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Resumen

RESUMEN

Introduccion

La epigenética y la programacidén perinatal son campos recientes y en expansion,
aunque poco explorados en la obstetricia moderna. Factores ambientales, influyendo en
el periodo perinatal, pueden producir modificaciones epigenéticas en el recién nacido
con alteraciones fenotipicas y mayor predisposicion a enfermedades en su vida adulta.
Objetivos:

Determinar los factores estresores materno-fetales sobre los que actuar reduciendo su
impacto negativo en la programacidon perinatal y el vinculo materno-filial para
desarrollar intervenciones (médico-educativas) en esta linea.

Estudiar la satisfaccion materna y efectos perinatales de nuestras actuaciones intraparto
analizando la relacion de analgesia con satisfaccion materna y efecto neonatal y de
oxitocina con vinculo materno-filial, lactancia y neurodesarrollo pediatrico.

Valorar los factores psicosomaticos del embarazo y parto, concretamente identificar la
ansiedad y depresion prenatales para reconocerlas, tratarlas, buscar factores de riesgo y
descubrir su repercusion sobre neonato, embarazo, parto y vinculo materno-filial. Y
estudiar los factores psicosomaticos indirectos tales como los habitos toxicos en
gestantes, para valorar la exposicion prenatal de recién nacidos a sustancias de abuso.
Finalmente, a partir de todos los datos obtenidos plantear un programa educacional con
estrategias de mejora de calidad de la educacidon perinatal actual, para mejorar su
impacto en el consumo en gestantes de toxicos y sustancias de abuso, proponiendo una
campafia de educacion sanitaria sobre el consumo alcohdlico prenatal para reducir su
ingesta y mejorar resultados perinatales.

Material y métodos

1. Realizamos un estudio prospectivo sobre la satisfaccion materna y los efectos
perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en el parto siguiendo a madre y
recién nacido en pre-parto, parto, post-parto inmediato y los dos o tres dias posteriores.
2. Estudiamos los factores psicosomaticos y su relacion con el desarrollo del vinculo
materno-filial, valorando los efectos del estres, ansiedad o depresion de las gestantes
sobre los resultados gestacionales, lactancia y adaptacion entre madre y recién nacido.

3. Estudiamos el efecto de la oxitocina en el parto sobre la lactancia y desarrollo
psicoevolutivo de los nifios a los 5 afios, mediante un estudio de cohortes retrospectivo.
4. Realizamos un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal de prevalencia
sobre consumo de toxicos y sustancias de abuso en el embarazo.

5. Nuesta propuesta educacional estd elaborada pero pendiente de evaluar mediante la
puesta en marcha de un ensayo clinico aleatorizado y controlado sobre la eficacia de un
programa extensivo de educacion sanitaria en la reduccion / abstinencia del consumo de
alcohol en el embarazo, cuyo impacto se evaluard mediante entrevistas postparto y
determinacion en el pelo de trazas de alcohol procedentes de consumo reciente.
Resultados y discusion

1. Las gestantes consideran la analgesia intraparto epidural como la mejor opcidn para
aliviar el dolor y que permite un mayor grado de satisfaccion materna. En ausencia de
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Resumen

diferencias en la forma determinar el parto, eutdcico vs. no eutdcico, y condiciones
equiparables de normalidad del estado neonatal postparto, las gestantes valoraron mas
positivamente, la menor intensidad de dolor y la menor duracion del tiempo en trabajo
de parto, que coincidian con el menor grado de ansiedad de las pacientes y su mayor
cooperacion en el trabajo de parto.

2. Respecto a la influencia de factores psicosomaticos observamos: Mas alteraciones
psicoldgicas en multiparas y con abortos previos, amas de casa y trabajadoras de
hosteleria. Los problemas psicopatologicos y de pareja, influyen en la vulnerabilidad
psiquica de las gestantes. Los principales cuadros fueron hiperémesis y ansiedad,
seguidos de depresion. El tratamiento en la ansiedad fue opiaceo, y en depresion, ISRS.
Hubo un 16% de parto prematuro (mayor que en poblacion normal) y casi 1/10 casos de
dificultad de adaptacion al recién nacido y peor vinculo materno-filial.

3. La oxitocina intraparto, tuvo impacto negativo en el inicio y duracion de la lactancia,
sobretodo en ciertos grupos pero, aunque no afecto al riesgo total de tener puntuaciones
bajas en el Inventario de Desarrollo Battelle, si tuvo efecto segiin edad y tipo de parto.

4. Sobre la exposicidon prenatal a sustancias de abuso, en cada trimemtre hubo una
prevalencia de consumo del 21.2%, 18.5% y 13.3% para tabaco; 40.7%, 23.1% y 17.1%
para alcohol y del 4.8%, 1.9% y 1.2% para cannabis. Ademas un mayor nivel de
estudios se asocié a menor consumo de tabaco y mayor exposicion a alcohol.
Conclusiones principales

Gracias a nuestro trabajo sobre anestesia intraparto, sabemos que ciertas conductas
médicas pueden influir en la forma de percibir la paciente el nacimiento de su hijo.
Dicha vivencia puede desencadenar sentimientos de satisfaccion o frustacion que se
asocien a nivel fisico o psicolégico con situaciones estresoras que al ocurrir en un
momento tan delicado, tendrian un potencial efecto a nivel epigenético en el vinculo
materno-filial y posiblemente sobre la futura salud de la descendencia.

Nuestros resultados sobre el estudio de los problemas psicosomaticos en la gestacion
permite acercarnos a un perfil de embarazada con mayor vulnerabilidad psiquica, que
alertaria de los casos que necesitan ayuda, incitdndonos a investigar mas a fondo su
salud emocional. Nuestra deteccion ampliada de la patologia psicosomatica puede
ayudar a mejorar la calidad de nuestra atencion, disminuyendo sus efectos nocivos sobre
la paciente y el desarrollo de su descendencia, contribuyendo a mejorar situaciones
como la prematuridad o la dificultad de adaptacion materno-filial.

La oxitocina exdgena intraparto puede interferir en la lactancia, alterando su inicio y
duracion y afectar al desarrollo neuropsicoldgico infantil, efecto que se modifica segiin
el tipo de parto y edad materna.

Los resultados sobre la prevalencia de hébitos toxicos en gestantes, son suficientemente
llamativos como para alertar a los proveedores de atencion obstétrica sobre la necesidad
de poner en marcha medidas preventivas que reduzcan la exposicion prenatal a
sustancias que podrian relacionarse con dafios epigenéticos en la descendencia. Nuestra
investigacion demuestra que es necesaria la puesta en marcha de medidas eficaces que
como una campafia especifica de educacidon sanitaria en gestantes, para reducir el
consumo de sustancias de abuso, concretamente del alcohol.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

Un campo relativamente reciente en la investigacion y aun en constante
expansion, es la epigenética. Sin embargo, se trata ain de un campo poco explorado en
el ambito de la obstetricia moderna. El conocimiento mas amplio de cualquier factor
implicado en la programacion fetal motiva en gran medida nuestra investigacion a lo
largo de los ultimos afios.

La epigenética es el estudio de cambios heredables en la expresion de genes, de
manera que hoy en dia se sabe que diversos factores ambientales que influyan en los
periodos prenatal y postparto inmediato, pueden afectar al desarrollo del epigenoma
feto-neonatal, produciendo en ¢l modificaciones epigenéticas estables y tempranas que
pueden verse traducidas en cambios del fenotipo (mediante procesos como el
silenciamiento de genes, modificaciones covalentes de histonas, metilacion del 4cido
desoxirribonucléico 6 ADN,...) (Weinhold, 2006; Ramirez-Vélez, 2012; Cabero &
Arulkumaran, 2015)

Diversos factores estresores intrauterinos, por tanto pueden ser capaces de
producir a través de la programacion fetal modificaciones epigenéticas que
desencadenen alteraciones fenotipicas y aumenten su predisposicion a padecer
enfermedades o cambios de su salud neonatal o incluso que afecten a su vida adulta.
(Barker, 1995; Ramirez-Vélez, 2012; Cabero & Arulkumaran, 2015)

En los ultimos afios se viene investigando al respecto de dicha programacion
fetal, conociéndose bastante sobre la influencia de diversos factores de estrés del
ambiente perinatal y su influencia de dicha salud posterior, sin embargo aun hay pocas
investigaciones que relacionen factores psicosomaticos estresores que afectando a la
gestante al producir un ambiente negativo sobre el embarazo, puedan traducirse en
cambios epigenéticos posteriores en el feto o neonato y su salud futura.

Sabemos que la educaciéon y la salud estdn intimamente interrelacionadas.
Muestra de ello es que la educacion para la salud ha sido uno de los objetivos para 2015
y 2020 de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) (World Health Organization,
2010; World Health Organization, 2013)

Las personas necesitan ser empoderizadas para poder desarrollarse y aprender
sobre su propia salud, especialmente cuando se trata de la salud materno-infantil ya que
el embarazo y el periodo postnatal son momentos delicados e importantes. En la
actualidad disponemos de evidencias que apoyan la relacion entre el entorno y situacion
de salud fetal intrauterina y el aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas no
transmisibles en la edad adulta. De este modo se ha demostrado la asociacion entre
situaciones de estrés intrauterino y un acortamiento de la longitud de los telémeros, lo
cual se asocia a una menor esperanza de vida y al desarrollo de diversas enfermedades
no transmisibles en la edad adulta de dichos sujetos.

A raiz de eso, cabe preguntarnos si existe la posibilidad de influir en ese entorno
de vida intrauterina a través de la educacion prenatal. Nos planteamos si nuestras
intervenciones a nivel de educacion perinatal (preconcepcional, prenatal y postnatal
inmediato), fundamentalmente encaminadas a reducir exposicion feto-neonatal a
factores estresantes psicosomadticos maternos, pudieran ayudar a mejorar la salud de
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dicho recién nacido mediante una eventual influencia en los factores epigenéticos y de
programacion perinatal.

Los programas de educacion prenatal son herramientas importantes que
contribuyen a aumentar la salud materno-infantil, y pueden ser considerados como el
inicio de la educacién infantil, la cual comienza ya en el embarazo (Fernandez, Mufioz
& Torres, 2014) pero, no hay mucha investigacion desarrollada sobre su posible
influencia a nivel de la programacién fetal ni tampoco no se conoce aun cual seria el
programa educativo mas eficaz para dicho propdsito por lo que se necesitan mayores
investigaciones para determinar los beneficios y los mejores enfoques educativos de los
programas de educacion para gestantes, sobretodo desde que se ha ampliado el
conocimiento de la programacion fetal, pues es 16gico suponer que nuestra intervencion
a nivel educativo durante el preparto y postparto inmediato debe tener un efecto
beneficioso en mejorar el entorno perinatal del feto y recién nacido, pudiendo disminuir
a diferentes niveles la exposicion que este tuviera a factores estresores de su ambiente
que le supongan una modificacion epigenética en su desarrollo y salud futura.

Asi, una de las lineas que nos ha preocupado en los ultimos afios en nuestro
grupo de trabajo, ha sido la de conocer situaciones que puedan suponer un estrés en el
periodo de vida y desarrollo fetal intrauterino, alterando su calidad de vida futura para
poder desarrollar técnicas que permitan actuar de manera positiva sobre dicho desarrollo
intrauterino de cara a mejorar la salud posterior del recién nacido a través de la
educacion prenatal a las madres y su entorno mas cercano.

1.1. PROGRAMACION FETAL, PERINATAL o del DESARROLLO.
EPIGENETICA. ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES O NO
COMUNICABLES

La teoria conocida como la «Hipotesis de Barker» afirmaba que cambios
metabolicos intrauterinos establecen patrones fisioldgicos y estructurales a largo plazo
que pueden “programar” la salud durante la vida adulta (Barker,
Winter, Osmond, Margetts & Simmonds, 1989; Barker, 1995; Barker, 2000; Ramirez-
Vélez, 2012)

Asi, surge la teoria de la programacion fetal, que sugiere que los sistemas
biologicos se adaptan a estimulos o sefiales ambientales durante periodos especificos de
alta sensibilidad en el desarrollo. La maleabilidad de dichos sistemas bioldgicos para
adaptarse al ambiente ademas se limita con el desarrollo, de forma que los sistemas que
se adaptan al ambiente al inicio de la vida pueden resultar desadaptativos si hay un
cambio importante en el entorno (Olza & Gainza, 2007).

Segun esta teoria, la existencia de estrés en momentos criticos de la vida fetal
puede producir que algunas areas cerebrales se desarrollen de forma programada para
una eventual situacion de “estrés permanente” conduciendo a una conducta mal
adaptativa que se observara posteriormente.

Hace cerca de un siglo que se utilizo por primera vez la palabra "epigenética" y
posteriormente, diversas investigaciones intentaron adentrarse en los indicios que
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sugerian que la funcion de los genes podria ser alterada por algo mas que simples
cambios en su secuencia. (Weinhold, 2006).

La palabra “epigenética” significa literalmente "en adiciéon a cambios en la
secuencia genética" y, a lo largo de los anos, el concepto ha evolucionado incluyendo
cualquier proceso que altere la actividad del gen sin cambiar la secuencia del ADN y
produzca modificaciones que puedan ser transmitidas a las células hijas (aunque
algunos cambios epigenéticos pueden ser revertidos) (Weinhold, 2006)

La definicion mas generalizada de la epigenética es el estudio de los cambios
heredables en la funcion génica que se producen sin que se dé un cambio en la
secuencia del ADN y que pueden ser o no reversibles e incluso transmitirse de
generacion en generacion una vez ocurridos, de modo que podrian producir una cierta
predisposicion a padecer una serie de enfermedades que se han venido llamando “no
transmisibles o no comunicables™ a lo largo de su edad adulta. .

Asi, por ejemplo, una de las teorias mas conocidas y estudiadas es la hipdtesis de
los origenes fetales de Barker, la cual establece que una infra-nutricion fetal en la ultima
mitad de la gestacion conduce a una restriccion del crecimiento fetal intrauterino, lo
cual programa o predispone mediante cambios epigenéticos a una mayor vulnerabilidad
a padecer enfermedad metabdlica y coronaria posterior en su vida adulta (Barker, 1995).
Los primeros estudios de Barker en la década de los 80, establecieron que la prevalencia
de ciertas enfermedades en la edad adulta como la aterosclerosis, la hipertension arterial
(HTA), el accidente cerebro vascular (ACV), la diabetes mellitus tipo 2 o la dislipemia,
se relacionaban con el medio ambiente intrauterino (Barker et al., 1989). Asi, observo
que adultos que sufrieron sindrome metabdlico o algin evento coronario, habian
presentado retraso del crecimiento fetal, junto a un posterior y desproporcionado
crecimiento postnatal, lo cual se asocid con una resistencia insulinica y disfuncion
endotelial en su vida adulta, teniendo mayor suceptibilidad por ello a padecer las
enfermedades antes senalados (Barker, 1995; Barker, 2000; Ramirez-Vélez, 2012).

La hipotesis de Barker sobre los origenes en relacion con la Programacion Fetal
propone que la enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular, la hipertension
artesrial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2, se originan en la plasticidad del desarrollo
que ocurre en respuesta a factores maternos y placentarios durante la vida fetal y la
lactancia (retraso o restriccion del crecimiento intrauterino (R.C.I1.U.) también llamado
Crecimiento Intrauterino Restrigido (C.LLR.), Preeclampsia, estrés intrauterino...)
(Ramirez-Vélez, 2012)

Todo lo anterior fue la antesala del novedoso campo de la epigenética y la
programacion fetal o perinatal de las llamadas Enfermedades No Transmisibles o No
Comunicables (E.N.T. o E.N.C.), las cuales son responsables de 36 millones de muertes
al afio, de las cuales un parte importante se dan en menores de 60 afios, asi como de
incapacidad severa a consecuencia de enfermedades cardiacas, cerebrales y metabolicas.
(Ramirez-Vélez, 2012; Cabero & Arulkumaran, 2015)

La epigenética estudia los cambios heredables en la expresion de genes, de modo
que diversos factores ambientales que influyan en los periodos prenatal y postparto
inmediato, pueden afectar al desarrollo del epigenoma feto-neonatal, produciendo en él
modificaciones epigenéticas estables y tempranas que pueden traducir cambios del
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fenotipo y suceptibilidad a presentar enfermedades en el periodo postnatal y la edad
adulta.

Otros estudios han demostrado efectos de los mecanismos epigenéticos no sélo
intrattero, si no a lo largo de toda la vida.

Asi, la investigacion de las ultimas décadas ha demostrado la importancia de la
comprension de la epigenética y epigendmica (la distribucion gendmica de los cambios
epigenéticos) a la hora de estudiar y adquirir un conocimiento profundo de la genética
(células madre, clonacidn, envejecimiento, evolucion, ...) pero también, porqué no, del
tema que nos ocupa... del desarrollo embrio-fetal del ser humano y la importancia de
dicho periodo en el desarrollo de anomalias posteriores en la vida adulta.

Investigaciones recientes y el mayor conocimiento de la biologia de los
telomeros, apuntan a que diversas condiciones del periodo intrauterino o postnatal
temprano juegan un papel critico al influir en la salud posterior del sujeto y su
susceptibilidad a sufrir trastornos complejos comunes a lo largo de toda su vida.

Cada vez es mas reconocido que el riesgo de trastornos de la salud en la edad
adulta (en particular el sindrome metabolico), puede venir marcadamente influenciado
por exposiciones ambientales prenatales e infantiles. Es decir, la programacion del
desarrollo (Lau, Roger, Desai & Ross, 2011). Asi, diversos estudios actuales
demuestran coOmo a través de la programacion fetal, un entorno adverso o de estrés
intrauterino o periparto o incluso en la primera infancia, puede aumentar el riesgo de
padecer enfermedades cronicas no transmisibles en la edad adulta como hipertension,
diabetes, enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular. Dicha exposicion es un
predictor significativo del acortamiento en la longitud de los telomeros en la edad adulta
de la descendencia, constituyendo una via bioldgica importante que parece subyacer en
los origenes de la salud y el riesgo de padecer ciertas enfermedades del adulto.
(Entringer et al., 2011; Unterscheider et al., 2013; Cabero & Arulkumaran, 2015).

Las alteraciones en la nutricion materna, embrionaria y fetal, asi como el estado
endocrino durante la gestaciéon pueden resultar en adaptaciones de desarrollo que
producen cambios epigenéticos permanentes a nivel estructural, fisiologico y
metabolico, predisponiendo de esta manera al individuo a padecer enfermedades
cardiovasculares, metabdlicas y endocrinas (sindrome metabolico en particular) en la
edad adulta (Lau et al., 2011)

El bajo peso al nacer, junto a una rapida recuperacion del crecimiento infantil
(catch-up), se asocia con un riesgo significativo de obesidad y enfermedad
cardiovascular del adulto, asi como de efectos adversos sobre la funcion pulmonar, renal
y cerebral. En este sentido, el peso al nacer se ha utilizado ampliamente como un indice
empirico correlacionado con los riesgos de enfermedades en la vida adulta, pero
recientemente estd muy cuestionada su fiabilidad como un equivalente de la calidad del
ambiente intrauterino. Diversos estudios sugieren que quiza habria que tener en cuenta
mediciones como la longitud, el indice ponderal, la masa muscular o la grasa fetal o la
relaciéon de peso feto-placentario como posibles predictores mas fiables de riesgo de
enfermedades futuras. (Lau et al., 2011).

Ademas, la ventana de programacion o la plasticidad metabolica abarca desde la
vida prenatal hasta al menos la infancia temprana.
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La hipotesis del origen fetal de ciertas enfermedades, ya se ha ampliado para
incluir el desarrollo a lo largo de la primera infancia y su efecto sobre una diversidad de
trastornos adultos. A continuacion se ofrece una breve resefia de los origenes de la salud
y el concepto de la enfermedad, los avances cientificos recientes, y las implicaciones
para la investigacion futura.

La exposicion a obesidad materna o alto peso del recién nacido también
representa mayor riesgo de la obesidad infantil y adulta.

Ademas, la exposicion fetal a determinados productos quimicos (como
fitoestrogenos) o contaminantes ambientales (plomo, arsénico, humo del tabaco...)
puede afectar a la predisposicion a padecer enfermedades en la edad adulta.

Los modelos animales han confirmado los hallazgos epidemioldgicos humanos y
proporcionado informacion sobre los posibles mecanismos de programacion,
incluyendo el desarrollo alterado de 6rganos, las respuestas de sefializacion celular, y las
modificaciones epigenéticas (es decir, el control de la expresion génica sin modificacion
de la secuencia de ADN) (Lau et al., 2011).

Experimentos con animales de laboratorio han revelado diversos mecanismos
potenciales de la programaciéon metabdlica mediante sefiales hormonales,
modificaciones epigenéticas y la funcion mitocondrial.

Parece importante el papel de la reposicion de la homeostasis endocrina fetal en
respuesta al deterioro del crecimiento fetal. Varias hormonas, conocidas por regular el
crecimiento y desarrollo fetal, también pueden desempefiar un papel importante en la
programacion intrauterina. Entre ellas, estarian hormonas anabdlicas como la insulina,
factores de crecimiento similares a la insulina (I y II), prolactina y hormonas tiroideas,
asi como hormonas catabodlicas como los glucocorticoides. Estas hormonas actian como
sefiales nutricionales y de maduracion y adaptacion del desarrollo fetal intrauterino a la
condicion que prevalece, maximizando asi las posibilidades de supervivencia en el Utero
y tras el nacimiento. Tales mecanismos endocrinos pueden tener beneficios a corto
plazo para el bienestar del feto, pero también pueden restablecer permanentemente el
sistema endocrino, predisponiendo al adulto a funciones fisiologicas aberrantes,
produciendo finalmente predisposicion a enfermedades (Lau et al., 2011)

El control epigenetico de la expresion génica implica la modificacion del
genoma sin alterar la secuencia del ADN en si.

Se han identificado diversos mecanismos implicados en los cambios
epigenéticos: silenciamiento de genes, modificaciones covalentes de histonas y
cromatina, metilacion, acetilacion o fosforilacion del ADN, imprinting...

El epigenoma se restablece en etapas especificas del desarrollo y se mantiene en
gran medida a lo largo de la vida, por lo que es un candidato ideal como base para la
programacion fetal (Lau et al., 2011).

Los procesos epigenéticos son naturales y a menudo esenciales para el desarrollo
de muchas funciones del organismo pero, si se producen de forma inadecuada, pueden
ocurrir efectos adversos para la salud y el comportamiento. Asi, hoy dia, se ha
demostrado con cierto nivel de evidencia cdmo una amplia variedad de enfermedades,
comportamientos y otros indicadores de salud tienen cierta relacion con los mecanismos
epigenéticos. Entre dichas situaciones, las mas estudiadas son el cancer, la disfuncién
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cognitiva y respiratoria, enfermedades cardiovasculares, autoinmunes, indicadores de
salud reproductiva y anomalias neuroconductuales (Weinhold, 2006; Lau et al., 2011).

Se han descrito diversos agentes que se relacionan con dichos procesos
epigenéticos (metales pesados, toxicos como pesticidas, tabaco, hidrocarburos
aromaticos policiclicos, hormonas, radiactividad, virus, bacterias, diversos nutrientes...)
Pero éstas no son las unicas fuentes de cambios epigenéticos... Hay una creciente
investigacion que relaciona como procesos educativos y de cuidado parental hacia las
crias (tanto en animales como en humanos) pueden afectar al comportamiento a largo
plazo de los hijos.

Hay datos que relacionan cambios en la metilacion del ADN o acetilacion de
histonas con los resultados como alteraciones en el gen del receptor de glucocorticoides
en el hipocampo de crias de animales (Weinhold, 2006). En el 2004 ya habia
investigaciones que demostraron que el aumento de actos relacionados con el apego de
madres de rata hacia sus crias (un exceso de aseo, al lamerlas o cargarlas a la espalda)
alter6 el epigenoma de las crias a nivel de un promotor del gen del receptor de
glucocorticoides en el hipocampo. Se encontré que los hijos de madres que mostraron
altos niveles de dichos actos de apego tenian diferencias en la metilacion del ADN en
comparacion con los hijos de madres bajo nivel de actos de apego, surgiendo dichas
diferencias durante la primera semana de vida, y persistiendo en la edad adulta. Sin
embargo, esos efectos epigenéticos no fueron definitivos, sino que fueron reversibles
con la administracién de un inhibidor de la histona deacetilasa que eliminaba los efectos
en la acetilacion de histonas, metilacion del ADN, NGFI-A (Nerve Growth factor
Induced —A) vinculante, expresion del receptor de glucocorticoides y respuestas
hipotalamo-hipoéfisis-suprarrenal al estrés. Todo esto sugiere una relacion causal entre el
estado epigendmico, la expresion del receptor de glucocorticoides y los efectos
maternos en las respuestas al estrés en la descendencia. (Weaver et al., 2004)

Se demuestra pues que el estado epigendémico de un gen puede modular la
programacion del comportamiento, y es un efecto potencialmente reversible.

