiento que a su vez se ve reflejada en las respuestas
de la escala Likert de cinco puntos sobre la idoneidad de uso de los diferentes
meétodos anticonceptivos durante la LM. Habiéndose obtenido que, en términos
de idoneidad de uso durante la LM, las enfermeras generalistas de las
unidades de puerperio equiparan los métodos hormonales combinados al DIU
de cobre, obteniendo en ambos casos una mediana de 4. Consideracion que
no es asi en el caso de las matronas, las cuales, independientemente de su
unidad de trabajo, sefalan los métodos hormonales combinados como los
menos idoneos, ya que como expusimos en el capitulo IV el DIU de cobre, a
diferencia de los métodos hormonales combinados, si es compatible con la LM
(OMS, 2018c). No obstante, en relacion a las enfermeras generalistas es
preciso puntualizar que el analisis interhospitalario muestra diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos de enfermeras en relacion
al uso de los métodos hormonales combinados durante la LM, observandose
que las enfermeras generalistas del Hospital Universitario La Paz si son
conocedoras de la incompatibilidad de dichos métodos con la LM.

Los resultados totales para las enfermeras generalistas se muestran en
consonancia con los obtenidos por Cohen et al. (2019), los cuales en su
estudio realizado con cincuenta y ocho enfermeras que facilitaban cuidado
posparto en un hospital materno-infantii de Estados Unidos, ponen de
manifiesto la falta de consistencia en el conocimiento de las enfermeras sobre

la seguridad de la anticoncepcién y su impacto sobre la LM.

Asi mismo, los resultados de la escala Likert de cinco puntos nos muestran
que, para la totalidad de la muestra, el preservativo ha sido elegido como el
método mas idoneo para el posparto en combinacion con la LM, seguido de los
métodos hormonales de solo gestagenos, MELA, el DIU de cobre y los
métodos hormonales combinados. No obstante, para el caso concreto de las
enfermeras generalistas de las unidades de puerperio, los resultados totales
muestran el siguiente orden de idoneidad: (1) preservativo, (2) MELA, (3)
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métodos hormonales de solo gestagenos y (4) DIU de cobre y métodos
hormonales combinados, resultados similares a los publicados por Sannisto y
Kosunen (2009) y De Sousa et al. (2012).

En el estudio llevado a cabo en Finlandia por Sannisto y Kosunen (2009)
con sesenta y nueve medicos y ochenta enfermeras que hacian revisiones
posparto en centros de salud, muestra que el método anticonceptivo mas
recomendado por ambos grupos de profesionales durante el posparto en
combinacion con la LM era el preservativo seguido de la pildora de solo
progesterona, el DIU de cobre y el DIU de levornogestrel. Por otro lado, el
estudio llevado a cabo por De Sousa et al. (2012) en Brasil con 27 enfermeras
que trabajaban en un Centro de Salud realizando actividades de PF, indica que
el preservativo era el método anticonceptivo mas recomendado para el
posparto en combinacion con la LM seguido de los métodos hormonales de

solo gestagenos y MELA.

A pesar de la similitud con los estudios que acabamos de describir, en
relacion a la idoneidad de uso de los diferentes métodos anticonceptivos
durante el posparto en combinacion con la LM, ninguno de los resultados
obtenidos en nuestra investigacion muestra el orden correcto en base a la
evidencia actual expuesta en el capitulo IV. Segun la cual, el orden correcto
seria el siguiente: MELA, DIU de cobre, barrera, métodos hormonales de solo
gestagenos y métodos hormonales combinados.

MELA deberia ocupar el primer lugar porque promueve y favorece la LM, se
puede utilizar desde el nacimiento, es efectivo, y gratuito (Kennedy et al., 1989;
MSPSI, 2011; Shaaban y Glasier, 2008; Wijden y Kleunen, 2008). En segundo
lugar estaria el DIU de cobre, método de efectividad similar a MELA (Hudson y
Omokanye, 2011; OMS, 2018a), compatible con la LM (King, 2007) y cuyo uso
también se puede iniciar de forma precoz, ya que se puede colocar en la
cavidad uterina en las primeras 48h posparto (OMS, 2018c). A los métodos
barrera les corresponderia el tercer lugar por dos motivos: (1) algunos como el
diafragma y el capuchon cervical no se pueden usar durante las primeras seis
semanas posparto (Kennedy, 1996; Speroff y Mishell, 2008) y (2) la efectividad
de los métodos barrera es menor que la de MELA y el DIU de cobre (OMS,
2018a).
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A su vez, los métodos de solo gestagenos, aunque competitivos en cuanto
a su efectividad (Quesada Moreno, 2013; OMS, 2018a), deberian de estar
situados en cuarto lugar por la controversia que les rodea en cuanto a la
seguridad de su uso para los recién nacidos que se alimentan con LM (Labbok,
2015; Philips et al., 2016), sobre la cual hablamos en el apartado 4.3.2.b del
capitulo IV. En udltimo lugar estarian los métodos hormonales combinados,
meétodos que, debido a su repercusion sobre la cantidad y la calidad de la
leche, no estan indicados durante la LM (OMS, 2018c).

Teniendo en cuenta el orden de idoneidad de uso que deberiamos de haber
obtenido, resulta llamativo que los dos motivos principales por los que los
encuestados eligieron el método mas idoneo fueran la efectividad y la
evidencia consultada, ya que, de los anticonceptivos propuestos, los métodos
barrera son los menos efectivos (OMS, 2018a). Situaciéon que unida al hecho
de que mas de la mitad de las participantes con hijos utilizaron el preservativo
en su ultimo periodo posparto, nos llevo a pensar si tal vez los resultados del
estudio se podian haber visto influenciados por las experiencias personales de
las profesionales. Para determinarlo, se decidié analizar si existia relacidén entre
el uso personal del preservativo y su eleccion profesional como el método mas
idéneo para el posparto en combinacién con la LM, obteniéndose que si existe
relacion entre la experiencia personal y la decisidon profesional de la eleccion de
los métodos barrera como los mas idoneos. Sin embargo, la falta de evidencia
en este campo hace imposible la comparacién de este resultado con otros
estudios, aunque a la vista de los resultados de las investigaciones
anteriormente mencionadas (De Sousa et al. 2012; Sannisto y Kosunen, 2009),
podria sentar las bases para futuras investigaciones que corroboren si esto es
un hecho aislado o no.