No esta clara la duracion de los efectos de las modificaciones producidas por
cualquier mecanismo epigenetico. Hay investigaciones que afirman que los cambios
pueden revertirse y otros que afirman que los efectos desapareceran paulatinamente con
cada nueva generacion, a lo largo de la gametogénesis y el desarrollo embrionario. Sin
embargo, algunas publicaciones desafian esta creencia, sugiriendo que los cambios
epigenéticos pueden durar al menos en cuatro generaciones posteriores (Weinhold,
2006).

Es de destacar que un modelo de programacion fetal ha ganado el apoyo
considerable en el campo de la investigacion cardiovascular (Barker et al., 1989;
Barker, 1995) Pero, si bien hay investigacion reciente sobre como factores estresores
prenatales, actuando sobre la gestante, predicen pobres resultados obstétricos, los
mecanismos y el analisis detallado de cuales son dichos factores y las implicaciones
sobre la salud futura de la descendencia atiin estin comenzando y deben ampliarse.

Algunas de las situaciones que favorecen un entorno intrauterino adverso son
bien conocidas (restriccion del crecimiento intrauterino, hipertension/preeclampsia,
diabetes gestacional, infecciones, edad gestacional y peso fetal al nacimiento-
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prematuridad / bajo peso fetal-...) pero se ha visto que en ocasiones dicho estrés
prenatal puede originarse en factores estresores psicosociales, los cuales pueden tener
los mismos efectos negativos sobre el entorno intrauterino fetal con posibles
consecuencias devastadoras sobre la salud del recién nacido y similar influencia en el
desarrollo de enfermedades posteriores que afecten incluso a la edad adulta.

El conocimiento de que, ya desde el periodo intrauterino y en la infancia hay
procesos que podrian afectar al riesgo de desarrollar E.N.T. permite la opcioén de
realizar intervenciones ya desde ese momento critico, que es cuando tienen un potencial
mayor efecto. La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
recientemente ha publicado la necesidad de que los proveedores de atencion médica
eduquen a las madres sobre los riesgos de ciertas exposiciones nutricionales y
ambientales e integren la promocion de la salud en su oferta de asistencia sanitaria, ya
que esto quiza podria tener un efecto a nivel de una reduccion en el riesgo de padecer
E.N.T. (Cabero & Arulkumaran, 2015).

1.2. PSICOLOGIA PERINATAL. FACTORES PSICOSOMATICOS Y
EFECTOS EN LA PROGRAMACION FETAL

Hace afios que se sabe que el estrés prenatal asi como el estado emocional de la
madre pueden afectar en diversos grados al feto.

La ansiedad materna afecta al neurodesarrollo feto-neonatal y en esta linea hay
numerosos estudios realizados en las tltimas décadas que lo demuestran y explican los
mecanismos por los que se producen estos efectos negativos de la situacion emocional
de la gestante sobre la salud feto-neonatal.

Surge asi el interés por la psiquiatria perinatal y se amplia el conocimiento
mucho mas de lo que se sabia hasta hace pocas décadas, en que la mayoria de los
estudios se centraban en la relacion entre la depresion postparto y el desarrollo del
neonato en su etapa de lactante (Olza & Gainza, 2007).

La psiquiatria de la maternidad, psiquiatria perinatal, u obstetricia psicosomatica
ha avanzado mucho en los ultimos 20 anos.

En este sentido, se puede afirmar que el proceso reproductivo femenino es mas
complejo que cualquier otro en términos de sus multiples complicaciones psiquiatricas
(Brockingnton, 2008).

Factores estresores psicologicos pueden traducirse en alteraciones a nivel de la
programacion fetal originando anomalias no s6lo en la evolucion de la gestacion sino
también, a nivel epigenético con efectos a mas largo plazo en diferentes niveles
(O'Connor, Heron, Golding & Glover V, 2003)

Ademas, un mal vinculo entre la madre y el feto predice, junto con otros
factores, una posible alteracion en la relacion madre-lactante; cuando la actitud de la
madre hacia el embarazo es de rechazo, puede ser preciso realizar psicoterapia
(Brockingnton, 2008).

Con el estado actual del conocimiento, se sabe que los efectos del estrés,
ansiedad o depresion maternos asi como de una multitud de factores psicosomaticos que
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influyan durante el embarazo, pueden afectar de un modo mas importante y grave y con
una duracion mucho mayor a la salud del recién nacido, influyendo no solo en su
neurodesarrollo (emocional y conductual) en la infancia e incluso hasta edades
avanzadas, sino actuando también a nivel epigenético en la aparicion de diversos
problemas de salud que pueden afectar incluso a su vida adulta. (O’Connor et al., 2003)

Diversos estudios investigan en las ultimas décadas el efecto que el estrés y
ansiedad prenatales tienen en los humanos.

Inicialmente las investigaciones se centraron en valorar el efecto de dicho estrés
y ansiedad en los resultados obstétricos. Asi se observd como en el primer trimestre
aumentaba el riesgo de producirse un aborto espontdneo o malformaciones congénitas
como consecuencia de la alteracion, sobretodo, de la cresta neural (labio leporino,
defectos del tubo neural, cardiopatias...). Pero, ademds cuando ese estrés se produce de
forma mas continuada puede producir efectos mas conocidos y estudiados como son el
parto prematuro y el bajo peso neonatal u otros como anomalias del comportamiento
fetal y alteraciones en el registro cardiotocografico (menor variabilidad y reactividad),
lo que se ha asociado en ocasiones a conductas inhibidas en la infancia.

Posteriormente, numerosos estudios realizados en roedores y primates no
humanos indicaron que el estrés materno durante el embarazo pudiera influir en el
desarrollo fetal a otro niveles, con un retraso del desarrollo motor y cognitivo y una
adaptacion deficiente a situaciones de estrés. (Hedegaard, Henriksen, Sabroe & Secher,
1993; Lou, Hansen, Nordentoft, Pyrds, Jensenn, Nim & Hemmingsen, 1994; Hansen,
Lou & Olsen, 2000; Buitelaar, Huizink, Mulder, Robles de Medina & Visser, 2003; Van
den Bergh, Mulder, Mennes & Glover 2005; Carmichael, Shaw, Yang, Abrams &
Lammer, 2007).

A través de estudios, no solo en animales, sino también en humanos, se ha
observado que, cuando a la ansiedad materna en el tercer trimestre, se la afiade
depresion postparto, hay una mayor asociacion significativa con alteraciones cognitivas,
conductuales y emocionales infantiles (Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza, 2007)

Gracias a otros estudios en animales, se demuestra que los efectos del estrés
prenatal sobre la conducta y el desarrollo emocional de la descendencia son firmes y
que perduran hasta la edad adulta. Dichas alteraciones son muy variadas, incluyendo
modificaciones del neurodesarrollo fisico y psicomotor de las crias que comprenden
trastornos de conducta o emocionales, alteraciones cognitivas y neurologicas y
conductas sexuales atipicas, pero también se ha visto que, a través de cambios
epigenéticos, puede haber un mayor riesgo de padecer enfermedades cronicas no
transmisibles en la edad adulta.

Asi, estudios realizados en animales sobre el efecto del estrés materno en la
conducta permiten establecer hipotesis posteriormente investigadas en humanos
(O'Connor et al., 2003; Olza & Gainza, 2007).

En experimentos con primates se observo que las crias de madres sometidas a un
estrés continuado durante el embarazo presentaban menor peso al nacer, retraso del
desarrollo psicomotor y menor capacidad de atencion que aquellas nacidas de madres no
estresadas. También demostraron mas alteraciones de conducta y menor tendencia a
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explorar el entorno ante situaciones novedosas o desconocidas a los seis meses de vida,
y diferentes conductas sociales a los 18 meses (Olza & Gainza, 2007).

Posteriores investigaciones en humanos demuestran que el aumento del estrés y
ansiedad maternos durante el embarazo parece ser uno de los factores determinantes de
la variacion temperamental, del comportamiento y del retraso del desarrollo de los
bebés y puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de la psicopatologia en el futuro
(O’Connor et al., 2003, Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza, 2007).

Uno de los mecanismos por los cuales el estrés materno afecta al desarrollo
emocional, cognitivo, comportamental y temperamental de las crias es la alteracion del
eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal (HHS), obteniéndose efectos similares al estrés
perinatal cuando se administran hormonas adrenocorticales o ACTH a las madres
(Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza, 2007).

Hay datos que apuntan hacia una posible programacion del eje HHS durante el
periodo fetal ya que las crias expuestas intrautero a mayores niveles de hormonas
adrenocorticales, de forma artificial o a través del estrés materno perinatal, son mas
sensibles al estrés y tienen mayor produccion de cortisol, siendo sus alteraciones
conductuales duraderas (perduran en primates gran parte de la infancia y en ratones
hasta la edad adulta) El posible mecanismo de dicha esta programacion se justificaria
por un paso transplacentario de ese cortisol materno liberado, de modo que afectaria al
desarrollo del hipocampo y la amigdala fetales (Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza,
2007) Una actividad del eje HHS aumentada o desregulada esta implicada en gran parte
de la psicopatologia en adultos y nifios, especialmente respecto a la depresion y la
ansiedad, aunque los mecanismos exactos implicados ain requieren mas estudios
(O'Connor, Heron, Golding, Beveridge & Glover, 2002; O’Connor et al., 2003)

Lou y cols publicaron ya en 1994 los resultados de un estudio poblacional
realizado con 3.021 mujeres de Copenhague a las que entregaron un cuestionario sobre
los factores ambientales y psicologicos a los que habian estado expuestas durante la
mitad de su gestacion. Seleccionaron 70 mujeres con acontecimientos vitales estresantes
moderados a graves (categorias del Diagnostic and Stadistical Manual of Mental
Disorders 6 DSM-III-R 3-5) junto con una red social inadecuada. Dicho grupo se
compard con 50 mujeres sin estrés y con una red social intacta. Los resultados que
observaron demostraban que el estrés y el tabaquismo afectaba de forma significativa al
peso al nacer y la circunferencia cefalica de los recién nacidos. Cuando se corrigio el
peso al nacer, la tension seguia siendo un determinante significativo de tener una menor
circunferencia cefalica, lo que indicaba un efecto especifico de los factores estresantes
sobre el desarrollo cerebral de los hijos. Ademas, el estrés se asocid a una puntuacion
neurologica neonatal subOptima en la escala de Prechtl. Estos hallazgos sugieren la
existencia de un posible sindrome de estrés perinatal con efectos adversos sobre el
desarrollo fetal, incluyendo un desarrollo cerebral deficiente (Lou et al., 1994)

Buitelaar y cols (2003) publican un estudio realizado en la Universidad de
Utrecht en el que evaluaron en sucesivas ocasiones a partir de la semana 15 de
embarazo a 230 gestantes nuliparas, continuando dicha valoraciéon a lo largo de los
primeros meses de vida de los recién nacidos. La evaluacion consistio en realizar unos
tests psicométricos, de autoinforme de problemas cotidianos y ansiedad especifica en
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embarazo asi como en determinar la concentracion de cortisol en saliva materna en tres
ocasiones durante el embarazo. Como medidas dependientes se consideraron las
puntuaciones en las escalas de Bayley de Desarrollo Infantil y en los cuestionarios
temperamentales a los 3 y 8 meses. Los resultados obtenidos demostraron una relacion
significativa entre el miedo al parto y a tener un hijo enfermo, asi como el estrés en la
gestacion con la disminucion de la afectividad en los lactantes a los 3 y 8 meses de
edad. El momento en que fue mas visible el efecto negativo del estrés materno durante
el embarazo fue a los 8 meses, ya que mayores niveles de ansiedad especifica a
mediados del embarazo predijeron resultados inferiores de desarrollo mental y motor en
los hijos a esa edad. Del mismo modo, se encontr6 que el nivel de cortisol materno de
madrugada a las 24 semanas predijo alteraciones en la adaptacion y afectd
negativamente tanto al desarrollo mental como motor de los hijos a los 3 y 8 meses
(Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza, 2007). Los autores, en un estudio posterior sobre
los mismos nifios a los cuatro afios de edad, midieron el cortisol en su saliva el primer
dia de colegio y antes de que se les pusiera una vacuna observando que los hijos de
madres que habian tenido mayores niveles de estrés en el embarazo tenian niveles mas
elevados de cortisol en su saliva (Guteling, 2003).

El estudio ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents and Children), es el
estudio de seguimiento mas importante sobre ansiedad materna en gestantes desde 1992
y sus efectos en su descendencia hasta 7 afios después. Entre los resultados iniciales, se
observo como una elevada ansiedad materna en la semana 32 predecia graves problemas
de conducta en los nifios a la edad de 4 afios (como se observa en la tabla siguiente) asi
como problemas de conducta y alteraciones emocionales a los 6 y 7 afios. Los efectos de
la ansiedad materna fueron diferentes en funcion del momento del embarazo en que se
produjeron, afectando entorno a la semana 18 mas a alteraciones de la lateralidad
neurologica y en el tercer trimestre a problemas en tres 4reas: hiperactividad,
alteraciones emocionales y trastornos de conducta, incrementandose en un 60% el
riesgo de problemas severos. Todo ello corroborado después de controlar el efecto de
aspectos obstétricos, psicosociales y de la ansiedad y depresion posparto (O’Connor et
al., 2002; O’Connor et al., 2003) (Tabla 1)

Males Females

18 weeks 32 weeks 18 weeks 32 weeks
OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% CI) OR (95% CI)

Total problems 243(181-3.27) 321 (242-427) 2.82(213-375) 3.07 (2.34-4.03)
Inattention/hyperactivity  1.84 (1.35-2.52)  2.63(1.96-353) 196 (1.43-270) 2.20(1.63-2.97)
Emotional problems 188 (1.47-2.40) 191 (1.50-2.43) 201 (1.56-2.58) 1.99(1.56-2.53)
Conduct problems 201 (1L.57-284) 241 (1.80-322) 2,06 (1.61-2.62) 2.04 (1.62-2.58)

Estimates indicate the increased likelihood of the child scoring 2 s.d. above the sample mean for total problems or
specific sub-scale given that the mother’s self-reported level of anxiety placed her in the top 15% of the sample in
pregnancy. For all bivariate associations, P < 0.001.

Tabla 1. Asociaciones bivariantes entre la ansiedad antenatal a las 18 y 32 semanas de

gestacion y los problemas emocionales y de comportamiento de los nifios a la edad de 4
anos. (Tomada de O Connor et al., 2002)
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La ampliacion de la cohorte de O’Connor (2003) estudiando a los nifios hasta la
media infancia, concluyo que la ansiedad prenatal mantuvo el aumento significativo del
riesgo de problemas graves de comportamiento y emocionales en los nifios hasta los 81
meses, incluso teniendo en cuenta el riesgo obstétrico antenatal, los riesgos
psicosociales, y multiples medidas post-natales del estado animico de la madre, como
puede verse en la tabla siguiente (Tabla 2).

OR (95%CL)
Antenatal anxiety Postnatal anxiety (8 weeks) Postnatal depression [B weeks)

Inattention/ hyperactivity

Boys 1.85 [1.18-2.91) 117 |.bb-2.06) 1.52 [B2-2.82)

Girls 2,10 [1.30-3.39) LAT | H1-2.67) 121 |.60-2.42)
Emotional problems

Boys 1.90 {1.30-2.77) 1.60 {1.01-2.53 1.38 |.82-2.29)

Girls L77 [1.22-2.5%) LAT | 83-2.32) 133 [.79-2.31)
Conduct problems

Boys 1.62 [1.07-2.47) 1.31(.78-2.14) 1.95 (1.13-3.37)

Girls 1.62 [1.01-2.63) 1.94 |1.10-3.42) 143 L.76-2.76)

Note: Each row presents results from a logistic regression analysis predicting inattention/ hyperactivity, emotional problems, and
conduct disorder, reported separately for males and females, These results are based on the mode! that includes birthweight;ges-
tational age, smoking, alcohol intake, crowding, maternal age, and education; only the estimates for anxiety and depression are
shown. Estimates significant at p < .05 are in boldface type.

Tabla 2. Efectos de la ansiedad prenatal y postnatal y la depresion postnatal en los
problemas de comportamiento / emocionales en los nifios después de corregir por los
riesgos prenatales, obstétricos, y socio-demograficos. (Tomada de O Connor et al.,
2003)

Las diferentes alteraciones en funcién del momento en que ocurrid el estrés
prenatal apoyan el hecho de que en el feto humano el eje HHS no comienza a funcionar
hasta la mitad del embarazo. Ademas el efecto prolongado hasta los 7 afios, corrobora lo
observado en los estudios en animales y evidencia como el efecto de la programacion
perinatal que tiene el estrés prenatal sobre el desarrollo fetal perdura al menos hasta la
mitad de la infancia (O Connor et al., 2003; Olza & Gainza, 2007)

El estudio ALSPAC muestra un modo de transmisiéon de enfermedad a la
descendencia, en parte novedoso en aquel momento, que conecta la ansiedad materna
con los problemas de comportamiento y emocionales de los nifios. Sin embargo, se debe
considerar todo lo anterior en conjunto con otros factores identificados como riesgos
para la psicopatologia en los nifios, como los psicosociales y genéticos.

A la luz de aquellos resultados seria posible plantearse el beneficio de la
elaboraciéon de un programa de intervencién especificamente dirigido a mejorar la
ansiedad en mujeres embarazadas.

Aunque es bien conocido que la ansiedad materna puede aumentar el riesgo de
presentar un parto prematuro o de afectar al crecimiento intrauterino fetal, vemos como
investigaciones recientes demuestran que el estrés y la ansiedad maternos ademas
podrian tener repercusiones significativas sobre la salud mental infantil a largo plazo.

En concreto, el estrés y la ansiedad maternos en la segunda mitad del embarazo
parece producir cambios persistentes en el sistema del nifio de adaptacion al estrés (eje

13



Introduccion

HHS) asi como alteraciones en el desarrollo del sistema limbico y el cortex prefrontal.
Dichos cambios lo hacen més vulnerable, incrementando su riesgo de padecer trastornos
de conducta, emocionales o de hiperactividad de forma importante (Olza & Gainza,
2007).

Asi, gracias a la investigacion al respecto, en la actualidad parece demostrarse
un efecto directo del estado de animo de la madre en el desarrollo del cerebro fetal, lo
que afectaria al desarrollo de la conducta del nifio. Todo lo visto anteriormente parece
apoyar la hipotesis de la programaciéon fetal, por la que se demuestra que algunas
estructuras cerebrales (hipotalamo, hipofisis, sistema limbico o cortex prefrontal)
quedan programadas para la vida adulta ya desde ciertas semanas criticas del tercer
trimestre del embarazo y el estrés o ansiedad maternos en dichas semanas puede tener
consecuencias imborrables en el desarrollo de dichas estructuras y por tanto en el
desarrollo de la conducta o temperamento de esa descendencia a largo plazo (O’Connor
et al., 2003; Olza & Gainza, 2007).

El aumento del estrés o ansiedad maternas durante el embarazo es uno de los
factores determinantes de la variacion temperamental o conductual y el retraso del
desarrollo de la descendencia, pudiendo ser un factor de riesgo para el desarrollo de
psicopatologia en el futuro. Los resultados de la investigacion disponible sobre los
efectos del estrés prenatal son consistentes con la teoria de la programacion del
desarrollo fetal o el concepto de que experiencias en la vida temprana pueden influir
persistentemente en la forma en que el individuo responde a experiencias mas tarde. El
estrés prenatal puede alterar permanentemente el eje HHS en desarrollo de la
descendencia de dichas gestantes sometidas al mismo.

Ademas se apoya un posible cambio de perspectiva sobre las complicaciones
obstétricas, las cuales antes se pensaba que originaban problemas mentales futuros, pero
a la luz de la investigacion reciente sobre la programacion perinatal, éstos pudieran en
realidad ser consecuencia de trastornos afectivos o de ansiedad / estrés prenatales.
Igualmente es posible que algunos efectos que cldsicamente se atribuian a la depresion
postparto pudieran ser consecuencia de dicho estrés prenatal.

Aunque en aumento, por el momento son pocos los estudios sobre la
programacion fetal del desarrollo de la conducta humana, y es claramente necesaria una
mayor investigacion sobre los mecanismos implicados (por ejemplo respecto a la
actuacion sobre el eje HHS...) lo que si parece claro es que todos estos hallazgos,
confirman que, dada la magnitud de los efectos a largo plazo de este tipo de cuadros,
que podrian tener consecuencias imborrables, es necesario desarrollar programas de
intervencion para prevenir, diagnosticar y disminuir o tratar precozmente los trastornos
de ansiedad y el estrés prenatales, no sélo para aliviar el sufrimiento materno sino
también para prevenir las patologias mentales en su descendencia.

La gestacion no es Unicamente un periodo de cambios fisicos a nivel metabolico,
hormonal e inmunologico, sino que, ademads, desde el punto de vista psicolédgico, el
embarazo supone una importante modificacion en la vida de la madre, influyendo a
diversos niveles en su bienestar psicosomatico. Por ello, se deben utilizar todos los
recursos posibles para que la gestante afronte los cambios que suponen el embarazo y el
futuro nacimiento de su hijo, y pueda desarrollar estrategias de cuidado correcto hacia si
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misma y hacia el recién nacido, facilitando el desarrollo de un vinculo correcto entre
ambos y actuando de forma positiva a nivel epigenético sobre la salud, no sélo suya
sino mediante la programacion fetal en la del nuevo hijo.

Las caracteristicas de la personalidad de las gestantes influyen en su manera de
afrontar su transicion a la maternidad y los cambios que esta conlleva. Algunos trabajos
hablan de una incidencia de desordenes de personalidad durante el embarazo de entre un
6 y un 7 % (Borjesson, Ruppert & Bagedahl-Strindlund, 2005). No hay muchos trabajos
que evaluen detenidamente como la personalidad de las mujeres puede influir en el
transcurso de su embarazo, en el control del dolor de parto y en los resultados del
mismo, pero al evaluarse ciertas caracteristicas psicopatoldgicas de la personalidad
como la hipocondria o la ansiedad, se ven relaciones con el peso de los nifios al nacer y
otras variables de desarrollo adverso de la gestacion, del vinculo materno-filial y de la
salud feto-neonatal. Por otro lado personalidades “neuroticistas” se han asociado a
estilos de comportamiento “evitadores” del dolor y con alto temor al parto. (Marin
Morales et al., 2008)

Maias amplia es la investigacion de otros aspectos de la sintomatologia
psiquiatrica en gestantes y como €stos son elementos determinantes en el desarrollo y
los resultados de la gestacion y el parto.

Hay multitud de variables psicologicas que se han relacionado a lo largo de la
investigacion con riesgo de tener partos mas prolongados o resultados negativos para el
recién nacido como parto pretérmino y bajo peso al nacer. Entre esas variables
encontramos el estrés, la ansiedad, depresion, la baja autoestima... y, aunque el
mecanismo de produccion de dichos estos efectos nocivos no esté clara, se han postulan
dos hipétesis: el posible cuidado prenatal inadecuado producido por estas condiciones
psicoldgicas o la relacion directa de dichas variables sobre modificaciones bioquimicas
u hormonales en el embarazo (Marin Morales et al., 2008)

El Symptom Checklist-90 (SCL-90) o cuestionario de los 90 sintomas
(Derogatis, 1977), es un instrumento de cuantificacion sintomatica que permite evaluar
una amplia gama de sintomas psicolégicos y psicopatologicos, tanto en poblacion
clinica, como en poblacion normal. El SCL-90-R, modificé ligeramente el anterior
cuestionario pero seguia valorando la presencia de 90 sintomas y determinando su
intensidad en una escala que va desde la ausencia total (0) hasta la maxima intensidad
(4).