Por ultimo, en relacion al conocimiento de los profesionales sobre MELA, un
alto porcentaje de enfermeras generalistas y la amplia mayoria de las matronas
afirmoé conocer el Método. Sin embargo, los resultados mostraron que solo un
bajo porcentaje conocia realmente su efectividad, mayor al 98% si se sigue el
criterio establecido (FSRHC, 2017; Kennedy et al., 1988; Labbok, 2015;
MSSSI, 2014; Shaaban y Glasier, 2008; Van der Wijden y Manion, 2015).
Siendo estadisticamente significativo y especialmente destacable el total
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desconocimiento de la efectividad de MELA por parte de las matronas de AP
con respecto al de los otros dos grupos de profesionales. Situaciéon de gran
repercusion sobre la posibilidad de uso del método, puesto que la matrona de
AP es el profesional de Enfermeria de referencia durante el periodo antenatal y
posnatal. El desconocimiento de las matronas sobre MELA ya fue mencionado
por Fehring et al. (2001) en su estudio llevado a cabo en Estados Unidos con
450 enfermeras especialistas (matronas) que trabajaban en el servicio de
Ginecologia y Planificacion Familiar.

En base a estos resultados, es comprensible que mas de la mitad de los
profesionales haya indicado que no recomendaria MELA, sobre todo si
tenemos en cuenta que el motivo principal para no recomendarlo es su
efectividad. Resultados que estan en consonancia con lo sefalado por
Panzetta y Shawe (2013) y los obtenidos por Fehring et al. (2001), Sannisto y
Kosunen (2009) y De Sousa et al. (2012).

En cuanto al criterio de MELA (MSPSI, 2011; Shaaban y Glasier, 2008), un
alto porcentaje de profesionales sabe que la edad del RN es importante y que
el método no es compatible con el uso de leche artificial. Ademas, mas de la
mitad son conocedores del hecho de que MELA solo se puede usar durante los
seis primeros meses de vida del RN. Resultado mas alentador que el obtenido
por Fehring et al. (2001).

En relacion a la frecuencia de las tomas, con el fin de mantener los niveles
de prolactina lo suficientemente altos como para inhibir la consecucién del ciclo
ovarico y que MELA sea efectivo (Howie y McNeilly, 1982; Hytten, 1995; Smith
y Taylor, 2011; Stables, 2010), solo un bajo porcentaje sabe que el RN debe
ser alimentado al menos cada 4 horas durante el dia y cada 6 durante la noche
(Ackerman, 2011; Radwan et al., 2009).

A la vista de los resultados obtenidos respecto al conocimiento de los
profesionales sobre MELA, decidimos determinar cuantos profesionales de los
que indicaron conocerlo respondieron correctamente a todas las preguntas
sobre el Método y, por lo tanto, son realmente conocedores del mismo. Esta
indagacidon mostré un bajisimo porcentaje de profesionales, todas ellas
matronas del servicio de paritorio. Este analisis pone de manifiesto el escaso

conocimiento que los profesionales tienen sobre MELA.
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Por ultimo, teniendo en cuenta que la alimentacion con LME es uno de los
requisitos fundamentales de MELA (Kennedy et al., 1989; Manion, 2015; Van
der Wijden, 2015), nos parecia importante conocer como promueven y
favorecen la LM los profesionales encuestados. Obteniendo que la mayoria
recomiendan el inicio de la LM durante la primera hora de vida del recién
nacido, tal y como recomienda UNICEF (2018), un alto porcentaje optaria por
una extraccion manual de calostro si a las 12 horas de vida no ha iniciado la
LM (siempre y cuando se trate de un RN sano), manejo acorde a las
recomendaciones de la IHAN (2011) y del MSSSI (2017), y casi la totalidad de
los encuestados refiere explicar siempre los beneficios de la LM a las mujeres,
tal y como recomienda la OMS (2018b) y UNICEF (2018) en los diez pasos
para una LM exitosa. Resultados, por tanto, acordes con la evidencia actual y
bastante alentadores en términos de promocion y consecucion de la LM.

Sin embargo, en relacion a la amenorrea de la lactancia, nos ha resultado
llamativo que solo la mitad de los profesionales incluyen la amenorrea de la
lactancia entre los beneficios de la LM, siendo mas frecuente entre las
matronas que entre las enfermeras generalistas de las unidades de puerperio.
Resultado que no se ha podido comparar con estudios previos por la ausencia
de evidencia al respecto.

9.3. Discusidn de los resultados de la muestra de puérperas

Como se menciono en el capitulo VI, la encuesta se distribuyé durante el
denominado puerperio hospitalario, encontrandose la mayoria de las mujeres
incluidas en el estudio en el segundo dia posparto. Siendo éste el dia del alta
hospitalaria para las mujeres que tienen un parto vaginal y han evolucionado
favorablemente y sin complicaciones desde el parto en los tres hospitales que
se incluyeron el estudio. En el caso de las cesareas el alta hospitalaria se suele
posponer hasta las 72 horas posparto (MSSSI, 2014). Por lo tanto, mas de la
mitad de las mujeres que fueron encuestadas estaban a punto de finalizar el
periodo de hospitalizacion, y el resto, ya habian pasado el ecuador de su

periodo de ingreso.
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Situacién que es de gran relevancia para nuestra investigacion, ya que mas
de la mitad de las encuestadas refirieron no haber sido informadas desde el
inicio del embarazo hasta ese momento sobre PFP, y que se agrava, si
tenemos en cuenta como ya mencionamos en el apartado anterior, el hecho de
que no todas las mujeres tienen su primera consulta con la matrona de AP el
primer o segundo dia tras el alta hospitalaria tal y como recomienda la Guia de
Atencion al Embarazo y al Puerperio (MSSSI, 2014), sino que puede ser
posterior, como es el caso de la Comunidad Autbnoma de Madrid donde la
primera consulta tiene lugar durante los primeros quince dias tras el alta

hospitalaria (Gerencia Asistencial de Atencioén Primaria, 2021).

Asi mismo, del bajo porcentaje de mujeres que refirieron haber sido
informadas sobre PFP, la mayoria recibié la informacién en el periodo
antenatal, siendo un porcentaje muy bajo las que refirieron haber sido
informadas también o exclusivamente desde el inicio del posparto. Segun este
grupo de mujeres, las matronas de AP fueron las profesionales que mas les
habian informado, a excepcién de las mujeres ingresadas en el HURJ, las
cuales refirieron que el ginecologo fue el profesional que mas les informo, y los
meétodos sobre los que recibieron informacion fueron principalmente el DIU y
los métodos hormonales, seguidos de los métodos barrera, los métodos
quirurgicos y los métodos naturales, siendo estos ultimos sobre los que menos

informacion recibieron.

Datos que no se han podido comparar por falta de estudios pero que
revelan tres situaciones: (1) la mayoria de las mujeres continuan sin ser
informadas sobre anticoncepcion durante el periodo antenatal en contra de las
recomendaciones actuales (FSRHC, 2017; Glazer et al., 2011; Gomez-Ortiz et
al., 2014; Hale, 2007; Zapata et al., 2015), (2) se confirma la ya conocida
situacién, a través de los resultados obtenidos por los profesionales, de que las
enfermeras generalistas de las unidades de puerperio no informan de forma
rutinaria a las mujeres antes del alta sobre anticoncepcion posparto, y (3) no se
esta informado a las mujeres de todos los métodos anticonceptivos disponibles
por igual, lo que limita su capacidad para tomar una decision informada en

anticoncepcion.
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Este ultimo resultado, acerca de los métodos sobre los que las mujeres
recibieron informacion, esta en consonancia con las afirmaciones obtenidas los
profesionales, donde un alto porcentaje respondi6 informar a las mujeres solo
sobre aquellos métodos que estuvieran indicados segun su situacion personal.
Situacion que pone de manifiesto cierto paternalismo en las acciones de los
profesionales. El cual, tal y como se menciond en el capitulo V, se entiende
como una relacidn vertical asimétrica en la que el principio de beneficencia
justifica la falta de informacién al paciente (Antofianzas Baztan, 2011; Granero
Moya, 2010).

En relacion al bajo porcentaje de mujeres que indicaron haber sido
informadas sobre los métodos naturales, es importante recordar que tal y como
abordamos en el capitulo IV, entre los métodos naturales que se pueden
utilizar durante el posparto solo encontramos a MELA, debido a las
caracteristicas propias del puerperio (Too, 2003). Si comparamos este
resultado con el obtenido de los profesionales en relacién a MELA, podremos
observar una concordancia entre ambos, ya que un alto porcentaje de
profesionales respondié que no recomendaria MELA a las mujeres como
método anticonceptivo posparto. Reticencia que esta en consonancia con lo
sefalado por Too (2003), Jackson (2005) y Panzetta y Shawe (2013) y lo
descrito en los estudios de Sannisto y Kosunen (2009) y De Sousa et al.
(2012).

En este contexto de desinformacion resulta alentador que mas de la mitad
de las encuestadas sean conocedoras de la importancia de la separacion
intergenésica con el fin de promover la salud perinatal. Siendo las mas
conocedoras, segun el analisis interhospitalario, las pertenecientes al grupo del
Hospital Universitario La Paz, y las que menos, las pertenecientes al grupo del
Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Como mencionabamos en el capitulo
IV, en la actualidad se recomienda esperar entre 6 y 24 meses (Cleland et al.,
2006; Rustein, 2008) para volver a quedarse embarazada, aunque un creciente
numero de autores abogan por esperar al menos 18 meses (Conde-Agudelo et
al., 2006; Shachar et al., 2016; Teal, 2014).

No obstante, en nuestra investigacion, a diferencia de la realizada por Harris
et al. (2020) en Estados Unidos con 346 mujeres a las que les pedian que
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identificaran al menos dos riesgos relacionados con un intervalo intergenésico
corto como criterio para determinar el conocimiento de las participantes, nos
limitamos a preguntar si conocian o no la importancia de la separacion
intergenésica con el fin de promover la salud perinatal. Hecho que por un lado
imposibilita la comparacion de los resultados y por otro, puede que sea el
motivo por el que nuestra investigacion muestra un mayor porcentaje de

conocimiento entre las mujeres respecto a esta cuestion.

Por otro lado, debido a la estrecha relacion entre MELA y la LM, quisimos
explorar el conocimiento y la practica de lactancia de las mujeres. Encontrando
que los resultados muestran que los beneficios de la LM son conocidos por
casi la totalidad de las mujeres encuestadas. Resultados que se muestran en
consonancia con los estandares de buena practica recogidos en los Diez
Pasos para una Feliz Lactancia Natural (IHAN, 2021). Las principales fuentes
de informacion fueron las matronas de Centro de Salud en primer lugar,
seguido por los profesionales de Enfermeria del ambito hospitalario (matronas
y enfermeras generalistas) y documentos informativos dirigidos a la

embarazada.

Asi mismo, un alto porcentaje de mujeres pudieron realizar contacto piel con
piel con su hijo/a inmediatamente después del nacimiento, tal y como
recomienda la Guia de Practica Clinica sobre Lactancia Materna (MSSSI,
2017) ya que favorece la aparicion del inicio de la LM de manera instintiva
(Brimdyr et al., 2015; Widstrom et al., 2011).

Entre los tres grupos de puérperas encontramos diferencias
estadisticamente significativas, siendo el HULP en el que menos mujeres
pudieron realizar contacto piel con piel con su hijo/a inmediatamente después
del nacimiento, donde menos se inicio la LM durante la primera hora de vida y
donde hubo mas suplementacion al RN con leche de formula durante el primer
dia de vida. Resultados que podrian estar relacionados con el hecho de que
sea un hospital de referencia al que pueden acudir todas las embarazadas
independientemente del riesgo de su gestacion o de la edad gestacional.

Del mismo modo, el HURJ fue el hospital en el que mas mujeres pudieron
realizar contacto piel con piel con su hijo/a inmediatamente después del
nacimiento, donde mas lactancias se iniciaron durante la primera hora de vida
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del RN y donde hubo una menor suplementacion con leche de férmula.
Resultados que en comparacion con los del HUG, hospital de caracteristicas
similares y con peores resultados, pueden estar relacionados con el hecho de
que sea el unico hospital de los tres que se encuentre en la fase 3D de la
acreditacion IHAN (IHAN, 2021). A la vista de lo expuesto, no es de extraiar
que el HURJ presente el porcentaje mas alto de LME al alta y el HULP el mas

bajo.

En relacion a la LM y la anticoncepcion posparto, es muy relevante, sobre
todo si tenemos en cuenta el bajo porcentaje de mujeres que referian haber
sido informadas sobre anticoncepcion, que mas de la mitad de las encuestadas
desconocieran la incompatibilidad de algunos métodos anticonceptivos con la
LM. Resultado que se muestra totalmente en consonancia con el obtenido por
Loewenberg Weisban et al. (2017), en su estudio llevado a cabo en Estados
Unidos con una muestra de 100 puérperas que alimentaban a sus hijos con
LM, los cuales también obtuvieron que menos de la mitad de su muestra
conocian la incompatibilidad de los métodos hormonales combinados con la

LM, siendo este resultado casi idéntico al nuestro.