Borjesson (2005) publicod los resultados de un estudio longitudinal en el que
realizd una evaluacion de los sintomas psiquiatricos en mujeres durante el embarazo y a
los 3 y 18 meses postparto (evaluados mediante el cuestionario SCL-90), estableciendo
relaciones con trastornos de personalidad y factores socio-demograficos de dicha
poblacion. En ese estudid, se encontrd6 una fuerte asociacion entre los sintomas
psiquiatricos y los trastornos de personalidad durante el embarazo y postparto, con
mayor nivel de sintomas psiquidtricos durante la gestacion que después de la misma.
Ademas, se identificaron los siguientes factores de riesgo de padecer sintomas
psiquiatricos de larga duracion en gestacion y postparto: el nivel socioeconémico, una
edad mas temprana y el tratamiento previo de problemas mentales o trastornos de
personalidad (Borjesson et al., 2005; Marin Morales et al., 2008).
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La prevalencia de la depresion en el mundo es del 5-10% en la mujer adulta
embarazada. Un informe de evidencia del 2005 de la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) (parte del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos- HHS), afirma que la depresion es tan frecuente en mujeres durante el
embarazo como lo es después del parto y que casi 1 de cada 20 mujeres estadounidenses
embarazadas, o que han dado a luz en los ultimos 12 meses, presentan depresion mayor.
Cuando se combinan depresion mayor y menor, hasta el 13% de las mujeres
experimentan esta situacion. En ese informe se define depresion perinatal a la que
ocurre durante el embarazo y puede continuar hasta 12 meses después (Dennis &
Creedy, 2006; Blasco-Alonso, Monedero-Mora, Alcaide-Torres, Criado-Santaella,
Criado-Enciso y Abehsera-Bensabat, 2008)

Durante el embarazo puede haber errores en el reconocimiento de la depresion,
ya que sintomas de depresion, como cansancio, problemas para dormir, cambios
emocionales y aumento de peso, también pueden ocurrir con el embarazo (Zuckerman,
Amaro, Bauchner & Cabral, 1989; Dennis & Creedy, 2006). Asi, la deteccion real de la
depresion es dificil en estos casos en que el embarazo puede enmascarar o confundir sus
sintomas. Ademas, en la actualidad, el embarazo tiene una serie de connotaciones que
motivan un aumento de las situaciones de estrés, ansiedad y depresion. Una es la edad,
pues cada vez son mas frecuentes embarazos después de los 35-40 afos, y otra es la
mayor frecuencia de embarazos por técnicas de reproduccion asistida, asi como el estrés
que generan las pruebas de diagnéstico prenatal (bioquimicas, ecograficas, técnicas
invasivas...) (Blasco et al., 2008).

Los factores que contribuyen a presentar depresion durante y después del
embarazo incluyen: historia familiar o personal de depresion, abuso de sustancias,
ansiedad por el bebé, problemas con embarazos o partos anteriores, problemas
matrimoniales o economicos, cambios bruscos en la concentracion de hormonas
posparto, cansancio o no dormir lo suficiente, dudas sobre la idoneidad para ser buena
madre, y cambios en trabajo y rutinas domésticas (Nielsen, Videbech & Hedegaard,
2000)

Se sabe que la presencia de sintomas depresivos durante el embarazo empeora la
calidad de vida de las gestantes respecto a aquellas que no presentan este tipo de
sintomatologia. Padecer alteraciones emocionales severas previas a la gestacion,
aumenta la probabilidad de afrontar de forma disfuncional el embarazo habiéndose
ademas encontrado que la falta de apoyo social de la gestante se relaciona con depresion
y vivencia de acontecimientos vitales importantes (Zuckerman et al., 1989; Marin
Morales et al., 2008)

Reconocer la depresion en el embarazo es importante para poder poner en
marcha medidas terapéuticas que reduzcan sus efectos negativos sobre el mismo.

Hay dos tipos de consecuencias que deben identificarse en la depresion no
tratada durante el embarazo (Howard, Hoffbrand, Henshaw, Boath & Bradley, 2007;
Blasco et al., 2008): las que afectan a la madre (las mujeres con depresion prenatal
suelen tener una atencidon prenatal y conductas en salud pobres, menor ganancia de
peso, fatiga, trastornos del suefio, mayor consumo de tabaco o de drogas) y las que
afectan al feto (en algunos estudios se ha descrito un aumento de la incidencia de parto
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pretérmino, con una edad gestacional media de hasta 29,5 semanas y reduccion del peso
al nacer) (Zuckerman et al., 1989; Blasco et al., 2008)

Aun existe controversia sobre el mejor tratamiento de la depresion durante el
embarazo; su manejo es dificil y se debe considerar siempre el equilibrio riesgo-
beneficio (Howard et al., 2007)

En los ultimos afos, el interés por la depresion prenatal ha aumentado debido,
entre otras razones, a que se ha visto que la depresion prenatal es un factor de riesgo
para presentar depresion recurrente en la vida de la mujer y, en segundo lugar, tanto la
depresion no tratada prenatal como la posparto afectan negativamente al desarrollo
futuro del nifio y de la relaciéon materno-filial (Zuckerman et al., 1989; Blasco et al.,
2008).

La evidencia demuestra que tratamientos como la psicoterapia o los
antidepresivos pueden ser efectivos para mujeres con depresion perinatal, pero ain
existe un numero limitado de estudios a este respecto.

Sintomas como las niuseas y vomitos, tan frecuentes sobretodo al inicio del
embarazo, también se han relacionado con la presencia de ansiedad, falta de
comunicacion con la pareja, no aceptacion del embarazo, escasa informacion referida al
mismo y al cuidado del hijo, insomnio, depresion, otros sintomas somaticos y
disfuncion social (Zuckerman et al., 1989; Breitkopf, Primeau, Levine, Olson, Wu &
Berenson, 2006; Marin Morales et al., 2008).

Los trastornos de suefio son otro sintoma psico-patoldogico muy frecuente en el
embarazo, afectando hasta al 80% de las gestantes. Su incidencia aumenta del 13 al 80
% en el primer trimestre y del 66 al 97 % en el tercero (Rezaei, Moghadam & Saraylu,
2013). Al respecto de este trastorno en el embarazo, sabemos que, al inicio del mismo,
es frecuente que aumenten los despertares nocturnos con mayor somnolencia durante el
dia, mientras que la tasa de insomnio en las gestantes es mayor a medida que avanza el
embarazo, sobretodo a partir del segundo trimestre. Estas alteraciones del suefo,
incrementan la fatiga en las gestantes, la cual se ha asociado a depresion y ansiedad
pudiendo, al igual que la emesis gravidica, repercutir en la calidad de vida de la
embarazada (Zuckerman et al., 1989; Breitkopf et al., 2006; Marin Morales, 2008;
Rezaei et al., 2013) El cambio en los patrones de suefo, ademés de conducir a fatiga
materna, reduce la relajacion psicoldgica, induciendo insomnio, produce disfuncion
diaria, somnolencia diurna con empeoramiento de los problemas sociales y laborales,
pérdida de bienestar familiar, aumenta la ansiedad, la irritabilidad, el comportamiento
agresivo, reduce la interaccion social entre las personas, aumenta el temor sobre el
cuidado de los niflos y dificulta la aceptacion del papel maternal en la familia. (Rezaei et
al., 2013) Otras alteraciones asociadas a la falta de suefio han sido la disfuncion del
sistema inmune y del sistema hipotdlamo-hipofiso-suprarrenal, con una reduccion en la
tolerancia glucémica, hipertension y aumento del riesgo de eventos cardiovasculares.
Incluso hay estudios que afirman que los trastornos del suefio en el embarazo aumentan
el riesgo de padecer complicaciones gestacionales como parto prematuro y bajo peso al
nacer, parto prolongado, parto instrumental, cesarea, depresion durante el embarazo y
posparto, ademés de tener un impacto negativo sobre las familias y la sociedad (Rezaei
et al., 2013). Los estudios que refieren la fatiga durante el embarazo como predictor de
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la realizacion de cesarea o del desarrollo de depresion post-parto, avalarian cémo una
identificacion correcta y precoz de dicha fatiga durante el embarazo y los primeros 14
dias postparto puede ayudar a realizar una intervencién temprana mejorando los
resultados de salud psicoldgica de las pacientes, al reducir los riesgos de desarrollar
depresion postparto y de la realizacion de cesarea. (Zuckerman et al., 1989; Chien &
Ko, 2004; Corwin, Brownstead, Barton, Heckard & Morin, 2005; Breitkopf et al.,
2006)

Las preocupaciones, expectativas de la paciente y las experiencias vividas por la
misma asociadas con la gestacion ha sido un aspecto ampliamente estudiado en su
relacion con los aspectos psicosomaticos de la misma.

Las preocupaciones mas habituales de las gestantes son los miedos al aborto, a
alteraciones en la salud fetal y al momento del parto (Marin Morales et al., 2008). Se ha
visto que puntuaciones altas en la escala de preocupaciones de Cambridge se relacionan
con ansiedad y alteraciones en el estado de 4nimo en las gestantes. Dicha escala se basa
en el contenido de las preocupaciones analizando sus propiedades psicométricas en
gestantes y se presentd en 2003 en un estudio longitudinal sobre 1.207 embarazadas. En
dicho estudio se analizan cuatro factores principales de las preocupaciones de las
mujeres durante el embarazo: médico-social, socio-econdémico, relacional y el de la
salud propia. Los resultados de dicha escala no sdlo se asociaron con la ansiedad y
estado de animo de las gestantes en las que se aplico, sino que ademas se demostré que
discriminaba mejor entre mujeres con diferentes historias reproductivas que las
medicion de la ansiedad estado y la ansiedad rasgo, llegandose a la conclusion de que el
puede ser una herramienta fiable y valida para evaluar el contenido y alcance de las
preocupaciones en situaciones especificas (Green, Kafetsios, Statham & Snowdon,
2003).

Se ha estudiado la importancia del cumplimiento de las expectativas que la
mujer elabora durante el embarazo entorno al nacimiento de su futuro bebé y su relacion
con la percepcion del parto como un acontecimiento satisfactorio. Algunas de esas
expectativas se refieren al apoyo de su pareja, a una buena relacion profesional
sanitario-paciente, a poder participar activamente en la toma de decisiones y al manejo
del dolor en el parto (Marin Morales et al., 2008). No so6lo esas expectativas influyen en
la percepcion satisfactoria del momento del parto, sino que hay multitud de factores que
influyen en que la paciente viva su parto como una experiencia positiva. Entre dichos
factores estaria la sensacion de control por parte de la gestante, la informacion recibida
a lo largo de la gestacion y durante el proceso del nacimiento de su bebé y el apoyo
recibido por su pareja y el personal sanitario (Hodnett, 2002; Marin Morales et al.,
2008). La satisfaccion es un concepto complejo que implica por un lado una actitud
positiva o respuesta afectiva ante una experiencia pero también una evaluacion
cognitiva de la respuesta emocional. También es algo multidimensional, ya que las
personas pueden estar satisfechas con algunos aspectos de una experiencia y no estarlo
con los demas. La mayoria de los estudios de satisfaccion con la atencion de salud se
basan en teorias de cumplimiento o de discrepancia. Segln la teoria de cumplimiento la
satisfaccion del paciente vendra en funcién de los resultados de su experiencia sin
considerarse sus expectativas o deseos. En la teoria de discrepancia se predice la
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satisfaccion en base a la diferencia entre lo esperado o deseado y lo que se recibido.
(Hodnett, 2002). La mayor parte de los estudios de satisfaccion general de los pacientes
refieren niveles de satisfaccion mas altos si se analiza la atencion de la salud en general,
siendo mas bajos y variables los resultados si se miden aspectos particulares de la
atencion médica. Ademas, no esta claro si los resultados de estudios generales de
satisfaccion del paciente serian aplicables a la satisfaccion con la experiencia del parto
ya que cabe preguntarse qué factores habria que valorar en dicha evaluacién de una
experiencia tan concreta, como y cuando se medirian dichos factores o como se
relacionaria dicha satisfaccion en el parto con los resultados obstétricos obtenidos.

En 2002, Ellen Hodnett (2002) publicd una revision sistematica de 137 estudios
e informes sobre los factores que influyen en la evaluacion que hacen las mujeres acerca
de sus experiencias en el parto. Esta revision incluyd tanto estudios descriptivos, como
ensayos controlados aleatorizados y revisiones sistematicas de intervenciones intraparto.
Los métodos de evaluacion empleados en dichos trabajos revisados, variaron de
entrevistas cualitativas a cuestionarios autoadministrados. Los resultados se analizaron
de forma cualitativa, encontrandose que habia fundamentalmente cuatro factores que
fueron tan importantes al influir en dichas expectativas de las pacientes sobre su parto,
que practicamente anularon a los demas. Esos cuatro factores mas importantes eran: las
expectativas personales de la gestante, la cantidad de apoyo recibida por parte de los
cuidadores, la calidad de la relacion médico-paciente y su participacion en la toma de
decisiones sobre su parto. Estos factores fueron mucho mas valorados y tuvieron el
mayor peso a la hora de valorar la experiencia sobre su parto en las pacientes incluso
llegando a casi anular la influencia de otros factores como la edad, el nivel
socioeconomico, etnia, preparacion para el parto, ambiente del nacimiento, dolor,
inmovilidad durante el parto, las intervenciones médicas y la continuidad de la atencion
posterior. De este modo, esta revision concluye que la influencia del dolor y su alivio,
asi como las intervenciones médicas durante el parto no tienen una influencia tan directa
ni poderosa en la posterior satisfaccion o evaluacién de la experiencia del parto por
parte de las pacientes como la influencia que tienen las actitudes y comportamientos de
los cuidadores, la relacion establecida entre ellos y las pacientes y la participacion de
estas sobre decisiones de su propio parto (Hodnett, 2002). Por otro lado, cabe destacar
codmo los factores psicosomaticos no solo tienen importancia a lo largo del embarazo en
el transcurso del mismo y sino que hay factores que pueden influir ya desde el inicio del
embarazo en el transcurso del parto. Por ejemplo, hay factores psicoldgicos o
caracteristicas personales de cada mujer que pueden influir en que solicite una cesarea,
bien por miedo al dolor, bien por ansiedad o miedo a un mal resultado perinatal.

Se han descrito multiples factores psicologicos que modulan la percepcion y
respuesta al dolor de parto, siendo los principales instrumentos de medida empleados la
escala analdgica visual o V.A.S (del acronimo inglés Visual Analogue Scale), el
cuestionario McGill Pain Questionnaire (MPQ) o la valoracion de conductas no
verbales para evaluar dicho dolor en el parto (Marin Morales et al., 2008). Respecto a
las expectativas de la paciente, hay datos de que las mujeres con més temor al momento
del parto toleran peor el dolor en el mismo. Parece que las estrategias de afrontamiento
tienen importancia en este sentido, ya que se ha visto que ensefiar a afrontar y
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reinterpretar las sensaciones de dolor puede aumentar el control sobre dicho dolor.
Ademas que los individuos tengan alternativa para elegir diferentes estrategias, podria
ayudar a atenuar la respuesta de dolor (Saisto, Salmela-Aro, Nurmi & Halmesmaki,
2001; Marin Morales et al., 2008). Otros factores que modulan la percepcion del dolor
son la edad, el nivel educativo, experiencias de partos anteriores, el apoyo de la pareja,
el estrés, la ansiedad, la depresion o factores de personalidad (Hodnett, 2002; Marin
Morales et al., 2008). Todos ellos pueden modificar los umbrales de tolerancia al dolor
(Beck, 2001) Por otro lado, algunos estudios afirman que la informacion recibida
durante el embarazo también puede influir en la percepcion del dolor aunque en este
tema hay controversia ain (Marin Morales et al., 2008). También durante el periodo
puerperal hay gran influencia de los factores psicologicos de la paciente. Los estudios
que valoran la satisfaccion con el nacimiento encuentran gran relacion en dicha
satisfaccion con situaciones como el dolor experimentado en el parto o la satisfaccion
con la analgesia recibida. Por un lado, se ha visto que la gestante con una percepcion
exagerada del dolor en el parto, presenta una menor adaptacion maternal postparto con
mayor riesgo de alteraciones animicas y del funcionamiento social y con mayor
interferencia en el vinculo con el recién nacido (Beck, 2001; Marin Morales et al., 2008)
Por otro lado, se ha demostrado una mayor relacion de la depresion puerperal con la
existencia de ansiedad y depresion durante el embarazo asi como de una personalidad
neuroticista. También se ha descrito una discrepancia entre las expectativas y la realidad
asi como una tendencia a la perfeccion en las mujeres con depresion postparto (Marin
Morales et al., 2008). Entorno a un 13% de las mujeres experimentan depresion en
algin momento durante el primer afio después del parto y no s6lo es importante por el
sufrimiento personal que produce en las madres, sino que la depresion posparto puede
tener consecuencias mas insidiosas, como la alteracion de la relacidon madre-hijo asi
como del desarrollo cognitivo y emocional de los nifios (Zuckerman et al., 1989;
Nielsen et al., 2000; Beck, 2001; Breitkopf et al., 2006; Dennis & Creedy, 2006)

Como vimos anteriormente, un factor significativamente importante en la
duracion de la depresion posparto es el retraso en la identificacion e instauracion de un
tratamiento adecuado. Establecer medidas de prevencion, identificacion y tratamiento
temprano pueden aliviar meses de padecer depresion posparto y reducir al minimo sus
potenciales efectos nocivos en el recién nacido (Zuckerman et al., 1989; Nielsen et al.,
2000; Beck, 2001; Breitkopf et al., 2006; Dennis & Creedy, 2006). Una de las
principales dificultades para realizar un reconocimiento precoz de la depresion postparto
es que suele manifestarse de forma inicial de forma encubierta, ademas de que existe un
cierto estigma social asociado a ella que impide en ocasiones que la paciente solicite la
ayuda que precisa (Nielsen et al., 2000). Por ello, es de vital importancia identificar de
forma precoz, preferiblemente durante el embarazo a las madres en riesgo de desarrollar
este trastorno del humor buscando cualquier factor o predictor de riesgo que se haya
relacionado con un aumento de la probabilidad de desarrollar depresion postparto, de
forma que las intervenciones puedan incluso ser preventivas, iniciandolas antes de la
aparicion de dicha depresion (Blasco et al., 2008). A consecuencia de cambios quimicos
y hormonales en el cerebro de la mujer, parece que aumenta su vulnerabilidad a los
trastornos del estado de animo en momentos criticos de su vida, como puede ser tras el
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nacimiento de un bebé y esto puede verse facilitado por situaciones de estrés o

experiencias vitales que incidan sobre dicha bioquimica cerebral ya susceptible. Asi,
eventos vitales estresantes y / o situaciones hormonales determinadas pueden alterar el
delicado equilibrio de la bioquimica cerebral produciendo un “terremoto” emocional,
como la depresion posparto (Beck, 2001). Diversas publicaciones al respecto reconocen
como, en la vida de una mujer, el puerperio es un periodo de alto riesgo, especialmente
para la aparicion de trastornos del humor. Se han investigado multitud de factores de
riesgo como episodios previos de depresion, historia de acontecimientos dificiles de la
vida, antecedentes familiares de trastornos psiquiatricos, el estrés del momento Unico
que supone tener un bebé, el cambio hormonal masivo y la tristeza de la maternidad o
“maternity blues” (Beck, 2001; Breitkopf et al., 2006). En esta linea es importante
plantearse cudl es la magnitud de la relacion entre la depresion posparto y cada una de
las variables encontradas en la literatura como predictoras: depresion prenatal,
autoestima, estrés por cuidado de los nifios, ansiedad prenatal, estrés vital, apoyo social
o de relacion marital, historia de depresion, temperamento infantil, “blues” de la
maternidad, estado civil, nivel socioecondémico, embarazo no planeado / no deseado...
En un meta-analisis de 84 estudios publicado por Beck (2001), se revelaron hasta 13
predictores significativos de depresion postparto (la depresion prenatal, la autoestima, el
estrés por el cuidado del hijo, la ansiedad prenatal, el estrés vital, el apoyo social, la
relacion conyugal, la historia de la depresion anterior, el temperamento infantil, el blues
de la maternidad, el estado civil, el nivel socioecondémico, y el embarazo no planeado /
no deseado). De ellos, 10 factores tuvieron un efecto moderado, frente a los otros tres
que tuvieron un efecto pequefio en dicha prediccion. En la siguientes tablas (tablas 3 y
4), podemos ver el perfil estadistico de los 13 predictores mdas significativos de
depresion postparto encontrados en este meta-andlisis de Beck y los niveles de
significacion y tamafos de los efectos para cada uno de ellos (Beck, 2001).

Homogeneity test
(diffuse comparison
Numiber of Total of effect sizes) 95% confidence

Predictor studies subjects Fail-safe N ¥ 1-Tailed p intenvals

Social support i 2532 3493 3178 20 0.362-0 442
Prenatal dapression b 235 3,540 2697 14 0.435-0.519
Lile stess 16 2324 1,7 1671 M 0. 352-0.436
Marital relafionship 14 1,554 1,188 18.78 13 (.358-0.460
Depression history 11 il 454 1353 20 0.5341-0 431
Infart temperament 10 1,056 43 5.3 70 0.283-0.405
Socioeconomic status 8 1,732 184 477 B 00210215
Childcara stress 7 788 385 9.56 4 0.420-0.566
Self estesm L 570 274 6.36 i 0.403-0571
Ungiannediunwarzd pragnancy L 199 52 359 At 0.083-0.197
Matarmiy biues 5 543 2! 563 2 0.168-0.332
Prenatal ameiety 4 428 % 265 A5 0.x31-0.531
Mzrital statis 3 5 % 278 25 0.140-0.284

Tabla 3. Perfil estadistico de los predictores de depresion postparto. (Tomada de Beck,
2001)
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Tabla 4. Niveles de significacion y tamanos de los efectos para cada uno de los 13
principales predictores de depresion postparto. (Tomada de Beck, 2001)

De los 13 factores de riesgo significativos para padecer depresion posparto, 10

de ellos tenian tamafios de efecto de riesgo moderado: la depresion prenatal, la
autoestima, el estrés por el cuidado de los nifios, la ansiedad prenatal, el estrés vital, el
apoyo social, la relacion matrimonial, el historial de depresion, el temperamento infantil
y la tristeza de la maternidad. De ellos, los que predijeron depresion posparto con mas
fuerza fueron la depresion prenatal, la autoestima, el estrés por cuidado de nifos, y la
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ansiedad prenatal. Ademas tres de esos factores de riesgo como la tristeza de la
maternidad, el estrés por cuidado de nifios y el temperamento infantil eran especificos
del periodo post-parto, mientras que los otros 10 fueron predictores también durante el
embarazo. Otros 3 predictores tenian pequefios tamafios de efecto: estado civil, nivel
socioecondmico y el embarazo no planeado / no deseado (Beck, 2001).

El meta-analisis de Beck, aporta sobre otros estudios anteriores ademas de la
cuantificacion de los factores de riesgo de depresion en funcion del tamano de su efecto,
la identificacion de cuatro nuevos predictores no valorados previamente que incluyen la
baja autoestima, el estado civil soltero, el bajo nivel socioeconémico y el embarazo no
planeado / no deseado. Dos de estos nuevos predictores de la depresion posparto son
variables demogréaficas (situacién socioecondmica y estado civil) que pueden ayudarnos
en la identificacion de pacientes en situacion de riesgo ya desde el embarazo. Ademas la
incorporacion como factor influyente de la autoestima nos confirma como una alta
autoestima amortigua los efectos negativos de los acontecimientos vitales estresantes
aunque el periodo postparto es un momento especialmente delicado y fragil para dicha
autoestima (Beck, 2001).

Asi, conocer estos 13 predictores significativos de depresion posparto
identificados en este meta-analisis puede permitir a los clinicos utilizarlos como
marcadores o banderas rojas de alarma de que una mujer puede estar en riesgo de
desarrollar este trastorno del humor, asi como disefiar intervenciones especificas que
permitan ajustarse al perfil de factores de riesgo para cada mujer individualmente
(Beck, 2001).

Se ha intentado saber si el comportamiento de los recién nacidos podria tener
relacion con factores psicologicos como estrés o ansiedad maternos durante el embarazo
y postparto. Algunos estudios han encontrado relacion entre niveles de ansiedad
elevados durante la gestacion y un comportamiento de los hijos definido como “dificil”
(Austin, 2005; Marin Morales et al., 2008; Davis, Glynn, Waffarn & Sandman, 2011).
No soélo la depresion se asocia a una relacion madre-hijo alterada y a un mayor riesgo de
deterioro del desarrollo cognitivo y emocional en los nifios, sino que también se ha visto
que factores psicopatologicos prenatales como el estrés y ansiedad maternos tienen
similares consecuencias (Beck, 2001; Austin, 2005; Davis et al., 2011).

La exposicion prenatal a niveles inadecuados de glucocorticoides asi como el
estrés materno son mecanismos propios de la programacion fetal con resultados en la
salud posterior de la descendencia. Diversos estudios de investigacion recientes
examinan la influencia del cortisol materno prenatal y el estrés psicosocial de la
gestante sobre las respuestas fisioldgicas y conductuales infantiles al estrés.

En 2011, Davis y cols (2011) publicaron un estudio sobre 116 mujeres y sus
recién nacidos a término. Evaluaron el nivel de cortisol en plasma materno asi como la
medicidn de la tension, la ansiedad y la depresion a las 15, 19, 25, 31 y 36 semanas de
edad gestacional y, posteriormente valoraron a las 24 horas tras el nacimiento tanto el
nivel del cortisol infantil como respuestas de comportamiento del recién nacido ante el
estrés producido por el dolor al tomar la muestra de sangre del talon.