Desde nuestro punto de vista, la no siempre conocida incompatibilidad de la
LM con algunos métodos anticonceptivos, unida a la controversia existente
sobre el uso precoz de los métodos de solo gestagenos en combinacion con la
LM (Jackson y Glasier, 2011; King, 2007; Labbok, 2015), hace que para
nosotros MELA sea el método anticonceptivo mas idoneo para las mujeres que
alimentan a sus hijos con LME durante los primeros seis meses posparto. Sin
embargo, para que las mujeres decidan utilizar MELA es necesario que
conozcan el método y su funcionamiento antes del parto, ya que es preciso que
opten por una LME (Kennedy et al., 1989; Too, 2003; Van der Wijden y Manion,
2015). Motivo por el que decidimos dirigir las preguntas sobre el conocimiento
de MELA a las mujeres que alimentaban a sus hijos con LME por considerarlas
posibles usuarias del Método.

Los resultados obtenidos de este grupo de mujeres en relacion a MELA no
son muy alentadores, ya que solo un bajo porcentaje indicd conocer su
funcionamiento, y en relacion a su efectividad, de entre las mujeres que

alimentaban a su hijo/a con LME solo un muy bajo porcentaje pensaban que es
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un método efectivo. En base a estos resultados, no nos sorprende el hecho de
que el porcentaje de mujeres que indicaron que usarian MELA como método
anticonceptivo posparto fuera muy bajo y que aproximadamente la mitad
contestaran que no lo pensaban utilizar, algunas por considerarlo un método
antiguo (porcentaje mas alto) y otras por considerarlo dificil de usar. Sin
embargo, nos sorprendio la predisposicion del resto de la muestra a conocer el

método, y tal vez, a utilizarlo.
A la vista de todos estos resultados decidimos hacer dos analisis:

1. Por un lado, quisimos determinar si las mujeres que refirieron conocer el
funcionamiento de MELA conocian su efectividad y si usarian el método.
Analisis para el que obtuvimos que la mayoria desconocian la efectividad del
Método y que un alto porcentaje de ellas no lo usarian.

2. Por otro lado, era importante establecer qué informacién habian recibido
sobre PFP las mujeres que mostraron cierta predisposicion a conocer y utilizar
MELA. Este estudio puso de manifiesto que solo un bajo porcentaje habian
sido informadas sobre PFP y que solo un muy bajo porcentaje recibid

informacion sobre los métodos anticonceptivos naturales.

En este contexto, el estudio llevado a cabo por Ozsoy et al. (2017) en
Turquia con una muestra de 400 puérperas, con el objetivo de investigar el
conocimiento y la opinion de las madres sobre las caracteristicas
anticonceptivas de la LM, obtuvo que solo un bajo porcentaje creia que la LM
pudiera tener un efecto anticonceptivo, resultado similar al obtenido en nuestra
investigacion. No obstante, en relacion a la informacion obtenida por las
mujeres acerca de MELA, los resultados de este estudio son mas alentadores
que los nuestros, obteniendo un porcentaje mayor de mujeres que fueron
informadas sobre el Método. Asi mismo, este estudio también muestra una
gran predisposicion por parte de las mujeres a recibir informacion sobre MELA,
encontrando que a la mayoria de las participantes les gustaria obtener mas
informacion acerca de MELA. No obstante, a la hora de comparar los
resultados del estudio llevado a cabo por Ozsoy et al. (2017) con los nuestros
hay que tener cierta cautela ya que entre Espafa y Turquia existen grandes
diferencias culturales y de salud.
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En esta linea de investigacion, el estudio llevado a cabo por Moraes et al.
(2015) en Brasil, con 278 puérperas, también pone de manifiesto un gran
desconocimiento por parte de las puérperas sobre MELA, obteniendo que
menos de la mitad habian oido hablar del Método y principalmente a través de
sus familiares y amigos. La mayoria de la muestra no lo consideraba un

método efectivo.

No se han encontrado estudios llevados a cabo en Espafia que investiguen
acerca del conocimiento de las puérperas sobre el uso de MELA como método
anticonceptivo. Sin embargo, el estudio llevado a cabo en Catalufia por Reyes-
La Calle et al. (2018), con 428 puérperas, con el fin de conocer la cobertura
anticonceptiva entre las mismas en el reinicio de las relaciones sexuales antes
de las seis primeras semanas posparto, pone de manifiesto la escasa
incidencia del uso de MELA. Resultado que se muestra acorde con el obtenido
en nuestro estudio, donde el porcentaje de mujeres que indicaron que

utilizarian el Método era muy bajo.

Por ultimo, en relacion a la decisién de las mujeres sobre anticoncepcion
posparto, y teniendo en cuenta el bajo porcentaje de mujeres que indicaron
haber recibido informacion sobre PFP hasta el dia de cumplimentacion de la
encuesta, no nos resulta inesperado que mas de la mitad contestaran no tener
todavia decidido el método anticonceptivo posparto que iban a utilizar. No
obstante, si nos ha resultado llamativo el hecho de que entre las que si lo
tenian decidido, el preservativo fuese el método mas elegido a pesar de su
baja efectividad (Hudson y Omokanye, 2011; OMS, 2018a).

Es importante resaltar que la eleccion de las mujeres a utilizar el
preservativo como método anticonceptivo no es un hecho aislado de nuestra
investigacion. En lo referente a Espana, tanto el INE (2003) como la SEC
(2020) sefialan al preservativo masculino como el método anticonceptivo mas
utilizado por la mujer. Método que también resultd ser el mas utilizado por las
mujeres durante el periodo posparto en el estudio llevado a cabo en Catalufia
por Reyes-La Calle et al. (2018). Situacion que también ha sido sefalada a
nivel internacional en el posparto por diversos autores, entre los que
encontramos a Van Wouwe et al. (2009), Nkwabong et al. (2019) y Harris et al.

(2020). Ademas, nos gustaria recordar que de entre las profesionales madres
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que participaron en este estudio, el preservativo fue el método que mas

utilizaron en los primeros seis meses de su ultimo posparto.

A nuestro parecer, esta clara preferencia por el preservativo podria
significar un rechazo por parte de las mujeres al uso de farmacos, los cuales,
como bien abordamos en el capitulo IV, llevan implicitos una serie de efectos
secundarios que las mujeres tienen que asumir como parte del tratamiento.
Pensamiento que estaria en concordancia con la tendencia actual en el uso de
productos cada vez mas naturales y saludables, como se puede apreciar en la
creciente oferta de mercado, y donde MELA podria tener un importante papel
en términos de anticoncepcidn, no solo por su caracter natural y sus multiples
beneficios en relacion a la LM, sino también por su efectividad (Kennedy et al.,
1989; Van der Wijden y Manion, 2015).

Como profesionales, este alto porcentaje de desinformacion y falta de
decision en anticoncepcioén posparto entre las mujeres, asi como la eleccion
mayoritaria del preservativo entre aquellas que si tenian decidido que método
querian utilizar, a pesar de ser uno de los métodos menos efectivos de los que
disponemos en la actualidad (OMS, 2018a), deberia de hacernos reflexionar
sobre nuestra labor en PFP y la gran responsabilidad que tenemos en la
promociéon de embarazos deseados con una separacidn intergenésica
saludable (OMS, 2013), intentando reducir el numero de mujeres que optan por
no utilizar medidas anticonceptivas, ya que como muestran los resultados de
esta investigacion, un alto porcentaje de las mujeres que indicaron no haber
utilizado ningun tipo de método anticonceptivo en los primeros seis meses de
su posparto anterior, tampoco habian tomado una decision en anticoncepcion

en el momento de la encuesta para el posparto actual.

Ademas, el hecho de que la mitad de este grupo de mujeres consideren
importante esperar al menos un afo para volver a quedarse embarazadas, con
el fin de reducir los riesgos perinatales derivados de una separacion
intergenésica corta (Conde-Agudelo et al., 2006; Teal, 2014), nos hace pensar
que tal vez con un mayor esfuerzo por parte de los profesionales a la hora de
promover la PFP reduciria el porcentaje de mujeres que deciden no utilizar
anticoncepcion a pesar de tener una buena predisposicion para ello.
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CAPITULO X: CONCLUSIONES
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Las conclusiones alcanzadas tras la revision y discusion de los resultados

son las siguientes:

1.

El desarrollo de la actividad profesional en PFP cuenta con una mayor
aceptacion por parte de las matronas que de las enfermeras generalistas
de las unidades de puerperio.

No todos los profesionales cuentan con el conocimiento suficiente sobre
el inicio y manejo de la anticoncepcion posparto, asi como de la
idoneidad de uso de los diferentes métodos anticonceptivos en
combinacion con la LM.

Un alto porcentaje de los profesionales no recomendarian el uso de
MELA a la mujer como método anticonceptivo posparto. Sin embargo, el
conocimiento de los profesionales sobre la efectividad y funcionamiento
del Método es escaso.

A pesar de que la mayor parte de los profesionales explican siempre los
beneficios de la LM a las mujeres, solo la mitad incluyen la amenorrea
de la lactancia como un beneficio mas de la misma.

Los profesionales promueven y favorecen el inicio y mantenimiento de la
LM a través de una practica clinica basada en la evidencia.

Solo un bajo porcentaje de mujeres recibieron informacion sobre PFP
durante el periodo antenatal y el puerperio hospitalario, resultado que
sugiere, en contra de lo expresado por los profesionales, que la
informacion sobre anticoncepcion posparto se facilita, mayoritariamente,
desde AP tras el alta hospitalaria.

Solo un bajo porcentaje de mujeres recibieron informacion sobre los
métodos anticonceptivos naturales, situacion que dificulta la toma de
decisiones informadas por parte de la mujer.

De las mujeres que alimentaban a sus hijos con LME, menos de la mitad
conocian la incompatibilidad de Ila LM con algunos métodos
anticonceptivos hormonales.

Existe un gran desconocimiento entre las mujeres que alimentan a sus
hijos con LME sobre MELA y su efectividad, situacion que genera una

gran reticencia entre las mismas con respecto a su uso.
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10. Entre las mujeres que participaron en el estudio, los resultados
muestran un alto indice de LME. De las cuales una amplia mayoria

refirid encontrarse comodas y seguras con la técnica de lactancia.

Entre las limitaciones de esta investigacion encontramos la imposibilidad de
comparacion de algunos de los resultados por falta de estudios en este ambito
y el pequeio tamafo muestral, el cual puede dificultar la generalizacion de los
resultados. A pesar de estas limitaciones, el presente estudio supone un
avance para el conocimiento cientifico en general y el enfermero en particular,
explorando un campo hasta ahora sin investigar en nuestro pais y sentando las

bases para futuros estudios.
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ANEXO I. Cuestionario para los profesionales

CUESTIONARIO PARA LOS PROFESIONALES:

Instrucciones:

Este cuestionario es anénimo y sélo sera utilizado para los fines de esta
investigacion. Por favor, léalo atentamente y seleccione sélo una
respuesta por pregunta, excepto en aquellos casos en los que se le
indique que puede seleccionar mas de una respuesta. Recuerde que debe
cumplimentar el cuestionario de forma honrada e individual. No responda

mas de un cuestionario. Muchas gracias por su colaboracion.

0. ¢A qué rango de edad pertenece?
1) 21-30
2) 31-42
3) 43-55
4) 56- 67

1. Por favor, indique su sexo:

2. Elija una de las siguientes opciones:
1) Soy enfermera generalista.
2) Soy enfermera especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria.
3) Soy enfermera especialista en Enfermeria Pediatrica.
4) Soy enfermera especialista en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica.

3. ¢En qué unidad trabaja?
1) Paritorio
2) Unidad de hospitalizacion.

3) Otro:
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4.

5.

Por favor indique cuantos afios lleva trabajando con mujeres

embarazadas o puérperas:

¢ Tiene usted hijos/as?
1) Si
2) No

Por favor, sélo conteste a las preguntas 6 y 7 si su sexo es femenino y la

respuesta anterior fue si:

6.

7.

¢, Qué tipo de alimentacion recibié su ultimo hijo/a durante los primeros
seis meses de vida?

1) Lactancia materna exclusiva

2) Formula.

3) Lactancia mixta.

Tras su ultimo embarazo, ¢ qué método anticonceptivo utilizé durante los
primeros seis meses posparto?

1) Ninguno.

2) Preservativo.

3) Método anticonceptivo natural:

4) Meétodo anticonceptivo hormonal:

¢, Conoce el Método Anticonceptivo Amenorrea de la Lactancia o Método
Lactancia?

1) Si

2) No

Por favor, conteste las preguntas 9 y 10 si la respuesta anterior fue si:

9.
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¢ Cual de las siguientes afirmaciones, en relacion al criterio del Método

Lactancia, cree que es falsa?

1) El recién nacido ha de ser alimentado con lactancia materna
exclusiva.

2) La edad del recién nacido no es relevante.

3) La mujer ha de estar en un estado de amenorrea.
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10. Si una mujer quiere utilizar el Método Lactancia, ¢cual seria su

11.

12.

13.

14.

15.

recomendacion respecto al intervalo de tiempo maximo entre las tomas?
1) 4 horas durante el dia y 6 durante la noche.

2) 3 horas durante el dia y 4 durante la noche.