Se encontr6 que una mayor respuesta del cortisol infantil tras la muestra de
sangre del talon se asocid con la exposicion a concentraciones elevadas de cortisol
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materno durante el segundo y tercer trimestres. Ademas, los niveles elevados de cortisol
materno al principio del embarazo asi como de estrés psicosocial materno prenatal
predijeron un ritmo mas lento de recuperacion del comportamiento del recién nacido
ante el estrés doloroso de la prueba del talon. Estas asociaciones no pudieron explicarse
por otros factores maternos como el tipo de parto, la historia médica prenatal o nivel
socioecondmico maternos, ni tampoco por factores relacionados con el nifio como la
raza, el sexo o su orden de nacimiento (Davis et al., 2011).

Los datos de la investigacion de Davis sugieren que la exposicion al cortisol
materno asi como el estrés psicosocial durante la gestacion ejercen influencias a nivel
de la programacion prenatal en el feto en desarrollo, teniendo consecuencias sobre la
regulacion del estrés infantil en el hijo (Davis et al., 2011).

1.3.  EDUCACION PRENATAL

1.3.1. HISTORIA DE LA EDUCACION PRENATAL

En el siglo XX, los avances de la medicina y la busqueda de un descenso de las
complicaciones obstétricas y unos mejores resultados perinatales, originan un mayor
intervencionismo en el control del embarazo y en el desarrollo del parto. Sin embargo
empiezan a detectarse carencias en la educacion prenatal de la gestante y su entorno,
hasta entonces algo desatendidas y basadas en la transmision oral de costumbres y
tradiciones.

Surgen asi los programas de educacion prenatal a principios del siglo XX
aunque aun de forma poco ordenada y no muy extendida.

A mediados del siglo XX estos métodos consiguen buenos resultados
perinatales, desarrollandose y extendiéndose entonces por todo el mundo (Fernadndez y
Fernandez-Arroyo, 2013)

Es ya en el siglo XXI cuando la salud materno-infantil y el vinculo afectivo en
torno al nacimiento son tan importantes que constituyen el centro de directrices de salud
e investigaciones a nivel internacional. (Ferndndez y Fernandez-Arroyo, 2013)

Sin embargo, a pesar de la importancia de la educacion prenatal, segun las
ultimas revisiones aun no se conocen cudles son los mejores enfoques educativos.

- ESCUELA DE HIPNOSIS Y SUGESTION VIGIL: En 1922 Schultze basandose en la
escuela de Charcot de Paris sobre hipnosis clinica introdujo sesiones educativas antes
del parto comprobando que reducian el tiempo que se empleaba en alcanzar el estado
hipndtico. Ramén y Cajal aplico asi mismo técnicas de sugestion hipnotica en
obstetricia afirmando que sesiones previas al parto dieron buenos resultados en el alivio
del dolor del parto (Ramon y Cajal, 2002; Fernandez y Fernandez-Arroyo, 2013)

- ESCUELA INGLESA: En 1932 el tocologo Dick Read en su "Natural Childbirth"
(Parto natural) afirma que el parto es un fendémeno fisiologico y el dolor en el mismo se
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debe a la tension muscular provocada por mecanismos de defensa como el miedo. Habla
del tridangulo Miedo-Tension-Dolor y promueve la realizacion de sesiones explicativas,
técnicas respiratorias y de relajacion asi como estrategias que potencien la confianza en
el equipo que asiste a la gestante (Fernandez y Fernandez-Arroyo, 2013)

- ESCUELA RUSA: Velvoski, Platinov y Nikolaiev, dentro de la Psicoprofilaxis
Obstétrica trabajan la hipnosugestion como camino para eliminar el condicionamiento y
el miedo mediante un lenguaje aséptico, ideas positivas, relajacion, informaciéon
obstétrica y exaltacion de la maternidad. Todo esto se basaba en sus creencias de que el
dolor en el parto es una reaccion condicionada por estimulos socioldgicos y religioso-
culturales (Fernandez y Fernandez-Arroyo, 2013)

- ESCUELA FRANCESA: En 1940, Lamaze incorpora elementos de las escuelas rusa e
inglesa e incorpora la presencia del acompanante en el parto como parte de la necesidad
de crear un ambiente mas cordial en el mismo. Vellay promueve la actitud activa de la
mujer en su parto e insiste en el poder terapéutico de la palabra. Posteriormente, en
1975, Leboyer, considerado precursor del parto en el agua, gracias a su libro "Por un
nacimiento sin violencia", hace populares las técnicas ambientales de los paritorios asi
como la inmersion de los recién nacidos en una bafiera de agua caliente. (Fernandez y
Fernandez-Arroyo, 2013)

- ESCUELA ESPANOLA: la matrona Consuelo Ruiz, en 1955 publica su libro "El
parto sin dolor" incorporando las nuevas tendencias disponibles hasta el momento. Un
afio después, Aguirre de Carcer funda la escuela de "Sofropedagogia Obstétrica o
Educacion Maternal", cambiando el enfoque del dolor en el parto por un nuevo patrén
sociocultural en el que se empoderiza a la mujer y su pareja, permitiéndoles adquirir los
conocimientos necesarios para afrontar su parto serenamente al disminuir sus miedos y
vivir ese momento con plena conciencia y satisfaccion, ya que dicha experiencia tendra
repercusion en el recién nacido, favoreciéndose el desarrollo de la "Urdimbre Afectiva".
En 1986 ya se contempla en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud la
Educacion Maternal, la cual sufre a partir de entonces un gran desarrollo y difusion
posteriores. (Fernandez y Fernandez-Arroyo, 2013)

-NUEVAS ESCUELAS DE EDUCACION PRENATAL:

e En 1960 se funda la International Childbirth Educators Association (ICEA) que,
a partir del método Lamaze, promueve la libertad de eleccion de gestantes y sus parejas
a partir del conocimiento de las alternativas sobre el parto. Se centra en el cuidado de la
maternidad y del recién nacido desde la familia, respetando la individualidad y el
principio de autonomia de la mujer (Ickovics, Kershaw, Westdahl, Magriples, Massey,
Reynolds & Rising, 2007; Fernandez y Fernandez-Arroyo, 2013)

e En 1965, Bradley, publica "La Participacion del Hombre en el Parto Natural", un
libro en el que defiende el papel de la pareja como la persona que debe asegurarse que
la gestante esté¢ en un ambiente seguro y tranquilo, debiendo conocerla bien para poder
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ayudarla en este proceso. Asi, es pionero del entrenamiento de los padres (Academia
Americana de "Marido-Entrenado en el Parto") (Fernandez y Fernandez-Arroyo, 2013).

e En 1970 Kabat-Zinn desarrolla el Método Mindfulness-Based Childbirth and
Parenting (MBCP), basandose en la conciencia de la reduccion del estrés (Fernandez y
Fernandez-Arroyo, 2013) y promoviendo la toma de conciencia del momento presente a
través de la meditacion, observando que disminuye la ansiedad y depresion relacionadas
con el embarazo. Este método estd dando lugar a nuevos modelos como "Centering
Pregnancy" (Duncan & Bardacke, 2010; Fernandez y Fernandez-Arroyo, 2013)

e Sheila Kitzinger, en la década de los 70, rescata la sabiduria del cuerpo de la
mujer para parir, proponiendo que la mujer adquiera el conocimiento para tomar sus
propias decisiones en el parto (Fernandez y Fernandez-Arroyo, 2013)

e A partir de 1977, Michel Odent funda el Primal Health Research Centre.
Populariza el alumbramiento en el agua, defiende que la situacion emocional de la
madre embarazada es determinante en el futuro tanto psiquico como fisico del individuo
y sefiala la importancia temporal del parto y de los momentos posteriores, sobretodo del
contacto madre-recién nacido en la primera hora tras el nacimiento para el inicio de la
lactancia y el establecimiento del vinculo afectivo materno-filial, con la importancia que
ello tendra sobre el desarrollo futuro de la persona. Destaca el papel de las hormonas del
parto (oxitocinas y endorfinas) y aporta numerosas investigaciones al respecto (Odent,
2011; Fernandez y Fernandez-Arroyo, 2013)

e FEn 1998, England y Horowitz hablan del Birthing From Within (Dar a luz desde
dentro), basado en un enfoque holistico de preparacion al parto y postparto, seglin el
cual, ademads de la informacion sobre parto y crianza, se debe trabajar la introspeccion y
el autodescubrimiento a través de la experiencia de la propia mujer a nivel interno
(Fernandez y Fernadndez-Arroyo, 2013)

1.3.2. EDUCACION PARA LA SALUD - PROGRAMAS EDUCACIONALES
PERINATALES

La atencion prenatal se establecid6 de manera formal inicialmente en 1900, en
Boston. Se trataba de un programa de tres visitas durante la gestacion.

Ya que en esa ¢€poca, la tasa de mortalidad materna rondaba el 1% de los
embarazos, no era de extrafiar que la atencion se centrara en prevenir dicha mortalidad
materna (preeclampsia, infeccion y hemorragia).

Cuando se consigui6 a finales del siglo XX reducir de forma tan importante la
mortalidad materna, el enfoque de la educacion y atencidon prenatal sufrié un cambio,
pasando a centrarse en la reduccion de la morbi-mortalidad fetal y neonatal.

En nuestra época actual, estamos viviendo otra transicion importante: el reto
actual es optimizar la salud fetal y neonatal para prevenir o reducir una diversidad de
enfermedades del adulto (Lau et al., 2011).

Como hemos senalado anteriormente, en las ultimas décadas, es cada vez mas
reconocido que el riesgo de trastornos de la salud en la edad adulta (en particular el
sindrome metabolico), puede venir marcadamente influenciado por exposiciones
ambientales prenatales e infantiles (retraso de crecimiento intrauterino, obesidad
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materna, preeclampsia, situaciones de estrés y ansiedad o depresion, exposicion a
sustancias nocivas, contaminantes ambientales o drogas de abuso...). Es decir, cada vez
es mas demostrada la Teoria de la Programacion del Desarrollo (Lau et al., 2011).

El cuidado prenatal actual se encuentra en la transicion de incorporar objetivos
de optimizacion de la salud materna, fetal y neonatal para prevenir o reducir las
enfermedades del adulto.

De cara a influir positivamente sobre esa programacion perinatal o del
desarrollo, seria importante que los clinicos nos concienciaramos sobre la importancia
de educarnos a nosotros mismos y a las gestantes y estableciéramos directrices relativas
a la nutricion optima el embarazo, el aumento de peso, la gestion de los embarazos de
alto y bajo peso fetal, el correcto uso de farmacos en la madre, deteccion de situaciones
de riesgo psicosomatico y social, estrategias para reducir el contacto con sustancias
nocivas durante el embarazo y postparto, estrategias correctas de alimentacion del
recién nacido, entre otros. Ya que, todas estas estrategias, estdn implantadas de forma
irregular segln el programa educacional de cada centro y quiza no se hayan integrado
plenamente en relacion a las importantes consecuencias a largo plazo que puede tener
no hacerlo sobre la salud en la edad adulta.

Si bien la educacion prenatal ha sido un concepto bastante desarrollado en los
ultimos afios, no hay consenso sobre la mejor intervencion a desarrollar en una época
tan delicada como el embarazo y periparto.

Ademas el desarrollo de los programas educacionales es muy heterogéneo segiin
el lugar y época en que se desarrollen y también es persona-dependiente, estando poco
definidas las lineas exactas a tratar, lo cual origina gran variabilidad de intervenciones
sobre las gestantes.

Los métodos iniciales de educacion en la gestacion se enfocaron eminentemente
de cara al momento del parto: "educacion para el parto", "parto natural", "parto sin
dolor"... en ellos, el objetivo principal era disminuir el dolor de las mujeres en este
momento critico de la finalizacion de la gestacion.

Sin embargo, actualmente dichos métodos educacionales han evolucionado,
desarrollandose programas de educacion para la salud en los que el eje conductor es la
salud materno-infantil a lo largo de todo el embarazo, parto y puerperio asi como el
desarrollo de un vinculo afectivo materno-filial durante todo ese proceso y no
unicamente tras el nacimiento. En este tltimo tipo de programas, hay diversos métodos,
con diferentes enfoques y contenidos. Pocos son los estudios disponibles que busquen
conocer cuales son los mejores enfoques educativos durante el embarazo, asi como los
efectos que este tipo de programas educativos puede tener sobre la salud materno-feto-
neonatal asi como sobre aspectos mas psicosomaticos de la gestacion y postparto.

A través de nuestra linea investigadora y tras detectar posibles carencias de los
programas educacionales perinatales actuales, nos planteamos si nuestras intervenciones
a nivel de dicha educacion perinatal, podrian y deberian ir fundamentalmente
encaminadas a reducir la exposicion feto-neonatal a factores estresantes psicosomaticos
maternos, asi como a fomentar el vinculo materno-filial y la satisfacciéon materna y si,
en ese caso, conseguirian ayudar a mejorar la salud del recién nacido mediante una
eventual influencia en los factores epigenéticos y de programacion perinatal.

27



Introduccion

Es por ello que nos planteamos investigar dichos aspectos en un intento por
valorar la necesidad de replantear el enfoque de educacion prenatal actual en nuestro
medio de cara a mejorar la calidad de la educacion y los cuidados a la mujer y su familia
en momentos tan importantes como el embarazo, parto y el nacimiento de su hijo con el
objetivo de obtener mejores resultados perinatales, que en ocasiones pueden extenderse
al resto de la vida de los recién nacidos.

1.4. ESTUDIANDO FACTORES EPIGENETICOS DERIVADOS DE LA
EXPOSICION A SUSTANCIAS DURANTE EL EMBARAZO

A través de lo anteriormente relatado, nos hemos ido adentrando en el concepto
de epigenética y como la programacion perinatal tiene diversas dimensiones e
implicaciones sobre el recién nacido, no s6lo a nivel de su salud futura, sino incluso
sobre su relacion con los progenitores.

Ademas hemos conocido diversas escuelas de educacion perinatal, advirtiendo
que aun existen carencias a la hora de valorar aspectos mas psicosomaticos de la
relaciéon materno filial, asi como de posibles situaciones que podrian tener efectos
epigenéticos durante embarazo y parto. Si bien son amplios los estudios sobre
situaciones médicas y su interaccion sobre el embarazo, ain pocos los que valoran
aspectos psicosomaticos de la gestante y la eventual influencia de ciertas sustancias a
las cuales se encuentre expuesta durante embarazo y parto y sus potenciales efectos en
la programacion perinatal.

A lo largo de nuestra investigacion hemos ido caminando a través del estudio de
diversas sustancias a las cuales la gestante puede verse expuesta y nos planteamos
ampliar nuestros conocimientos sobre como cada una de dichas sustancias podrian tener
efectos sobre la embarazada y su recién nacido.

Todo ello, en la linea que nos preocupa sobre los resultados epigenéticos de
embarazo y parto y de cara a descubrir si seria necesario realizar alguna modificacion de
nuestras actuaciones como clinicos en la aproximacion a nuestras pacientes y sus hijos.
Asi descubrimos que quizd haya aspectos que debiéramos replantear a la hora de
realizar enfoques educacionales sobre nuestra poblacion de gestantes que nos
permitieran influir positivamente en la programacion perinatal.

1.4.1. SATISFACCION MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO
DE ANALGESIA EN EL PARTO

- DOLOR:

La definicion de dolor segin la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor es: Una experiencia sensorial o emocional asociada a un actual o potencial dafio
tisular o descrita como si éste hubiera ocurrido, que se acompafia de respuestas
autondmicas, psicologicas y conductuales (Rubio Quifiones y Herrera Carranza, 2001;
Blasco, 2005)
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En esta definicion se reflejan sus dos aspectos fundamentales: se trata de una
experiencia y no s6lo una sensacioén y no es necesario que exista lesion tisular para que
el dolor se manifieste, lo cual tiene importantes consecuencias terapéuticas, ya que la
falta de consideracion de los factores psicologicos puede disminuir la eficacia de los
farmacos analgésicos en el dolor cronico, mientras que la negacion del dolor por la
ausencia de lesiones objetivas puede dejar sin una terapéutica eficaz a pacientes que
realmente lo sufren (Rubio Quifiones y Herrera Carranza, 2001)

Por otro lado, esta definicion tiene también en consideracion la reaccidon
impulsiva de escapar que origina cualquier dolor de intensidad moderada o alta y el
componente emocional o subjetivo que genera el dolor y que cada individuo integra
como una vivencia propia (Anand & Craig, 1996)

El dolor es siempre sujetivo. Cada persona aprende a aplicar la palabra dolor a
través de experiencias relacionadas con dafios en su infancia. Es, sin duda, una
sensacion en una parte del cuerpo, pero también es algo desagradable, asi como una
experiencia emocional.

Muchas personas refieren sentir dolor en ausencia de un dafio tisular u otra causa
fisopatolodgica, esto suele ocurrir por motivos psicoldgicos (Blasco, 2005).

El dolor es la causa mas frecuente por la que el enfermo busca asistencia
sanitaria urgente. Sin embargo, la complejidad del proceso doloroso y las dificultades
existentes para su valoracion hacen que, con frecuencia, no sea tratado correctamente.
(Rubio Quinones y Herrera Carranza, 2001)

El mecanismo fisiopatoloégico del dolor tiene su origen en un estimulo
(traumatismo, inflamacion, isquemia, etc.) que es conducido a través de un nervio
periférico mediante fibras especializadas, hasta el sistema nervioso central y asciende a
través de unas vias medulares hasta hacerse consciente en la corteza somatosensorial.
La funcion principal de este sistema es la deteccion, localizacion e identificacion de los
procesos patoldgicos que producen un dafio tisular, buscando también su reparacion y
recuperacion.

La percepcion dolorosa integra diversos componentes: (Anand & Craig, 1996)

- Estimulo doloroso. De naturaleza mecanica, térmica o quimica.

- Nocicepcion. Proceso mediante el cual el estimulo nociceptivo activa los
receptores del dolor y se convierte en un impulso neural vehiculizado por fibras
nerviosas especificas hasta la corteza cerebral.

- Sensacion dolorosa. Es la sensacion fisica del dolor que por integracion
cortical se convierte en experiencia sensorial.

- Sufrimiento por el dolor. Incluye: la sensacion fisica, la respuesta fisioldgica, y
la reaccion emocional que provoca el dolor en el organismo. Este componente es el que
mas se acerca al concepto clinico de dolor ya que expresa la reaccion organica al
mismo.

- Conductas asociadas al dolor: Comprenden una serie de actitudes y
comportamientos desarrolladas por el individuo en presencia de dolor, especialmente
cronico, muchas veces involuntarias, para atenuar su intensidad, por ejemplo, la postura
antialgica, los frotamientos, etc.
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El dolor de parto es una de las mayores preocupaciones de la mujer, llegando a
estar muy condicionado por el miedo. La preparacion maternal puede ayudar
disminuyendo bastante el umbral doloroso, pero su efecto no es igual en todas las
mujeres. (Botella y Clavero Nuiiez, 1993)

El dolor obstétrico se define como el sintoma o sensacion desagradable causado
por la contraccion del musculo uterino y el paso del feto por el canal del parto; siendo
¢ésta la causa mas frecuente de dolor en la embarazada (Hendricks, 1958). La intensidad
del mismo es bastante dificil de cuantificar, sin embargo el estudio de Melzack
demostrd que so6lo el dolor producido por la amputacion de un dedo o por causalgia
excede la intensidad del dolor obstétrico (Melzack, 1975), por lo que, sin duda, el
control del mismo constituye el principal objetivo de la anestesiologia.

Entre las causas funcionales del dolor de parto encontramos las contracciones, la
dilatacién del cervix, el descenso del bebé, la posicion o el uso de determinados
procedimentos médicos. (Hendricks, 1958)

El impulso doloroso depende, durante el trabajo de parto en el primer periodo,
de la dilatacion del cuello uterino y del segmento uterino inferior y, en el tercer periodo,
del descenso del bebé y de la distension del periné producida por la cabeza fetal
(Brown, Campell & Kurtz, 1989). En el segundo periodo depende de las contracciones
uterinas (Brown et al., 1989). La contraccioén uterina produce una isquemia muscular
que despierta una sensacion dolorosa como sucede en todas las visceras (corazon...)
(Botella y Clavero Nuiez, 1993). El impulso doloroso dado por la contraccién uterina
es transmite por fibras “A” y “C”, que son aferentes, llegan al ganglio de la raiz dorsal
en la medula posterior, donde hacen enlace y por via ascendente llegan al sistema lateral
y medial de la medula, y posteriormente al sistema nervioso central (S.N.C.).

En la transmision del dolor en el trabajo de parto hay mecanismos periféricos y
centrales. (Rubio-Quifiones y Herrera-Carranza, 2001)

- Entre los periféricos estdn los receptores (nocirreceptores) que perciben el
dolor. Entre los nocirreceptores estan los mecanorreceptores, los cuales tienen un alto
grado de respuesta, los campos receptivos son pequefios, las fibras amielinizadas
mandan el estimulo, respondiendo los mecanorreceptores a estimulos mecéanicos
intensos. Los receptores multinodulares son fibras “C” no mielinizadas que responden a
estimulos mecanicos, quimicos y térmicos y son estimulados por contracciones uterinas.

- En el mecanismo central, a nivel del cerebro, estan las estructuras del tronco
cerebral (materia gris, formacion reticular...) y las estructuras encefalicas (hipotalamo,
talamo, areas corticales y corteza limbica)

Es importante conocer los mecanismos que producen el dolor obstétrico para
poder realizar una analgesia lo mas selectiva posible de acuerdo con la evolucion del
trabajo de parto (Blasco, 2005).

Los componentes del dolor obstétrico son de dos tipos: el visceral y el somatico:
1. El visceral se produce por la dilatacion del cervix y la formacion del segmento

uterino cuando se contrac el utero (Bonica, 1975), los nervios aferentes se
encuentran localizados entre las fibras del musculo uterino, siendo transmitidos los
impulsos nerviosos al cordon dorsal de la médula espinal por nervios sensitivos que
se acompaian de nervios simpaticos, siendo los dermatomas T10, T11, T12 y L1 los
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involucrados directamente en la percepcion del dolor en esta fase del trabajo de
parto (Hendricks, 1958; Botella y Clavero Nuifiez, 1993). Este dolor habitualmente
se percibe durante el primer estadio del parto (Brown et al., 1989).

2. El somatico resulta de la distension del piso pélvico, vagina y periné cuando el feto
desciende por el canal de parto (Bonica, 1975), conduciéndose los impulsos
dolorosos por los nervios pudendos, siendo los dermatomas S2, S3 y S4 los mas
importantes en la percepcion del dolor en este estadio del trabajo de parto (Botella y
Clavero Nunez, 1993). Este dolor se percibe en el segundo estadio de la fase activa
del trabajo de parto y en ocasiones tambien en la parte final del primer estadio
debido al inicio del descenso de la presentacion fetal sin haber alcanzado la
dilataciéon completa del cervix, acompafidndose en este caso de deseos de pujar
(Brown et al., 1989).

La localizacion del dolor obstétrico varia, pudiendo encontrar dolor en el
abdomen y parte baja del dorso de la paciente que se perciba cada vez que se produce
una contraccion uterina o un dolor en los sitios mencionados pero constante, que no
desaparece. La intensidad del dolor suele estar relacionada co la actividad del utero, o
sea con la frecuencia, intensidad y duracion de las contracciones del utero y con los
centimetros de dilatacion cervical. Asi al inicio del parto el dolor es poco intenso,
aumentando su severidad al ir dilatando el cervix e ir descendiendo la presentacion fetal.
(Brown et al., 1989).