3) No hay un tiempo maximo, la lactancia materna es a demanda.

4) 3 -4 horas, independientemente de si es de dia o de noche.

A la hora de elegir un método anticonceptivo posparto, ¢cree que es
importante saber si la mujer alimenta con lactancia materna a su hijo?

1) Si.

2) No.

Dentro del periodo posparto, ¢cuando recomendaria a la mujer que
comenzara a usar algun tipo de método anticonceptivo?

1) A partir del dia 40.

2) A partir del dia 7.

3) A partir del dia 21.

4) A partir del dia 28.

¢, Considera la planificacién familiar posparto parte de su rol profesional?
1) Si
2) No
Si_la respuesta anterior fue si, por favor indique en qué consiste dicho

rol:

1) Recordar a la mujer la importancia de la anticoncepcion posparto y
recomendarle que pida cita con el ginec6logo o el médico de familia.

2) Informar, si me pregunta, sobre los diferentes métodos

anticonceptivos posparto y su funcionamiento.

3) Informar siempre, sobre los diferentes métodos anticonceptivos y su

funcionamiento.
¢, Cuando cree que es el momento Optimo para informar a la mujer sobre
anticoncepcion posparto?
1) En el periodo antenatal y posnatal.
2) En el periodo antenatal.
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3) En el periodo posnatal.

4) Lo desconozco.

16. A la hora de informar sobre anticoncepcién posparto a una mujer,

¢, sobre qué métodos cree que es necesario informar?

1) Lo desconozco.

2) Los mas efectivos segun su situacion personal.

3) Todos los que estén indicados segun su situacion personal.

4) Todos sin excepcion.

17. Por favor, ordene numéricamente del 1 al 5 los siguientes métodos

segun su idoneidad de uso durante el posparto, en mujeres que
alimentan a sus hijos/as con lactancia materna exclusiva.

(Otorgue el numero 1 al método que considere mas idoneo y el 5 al
menos idoneo)

___Los métodos hormonales combinados.

___Los métodos de solo progestageno.

___DIU de cobre.

___Metodo lactancia.

___Métodos barrera.

18. Segun su respuesta a la pregunta anterior, indique el motivo por el que

ha elegido el método mas idoneo:

1) Por su efectividad.

2) Por su experiencia personal o la de algun familiar o amiga.
3) Porque normalmente es el que mas se recomienda.

4) Porque he leido evidencia que lo avala.

5) Otro motivo:

19. ¢ Recomendaria usar el Método Lactancia como método anticonceptivo
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20._Si la respuesta anterior ha sido NO, por favor conteste por qué:

1) Por su baja efectividad.

2) Es un método antiguo y poco riguroso.

3) Es muy dificil de usar.

4) Otro:
21. En un recién nacido sano, ¢cuando cree que es recomendable que

inicie la lactancia materna?
1) Durante las primeras 12 horas de vida
2) Durante las primeras 4 horas de vida.
3) Durante las primeras 3 horas de vida.
4) Durante la primera hora de vida.
22.Si tras 12 horas de vida, un recién nacido sano, aun no ha conseguido
hacer su primera toma efectiva de lactancia materna, ;qué le
recomendaria a la madre?
1) Alimentar con formula e intentar alimentar con lactancia materna en
la préxima toma.
2) Extraer calostro manualmente.
3) Esperar.
4) Dar glucosa para evitar hipoglucemia.

23.¢ Piensa que es necesario explicar a sus pacientes los beneficios de la

lactancia materna exclusiva para la madre y el bebé?
1) No, no es necesario.

2) No, porque la mayoria ya los conocen.

3) Si, siempre lo explico.

4) Solo cuando me preguntan.

24 .Si tuviera que informar sobre los beneficios de la lactancia materna para

la madre ¢ incluiria a la amenorrea de la lactancia como beneficio?
1) Si

2) No

231



EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN ANTICONCEPCION POSPARTO: EL METODO AMENORREA DE LA LACTANCIA

25.;Cual cree que es el riesgo de embarazo cuando se usa el Método

Lactancia?

1) Mas de 10%.

2) Menos del 10%.
2) Un 5%.

3) Menos del 2%.

26.¢4Recomendaria el uso de suplementos con leche artificial a una mujer

que estuviera usando el Método Lactancia?

1) No.

2) Si, depende de la cantidad.

3) Si, si el bebé continua lactando de forma frecuente.
4) Si, pero solo una vez al dia.

27.Si una mujer le pregunta que durante cuantos meses se puede usar el

Método Lactancia, ¢,qué le diria?
1) Lo desconozco.

2) 3 meses.

3) 6 meses.

4) Mientras que el recién nacido tome leche materna.
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ANEXO Il. Hoja de informacién para los profesionales

VERSION: 3 de 6 marzo 2017

HOJA DE INFORMACION PROFESIONALES PARTICIPANTES

TiTULO DEL ESTUDIO: “EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN
ANTICONCEPCION: METODO AMENORREA DE LA LACTANCIA”

INVESTIGADORA: D? Maria Avilés Martinez, Enfermera de Ginecologia y

Obstetricia Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted, para invitarle a participar y solicitar su colaboraciéon en
un proyecto de investigacion cuyo objetivo es profundizar en el grado de
conocimiento, uso y difusion del método amenorrea de la lactancia en relacion
con las mujeres que estan lactando a sus hijos durante el periodo post parto y
entre los profesionales de enfermeria que se encargan de su cuidado durante

todo el proceso del embarazo, parto y posparto.

La participacion en el estudio es voluntaria y si usted decide no participar no se
vera afectada su carrera profesional ni su relacidn con el resto del equipo en el
que trabaja. Asi mismo, si en cualquier momento decide retirar su
consentimiento, lo podra expresar libremente sin repercusion alguna para

usted.

A continuacion, le detallamos toda la informacion sobre el estudio, de tal forma

que, usted, pueda voluntariamente decidir si desea o no participar en el mismo.
EN QUE CONSISTE LA PARTICIPACION

Si finalmente decide participar, esto consistira en completar un cuestionario de
27 preguntas en relacién a su rol profesional y grado de conocimiento en
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lactancia materna y métodos de anticoncepcion posparto. Estimamos que le

puede llevar unos 10 minutos el completarlo.
CONFIDENCIALIDAD DE DATOS

Todos sus datos personales seran tratados de forma confidencial segun la Ley
Organica Proteccion de datos 15/1999 y los derechos que conlleva de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion de sus datos. Si quiere ejercer alguno de
estos derechos debe contactar con D? Maria Avilés Martinez.

PUBLICIDAD RESULTADOS

Los resultados del estudio podran ser divulgados en reuniones cientificas o en
congresos de enfermeria o podran ser publicados en revistas, pero siempre

salvaguardando la confidencialidad de sus datos.
INFORMACION

Si considera que alguna informacién no es lo suficientemente clara o desea
algun dato mas antes de tomar su decision, no dude en consultarnos. (Maria
Avilés Martinez en el teléfono: 626 717 202, correo electronico:

avilesmartinez.m@agmail.com
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ANEXO lll. Consentimiento informado para los profesionales

VERSION: 3 de 6 marzo 2017

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PROFESIONALES
PARTICIPANTES

TiTULO DEL ESTUDIO: “EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN
ANTICONCEPCION: METODO AMENORREA DE LA LACTANCIA”

INVESTIGADORA: D? Maria Avilés Martinez, Enfermera de Ginecologia y
Obstetricia Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

Yo (nombre y apellidos)

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

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con:

(nombre del investigador)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma de la participante:

Fechay firma del Investigador:
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ANEXO IV. Cuestionario para las mujeres

CUESTIONARIO PARA LAS MUJERES:

Instrucciones:

Este cuestionario es anénimo y sélo sera utilizado para los fines de esta
investigacion. Por favor, léalo atentamente y seleccione sélo una
respuesta por pregunta, excepto en aquellos casos en los que se le
indique que puede seleccionar mas de una respuesta. Recuerde que debe
cumplimentar el cuestionario de forma honrada e individual. No responda

mas de un cuestionario. Muchas gracias por su colaboracion.

0. ¢A qué rango de edad pertenece?
5) 15- 20
6) 21-30
7) 31-40
8) 40-49
1. ¢ Tiene mas de un hijo/a?
1) Si

2) No.

Por favor, sélo conteste a las preguntas 2 y 3 si tiene mas de un hijo.

2. Su hijo/a anterior al recientemente nacido, ¢qué tipo de alimentacion
recibié durante los primeros seis meses de vida?
4) Lactancia materna exclusiva
5) Formula.
6) Lactancia mixta.
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3. Tras el embarazo de su hijo/a anterior al recientemente nacido, ¢qué
meétodo anticonceptivo utilizé durante los primeros seis meses posparto?
5) Ninguno.
6) Preservativo.
7) Método anticonceptivo natural:

8) Método anticonceptivo hormonal:
9) Otro:
El resto de las preguntas del cuestionario son en relacion a su hijo/a recién

nacido/a o a su situacion actual.
4. Su hijo/a ha nacido mediante:
1) Parto vaginal.
2) Parto instrumental.
3) Cesarea urgente.
4) Cesarea programada.
5. ¢Cual es la edad de su hijo/a?

6. ¢Le ofrecieron la posibilidad de realizar contacto piel con piel con su
hijo/a inmediatamente después del nacimiento?
1) Si
2) No
7. ¢Conoce los beneficios de la lactancia materna?
1) Si
2) No

8. Si_la respuesta anterior fue si, ¢como se ha informado sobre los

beneficios de la lactancia materna?. Puede sefalar mas de una opcion.
1) A través de la matrona del centro de salud.

2) Atraveés de las enfermeras o matronas del Hospital.

3) A través del obstetra.

4) A través del pediatra.

5) A través de panfletos, libros o revistas para la embarazada o en

Internet.
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9. Con el fin de reducir riesgos durante el embarazo, ;cree que es
importante que la mujer espere al menos un afio después de haber dado
luz para volver a quedarse embarazada?

1) Si
2) No
3) Lo desconozco.
10.¢Le han informado sobre los diferentes métodos anticonceptivos
posparto y su funcionamiento?
1) Si.
2) Todavia no.
Por favor, solo conteste a las respuestas 11, 12 y 13 si la preqgunta anterior fue

Si.

11.¢Quién le ha informado sobre anticoncepcion posparto? Puede sefalar
mas de una opcion.
1) El médico del centro de salud.
2) El ginecdlogo.
3) La enfermera o la matrona del centro de salud.
4) La enfermera o la matrona del hospital.

12.¢ Cuando le han informado sobre anticoncepcién posparto?
1) Durante el embarazo.
2) Después de dar a luz.
3) Durante el embarazo y después de dar a luz.

13. ¢ Sobre qué métodos anticonceptivos le han informado? Puede sefalar
mas de una opcion.
1) Métodos quirurgicos.
2) Meétodos naturales.
3) Métodos hormonales.
4) Métodos barrera.
5) DIU.

14. ; Qué método anticonceptivo tiene pensado usar?
1) No lo he decidido aun.

2)
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15.;,Cree que la lactancia materna se puede usar como método
anticonceptivo?
1) Si se puede.
2) No se puede.
3) Lo desconozco.
16.¢,Como alimenta a su hijo/a?
1) Lactancia mixta.
2) Formula.
3) Lactancia materna exclusiva.

Por favor, continue respondiendo al cuestionario si_su respuesta a la pregunta

anterior fue “lactancia materna exclusiva”. Gracias.

17. Su hijo/a, ¢cuando realizdo la primera toma efectiva de lactancia
materna?
1) Durante la primera hora después del parto.
2) Durante las primeras 3 horas después del parto.
3) Durante las primeras 12 horas después del parto.
4) Durante las primeras 24 horas después del parto.
18. Durante el primer dia de vida de su hijo/a, ¢tuvo que suplementar
alguna toma de lactancia materna con formula?
1) Si
2) No
19. ¢ Se siente comoda y segura de si misma con la técnica de lactancia
materna?
1) Si
2) No
20.4,Conoce el funcionamiento del método anticonceptivo Amenorrea de la
Lactancia o Método Lactancia?
1) Si
2) No
21.¢ Considera el Método Lactancia un método anticonceptivo efectivo?
1) Desconozco su efectividad.
2) Si
3) No
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22.¢ Utilizaria el Método Lactancia como método anticonceptivo durante el
posparto?

1) Si, lo voy a utilizar.

2) Tal vez, si conociera mejor su funcionamiento.
3) No, creo que es un método antiguo.

4) No, es muy dificil de usar.

23. A la hora de elegir un método anticonceptivo, ¢,cree que es importante
tener en cuenta que su hijo/a se esta alimentando con lactancia

materna?
1) Si, porque no todos los métodos anticonceptivos son compatibles.

2) No, todos los métodos anticonceptivos son compatibles con la
lactancia materna.