Existen ademads otros factores que pueden aumentar la percepcion del dolor por
la paciente. Como la posicion fetal occipito-posterior, el embarazo a edad temprana,
alteraciones en el estado emocional de la paciente (embarazo no deseado, madre
soltera), nivel socio-cultural bajo y la falta de informacion y educacidon prenatal.
(Bonica, 1975; Wutchick, Bakal & Lipshit, 1990)

El dolor de parto puede ser tolerable y aceptado por la mujer o puede ser tan
fuerte que se haga insoportable y requiera recurrir a algin método para mitigarlo.
(Wutchick et al., 1990)

Se tienen argumentos suficientes tanto desde el punto de vista humanitario como
médico para afirmar que es necesario y fundamental el control del dolor obstétrico para
evitar muchos de los efectos indeseables maternos y fetales que se dan como respuesta
al estrés y dolor producidos por el trabajo de parto y para estrechar los primeros
momentos de la relacion afectiva entre madre y recién nacido (Morgan, Bulpitt, Clifton
& Lewis, 1982). Desde un punto de vista humano es necesario inhibir el dolor de parto
para que no se produzcan vivencias desagradables en la madre en un momento que debe
ser alegre y placentero. Desde un punto de vista médico se ha demostrado que un dolor
obstétrico no controlado produce una serie de alteraciones en la fisiologia materna
(Wutchick et al., 1990), las cuales, ademas de las producidas por el propio embarazo,
pueden provocar efectos colaterales indeseables en el feto y en la misma madre
(Hendricks, 1958; Bonica, 1975). Entre ellos podemos mencionar:

v Hiperventilacion: que puede aumentar entre un 75 y un 150% el volumen
minuto de la paciente produciendo un descenso de la PaCO,,
vasoconstriccion en los vasos utero-feto-placentarios y desviacion de la curva
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de disociacion de la hemoglobina a la izquierda, repercutiendo todo ello en
una menor oxigenacion del feto (Miller, Petrie, Arce, Paul & Hon, 1974)

v' Aumento del consumo de oxigeno: que puede llegar a un 40-75% de las cifras
previas al inicio del trabajo de parto, obligando a proporcionar a la paciente,
en ocasiones, un aporte adecuado de este gas para evitar el riesgo de
hipoxemia materno-fetal (Reed, Colquhoun & Hanning, 1989). El trabajo de
parto eleva el gasto cardiaco a expensas de un aumento del volumen sistélico.
El no controlar el dolor obstétrico acentia esos cambios hemodinamicos,
aumentando el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca en enfermas con
reserva funcional cardiaca baja.

v' Otros cambios: Se ha visto que durante el trabajo de parto aumentan las
concentraciones plasmaticas maternas de betaendorfinas, catecolaminas que
disminuyen el flujo placentario, renina que estimula la produccion de
angiotensina [ y II y de acidos grasos libres, esto ultimo en respuesta a la
lipolisis producida durante el estrés ocasionado por el parto con dolor.
También se ha observado una mayor incidencia de acidosis metabolica en la
madre y el feto cuando el dolor obstétrico no se controla. (Bonica, 1975)

v" En cuanto a la evolucion del trabajo de parto, se ha observado que el dolor
obstétrico puede prolongar su duracion y aumentar la incidencia de distocias.
(Wutchick et al., 1990)

El dolor sdlo puede observarse a través de sus manifestaciones externas: el
sufrimiento y las conductas relacionadas con el mismo. La evaluacion del dolor se hace
mediante autoinformes y observacion (Rubio-Quifiones et al, 2001)

- Autoinformes: Consiste en preguntar al paciente si experimenta dolor, donde y en qué
grado. Es el método mas obvio y directo y, por tanto, preferible para estudiar la
presencia de dolor e incluye:
1. La intensidad se mide usando muchos tipos de escalas, pero las mas recomendadas
son las de categorias (también denominadas descriptivas) o las visuales analogicas.
a) Escala descriptiva: Se trata de una escala de cinco categorias puntuable de 0 a 4
segun la intensidad del dolor.

-- 0: Ningtn dolor.

-- 1: Dolor ligero.

-- 2: Dolor moderado.

-- 3: Dolor intenso o severo.

-- 4: Dolor muy intenso o muy severo.
b) Escala Visual Analogica (Rubio-Quifiones et al., 2001): Esta escala conocida como
V.A.S. (del acronimo inglés Visual Analogue Scale) consiste en una linea horizontal de
10 cm de longitud dispuesta entre dos puntos o extremos donde figuran las expresiones
(no dolor y maximo dolor imaginable), que corresponde a las puntuaciones 0 y 10,
respectivamente, pudiendo estar graduada o no. Es bastante practica y util.
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2. Localizacion: pidiendo al paciente que sefiale el lugar del dolor o lo marque en un
diagrama. Se debe considerar que, a veces, los pacientes manifiestan mas de un lugar
con dolor.

3. Cualidad del dolor, patrones de irradiacion y caracter.

4. Comienzo, duracioén variaciones y patrones.

5. Factores que lo alivian y agravan.

6. Regimenes de tratamiento analgésico seguidos y efectividad.

7. Antecedentes relacionados con el dolor: tratamientos, presencia de barreras
relacionadas con el dolor o el uso de analgésicos, intervenciones y respuesta.

- Observacion:

Es importante la observacion de la expresion facial del dolor que, tipicamente,
consiste en la contraccion con fuerza del orbicular de los parpados, el fruncimiento del
entrecejo, la elevacion del labio superior y la retraccion de las comisuras labiales. Esta
mimica se exagera mas o menos dependiendo de la intensidad del dolor.

El dolor del parto puede aliviarse con el uso de técnicas y métodos diferentes. La
eleccion de una u otra estard determinada fundamentalmente por la situacién materna, la
situacién obstétrica y la condicion fetal. (Fernandez Baena, De La Torre Li¢bana y
Pérez Iraola, 2004)

Hay que tener en cuenta que toda técnica analgésica aplicada a la mujer
embarazada debe cumplir tres premisas fundamentales: seguridad, eficacia y viabilidad.
(Torres, Miranda, Company & Granell, 2001)

Hay que diferenciar entre analgesia y anestesia, entendiendo por anestesia la
desaparicion total de las sensaciones, e incluye la pérdida de conocimiento, mientras
que por analgesia se entiende la desaparicion exclusiva del dolor, sin modificacion de
las otras modalidades de sensibilidad. Por tanto, se llega al estado analgésico mientras la
paciente permanece despierta y con sus reflejos intactos. (Becerro de Bengoa Callau y
Becerro de Bengoa Garcia, 2001)

Se ha afirmado que el anestésico ideal para la practica obstétrica debe reunir los
siguientes requisitos: (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001)

1. No tener efectos nocivos, inmediatos ni remotos, sobre la madre, el feto y el

recién nacido

2. Actuar el tiempo suficiente para la practica de la operacion con la calma
debida
No influir sobre la dindmica uterina
Abolir el dolor
Asegurar una paciente en buenas condiciones quirirgicas
Ser de aplicacion facil

SANNANE

Durante el periodo de dilatacion se pueden usar las siguientes técnicas de
analgesia o de anestesia: (Blasco, 2005)

La analgesia se usara preferentemente por la via venosa, siendo las pautas mas
difundidas la mezcla de dolantina y largactil o dolantina y haloperidol. Se usaran dosis
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fraccionadas a demanda, procurando suspenderlas cuando se prevea el nacimiento al
cabo de una media hora.

Si se utilizan métodos de anestesia sera preferible el bloqueo epidural lumbar y
se hara respetando sus condiciones de aplicacion

Tambien se podra usar el bloqueo intradural continuo o el bloqueo combinado
epidural/intradural.

Durante el periodo de expulsivo se pueden usar varios tipos de técnicas
anestésicas, como la epidural, el bloqueo intradural en silla de montar o el continuo, la
analgoanestesia general o sistémica o el bloqueo bilateral de pudendos, cifiéndonos en
cada caso a sus indicaciones (Fernandez-Baena et al., 2004; Blasco, 2005)

ANALGESIA EPIDURAL

Esta técnica se ha convertido en la actualidad en el estandar de la analgesia
obstétrica por permitir el mayor alivio del dolor en el trabajo de parto, una gran
seguridad y eficacia, mejorar del medio intrauterino y la posibilidad de administrar
analgesia también en el caso de cesarea, parto instrumentado y en el postoperatorio si es
preciso (Birnbach, 1997; Moreno, Gonzalez, Bonet, & Usandizaga, 2001; Segado
Jiménez et al., 2011)

Un gran nimero de investigaciones intentan resolver en los ultimos afios los
diversos interrogantes sobre la posible relacion entre esta técnica y las interferencias que
pueda tener en el desarrollo y finalizacién del parto (Segado Jiménez et al., 2011). Asi,
hay controversia en diversos estudios y revisiones sobre el posible aumento de partos
operatorios con el uso de analgesia epidural. Existen autores que encuentran en sus
revisiones un aumento del nimero de partos operatorios y cesareas (Ramin et al., 1995;
Lieberman et al., 1997) mientras que otros no encuentran tales diferencias y afirman que
la epidural con dosis bajas de bupivacaina no aumenta el riesgo de cesarea (Clark, Carr,
Loyd, Cook & Spinnato, 1998; Zhang et al., 1999) atn cuando sea aplicada con
dilataciones cervicales pequenas (Chestnut et al., 1994). Hay estudios en los que,
incluso, se refleja como el dolor obstétrico influye negativamente en la evolucion de la
dindmica de parto y su alivio ayuda a regular las contracciones, fendmeno atribuido a
una disminucién aguda en concentraciones de epinefrina en el plasma (Cambic &
Wong, 2010). La biblioteca Cochrane, en una revision de trabajos aleatorios que incluye
a 3157 mujeres, no encuentra un aumento de cesareas, aunque si de partos vaginales
instrumentados (Howell, 1999).

Se deben seguir unas normas de actuacion que incluyen la realizacion, si es
posible, de un examen preanestésico, mantener una rigurosidad técnica, respetar sus
contraindicaciones de uso, seleccionar adecuadamente los farmacos y dosis a
administrar y realizar un control y seguimiento continuo del procedimiento. Asi mismo
sera recomendable mantener una estrecha colaboracion con el servicio de obstetricia,
disponer de farmacos y material para reanimacion cardioplumonar y de una unidad de
reanimacion materna y neonatal. (Fernandez-Baena et al., 2004; Blasco, 2005)

Su uso tiene una serie de ventajas: (Birnbach, 1997; Gomar & Fernandez, 2000;
Torres et al., 2001; Moreno et al., 2001; Fernandez-Baena et al., 2004): Alta seguridad
materno-fetal, méxima eficacia en el alivio del dolor, posibilidad de corregir
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disdinamias uterinas, permite obviar la anestesia general, mejora el flujo sanguineo
uteroplacentario (si no existe hipotension), permite una activa participacion materna a lo
largo del parto, ya que se mantiene su consciencia en todo momento, permite todo tipo
de maniobra obstétrica, se puede extender facilmente en caso de cesarea, proporciona
una analgesia postoperatoria residual que se puede prolongar en caso de ser necesario,
mejora la dindmica vascular y disminuye la posibilidad de tromboembolismo pulmonar,
comodidad, disminuye la ansiedad y sus efectos negativos sobre la madre, el feto y el
trabajo de parto (Moreno et al., 2001)

Asi como una serie de inconvenientes: (Torres et al., 2001; Moreno et al., 2001;
Fernandez-Baena et al., 2004; Segado Jiménez et al., 2011): Complicaciones materno-
fetales graves en caso de administracion intravenosa o intradural inadvertida, posibles
lagunas o fallos analgésicos por aplicacion tardia, deficiencias en la técnica o derivadas
de la configuracion anatomica materna, tiempo de latencia de entre 10 y 20 minutos,
elevada incidencia de temblores, incidencia variable de hipotension, segln la técnica y
posiciéon materna, elevado riesgo de cefaleas en caso de puncion dural accidental,
retencion vesical postparto en caso de dosis excesiva o dosis perineal, incidencia
variable de dolor de espalda durante el postparto, fiebre intraparto (2-5 horas) (la
elevacion de la temperatura intraparto en pacientes con bloqueo epidural probablemente
responda a varios factores con afectacion de la termorregulacion materna, aunque se han
comunicado incidencias aumentadas de corioamnionitis y sepsis neonatal, lo que hace
pensar en la participacion de mecanismos inflamatorios en respuesta a la presencia de
un cuerpo extrafio sometido a reiteradas manipulaciones durante varias horas y a un
trabajo de parto mas largo (Lieberman et al., 1997)), enlentecimiento del parto y mayor
incidencia de instrumentacion. Puede prolongar el primer y segundo periodos en partos
vaginales, asi como los expulsivos suelen ser mas largos (Ramin et al., 1995; Howell,
1999), hiperbilirrubinemia fetal, aumenta la necesitad de uso de oxitocina aunque sin
empleo de dosis maximas mas altas. En el aspecto que atafie a algunas de las
desventajas atribuidas a la analgesia epidural, como prolongacion del primer y segundo
estadios del trabajo de parto y la frecuencia mayor de parto instrumentado, algunos
autores piensan que podria deberse a la posible pérdida del reflejo de pujo, la relajacion
del tono de la musculatura perineal, el bloqueo de la prensa abdominal, que puedan
presentar las pacientes con analgesia epidural, o quiza por las dosis altas de anestésicos
locales que anteriormente se utilizaban (Segado Jimenez et al., 2011). También existe la
duda de si esto es debido a contracciones uterinas insuficientes o a una predisposicion
del obstetra a administrar oxitdcicos en los partos acompafiados de este tipo de anestesia
(Zhang, Klebanoff & DerSimonian, 1999). Por otro lado, si se ha visto ademas, que las
pacientes con analgesia epidural pueden tener una prolongacion de la fase expulsiva de
hasta tres horas, sin que ello represente mayor morbilidad; aunque, cada vez mas, se
tiende a intentar no alcanzar dicho tiempo para optimizar el bienestar materno-fetal, por
lo que puede existir en ocasiones, por ese motivo, una mayor tendencia en estos casos a
realizar partos operatorios para alivio del expulsivo (Segado Jimenez et al., 2011)

Hay una serie de indicaciones para su uso: (Gomar & Fernandez, 2000; Torres et
al., 2001; Fernandez Baena et al., 2004):
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v' Maternas: dolor, estrés psicologico, via aérea dificil, enfermedad
subyacente, preeclampsia, situaciones que aconsejan evitar los esfuerzos
del expulsivo (miopia magna o riesgos de desprendimiento de retina...),
situaciones que aconsejan evitar la hiperventilacién producida por el dolor
0 situaciones que aconsejan evitar una anestesia general

v Obstétricas: distocia dinamica, parto prolongado, parto de prueba, parto
instrumental y manejo del tercer estadio

v’ Fetales: prematuridad, fetos de madres diabéticas, CIR,...

Tambien hay una serie de contraindicaciones para su uso: (Torres et al., 2001;
Fernandez Baena et al., 2004)

v Absolutas: Hemorragia activa, hipovolemia franca, eclampsia, sufrimiento
fetal agudo, hidrocefalia o afecciones agudas del sistema nervioso central
(meningitis u otras en los ultimos 12 meses), sepsis local o sistémica
evidente, alteraciones de la hemostasia o la coagulacion, heparinizacion
completa y falta de medios o dificultades para seguimiento de la paciente

v Relativas: rechazo de la técnica por la paciente, obesidad, parto inminente,
trastorno neurologico previo, cardiopatia evolucionada, deformidades de la
columna vertebral, heparinizacioén profilactica e ingesta de antiagregantes
con tiempo de sangria anormal

Como medidas previas a su realizacion se deberd comprobar la revision
preanestésica, si ésta fue posible, valorar la situacion obstétrica y fetal, registrar la
tension arterial y frecuencia cardiaca maternas, canalizar una via venosa y mantener una
hidratacion adecuada e ir controlando y valorando el bloqueo epidural (Torres et al.,
2001; Fernandez Baena et al., 2004)

Los siguientes controles nos permitiran valorar la calidad, eficacia y seguridad
del bloqueo epidural: (Torres et al., 2001; Ferndndez-Baena et al., 2004)

v" Hemodinamia materna: Determinar la tension arterial (TA) y frecuencia
cardiaca (FC) maternas cada 5 minutos durante los primeros 20 minutos
siguientes a la administracion de la dosis inicial, y posteriormente cada 30
minutos hasta el expulsivo.

v Monitorizacion cardiotocografica continua con valoracion por el obstetra por
las repercusiones que la hipotension materna, en ocasiones asociada a la
analgesia epidural, puede tener en el feto

v Valoracion del bloqueo sensitivo, al menos cada hora, para valorar la eficacia
analgesia, limitar su extension para no interferir con la dinamica del parto y
prevenir posibles complicaciones ligadas a extensiones excesivas y a
migraciones andmalas del cateter a lo largo del trabajo de parto.

v" Valoracion del bloqueo motor, el cual suele asociarse a un aumento de la tasa
de partos instrumentales, malrotacion, prolongacién del segundo estadio e
insatisfaccion materna por limitacion de movimientos. Cada hora se debera
emplear el test de Bromage, que valora los movimientos de piernas y pies
(niveles LI-SIIT)
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Pueden aparecer las siguientes complicaciones asociadas a la analgesia epidural:
(Gomar & Fernandez, 2000; Torres et al., 2001; Fernandez Baena et al., 2004):

e Puncion hematica (en un 10% de los casos), en cuyo caso se deberd repetir la

puncion en otro espacio.

e Puncion intradural detectada (2%), pudiendo optar bien por repetir la puncion

en un espacio superior o bien por dejar un cateter intradural
e Hipotension (incidencia variable). Para evitarlo se debe mantener una
adecuada hidratacion de forma profilactica. Si se instaura una
hipotension se debe mantener a la madre en decubito lateral izquierdo y
se puede utilizar efedrina (Gomar & Fernandez, 2000)

¢ Bloqueo inadecuado (10%), en cuyo caso se debera evaluar la técnica

e Temblores (30-50%), para lo cual se pueden calentar soluciones intravenosas
y epidurales y asociar opiaceos epidurales

e (efalea postpuncion (30-70% de puncion dural detectada), cedera con reposo,
hidratacion oral o intravenosa y la administracion de anti-inflamatorios
no esteroideos (AINE), codeina y cafeina (Gomar & Fernandez, 2000)

Se pueden usar anestésicos locales como unico agente o bien asociarles el uso de
opiacios como el fentanilo, esto ultimo ha permitido reducir las dosis de dichos
anestésicos con obtencion de una analgesia mas satisfactoria y menor incidencia de
efectos secundarios y bloqueo motor (Chestnut et al., 1994; Moreno et al., 2001)

BLOQUEO INTRADURAL LUMBAR EN EL PARTO

Su empleo fundamentalmente es en situaciones donde, por razones de tiempo, no
es posible la instauracion de una analgesia epidural. Al producir bloqueo motor y
sensitivo se debe usar cerca del nacimiento inminente o si se decide parto
instrumentado. (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001)

Sus ventajas principales son las siguientes: (Torres et al., 2001; Ferndndez Baena
et al., 2004): Rapidez de accion, muy alta efectividad, facilidad de ejecucion, relajacion
perineal importante, toxicidad materno-fetal minima, permite obviar la anestesia general
y permite cualquier maniobra obstétrica

Sin embargo presenta una serie de inconvenientes como son: (Ferndndez-Baena
et al., 2004): Elevada incidencia de hipotension, mayor riesgo de cefalea postpuncion,
dificultad en la adecuacion del bloqueo analgésico, duracion limitada del efecto
analgésico (excepto con las técnicas continuas) y, mas raramente, meningismo,
alteraciones troficas, depresion respiratoria y muscular, nduseas, vomitos y paralisis de
nervios craneales. (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001)

Su uso esta indicado en las siguientes situaciones: (Torres et al., 2001;
Fernandez Baena et al., 2004)

e Siempre que no se pueda instaurar un bloqueo epidural

e Alivio del dolor en un expulsivo inminente

e Sutura de la episiorrafia y/o reparacion de desgarros perineales
e Necesidad de instrumentacion urgente

e Extraccion manual de la placenta
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Esta contraindicado su uso en las mismas situaciones que la analgesia epidural,
ademas de ante situaciones de inestabilidad hemodinamica (Torres et al., 2001;
Fernandez Baena et al., 2004)

BLOQUEO COMBINADO INTRADURAL / EPIDURAL EN EL PARTO

Este procedimiento es valido tanto para el alivio del dolor de parto como para la
realizacion de una cesarea.

Sus principales ventajas son (Fernandez Baena et al., 2004): permite una
analgesia de instauracion rapida, minimo riesgo de toxicidad, escaso bloqueo motor, lo
cual permite la deambulacion e interferencia escasa con la dindmica del parto

Su uso tambien puede presentar una serie de inconvenientes (Fernandez Baena et
al., 2004): Es una técnica mas compleja y que requiere mayor tiempo, presenta mayor
dificultad de alcanzar el espacio subaracnoideo y/u obtener liquido cefalo-raquideo
(LCR), riesgo de bloqueo unilateral ante retrasos en la canalizacion posterior epidural,
riesgo de extension excesiva del bloqueo intradural tras los bolos epidurales, riesgo de
cefalea postpuncion, es una técnica invasiva.

BLOQUEOS PERIFERICOS EN EL PARTO (Torres et al., 2001; Fernandez Baena et
al., 2004)

Se pueden utilizar otras técnicas regionales alternativas en el alivio del dolor de
parto cuando, por razones médicas, falta de recursos o por premura de tiempo, resulta
inviable el uso de medicacion sistémica o analgesia espinal.

Las dos técnicas mas comunes en estos casos son:
> Bloqueo paracervical: (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia,

2001): Se bloquea el plexo de Frankenhauser, que se encuentra por fuera o

detrds de la union cérvico-uterina, inyectando en ambos fondos de saco

vaginales un anestésico local (lidocaina, mepivacaina o bupivacaina). Se debe
aplicar en la fase de aceleracion del comienzo del primer periodo del parto.

Produce analgesia pero no alivia el dolor causado por la distension de la parte

inferior de la vagina, vulva y periné. Puede producir bradicardia fetal por

isquemia de la pared uterina y menor flujo de sangre via refleja que deprime el
miocardio fetal y aparecerd como desaceleraciones de la frecuencia cardiaca
fetal (DIP) tipo II. Por esto esta contraindicada en gestaciones de alto riesgo.

(Botella y Clavero, 1993)
> Bloqueo bilateral de pudendos (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa

Garcia, 2001): Interrumpe la transmision de impulsos nerviosos dolorosos de

periné y vulva, produciendo una buena analgesia para el parto normal, el forceps

bajo, las presentaciones podalicas y los desgarros de vagina y vulva. El
momento de aplicacion es en la segunda y terecera etepas del parto pero
fundamentalmente en el expulsivo. Su via de aplicacion puede ser transperineal

o transvaginal, evitando lesion vaginal, fetal o inyecciéon en arteria o vena

pudendas. Entre sus riesgos destacan la laceracion vaginal, el hematoma

isquiorrectal y el absceso retropsoas o retrogluteo.
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Se debe extremar la prudencia en su aplicacion, ya que estas técnicas no estan
exentas de efectos secundarios materno-fetales, algunos graves como la bradicardia
fetal.

Su efecto analgésico suele ser limitado, requiriendo a menudo el uso de
analgesia de rescate.

BLOQUEO LOCAL O INFILTRACION PERINEAL (Becerro de Bengoa Callau y
Becerro de Bengoa Garcia, 2001)

Los nuevos anestésicos locales son derivados del acido dietilaminoacético. Los
mas usados son la lidocaina, mepivacaina y, mas recientemente, la bupivacaina y la
etidocaina, que son inestables y virtualmente carentes de reacciones alérgicas.

Se administran mediante una inyeccion en la zona en la que se vaya a realizar la
episiotomia, cuidando de no pinchar el cuero cabelludo fetal.

ANALGOANESTESIA SISTEMICA EN EL PARTO (Torres et al., 2001; Fernandez
Baena et al., 2004)

La anestesia general sistémica estd indicada en situaciones en que la paciente
rechace o no pueda ser sometida a analgesia regional o en circunstancias de urgencia
como en caso de sufrimiento fetal agudo, hipovolemias por ejemplo en placentas
previas sangrantes o desprendimientos de placenta, en coagulopatias y ciertas lesiones
cardiacas (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001)

Estard contraindicada en casos de hiperpirexias malignas, asma activo y
anomalias de las vias aéreas.

El uso de opiaceos es uno de los métodos mas extendidos en el tratamiento del
dolor de parto. Los opidceos ayudan a tolerar mejor el dolor, pero son incapaces de
conseguir un alivio completo del mismo si no es a expensas de la aparicion de efectos
adversos importantes e inaceptables.

La eficacia analgésica depende del tipo de opiaceo, la dosis usada, el método de
administracion y las caracteristicas de la paciente.

Los mas frecuentemente usados son:

> MEPERIDINA o PETIDINA (DOLANTINAF)

Se trata de un opiaceo sintético con accion analgésica, hipnotica y actia también
como espasmolitico cervical (Botella y Clavero, 1993)

Sus ventajas principales son: facilidad de administracion y familiaridad con su
uso, baja incidencia de efectos adversos graves, no aumenta de forma importante las
necesidades de monitorizacion, al ser un gangliopléjico produce espasmolisis cervical
uterina, facilitando la dilatacion (Ferndndez Baena et al., 2004), produce cierto grado de
amnesia (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001)

Su mayor inconveniente es el bajo indice de satisfaccion materna en cuanto al
alivio del dolor. Ademas, administrado en grandes cantidades o en dosis repetidas puede
pasar la barrera placentaria y producir depresion respiratoria en el recién nacido,
(Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001) motivo por el cual no se
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debe aplicar en caso de que se prevea que el parto va a tener lugar en menos de una hora
(Botella y Clavero, 1993)

Hay autores que afirman que existe una depresion de la actividad uterina
después de su administracion, por lo cual se debe asociar a la administraciéon por
venoclisis de oxitdcicos. (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001)

El haloperidol es un neuroléptico del grupo de las butirofenonas y produce
sedacion psicomotora, siendo también un potente antipsicotico y antiemético (Botella y
Clavero, 1993), de ahi que sea conveniente usarlo junto con la dolantina para prevenir
los efectos que tienen los opioides sobre el sistema nervioso central (Becerro de Bengoa
Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001) tales como nauseas, vomitos, mareos,
somnolencia, palpitaciones, vértigos, cefalea, disforia, agitacion, sensibilidad,
nerviosismo, temblores, midriasis (por el efecto vagolitico de la meperidina),
convulsiones (de origen incierto), depresion respiratoria, hipotermia y diaforesis (por
alteracion de los mecanismos reguladores de la temperatura del hipotadlamo). El uso
conjunto de un analgésico opioide de gran potencia como la meperidina junto con un
neuroléptico como el haloperidol, ademés tiene como objetivo fundamental conseguir
analgesia profunda, depresion de la reaccion al dolor y proteccion neurovegetativa.