3) Lo desconozco.
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ANEXO V. Hoja de informacién para las mujeres participantes

VERSION: 3 de 6 marzo 2017

HOJA DE INFORMACION MUJERES PARTICIPANTES

TiTULO DEL ESTUDIO: “EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN
ANTICONCEPCION: METODO AMENORREA DE LA LACTANCIA”

INVESTIGADORA: D? Maria Avilés Martinez, Enfermera de Ginecologia y

Obstetricia Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted, para invitarle a participar y solicitar su colaboracién en
un proyecto de investigacion cuyo objetivo es profundizar en el grado de
conocimiento, uso y difusion del método amenorrea de la lactancia en relacion
con las mujeres que estan lactando a sus hijos durante el periodo post parto y
entre los profesionales de enfermeria que se encargan de su cuidado durante

todo el proceso del embarazo, parto y posparto.

La participacion en el estudio es voluntaria y si usted decide no participar no se
vera afectada su relacion con el equipo de enfermeria que le atiende ni con los
cuidados de enfermeria que usted o su hijo/a requieran. Asi mismo, si en
cualquier momento decide retirar su consentimiento lo podra expresar

libremente sin repercusion alguna para usted ni para su hijo/a.

A continuacion, le detallamos toda la informacion sobre el estudio, de tal forma

que, usted, pueda voluntariamente decidir si desea o no participar en el mismo.
EN QUE CONSISTE LA PARTICIPACION

Si finalmente decide participar, esto consistira en completar un cuestionario de
24 preguntas en relacion con sus gestaciones, postparto y grado de
conocimiento de los métodos de anticoncepcion. Estimamos que le puede

llevar unos 10 minutos el completarlo.
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CONFIDENCIALIDAD DE DATOS

Todos sus datos personales seran tratados de forma confidencial segun la Ley
Organica Proteccion de datos 15/1999 y los derechos que conlleva de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion de sus datos. Si quiere ejercer alguno de
estos derechos debe contactar con D? Maria Avilés Martinez.

PUBLICIDAD RESULTADOS

Los resultados del estudio podran ser divulgados en reuniones cientificas o en
congresos de enfermeria o podran ser publicados en revistas, pero siempre

salvaguardando la confidencialidad de sus datos.
INFORMACION

Si considera que alguna informacién no es lo suficientemente clara o desea
algun dato mas antes de tomar su decision, no dude en consultarnos. (Maria
Avilés Martinez en el teléfono: 626 717 202, correo electronico:

avilesmartinez.m@agmail.com
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ANEXO VI. Consentimiento informado para las mujeres

VERSION: 3 de 6 marzo 2017

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS MUJERES PARTICIPANTES

TiTULO DEL ESTUDIO: “EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN
ANTICONCEPCION: METODO AMENORREA DE LA LACTANCIA”

INVESTIGADORA: D? Maria Avilés Martinez, Enfermera de Ginecologia y

Obstetricia Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

Yo (nombre y apellidos)
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
He hablado con:
(nombre del investigador)
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.
3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma de la participante:

Fechay firma del Investigador:
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ANEXO XI. Dictamen del Comité de Etica de la Investigacién con Medicamento

del Area de Salud de Guadalajara (1)

VESRAD,
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404, p 3"

Hospital Universitario de Guadalajara
C/ Donantes de Sangre S/N- 19002
Guadalajara-ESPANA

Teléfono 949 20 92 08 Fax 949 20 92 16

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTO (CEIlm) DEL AREA DE SALUD DE GUADALAJARA

D. Gabriel de Arriba de la Fuente, Secretario Técnico del Comité de Etica de la
Investigacion con Medicamento del Area de Salud de Guadalajara del SESCAM, de la
Junta de Comunidades de Castilla la Mancha-ESPANA.

CERTIFICA:

Que visto el Dictamen favorable del CEl del Hospital Universitario de La Paz del dia
13 de marzo de 2017, ha evaluado la propuesta dentro del Trabajo de Tesis Doctoral,
que tiene como investigadora responsable a la Dra. Carmen Sollan Soto, y como
doctoranda a D? Maria Avilés Martinez, y realizadas las revisiones correspondientes para
que se realice en este Centro, este Comité conoce la propuesta realizada del estudio:

CODIGO : HULP: PI-2384

TiTULO: “EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN ANTICONCEPCION: EL METODO
AMENORREA DE LA LACTANCIA”.

PROTOCOLO VERSION: 4 FECHA: 13/4/2018

HOJA DE INFORMACION MUJERES PARTICIPANTES VERSION: 3 de 6 marzo 2017
HOJA DE INFORMACION PROFESIONALES PARTICIPANTES VERSION: 3 de 6
marzo 2017

Considera que :

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles
para el sujeto.

e La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar
a cabo el estudio.

e Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado
como la compensacién prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse

)

Gastilla-La Mancha
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ANEXO XIl. Dictamen del Comité de Etica de la Investigaciéon con

Medicamento del Area de Salud de Guadalajara (ll)

SVEGRAD,
S,

¥
-

&
%
40aL A"

sescam

Hospital Universitario de Guadalajara
C/ Donantes de Sangre S/N- 19002
Guadalajara-ESPANA

Teléfono 949 20 92 08 Fax 949 20 92 16

DICTAMEN DEL CQMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTO DEL AREA DE SALUD DE GUADALAJARA (CEIm)

D. Gabriel de Arriba de la Fuente,, Secretario Técnico del Comité de Etica de la
Investigacion con Medicamento del Area de Salud de Guadalajara del SESCAM, de la
Junta de Comunidades de Castilla la Mancha-ESPANA

CERTIFICA:

Que este Comité ha evaluado la propuesta de el D? Maria Avilés Martinez Diplomada
en Enfermeria y Doctoranda de la Universidad Auténoma de Madrid., para que se
realice la AMPLIACION DE CENTROS DEL PROYECTO:

Ref CEIm: 2018.12.PR

TITULO: “EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN ANTICONCEPCION: EL METODO
AMENORREA DE LA LACTANCIA”.

PROTOCOLO VERSION: 4 FECHA: 13/4/2018

HOJA DE INFORMACION MUJERES PARTICIPANTES VERSION: 3 de 6 marzo 2017
HOJA DE INFORMACION PROFESIONALES PARTICIPANTES VERSION: 3 de 6
marzo 2017

Investigador Principal: D* Maria Avilés Martinez Diplomada en Enfermeria y
Doctoranda de la Universidad Auténoma de Madrid.

CODIGO : HULP: PI-2384

Considera que :

1. Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles
para el sujeto.

2. La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar
a cabo el estudio.

3. Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado
como la compensacién prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse
de su participacion en el estudio.

4. EIl alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

CEIm_Hospital Universitario de Guadalajara - 4° Planta Edif Consultas Externas - Calidad, Investigacion, Docencia y Formaccion
secretaria.ceim.hugu@sescam.jccm.es Telef 949209208 Ext. 69695
1/3
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