Su uso, a dosis adecuadas, ha demostrado tener el mismo perfil de seguridad, en
cuanto a bienestar fetal se refiere, que el empleo de técnicas analgesicas espinales
(valorando como parametros el pH de la arteria umbilical y el test de Apgar)

> BARBITURICOS (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia,
2001)

Se pueden utilizar administrandolos fraccionadamente en vena o en venoclisis
continua con dos gramos de penthotal. Deprimen el sistema nervioso central
produciendo una rapida pérdida de conciencia, buena dilatacion por relajacion cervical y
buena analgesia y amnesia, por lo que son usados en obstetricia (Botella y Clavero,
1993). Pero debido a que deprime la dindmica uterina, se deben administrar asociados a
un goteo de oxitocicos. Tienen el riesgo de producir edema de glotis y de que el recién
nacido nazca dormido. Ademas obliga a una vigilancia constante de la paciente ya que a
veces puede ocasionarle excitacion.

> ANSIOLITICOS

Las benzodiacepinas (valium, librium,...) son tranquilizantes potentes que
disminuyen la sensacion dolorosa, a la vez que relajantes musculares que favorecen la
dilatacion cervical (Botella y Clavero, 1993).

» REMIFENTANILO (Fernandez Baena et al., 2004)
Sus ventajas son:
e Inicio de accidn casi inmediato
e Permite analgesia en pacientes en las que esté contraindicada la analgesia
neuroaxial
e Obvia las complicaciones asociadas a la analgesia neuroaxial
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e Atraviesa la barrera placentaria pero sufre una rdpida metabolizacion por el
feto
Presenta una serie de inconvenientes:

e Gran variabilidad individual

e Efectos adversos potencialmete severos (depresion respiratoria, rigidez
muscular,...) (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001)
en caso de sobredosificacion

e Requiere vigilancia continua (saturacion de O,, FC, TA, Registro cardio-
tocografico /RCTG...)

e Produce cambios en la FCF

- REPERCUSION DE LOS METODOS ANALGESICOS EN LA MADRE Y EL
NEONATO
Se ha afirmado que el anestésico ideal para la practica obstétrica debe reunir una

serie de requisitos (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001), entre
los que ademas de ser importante la abolicion del dolor y ser de facil aplicacion, seréd
fundamental que no tenga efectos nocivos, inmediatos ni remotos, ni depresion en
ninguno de los drganos y sistemas de la madre, el feto y el recién nacido, ademas de que
no debe modificar la dinamica del trabajo de parto y los medicamentos utilizados no
deben atravesar la barrera placentaria.

Independientemente del procedimiento analgésico seleccionado, se deben
respetar unas reglas basicas en la madre que deben ser aplicadas durante todo el tiempo
que dure la administracion del procedimiento analgésico y el trabajo de parto: Evitar la
hipotension supina, aumentar la fraccion inspirada de oxigeno sin llegar a usar un 100%
de concentracion en forma constante y por periodos de tiempo prolongados, hidratar
adecuadamente con liquidos y electrolitos durante el trabajo de parto, sobre todo al usar
una técnica de analgesia epidural o espinal y no usar en exceso soluciones glucosadas
que pueden producir hipoglucemias en el recién nacido.

El éxito de la anestesia obstétrica depende en gran medida de la calidad de los
anestesistas y la cooperacion con obstetras y pediatras para valorar los posibles efectos
nocivos de la anestesia sobre el feto y el neonato asi como la letatidad y causas de
muerte obstétricas, sin olvidar la exigencia social que pide que se mitiguen los dolores
del parto (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001).

En general los anestesistas obstétricos prefieren la anestesia regional a la general
ya que presenta menor riesgo de aspiracion de contenido gastrico, de depresion materna
y ejerce muy poco efecto sobre el feto, no deprimiéndolo al nacer. Ademas la anestesia
regional puede calmar por completo el dolor, en contraste con los narcoéticos y, aplicada
en el momento adecuado no impide la progresion del parto pudiendo prolongarse
durante todo €l con técnicas continuas, e incluso sirve para la realizacion de cesarea,
teniendo la gran ventaja de que la gestante, al estar despierta en todo momento participa
y disfruta del nacimiento (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia,
2001).

Sin embargo, en ciertas ocasiones estd indicada la anestesia general, como en
situaciones en que la paciente rechace o no pueda ser sometida a analgesia regional o en
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circunstancias de urgencia como en caso de sufrimiento fetal agudo, hipovolemias por
ejemplo en placentas previas sangrantes o desprendimientos de placenta, en
coagulopatias y ciertas lesiones cardiacas. Estara contraindicado el uso de anestesia
general en casos de hiperpirexias malignas, asma activo y anomalias de las vias aéreas
(Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001).

En cuanto a las preferencias maternas respecto de la anestesia durante el trabajo
de parto parecen haber cambiado en los afos recientes, de forma que la anestesia
epidural se ha hecho méas popular.

Diversos estudios analizan si la administracion suficiente de analgésicos durante
el trabajo de parto disminuye el riesgo de depresion posparto en la madre. Algunos
hallazgos indican que las madres que no reciben medicamentos analgésicos mientras
dan a luz podrian estar ante un aumento del riesgo de desarrollar depresion posparto.
(Hiltunen, Raudaskoski, Ebeling & Moilanen, 2004) Las madres que recibieron epidural
o bloqueo paracervical durante el trabajo de parto fueron menos propensas a tener
depresion durante la primera semana posparto que las que no recibieron analgesia. Esta
diferencia, no obstante, no se hizo ya evidente a los 4 meses postparto.

BLOQUEO EPIDURAL LUMBAR EN EL PARTO

Es una técnica que ofrece alta seguridad materno-fetal a la vez que disminuye la
ansiedad de la madre y sus efectos negativos sobre si misma, el feto y el trabajo de parto
(Moreno et al., 2001; Ferndndez-Baena et al., 2004) Sin embargo, se han observado
complicaciones materno-fetales graves en caso de administracion intravenosa o
intradural inadvertida (Fernandez-Baena et al., 2004)

Su uso no ha aumentado la morbilidad neonatal ni la frecuencia de partos
operatorios aunque parece que, en ocasiones, puede alargar el expulsivo y se asocia a
mayor necesidad de uso de oxitocina. Ademas, en diversos estudios no se ha observado
que su uso extendido durante el parto se asocie a una pérdida de bienestar fetal o
neonatal evaluando parametros como el test de Apgar, pH en arteria umbilical al
nacimiento, acidosis fetal y tasa de ingreso en unidad de cuidados medios o intensivos
neonatales (Moreno et al., 2001)

Parece que su administracion puede producir en la madre temblores, dolor de
espalda postparto y, en ocasiones, hipotension, fiebre intraparto y retenciones vesicales
y, en caso de realizar puncion intradural inadvertida, cefaleas (Lieberman et al., 1997;
Moreno et al., 2001; Fernandez-Baena et al., 2004)

Hay controversia en diversos estudios y revisiones sobre la posible relacion entre
un aumento de partos operatorios y el uso de analgesia epidural. Algunos autores
encuentran en sus revisiones un aumento del nimero de partos operatorios y cesareas
(Ramin et al., 1995; Lieberman et al., 1997) mientras que otros no encuentran tales
diferencias, afirmando que la epidural a dosis bajas de bupivacaina no aumenta el riesgo
de cesarea (Clark et al., 1998; Zhang et al., 1999) atn aplicandose con dilataciones
cervicales pequenas (Chestnut et al., 1994). La biblioteca Cochrane, en una revision de
trabajos aleatorios que incluye a 3157 mujeres, no encuentra un aumento de cesareas,
aunque si de partos vaginales instrumentados (Howell, 1999)
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BLOQUEO INTRADURAL LUMBAR EN EL PARTO

La analgesia espinal durante mucho tiempo estuvo poco popularizada para el
control del dolor obstétrico por su alta incidencia de cefalea postpuncion du la
duramadere, la cual ocasionaba grandes molestias a las pacientes durante el puerperio, asi
como un incremento en el tiempo de recuperacion y de estancia hospitalaria (Becerro de
Bengoa Callau y Becerro de Bengoa Garcia, 2001). Actualmente con la introduccion de
agujas de calibre delgado y de punta atraumatica, este problema ha disminuido en forma
importante.

Como hemos visto, la importancia del dolor en el parto estd demostrada. Es un
aspecto que influye mucho en la vivencia y percepcion de la gestante de este
acontecimiento vital critico, lo cual a la luz de los conocimientos de programacion
perinatal podria tener repercusion futura en el recién nacido y la formacion del vinculo
afectivo materno-filial.

Ademds la literatura también sugiere una mayor incidencia de depresion
postparto en gestantes que sufrieron mayor dolor durante su parto.

Por todo ello, la analgesia en el parto puede ser una de las actuaciones médicas
que podrian estar implicadas en la satisfaccion de la gestante y en el desarrollo de un
vinculo posterior mas afianzado y una mejor salud del recién nacido a través de la
epigenética.

1.42. EFECTOS DE LA OXITOCINA SINTETICA ADMINISTRADA EN EL
PARTO.

Valorando otros aspectos de la programacion perinatal en el periodo intraparto,
nos planteamos la eventual influencia de otra actuacidn médica muy extendida en ese
momento critico como es la administracion de la oxitocina sintética en el manejo
médico del trabajo de parto.

Distintos estudios cientificos han relacionado la oxitocina endogena con la
facilidad para iniciar y mantener la lactancia natural, ademas de con diversos aspectos
comportamentales como la socializacion o el vinculo materno-filial. Sin embargo, son
escasas las investigaciones que han evaluado el efecto que puede tener la oxitocina
sintética que se administra durante el parto

La oxitocina endogena tiene efectos centrales en areas cerebrales que controlan
el comportamiento (Neumann, 2008). Numerosos estudios experimentales en animales
y en humanos han puesto de manifiesto la participacion de la oxitocina en la regulacion
de la conducta social, sobre todo con relaciéon al reconocimiento de semejantes, el
desarrollo de ciertas conductas agresivas y el desarrollo de conductas de afiliacion-
asociacion (Domes, 2007; Grippo, 2007; Jonas, 2008).

Sabemos que hay diversas variables obstétricas relativas al parto que pueden
tener influencia en la frecuencia de aparicion de trastornos del 4nimo materno durante el
puerperio (Grace, Kim, & Rogers, 2011; Curley, Jensen, Franks, & Champagne, 2012).
También se sabe que la manipulaciéon in vitro del sistema oxitocina-receptor se
relaciona con determinadas disfunciones a la hora de la generacion del vinculo materno-
filial en animales (Blom et al., 2010). Estos dos aspectos estan modulados por la
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oxitocina endogena y tienen importancia en el futuro desarrollo del recién nacido. Asi,
es razonable pensar que la administracion de oxitocina exdgena en el periodo de
dilatacion o en el expulsivo podrian, al menos teoricamente, modular epigenéticamente
la expresion de genes que codifiquen la sintesis del receptor de oxitocina (Borrow &
Cameron, 2012; Dahlen et al., 2013).

Diversos estudios han relacionado la duracion de la exposicidon a la oxitocina
como predictor de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (T.D.A.H.)
(Kurth & Haussmann, 2011).

También la relacion entre la fisiologia del parto y el establecimiento de la
lactancia lleva a evaluar la posible correlacion entre la administracion de oxitocina
sintética durante la dilatacion y la duracidon de la lactancia materna (Olza Fernandez,
Marin Gabriel, Malalana Martinez, Fernandez-Canadas Morillo, Lopez Sanchez y
Costarelli, 2012). Desde un punto de vista tedrico, existen razones para plantear estas
hipdtesis. Una de ellas es la desensibilizacion de los receptores de oxitocina sometidos a
elevadas concentraciones de oxitocina sintética: durante el parto inducido o estimulado
con oxitocina sintética se alcanzan concentraciones en sangre materna mucho mas
elevadas que las alcanzadas durante un trabajo de parto fisiolégico (Phaneuf, Linares,
TambyRaja, MacKenzie, & Bernal, 2000; Robinson, Schumann, Zhang & Young,
2003). Se ha demostrado que la oxitocina atraviesa la barrera placentaria (Malek, Blann
& Mattison, 1996), y dado que el 80% de la sangre que llega al feto a través de la vena
umbilical alcanza la vena cava inferior a través del ductus venoso, evitando asi el paso
hepatico, el acceso al cerebro fetal es directo. También se ha demostrado que la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica se encuentra aumentada en el cerebro en
desarrollo, y aun es mayor ante la existencia de estimulos oxidativos. Por tanto, la
oxitocina sintética puede alcanzar los receptores cerebrales e interferir el desarrollo del
sistema oxitocina fetal, alterando la conducta neonatal (Saunders, Habgood &
Dziegielewska, 1999; Anagnostakis, Messaritakis, Damianos & Mandyla, 1992)

Mientras que algun estudio (Jordan et al., 2009) ha demostrado el efecto de la
administracion de oxitocina sobre la instauracion de la lactancia materna a las 48 horas
del parto, hasta el momento actual no han sido estudiados los posibles efectos de la
administracion de oxitocina sintética durante el parto sobre la duracion de la lactancia
materna, lo que justificd que nos plantearamos estudiar este aspecto en nuestra linea de
investigacion posterior. Por otro lado, en Espafia y otros paises la duracion media de la
lactancia materna es corta si la comparamos con las intenciones expresadas por las
propias mujeres y las recomendaciones de las organizaciones internacionales de salud
publica. Por este motivo, demostrar eventuales influencias externas sobre la instauracion
de la lactancia materna seria otro aspecto destacable sobre el que incidir a la hora de
plantear aspectos de mejora de nuestro programa educacional.

Ademas, en los ultimos afos, se ha incrementado el nimero de estudios que
evidencian la relacion de la oxitocina con la regulacion de la cognicion social. Se
demuestra su influencia en la actividad cerebral desarrollada en los procesos de
cognicidn social y los efectos neuroendocrinos de la oxitocina en el registro del tono
emocional de la informacion verbal y no verbal, en el temperamento de las madres
cuando interactian con sus hijos y en las relaciones de cooperacion y competicion
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dentro de un grupo y entre grupos (De Dreu 2012; Guastella & MacLeod, 2012;
Strathearn, Iyengar, Fonagy & Kim, 2012)

Existe una fuerte evidencia del efecto de la oxitocina sobre la regulacion del
afecto, habiéndose demostrado una menor concentracion de oxitocina en pacientes con
depresion (Scantamburlo et al., 2007). Se ha estudiado también su efecto sobre otros
aspectos del comportamiento como el aprendizaje y la memoria, comprobandose el
efecto amnésico de la oxitocina en mujeres sometidas a interrupcion del embarazo
(Heinrichs, Meinlschmidt, Wippich, Ehlert & Hellhammer, 2004).

Se ha descrito que la oxitocina aumenta el riesgo de que aparezcan problemas
psicolégicos en los nacidos en el contexto de un parto inducido con relacién a los
nacidos en parto espontaneo (Li et al., 2011). También se han encontrado efectos de la
oxitocina administrada en el parto sobre la liberacion de los primeros reflejos neonatales
(Olza et al., 2012). Algunos autores han planteado también que la alteracion del sistema
oxitocinérgico puede desempefiar un papel en la génesis del autismo (Ebstein, Knafo,
Mankuta, Chew & San Lai, 2012). La naturaleza de la desregulacion epigenética es
actualmente desconocida pero, si se describe, podria explicar por qué hasta ahora no se
han podido identificar alteraciones secuenciales en un huésped con genes candidatos
(Gregory, Light- Hausermann, Rijsdijk & Eley, 2009; Gurrieri & Neri, 2009; Olza et
al., 2012).

Se sabe que durante el parto inducido o estimulado con oxitocina sintética se
alcanzan concentraciones en sangre materna mas elevadas que las alcanzadas en el parto
espontaneo. Las dosis de oxitocina utilizadas para la estimulacion de la dinamica uterina
conllevan concentraciones plasmaticas mas elevadas que las alcanzadas durante un
trabajo de parto espontaneo (Phaneuf et al., 2000; Robinson, Schumann, Zhang &
Young, 2003).

La existencia de un numero creciente de investigaciones que relacionan la
oxitocina endogenea y exdgena con diversos aspectos del comportamiento humano
(Kendrick, 2000; Veenema, 2012), sobre todo relacionados con la socializacion, el
vinculo maternal el aprendizaje, la memoria y el autismo, nos hace pensar en las
posibles repercusiones de las dosis suprafisioldgicas de esta hormona que se utilizan
durante la induccién del parto. Algunas de estas investigaciones sugieren que los
receptores de oxitocina se expresan en neuronas en diferentes partes del cerebro y
defienden que podria atravesar la placenta y pasar por la sangre al cerebro, produciendo
efectos negativos en el recién nacido. El sistema cerebral oxitocinérgico jugaria, por
tanto, un papel importante en la regulacion del comportamiento humano y su
patofisiologia, debido a los efectos neuroendocrinos de la oxitocina en el hipotalamo
(Zingg & Laporte, 2003; Olza et al., 2012). Aunque la vida media de la oxitocina en la
circulacion es corta y s6lo pequefias cantidades cruzan la barrera a la sangre, la
prolongacién de la infusion de oxitocina puede causar cambios en el entorno
neuroendocrino del desarrollo del cerebro del recién nacido (Gressens, Mesples, Sahir,
Marret & Sola, 2001).

El uso de oxitocina para la estimulacion o induccion del parto constituye una de
las intervenciones médicas mas frecuentes en la obstetricia actual. El uso generalizado
de la anestesia epidural y la elevada tasa de inducciones de parto en nuestro medio
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contribuyen a ello. Aunque son numerosos los trabajos que aportan informacion sobre la
relacion de diversas variables obstétricas, incluido el uso de oxitocina, con la asfixia
perinatal (Zhang et al., 2011; Evers et al., 2013), muy pocos han evaluado de forma
directa la influencia de la oxitocina administrada en la salud posterior de los recién
nacidos sin asfixia.

La importancia de las circunstancias perinatales en la programacion de salud
posterior (infantil y adulta) es objeto de interés creciente en la actualidad. Diversos
trabajos sefialan el posible efecto que determinadas situaciones adversas presentes en el
periodo de desarrollo perinatal pueden ejercer sobre la fisiologia de sistemas y el
metabolismo, llevando a un incremento del riesgo de enfermar con el paso del tiempo
(Kurth & Haussmann, 2011, Xiong & Zhang, 2013).

1.43. EFECTOS DE LOS TOXICOS AMBIENTALES SOBRE LAS
GESTANTES

Son diversos los estudios que en los Ultimos afos analizan los efectos que ciertas
sustancias denominadas sustancias o compuestos toxicos persistentes (CTP) pueden
tener sobre la poblacion general ya que es un hecho relevante para la salud publica. Sin
embargo, en muchos paises, como Espafia, ain es muy limitada y sesgada la
informacion sobre las concentraciones de CTPs reales en la comunidad (Porta et al.,
2005) Ademas, es interesante analizar especificamente las concentraciones de dichos
compuestos en subgrupos especiales de la poblacién, como las/os nifias/os, mujeres en
edad fértil y las madres lactantes ya que son grupos potencialmente vulnerables en los
cuales las consecuencias pueden ser mas trascendentes no solo en la salud directa si no
que pudieran tener un efecto epigenético de gran importancia.

Se sabe que la accion de muchos de esos CTPs puede influir negativamente
sobre la salud de la poblacion sobretodo de las mas vulnerables como son los niflos, en
los que se ha relacionado ampliamente con un menor desarrollo cognitivo.

Dado que la informacion real disponible respecto a la exposicion a dichas
sustancias es, como deciamos limitada y a menudo sesgada en nuestro medio, diversos
autores han empleado matrices bioldgicas tanto maternas como fetales o del recién
nacido para la deteccion de dichos consumos. Algunas de estas matrices serian la
sangre, orina, sudor, pelo o meconio y han sido validadas para la determinacion de la
exposicion de cada grupo poblacional a dichos compuestos. En la madre, excepto para
el analisis del cabello, la ventana de deteccion de la orina y el sudor es corta, reflejando
el consumo de drogas pocos dias antes (Garcia-Algar, Rovira, Suau & Combelles, 2003;
Lozano, Garcia-Algar, Vall, de la Torre, Scaravelli & Pichini, 2007; Llop et al., 2013)
En la siguiente figura (figura 1) se observa la ventana de tiempo en la que es posible la
de deteccion de drogas en funcion de las diferentes matrices biologicas empleadas
(maternas, fetales y neonatales) para la evaluacion de la exposicion intrauterina a las
drogas (figura 1).
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Minutes Hours  Days Weeks Months Years
Figura 1. Ventana de tiempo de deteccion de drogas para diferentes matrices biologicas
maternos, fetales y neonatales en la evaluacion de la exposicion intrauterina a las
drogas. (Tomado de Lozano et al., 2007)

El analisis del pelo materno ha sido considerado el “gold-standard” para evaluar
el uso cronico de drogas por parte de la gestante, ya que se trata de una prueba no
invasiva y permite recoger informacion evolutiva del momento de exposicion al toxico,
con una mayor ventana de deteccion en el tiempo que oscila desde semanas a meses,
dependiendo de la longitud del mechoén de pelo, el cual crece a un ritmo mas o menos
conocido. Asi, es posible asociar patrones de distribucién de sustancias en el pasado
teniendo en cuenta la tasa de crecimiento del pelo (Balabanova & Wolf, 1989; Offidani,
Strano & Chiarotti, 1993; Lozano et al., 2007)

Asi, tras interesarnos en posibles efectos epigenéticos de la exposicion a toxicos
y sus eventuales efectos sobre la programacion perinatal, nos planteamos la importancia
de ampliar el conocimiento sobre los efectos y la influencia de cualquier sustancia
toxica que pueda ser un factor de estrés ambiental para el feto y futuro recién nacido y
que contribuya a desarrollar un entorno adverso intrauterino, el cual sabemos que tiene
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un efecto epigenético que contribuird al desarrollo de enfermedades no transmisibles en
la edad adulta.

Pensamos que una reduccion de la exposicion prenatal a cualquier toxico
ayudard al desarrollo de un entorno més favorable para el feto de modo que
contribuiremos a la mejora de la salud de la gestante y feto-neonatal con menor riesgo
de padecer enfermedades en la vida futura del producto de la concepcion.

Es importante aportar conocimientos cientificos que ayuden a concienciar a las
pacientes asi como a las autoridades responsables de la importancia de reducir la
exposicion prenatal a cualquier sustancia toxica.

Quiza la influencia de nuestra investigacion sobre la reduccion de los téxicos
ambientales pueda ser mas complicada y requiera un mayor esfuerzo por parte de
autoridades competentes para lo cual serd necesario mas tiempo para conseguir el efecto
deseado.

Sin embargo, nos planteamos que quiza haya ciertas exposiciones toxicas que se
nos estén escapando o las cuales estamos subestimando, tal vez haya exposiciones mas
sutiles o infravaloradas en las cuales si podamos incidir de manera mdas directa y
sencilla los especialistas en el cuidado obstétrico. Asi, nos decidimos a estudiar la
prevalencia de la exposicion a toxicos o drogas de abuso en las gestantes de nuestro
medio y observamos con gran sorpresa que era mucho mayor de lo que seria aceptable.

1.4.4. EXPOSICION INTRAUTERINA A SUSTANCIAS TOXICAS Y DROGAS
DE ABUSO.

El consumo de sustancias de abuso es un importante problema sanitario en la
sociedad actual. En las tltimas décadas el uso de drogas ilicitas ha ido aumentando. La
prevalencia de habitos toxicos en la poblacion de mujeres que quedan embarazadas es
similar a la de la poblacion general, encontrandose que entre el 50-90% de las mujeres
consumidoras de drogas estan en edad fértil y por tanto existe el riesgo de un potencial
embarazo, ya que en los primeros meses, el mismo puede pasar desapercibido (Ortigosa,
Garcia-Algar & Friguls, 2013). Ademas no es infrecuente que un cierto porcentaje de
las gestantes que eran consumidoras de sustancias de abuso previamente, persistan en
dicho consumo, incluso tras conocer de la existencia de su embarazo, por lo que la
exposicion fetal a toxicos es elevada en el periodo de mayor vulnerabilidad, sobre todo
en relacion al neurodesarrollo y la organogénesis

Uno de los factores que influyen a nivel prenatal en el desarrollo de la gestacion
es el abuso de sustancias durante la misma. Se sabe que es perjudicial para el curso del
embarazo y para el feto, pero sus efectos actuan en diferentes niveles, no solamente
fisicos sino también a nivel epigenético.

Diversas series de estudios vinculan la exposicion a diversas toxinas y sustancias
teratdgenas como el alcohol, cocaina y nicotina, con desarrollos andémalos a nivel
conductual, cognitivo, emocional, social y neuroldgico de los nifios, con algunos efectos
que persisten en la adolescencia y la edad adulta (O’Connor et al., 2003)
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Por ejemplo, en los hijos de madres alcoholicas, se han descrito sintomas de
supresion en la etapa neonatal, menor edad gestacional al nacimiento y mayor riesgo de
bajo peso al nacer, no sélo por la prematuridad, sino por restricciéon del crecimiento
intrauterino (Brockingnton, 2008). En hijos de mujeres adictas a narcdticos se ven
multiples problemas emocionales, bajo peso al nacer por la frecuente malnutricion
materna y, la mayoria, sufren sindrome de supresion postnatal (Brockingnton, 2008;
Ortigosa et al., 2013). La relaciéon entre el consumo de tabaco durante gestacion y
lactancia y sus efectos perjudiciales sobre la salud feto-neonatal estd ampliamente
documentada conociéndose la relacion causal entre su consumo y la muerte feto-
neonatal, el bajo peso al nacer y las complicaciones gestacionales (US Department of
Health and Human Services, 2004).

Es de vital importancia en el control gestacional de las pacientes embarazadas
reconocer todos estos trastornos y promover una intervencion especifica, para aliviar el
sufrimiento materno y garantizar un correcto desarrollo del feto y, a nivel epigenético,
de la salud posterior de dicho individuo.

PREVALENCIA Y EFECTOS DE LAS SUSTANCIAS DE ABUSO EN EL
EMBARAZO

Segun datos del Plan Nacional sobre Drogas (Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas, 2011) obtenidos mediante encuesta domiciliaria a la
poblacion espafiola entre 15 y 64 afos, el 35.1% de los encuestados consumian
diariamente tabaco y el 15.3% alcohol. Un 6.5% de la poblacion encuestada admitia
haber consumido cannabis en los ultimos 30 dias, cocaina el 1.4% y anfetaminas el
0.6%. Datos recogidos en la Encuesta Nacional de Salud 2012 ponen de manifiesto que
el 61.4% de las mujeres en edad fértil consumieron alcohol en el afio previo (Ministerio
de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2013).

Se ha visto que la prevalencia de consumo de toxicos en gestantes es similar a la
de la poblacion general. Asi, la exposicion fetal a toxicos es elevada durante al menos el
inicio del primer trimestre, existiendo al final del embarazo aun un grupo de pacientes
que mantiene un nivel importante de exposicion (Cnattingius, 2004; Blasco-Alonso et
al., 2015).

Aunque resulta muy dificil estimar todas las consecuencias del consumo de estas
sustancias durante el embarazo, sabemos al menos que los efectos en el feto dependen
fundamentalmente del momento e intensidad de la exposicion, siendo el primer
trimestre el periodo de mayor vulnerabilidad sobre todo en relacion al neurodesarrollo y
la organogénesis. El consumo de toxicos se ha asociado ademds a retraso del
crecimiento intrauterino, desprendimiento de placenta, parto prematuro (Bernstein,
Plociennik, Stahle, Badger & Secker-Walker, 2000, Ortigosa et al., 2013; Bouras et al.,
2013), aborto espontaneo, embarazo ectdpico, placenta previa y los sindromes de distrés
respiratorio y muerte subita infantil (Genbacev, Blass, Joslin & Fisher, 1995; Toothily,
Stewart, Coles, Andrews & Cartlidge, 1999; Puerta & Checa, 2007). Pero dicho
consumo de sustancias toxicas también se ha visto que favorece a través de la
programacién fetal un desarrollo epigenético desfavorable, con implicaciones a nivel
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del neurodesarrollo, comportamiento, conducta y en la salud a largo plazo de la
descendencia.

TABACO Y GESTACION

Epidemiologia del tabaquismo en la gestacion:

En el afio 2000, 4 millones de hombres y 1 milléon de mujeres en todo el mundo,
murieron por consumo de tabaco. Las tasas de fumadores en hombres han comenzado a
descender lentamente, pero entre las mujeres el consumo sigue aumentando. Hace afios
se hizo la estimacion de que, si las tendencias se mantenian, la prevalencia mundial de
mujeres fumadoras en el mundo llegaria al 20% en 2025 (Nerin & Jané, 2007), cifra
que, a fecha actual, en muchos paises se ha superado. Este aumento de consumo
femenino se traducird en un incremento de su mortalidad y de la prevalencia de

enfermedades cuya asociacion a dicho toxico es bien conocida.

La prevalencia de consumo de tabaco en el embarazo varia ampliamente segin
los paises, sin embargo, los datos disponibles ponen de manifiesto un elevado consumo
de tabaco en torno a la gestacion.

Segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2003, la prevalencia de tabaquismo
en mujeres mayores de 15 afios en Espafia se situaba en un 25%, siendo el grupo de
edad que mas fumaba aquel en que la gestacion es mas frecuente (de 25 a 44 afos) con
prevalencias del 27 al 43,5% (Nerin & Jané, 2007; Instituto Nacional de Estadistica.
Encuesta Nacional de Salud, 2003).

En mujeres embarazadas, sin embargo, esta prevalencia ha ido en descenso en
muchos paises industrializados, como E.E.U.U. (en 1967 el 40% de las gestantes
fumaban, en 1980 el 25% y en 2000 solo el 12%) (Nerin & Jané, 2007). Estas
tendencias decrecientes en algunos paises desarrollados probablemente sean debidas a
menores iniciaciones en el tabaquismo, junto a los ceses del consumo en el embarazo.
Sin embargo, en otros paises, el consumo se ha mantenido auin durante el embarazo.

Desde que en los afios 60, el Royal College of Phisicians britanico publicara el
primer trabajo sobre los efectos perjudiciales del tabaco sobre la salud, su consumo se
ha relacionado con enfermedades respiratorias, cardiovasculares, cancer,
complicaciones gestacionales y en los recién nacidos de madres fumadoras y con otro
tipo de patologias (Scientific Committee on Tobacco and Health, 1962) En el ambito de
la salud sexual y reproductiva, disminuye la fertilidad, aumenta el riesgo de embarazos
ectopicos, abortos, partos prematuros y nacimientos de bajo peso, y favorece el adelanto
de la menopausia un par de afios (Nerin & Jané, 2007).

La relaciéon entre el consumo de tabaco durante gestacion y lactancia y los
efectos perjudiciales para la salud feto-neonatal estd ampliamente documentada desde el
ano 1964 (Scientific Committee on Tobacco and Health, 1962; Nerin & Jané, 2007). Un
informe del Surgeon General establecio la relacion causal entre el consumo de tabaco y
la muerte fetal y neonatal, el bajo peso al nacer y las complicaciones gestacionales (US
Department of Health and Human Services, 2004).

Estudios observacionales establecen que del 20 al 40% de las gestantes
fumadoras abandona el tabaco durante el embarazo y la mayoria lo hace en los primeros
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meses de gestacion (Kleinman & Kopstein, 1987; Cnattingius, Lindmark & Meirik,
1992; National Center for Health Statistics, 2002; Nerin & Jané, 2007). Estudios en
Espafia sobre el cese del habito tabaquico durante el embarazo concluyen que la tasa de
abandono se situ6 entre el 42% y el 63% durante el embarazo y el 27,8% persisten sin
fumar al afio del parto (Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud
2003; Martinez-Frias, Rodriguez-Pinilla y Bermejo, 2005; Nerin & Jané, 2007)

Asi, aunque la gestacion actiia como una motivacion y un desencadenante para
dejar de fumar, en mujeres consideradas fumadoras al inicio de la gestacion, el 76%
mantiene el consumo de tabaco todo el embarazo y s6lo un 19% fuma tinicamente en el
primer trimestre (Martinez-Frias et al., 2005; Nerin & Jané, 2007), esta ultima cifra
pone de manifiesto el escaso abandono precoz al inicio de la gestacion. Esto puede
verse en la figura siguiente (figura 2).

Toda lo gestocidn
B8O
Sélo primer trimesire
70
50 Otros momentos
50
40
a0
20
10

Figura 2. Prevalencia de madres fumadoras segun el momento de la gestacion (Tomado
de Nerin & Jané, 2007; Martinez-Frias et al., 2005)

Las gestantes que no abandonan el tabaco durante el embarazo si reducen de
forma significativa su consumo diario, poniéndose de nuevo de manifiesto que la
gestacion representa un momento de motivacion especial para dejar de fumar o, al
menos, reducir su consumo. El consumo de cigarrillos/dia entre las mujeres
embarazadas es menor que en la poblacion general espafiola en edad reproductiva; el
71,1% de las gestantes fumaban menos de 10 cigarrillos/dia frente a una media de
consumo de 10-19 cigarrillos/dia en la poblacién general (Martinez-Frias, Rodriguez-
Pinilla & Bermejo, 2005; Nerin & Jané, 2007)

Las mujeres con mayor riesgo de continuar fumando en el embarazo son las mas
jovenes, aquellas que consumian mas de 20 cigarrillos/dia, aquellas cuya pareja es
fumadora, las solteras o separadas, las estresadas o deprimidas, las que ya tienen mas
hijos, las de menor nivel educativo y aquellas con trabajos manuales y mas similares a
los tradicionales roles masculinos (Nerin & Jané, 2007)

Del 50 al 70% de las gestantes que abandonan el consumo tabaquico, sin
embargo, recae al aflo postparto. Como principales factores relacionados con dicha
recaida se encuentran la introduccion temprana de la lactancia artificial y el consumo de
tabaco en su entorno mas cercano (Nerin & Jané, 2007)
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Sin embargo, los datos de consumo de tabaco en el embarazo parecen estar
infra-estimados, pues la mayoria de los estudios usan datos aportados por la propia
mujer y posteriormente al validarlos con marcadores bioquimicos se demuestra que las
gestantes tienden a ocultar su consumo (Garcia-Algar et al, 2008).

Efectos del tabaco sobre la gestacion:

Ya en los afios 80 se confirmd la asociacion de ciertas patologias con el
consumo de tabaco en las gestantes: En 1982, el Surgeon General confirma que el
tabaquismo materno se asocia al bajo peso al nacer del recién nacido (US Department of
Health and Human Services, 1982). En 1992, el Royal College of Physicians (1992) de
Londres concluye que el consumo de tabaco durante la gestacion aumenta el riesgo de
aborto, bajo peso al nacer y muerte perinatal. En 2001 y 2004, el Surgeon General en su

informe técnico sobre mujeres y tabaco confirma que el tabaquismo se asocia a mayor
riesgo de infertilidad (US Department of Health and Human Services, 2004; Nerin &
Jané, 2007).

--Reproduccidn:
- Fertilidad. (Nerin & Jané, 2007). El tabaco es una de las multiples sustancias
toxicas que afectan la reproduccion, con una reduccion significativa de la fertilidad

tanto femenina como masculina y cuyo efecto estd relacionado con las dosis. Las
mujeres fumadoras tienen el doble de riesgo de ser infértiles que aquellas que no fuman.
En fumadoras se reducen las posibilidades de concepcion en un 10-40% por cada ciclo,
aumentando el periodo de tiempo hasta la consecucion de embarazo cuanto mayor sea el
nimero de cigarrillos consumidos. Los efectos de esta sustancia se manifiestan a
diferentes niveles: la viabilidad del ovocito, la motilidad tubarica, la division
embrionaria, la formacion del blastocito, el crecimiento embrionario y sobre su
implantacion.

- Tratamientos de reproduccion asistida (US Department of Health and Human
Services, 2001). Se observa menor una tasa de nacidos vivos entre las mujeres
fumadoras sometidas a fecundacion in vitro (9,6% respecto al 17% de las no
fumadoras). Dicha afectacion puede incluir desde una menor produccién ovocitaria en
mujeres fumadoras, hasta mayor riesgo de aborto tras la transferencia embrionaria.

-- Desarrollo fetal, parto y postparto:

Las evidencias de los estudios disponibles son concluyentes respecto al efecto
del tabaquismo activo sobre ciertas patologias relacionadas con embarazo y parto como
las complicaciones placentarias, la ruptura prematura de membranas (R.P.M.),
prematuridad, anomalias cromosdmicas fetales, bajo peso al nacer y mortalidad
perinatal (Ananth, Savitz & Luther, 1996; British Medical Association, 2004; Nerin &
Jane, 2007).

El tabaquismo pasivo, también ha demostrado un aumento del riesgo de recién
nacidos de bajo peso, parto pretérmino, anomalias cromosomicas fetales, sindrome de
muerte subita del lactante, otitis media y enfermedades respiratorias, incluyendo el asma
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(Schoendorf & Kiely, 1992; Stick, Burton, Gurrin, Sly & LeSouef, 1996; Nerin & Jané,
2007)

Un estudio espafiol publicado en 2005 en la revista de la Asociacion Médica
Estadounidense, JAMA (Journal of the American Medical Association) senala que el
tabaquismo materno durante el embarazo se asocia a un aumento de las anomalias
cromosomicas en células fetales, aumentando el riesgo de tumores malignos,
especialmente en células sanguineas (De la Chica, Ribas, Giraldo, Egozcue & Fuster C,
2005). Se estudio si el consumo materno de tabaco tenia efecto genotoxico, expresado
como inestabilidad cromosomica, analizando si alguna region cromosdmica se afectaba
especialmente por la exposicion al tabaco. Para ello se analizaron genéticamente los
amniocitos obtenidos mediante amniocentesis en 25 gestantes. A las pacientes se les
preguntd por sus hébitos de consumo tabaquico, descubriéndose que existian diferencias
importantes con mayor proporcion de anomalias cromosdmicas estructurales en las
fumadoras respecto a las no fumadoras. Las conclusiones fueron que las gestantes que
fuman 10 6 mas cigarrillos al dia, al menos durante 10 afios tienen mayor riesgo de
inestabilidad cromosémica de sus amniocitos, la cual se ha relacionado con mayor
riesgo de cancer, especialmente en el caso de los tumores malignos sanguineos
infantiles (De la Chica et al., 2005).

Actuaciones sobre tabaquismo y gestacién:
Las embarazadas son una poblacion prioritaria en los esfuerzos de control del
tabaquismo ya que, tanto fumar como la exposicion pasiva al humo del tabaco durante

el embarazo, plantean graves riesgos para la salud no s6lo del feto si no del recién
nacido incluso a largo plazo.

Ademas, el embarazo es un momento de especial motivacion y sensibilidad para
dejar de fumar, y se debe aprovechar esta oportunidad a la hora de ayudar a las
gestantes de cara a conseguir mejores resultados perinatales.

Revisiones sistematicas sobre las intervenciones para dejar de fumar durante el
embarazo demuestran que dichas intervenciones han conseguido aumentar el peso al
nacer de los recién nacidos (14 estudios, un total de 9.666 mujeres; RR=0,81;
1C95%:0,70-0,94) y reducir la prematuridad (13 estudios, un total de 11.868 mujeres;
RR=0,84;1C95%: 0,72-0,98) (Lumley, Oliver, Chamberlain & Oakley, 2006)

En dichas intervenciones deberiamos incluir: identificacion de gestantes
expuestas al tabaco, uso de guias y folletos para ayudar a las mujeres a dejar de fumar,
incorporacion del consejo minimo por parte de los profesionales, identificacion de los
patrones de conducta de la pareja y del entorno cercano, implementar la ayuda a la
pareja fumadora, medidas de apoyo del entorno social, ofrecimiento en determinados
casos del tratamiento farmacologico como complemento a las otras intervenciones,
evaluacion y seguimiento de las intervenciones y, en ocasiones, incorporacion de
incentivos.

Las intervenciones han de comenzar desde la etapa preconcepcional y perdurar
mas alla del parto de cara a conseguir mantener el producto obtenido y mejorar la salud
perinatal y evolucion del recién nacido mas allé del final de la gestacion.
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ALCOHOL Y GESTACION

Epidemiologia del consumo de alcohol en la gestacion:
El EUROCARE (The European Alcohol Policy Alliance) es una red de
voluntarios y organizaciones no gurnamentales que trabajan en la prevencion y

reduccion de los dafos realacionados con el alcohol en toda Europa

Segun esta organizacion, la incidencia del consumo alcoholico difiere segun los
paises, estimando una incidencia en Espafia del 25%, del 35-50 % en los Paises Bajos y
de hasta el 80% en el Reino Unido / Irlanda: 80%

Segun datos del Plan Nacional de Drogas, en su encuesta EDADES 2013
(Encuesta De Alcohol y Drogas en Espafa) (sobre Drogas, 2013), las sustancias
consumidas por un mayor porcentaje de personas fueron, por este orden, el alcohol, el
tabaco y los hipnosedantes.

Segun esa encuesta, ademads, en los ultimos afios en Espafia, se ha dado una
estabilizacion ¢ ligero aumento del consumo de dichas sustancias con un cierto
descenso de las sustancias de abuso ilegales. Aunque en Espafia, a lo largo de los
ultimos afnos casi se ha estabilizado la tendencia en el consumo de alcohol, dicho
consumo permanece en un nivel elevado, como podemos ver en la siguiente figura.

Este consumo de alcohol en Espaiia se sitiia en 11,2 litros por persona y afo, casi
el doble de la media mundial (6,2) y por encima de la europea (10,9) (figura 3).
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Figura 3. Tendencia del consumo de alcohol en Espafia en los ultimos 10 afios.
(Tomado de sobre Drogas, 2013)

El efecto del alcohol sobre el organismo no es lineal ni uniforme. Depende de si
se ingiere en ayunas, del sexo, del peso y la edad, entre otros factores... Para saber qué
consumo es de riesgo, hablaremos de Unidades de Bebida Estandar (UBE), equivalente
a 10 gramos de alcohol y que sirve para cuantificar la ingesta y valorar sus
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consecuencias. Una cerveza o una copa de vino (200 cc) equivalen cada una a 1 UBE,
mientras un wisky (50 cc) o una copa de licor o combinado, a 2 UBE.

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) considera como consumo de
riesgo la ingesta semanal > 28 UBE en hombres, y 18 en mujeres. Si el consumo es
diario, el umbral baja a > 4 UBE para varones, y > 2,5 en mujeres. Y para los 'atracones'
o0 trasiego masivo, > 6 UBE por sesion.

Hay circunstancias en las cuales todas las sociedades estan de acuerdo en que el
objetivo de consumo debe ser Cero y uno de los mas claros e importantes es el
embarazo, ya que la exposicion prenatal a alcohol interfiere en el desarrollo fetal, siendo
la principal causa prevenible de defectos congénitos y trastornos del desarrollo en la
Unién Europea, asi como una de las principales causas de retraso mental junto a la
trisomia y los defectos del tubo neural.

Se estima que la incidencia del Sindrome Alcohoélico Fetal (S.A.F.) varia segliin
el pais. De forma mundial su prevalencia oscila entre el 1 y 4 / 1000 recién nacidos
vivos pero, si incluimos los Trastornos del Espectro Alcoholico Fetal (T.E.A.F.),
afectan al 2-5% de nifios escolares en Estados Unidos (E.E.U.U.) y paises occidentales.

Es posible, pues que el S.A.F. sea solo la punta del iceberg de modo que se esté
infradiagnosticando, debido a la existencia de nifios afectos con datos subclinicos /
indetectables como los trastornos del aprendizaje y trastornos de déficit de atencidon e
hiperactividad (T.D.A.H.), el cual es un diagndstico “in crescendo” en los ltimos afos.

Los principales mecanismos de dafio por alcohol son el estrés oxidativo, la
apoptosis celular, metabolopatias e incluso la expresion génica defectuosa por procesos
epigenéticos.

El alcohol es la droga por excelencia en el mundo occidental, convirtiéndose en
una sustancia ampliamente utilizada y con gran aceptacion social en la cultura
occidental donde ha sido considerada por la O.M.S. una de las drogas potencialmente
mas peligrosas para la salud fisica, psiquica y social de las personas, por encima de
sustancias como la cocaina, estimulantes sintéticos, alucindégenos o derivados del
cannabis. De este modo, se ha convertido el abuso de bebidas alcoholicas en uno de los
principales problemas de salud publica en las sociedades industrializadas.

Conocer la prevalencia y otras caracteristicas epidemioldgicas del Sindrome
Alcoholico Fetal (S.A.F.) y los Trastornos del Espectro Alcohdlico Fetal (T.E.A.F.) es
dificil debido a la falta de consenso en la definicion de ambos (por la falta de claridad o
criterios diagnosticos apropiados y la inexistencia de pruebas biologicas adecuadas) asi
como por la dificultad para identificar el consumo de alcohol dado que las técnicas de
recogida de informacion dificultan que puedan contrastarse bien muchos estudios.

Se estima que actualmente la prevalencia de T.E.A.F esta infra-estimada y
pudiera alcanzar en poblaciones de nifios escolares jovenes el 2-5% (E.E.U.U. y paises
occidentales) (May et al., 2009). Asi, los T.E.A.F son un problema de salud publica
mayor de lo que, hasta hace poco, habian estimado los investigadores.

Historia del consumo de alcohol en la gestacion:
La historia del alcoholismo materno y su efecto en el desarrollo de los recién
nacidos se remonta a la Biblia y a la mitologia griega (Ornoy & Ergaz, 2010):
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El profeta Samuel prohibe a la madre de Sanson beber vino durante su embarazo
ya que va a dar a luz a un hijo bendecido por Dios con un poder especial. En Cartago, se
le prohibid a una pareja de novios beber vino en la noche de bodas para evitar el parto
de un nifo defectuoso.

En 1834 un informe de la Camara de los Comunes indic6 que algunas madres
alcohdlicas dieron a luz a "bebés muertos de hambre, arrugados y con mirada
imperfecta".

En 1900 Sullivan report6 como efectos en mujeres que abusaron del alcohol, un
incremento en la tasa de abortos y muerte fetales, asi como de la frecuencia de epilepsia
en sus recién nacidos (Jones & Smith, 1973; Ornoy & Ergaz, 2010).

En 1968 Lemoine et al describieron por primera vez los efectos teratogénicos del
etanol sobre fetos humanos, observando un patréon comuin de defectos al nacimiento en
127 hijos de madres alcohdlicas en Francia. Entre dichos defectos se incluian déficit de
crecimiento, retraso psicomotor, bajo coeficiente intelectual y electro-encefalograma
(E.E.G.) anormal (Lemoine, Harousseau, Borteyru & Menuet, 2003).

Efectos del alcohol sobre la gestacion:

El abuso de sustancias durante la gestacion es perjudicial para el curso del
embarazo y para el feto; muestra de ello son los hijos de madres alcohdlicas, en los
cuales se han descrito graves complicaciones

El alcohol, al igual que ciertos farmacos y productos quimicos o sustancias de
abuso, son conocidos teratdgenos para el embrion en desarrollo cuando se administran

en el embarazo, especialmente durante el periodo de organogénesis. Ademas, los efectos
de estos insultos teratogénicos pueden perdurar tras el nacimiento, en la infancia o
incluso a lo largo de la vida, especialmente si el dafio afecta al S.N.C.

En general el embarazo suele tener un efecto beneficioso sobre la adiccion al
alcohol, pero en los casos en que persiste su consumo, hay efectos graves para el feto
relacionados con el propio etanol y con las consecuencias de la frecuente malnutricion
materna, asi como el entorno negativo que supone para el feto en desarrollo, afectandolo
a nivel epigenético a través de la conocida programacion fetal.

Algunas de las consecuencias negativas son la manifestacion de sintomas de
supresion en la etapa neonatal por parte del recién nacido, menor edad gestacional al
nacimiento y mayor riesgo de bajo peso al nacer, no s6lo por la prematuridad, sino por
restriccion del crecimiento fetal intrauterino (Brockingnton, 2008).

Diversos estudios han demostrado como su consumo, incluso en cantidades
moderadas, también se ha asociado con mayor riesgo de abortos espontaneos,
especialmente en el primer trimestre, infertilidad e incluso muerte fetal (Ornoy & Ergaz,
2010)

Un estudio danés de 2002 demuestra que el consumo materno semanal de 5 o
mas copas, comparado con el de una copa a la semana, multiplica por 3 el riesgo de
aborto (Kesmodel, Wisborg, Olsen, Henriksen & Secher, 2002).

Otro estudio publicado por Salihu (2011) muestra que el mecanismo de morbi -
mortalidad por alcohol se asocia a sindromes de alteracion placentaria.
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Se ha demostrado, pues, de forma repetida que el consumo elevado de alcohol
durante el embarazo es teratogénico y puede afectar seriamente al desarrollo del embrio-
fetal, variando la gravedad de las malformaciones desde el sindrome alcohodlico fetal
(S.A.F.) (evidente en 4-6% de los hijos de madres con consumo excesivo de alcohol y
cuyos criterios se presentan en la siguiente tabla) a otros efectos menos llamativos pero
también de gran importancia, como bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento
intrauterino (R.C.1.U.), reduccién en el coeficiente intelectual de los nifios y aumento de
la frecuencia de anomalias congénitas (Ornoy & Ergaz, 2010) (tabla 5).

Criterios  diagndsticos de  alcoholismo  fetal

A Confirmacidn de haber estado expuesto al alcohol

B Anomalfas faciales menores caracteristicas Fisuras palpebrales horizontals cortas
debidas a hipoplasia del maxilar Borde bermellén delgado en el labio superior
(se requicren cuando menos dos). Filtrum plano (en el labio superior)

C Retraso del crecimiento prenatal o postnatal (peso o talla debajo del pereentil diez)

D Déficit del crecimiento cerebral o morfogénesis Anomalias estructurales del cerebro
Microcefalia (circunferencia cefilica anormal menor del percentil diez)
(s¢ Tequicre la presencia de uno de los dos).

Tabla 5. Criterios diagnodsticos de Alcoholismo Fetal. Instituto de Medicina para el
Diagnostico del Espectro de Alcoholismo Fetal de 1996. Revisados por Hoyme y cols
en 2005. (Tomado de Hoyme et al., 2005)

También se ha demostrado que los hijos de madres que consumen etanol durante
el embarazo sufren retraso en el desarrollo y / o una variedad de cambios
comportamentales. Se ha visto en ellos una mayor frecuencia de afectacion del
funcionamiento cognoscitivo y del lenguaje a largo plazo asi como trastornos
conductuales, como el trastorno por déficit de atencién (Brockingnton, 2008; Ornoy &
Ergaz, 2010).

La afectacion por etanol del feto en desarrollo es dependiente de la dosis. Con
dosis altas de forma repetida, hasta un 6-10% de fetos desarrollaran el S.A.F. y con
dosis bajas repetidas se observan “efectos alcohdlicos" manifestados principalmente por
deterioro intelectual, trastornos de crecimiento leves y cambios comportamentales
(Ornoy & Ergaz, 2010) Es decir, hay diversas categorias de exposicion prenatal a etanol
en funcidon de la cantidad ingerida o dosis de exposicion: La exposicidon a un consumo
excesivo de alcohol (méas de 48-60 gr/dia) puede causar el S.A.F., mientras la
exposicion moderadamente alta (24 a 48 gr. etanol / dia) suele producir "efectos
alcoholicos" o Trastornos del Espectro Alcoholico Fetal (T.E.A.F.), pero incluso la
exposicion a dosis bajas se ha visto que tiene repercusiones en sobretodo a nivel del
neurodesarrollo fetal. (Ornoy & Ergaz, 2010)

El Sindrome Alcoholico Fetal (S.A.F.) fue descrito por el Dr. David Smith y el
Dr. Kenneth Jones (1973) tras evaluar ocho hijos de madres definidas como alcohdlicas
cronicas. Se trata de la situacion mas severa y mejor descrita en recién nacidos vivos de

mujeres que consumen alcohol durante el embarazo y se caracteriza por malformaciones
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faciales, deficiencias de crecimiento y anomalias del S.N.C. que cursara, entre otras, con
retraso mental (Jones & Smith, 1973).

Los criterios del S.A.F. incluyen: confirmacion de la exposiciéon a alcohol
durante la gestacion, al menos dos anomalias craneo-faciales caracteristicas (paladar
hendido, labio leporino, fisuras palpebrales horizontales cortas, borde bermellon
delgado en el labio superior o filtrum plano), retraso del crecimiento prenatal o posnatal
(peso o talla < p10), déficit del crecimiento cerebral o morfogénesis o microcefalia
(Hoyme et al., 2005; Brockingnton, 2008)

También se ha demostrado que los hijos de madres que usan etanol durante el
embarazo sufren retraso en el desarrollo y / o una variedad de cambios
comportamentales. Se ha visto en ellos una mayor frecuencia de afectacion del
funcionamiento cognoscitivo y del lenguaje a largo plazo asi como trastornos
conductuales, como el Trastorno Déficit de Atencion e Hiperactividad (T.D.A.H.)
(Brockingnton, 2008; Ornoy & Ergaz, 2010). En adultos que habian estado expuestos
intrautero a un consumo excesivo de alcohol, se encontré que tenian mayor tasa de
trastornos somatomorfos, dependencia de sustancias, trastornos de la personalidad y de
tipo paranoides y pasivo-agresivos (Ornoy & Ergaz, 2010).

Entre los trastornos del espectro del alcoholismo fetal (T.E.A.F) se encuentran
problemas cognitivos, neuropsicologicos y conductuales, y numerosos trastornos
secundarios, incluyendo depresion y trastornos de ansiedad. El tipo de problemas
asociados suelen ser asimilables a los presentados por nifios con trastornos por déficit de
atencion e hiperactividad o trastorno negativista desafiante, con los mismos problemas
de atencion y control de la conducta. A menudo es complicado el diagnostico ya que en
muchas ocasiones, nos encontramos con ninos o adultos con un cuadro de trastornos por
déficit de atencion e hiperactividad, retraso mental e incluso alglin trastorno dentro del
espectro autista, etc que pueden ser dificiles de catalogar e identificar como originados
por consumo materno de alcohol.

Los efectos de la ingesta de etanol sobre el feto en desarrollo dependen no solo
de la cantidad sino también de la duracion del periodo de ingesta y la etapa del
desarrollo embriofetal durante dicha exposicion. Pero, aunque el patron de consumo y el
periodo gestacional en que tiene lugar influyen en la frecuencia y gravedad de las
alteraciones, se desconoce la dosis minima necesaria para causar el dafio. En general se
sabe que la afectacion por etanol del feto en desarrollo es dosis-dependiente: con dosis
altas de forma repetida hay 6-10% de fetos que desarrollaran el S.A.F. pero incluso con
dosis bajas tomadas de forma repetida se observan “efectos alcohdlicos" manifestados
principalmente por deterioro intelectual, trastornos de crecimiento leves y cambios de
comportamiento (Ornoy & Ergaz, 2010).

Cada vez hay mas investigaciones y publicaciones que demuestran que no hay
una cantidad de alcohol segura ni un periodo seguro en el embarazo, ya que incluso
cantidades minimas y en momentos puntuales pueden asociarse a un dafio sutil
fundamentalmente relacionado con el neurodesarrollo del recién nacido que puede
afectar hasta la edad adulta

El calculo de alcohol consumido se hace mediante la U.B.E. (Unidades de
Bebida Estandar) (1 U.B.E.= 10 gr de alcohol puro.)
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- FISIOPATOLOGIA DEL ALCOHOL EN EL EMBARAZO:

Las principales etapas del desarrollo neurolégico humano son la formacioén de
los pliegues neurales. Su cierre para formar el tubo neural se completa al final de la
cuarta semana post-fecundacion y la formacion de las principales vesiculas cerebrales y
su tejido circundante durante las semanas 5 y 6. Sin embargo, la placa cortical comienza
a desarrollarse sobre todo durante las semanas 8-9 tras la fecundacién, y la corteza
cerebelosa incluso més tarde, sobre todo en el segundo y tercer trimestres del embarazo.
Ademas, la corteza cerebral continia desarrollandose activamente durante toda la
gestacion e incluso en la vida postnatal temprana, principalmente mediante la formacion
de distintas capas corticales, crecimiento neuronal, formacién de sinapsis y
mielinizacién.

Los agentes psicotropicos como el etanol son capaces de afectar el desarrollo del
S.N.C. a lo largo de casi todo el embarazo (Ornoy & Ergaz, 2010). Muchos de los
insultos que se producen sobre el S.N.C. puede ocurrir en el segundo y tercer trimestre
del embarazo, cuando la mayoria de los otros 6rganos ya han superado la fase de
organogénesis activa, y no Unicamente al inicio del embarazo en la etapa que suele
considerarse mas critica, por lo que los efectos de todas esas sustancias o factores
externos no tienen porque manifestarse necesariamente en cambios morfoldgicos en el
S.N.C., sino que también pueden ocasionar cambios sutiles en el neurodesarrollo,
alterando bien la capacidad intelectual, la de aprendizaje o la atencion y el
comportamiento (Ornoy & Ergaz, 2010).

Los mecanismos de teratogenicidad por alcohol son diversos. Existen evidencias
sobre la capacidad del alcohol como teratdogeno al tener la capacidad de alterar el
desarrollo embrio-fetal en cualquier etapa de la gestacion: aumenta el riesgo de aborto,
de retraso en el crecimiento intrauterino y de malformaciones congénitas, ademas de
alteraciones en el neurodesarrollo a diferentes niveles. El mecanismo de produccion de
dichos efectos es complejo y heterogéneo pudiendo producirse diversas alteraciones del
desarrollo de las células fetales (muerte celular, alteraciones del crecimiento celular y/o
interferencia en la diferenciacion celular) Como consecuencia de estas alteraciones del
desarrollo celular embrio-fetal se pueden producir anomalias tanto de su forma
(malformaciones congénitas) como de su funcion (crecimiento, aprendizaje y
alteraciones de conducta), llegando incluso a la muerte embrionaria y/o fetal.

Se han postulado diferentes mecanismos para explicar estos efectos
teratogénicos del alcohol sobre el embrion en desarrollo (Ornay y Ergaz. 2010):

e Aumento del estrés oxidativo

e Alteracion de la sintesis de prostaglandinas y del metabolismo de glucémico,
proteico, lipidico y del A.D.N.

e Deterioro de la neurogénesis y mayor apoptosis celular, sobretodo en la cresta
neural.

e Efectos endocrinos

e [Efectos sobre la expresion génica.
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- EFECTOS DEL ALCOHOL SOBRE EL DESARROLLO EMBRIO- FETAL:

Como hemos apuntado anteriormente, los efectos de la ingesta de etanol sobre el
feto en desarrollo dependen de la cantidad y duracion del periodo en que se realiza
dicha ingesta y de la etapa del desarrollo embrio-fetal durante el que se produce la
exposicion. Sin embargo, aunque el patron de consumo y el periodo gestacional en que
tiene lugar la exposicion al toxico influyen en la frecuencia y gravedad de las
alteraciones, se desconoce la dosis minima necesaria para causar el dafo.

- Infertilidad: El consumo de alcohol, incluso en cantidades moderadas, se ha
asociado en diversos estudios a un mayor riesgo de abortos espontaneos, especialmente
en el primer trimestre del embarazo asi como a infertilidad en hombres y mujeres y con
mayor riesgo de muerte fetal (Guerri & Rubio, 2006; Ornoy & Ergaz, 2010). Un estudio
danés de 2002 demostré6 que un consumo materno de 5 o mds copas a la semana,
comparado con el de una copa o menos a la semana, multiplicaba por 3 el riesgo de
tener un aborto (Kesmodel et al., 2002). Otro estudio publicado por Salihu en 2011
demuestra que el mecanismo de morbi-mortalidad por alcohol parece estar asociado a
sindromes placentarios (Salihu, 2011)

- Sindrome Alcoholico Fetal (S.A.F.) y Efectos Alcohdlicos o Trastornos del
Espectro Alcohdlico Fetal (T.E.A.F): Se ha demostrado repetidamente que el consumo
de alcohol durante el embarazo puede afectar seriamente el desarrollo embrio-fetal, con
una amplia variedad en cuanto a tipo y gravedad de las malformaciones, pudiendo
abarcar desde el S.A.F. (evidente en 4-6% de los hijos de madres con consumo excesivo
de alcohol) a otros efectos de menor importancia, como bajo peso al nacer, restriccion
del crecimiento intrauterino (R.C.1.U.), reduccion en el coeficiente intelectual de los
nifios y aumento de la frecuencia de anomalias congénitas (Ornoy & Ergaz, 2010)
También hemos visto que se considera que existen diferentes categorias de exposicion
prenatal a etanol en funcion de la cantidad ingerida (Ornoy & Ergaz, 2010): un consumo
excesivo de alcohol (més de 48-60 gr/dia) puede causar S.A.F., mientras que la
exposicion moderadamente alta (24 a 48 gr. etanol / dia) suele producir "efectos
alcohdlicos" o T.E.A.F e incluso exposiciones bajas repetidas se han asociado a
anomalias del neurodesarrollo de la descendencia expuesta.

El Sindrome Alcoholico Fetal (S.A.F.) fue descrito en 1973 por el Dr. David
Smith y el Dr. Kenneth Jones tras evaluar ocho hijos de madres definidas como
alcoholicas cronicas (Jones & Smith, 1973). Se trata de la situacion mds severa y mejor
descrita en aquellos hijos que nacen vivos tras un consumo de alcohol por parte de sus
madres durante el embarazo. Se caracteriza por malformaciones faciales, deficiencias de
crecimiento y déficits del S.N.C. que cursard, entre otras situaciones con retraso mental
(Jones & Smith, 1973). Las principales caracteristicas de este sindrome son déficit de
crecimiento pre y postnatal, talla baja, retraso mental y del desarrollo, microcefalia,
disfuncién motora fina, rasgos dismorficos craneofaciales especificos (que incluyen el
labio leporino y el paladar hendido), alteraciones conductuales y del comportamiento,
afectacion del funcionamiento cognoscitivo y del lenguaje y una variedad de anomalias
importantes (cardiacas, articulares, pliegues palmares alterados...) (Brockingnton, 2008;
Ornoy & Ergaz, 2010) La dismorfia facial antes descrita tiende a mejorar con el avance
de la edad de los individuos afectados.
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En general, los criterios diagnosticos del S.A.F. se basan en el déficit de
crecimiento, un fenotipo facial caracteristico, dafios en el S.N.C. y constatar la
exposicion intrauterina a alcohol. Las puntuaciones clasicamente mas empleadas datan
de 1996 y fueron elaboradas por el Instituto de Medicina para el Diagndstico del
Espectro de Alcoholismo Fetal y los de Washington (Stratton, 1996)

Posteriormente, en 2005, Hoyme et al revisaron los criterios anteriores,
aplicandolos a la practica pediatrica y afiadieron los siguientes hallazgos clinicos: altura
< 10 %, peso < 0 %, circunferencia occipito -frontal < 10 %, distancia canto interno
ocular < 10 %, longitud de la hendidura palpebral < 10 %, déficit de atencion /
hiperactividad, disfuncion motora fina, hipoplasia facial, orejas “en via de ferrocarril”,
estrabismo, ptosis, epicanto no racial, puente nasal plano, surco nasolabial liso, borde
bermellon delgado del labio superior, prognatismo, soplo cardiaco, malformaciones
cardiacas, ufias hipoplasicas, disminucion de la prono-supinacion del codo, clinodactilia
del quinto dedo, camptodactilia, pliegues palmares “en palo de hockey” e hirsutismo
(Astley & Clarren, 2000; Hoyme et al., 2005). Incluso presentar solo alguno de los
hallazgos clinicos anteriores ya seria suficiente para realizar el diagnostico si hay
antecedente de exposicion fetal a alcohol. A menudo es complicado el diagnostico de
estos cuadros, ya que en ocasiones, hay nifios o adultos con un cuadro de trastornos por
déficit de atencion e hiperactividad, retraso mental e incluso algun trastorno dentro del
espectro autista, que pueden ser dificiles de catalogar e identificar como originados por
consumo materno de alcohol.

Asi, entre los trastornos del espectro del alcoholismo fetal (T.E.A.F) se
encuentran problemas cognitivos, neuropsicoldgicos y conductuales, y numerosos
trastornos secundarios, incluyendo depresion y trastornos de ansiedad. El tipo de
problemas asociados suelen ser similares a los que se dan en nifios con déficit de
atencion e hiperactividad o trastorno negativista desafiante, mostrando similares
problemas de atencion y control de su conducta.

A lo largo de la historia se han desarrollado diversos Criterios diagnodsticos para
intentar catalogar y definir el S.A.F. y los T.E.A.F. Dichos criterios podemos verlos en
la figura siguiente estraida directamente de la publicacion (figura 4).
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ELEMENTOS DIAGNOSTICOS

DE JACQUELINE ROUQUETTE®
Prepmaturidad.
Bajo peso vy talla al nacer/ Bajo peso para la
edad gestacconal (“nifio miniatura”),
Escaso progreso pondoestatural postnatal.
Retraso pskeormotor paralelo al insuficlente de-
sarrotlo fsico
Microcefalia.
Facles caracterfsticas (crdnes “abollado” oon re-
des venwsas visibles, ratz nasal aplanada, nannas
sedondeadas v anchas, ibio superios pequeioy
“oopm asremangado”, angioma plano de la fren-
ke persistente mds alld de los primeros mases;
oeejas de irplantacion baja o en anleversion),
Anorexia,
MG fervican’: pestos bruseos, sacadicos, berm-
blorosos: alencidn fedpl], Botlmente falpable.
Malformaciones asociadas: estrabizmao, lalio
leporino v paladar hendido, ple varo equino,
criptorguidia, hidrocefalia, casdiopatias coa-
genitas, varios Hpos de anomalias dactilares,
Padres negligentes en ol curdado de su desa-
erollo, Lasbo Bsioo como pstcoalectivo.
Alcoholismo de Jos padres pero, especialmes-
g, de la madre.

CHITERIOS DIAGNOSTICOS DEL

INSTITUTE OF MEIMCINE {IOM)

Categoria 1: FAS con exposicidn maberna al

aleobol confirmada

A Exposicron maberna al aloohol confirmada (fa
exposicién materna al elanol se define como
un patrin de ngesta aloohdlica excesiva carac-
terizada por una ingesta regular sustancial, o
por unz alta ingesta episddica. La evidenca de
este pattan de ingesta debe inclukr a bos signos
de dependencia al aleohol ).

B. Evidenca de un patrdn casacteristico de ano-
malias faciales, incluidas hendiduras palpe-
brales cortas v anormalidades de [a regldn
maxilar superios (por ). labio superior plano,
surco asolaial aplanado, aplanamiento de la
regian media de la cara),

. Evidencia de retraso del crecimibenio, tal como
en, al menos, uno de los siguentas:

- bajo pesoal nacer para la edad gestacional,

- falta de progreso ponderal postnatal no de-
tado a la nutrickdn,

- bajo pesoen relacida 2 [a lalla

D Evidencita de anomalfas del neuredesarrollo
del SMC, tal como en, al menos, umo de los si-
guienies
- bajo perfmeteo cefdlico al nacer,

- anpomalias cerebrales estruciurales (por ).
agenesla parcial o total del cueepo calloso,
o hipoplasia cesebelosal;

- signes neurologicos graves o leves {apro-
piados para la edad), come compromiso de
las habilidades motoras finas, hipeacusia o
acusia neurosensorial, marcha en Endem

nackin visuomanual,

Categoria 2. FAS sin confirmacion de la
exposicihn materna al aleohol

Ausencia del Criterto A, Crllertos B-D como
en la Categoria 1

Categoria 3. FAS parcisl con exposicidn

materna al aleohol confirmada

A Exposicidn materna al aloohol conflrmada,

. Bvidenaia de algunes componentes del patrdn
facial dal SAF.

Presencia de al menos wno de los sipusentes (O,
DoEx

. Evidencia de redraso del crectmiento, tal como
en, al menos, uno de los siguientes:

- baps peso al nacer para la edad gestacional,

- falts de progreso ponderal postnatal noode-
bide a la mutricidn,

- bajo peso en relacidn a la falla.

[, Evidencia de anomalias del neurodesarmollo
del ST, tal como en, al menos, uno de los si-
pulentes
- bajo perimetoo cefdlico al nacer,

- anomalias cerebrales estructurales (pore ).
agenesia parcial o total del cugepo calloso,
o hipoplasia cesebelosal;

- signes mevsoldgicos graves o leves (apro-
plados para la edad), come compramiso de
Las habilidades moboras fnas, hipoacusia o
acusia peufosensortal, marcha en dndem
defectunsa [poor lenden gait], mala coordi-
nackin visuomanual.

E Ewvidencia de un patsén compleo de anomalias
cognibivas o conductuales inconsistentes con el
grado de desarsollo alcanzado v no explicado
por la carga genetica o las condiciones ambien-
tales fales coma: dificultades enel aprendizaje;
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gorias dingnosticas diferentes (denominadas con
betras, de fa A ala V). Las cateporias E-J. K-, v
- silo difieren por la exposieica al aleohol por
Io que, esencialmente, hay solamente 9 categorias
diagruiaticas Unicas en contraste con las 5 catego-
rias del criterio utilizado por los CDC Para ma-
yores detalles sobre este sistema algo engorroso
se remite al lector al trabajo aoginal * Queda por
determinar la utilidad clinica real de un sistema
tan compleo. Sélo a modo de ejemplo se presan-
fa la Figiera 1.

Esta grilla se utiliza para registrar el Codigo
diagnostico de 4-digitos segin los lineamientos
presentados por Astley v Clarren.’ Un oddigo de
3 o4 enla columpa Crecimiento o Caga se deno-
mifia como “hallazgo faleo continela” (cuad s
gris oscuro b Un codigo de 2 en la columna Cere-
broes un "trastorno nedrsconduciual” (cuades
ravado horizontal); un codigo de 3 0 4 es "encefa-
fopatia estatica” {cuadros negros). Un oodigo de
304 en la columna de Alcohol es “expuesto al al-
cohol” (cuadros ravado verbical) v un obdigo 2 es
“exposiciin al alcohel descomocida” (cuadeo gris
claro). Por Io tamdo, el addipo gemplificado (3244)
recibiria el nembre de “hallazgos centinela fistoos,
encefalopatia estdtica, expuesio al alcohaol).

LINEAMIENTOS CANADIENSES

PARA EL DIAGNOSTICD DEL FAS,

FAS PARCIAL ¥ LOS ARND™
Los criterios para el diagndstico del sindrome

alcohdlico fetal, tras haber excluido otros diag-

ndslicos, son:

A. Evidencia de un compromiso prenatal o post-
natal del crectmbento, tal como en al menos 1
de los sigutentes:

&, Pesoon talla al nacer < percentilo 10 para la
edad gestacional.

b Pesoo talla = percentilo 10 para [ edad.

e Relaciéa peso) Lalla desproposcionadamen-
te baja (= percentilo 100

B. Presentacidn simultinea de al menos 3 de las
shpurentes anomatias faciales a cualquier edad:
a, Headidura palpebral corta (2 0 mis desvios

atenciénhiperactividad; conducta adaptativa,
habilidades soctales, comunicackin social.
B. Exposicién materna al alcohol confirmada
El #emino irastornos congénibes relacionados
con el aleohol (ARBD) no deberfa wsarse como un

estandar bapo la media).
b Surco nasolabial liso o aplanade (puniaje 4
05 en la gufa labw-surco nasolabial).

c. Labio superior delgado (puntae 4o 5enla

guia labio-surco nasolabial),

B. Evidencia de compromisoen 3 o mis de los
sigutentes dominios del slstema nervioso cen-
tral: signos nevroldgicos leves o graves; es-
tructura cerebral; cognicidn; comunicacion;
logros académicos; memoria; funcionamienio
ejecutive v rassnamianto abstracto; défic de
atencide (huperactividad; conducta adaptativa,
habilidades soclales, comunbcacidn social.

. Expostcion materna al aleohel confirmada (o
no confiemadal.

Los criterbos diagndsticos para el sindrome al-
cohdlico fetal parclal, teas haber exeluido olros
diagndaticos, son:

A, Presentacidn simultinea de 2 de [as siguientes
anomalias Faciales a cualquser edad:

a Hendidura palpebral corta (20 mas desvios

estandar babo la medial.

b. Surco masolabial liso o aplanado (pania)e 4

& 5 enla gula labio-surco sasolabial).

c. Labio superioe delgado (puntae 4o 5enla

puia Jabio-suseo masolabial),

B. Evidencia de compromisoen 3 & més de Jos
siguientes dominios del sistema nervioso cen-
tral: signos nevroldgicos leves o graves; es-
tructura cerebral; cognicidn; comunicacion;
logros académicos; memoria; funcionamiento
efeculivo v razonamianto abstracto; déficit de
atenchie [hiperactividad; conducta adaptativa,
habilidades soclales, comunicacidn socal

C Exposicidn materna al aloohol confirmada.

Lis criterios diagndsticos para los traskornos del
neuredesarrollo relactonados con el aleohod,
tras haber excluido odros diagndstioos, sod:

A, Evidencia de compeomizo en 3 o mas de los
sigubernles dominios del sistema nervioso cen-
tral: signos aeurolégicos leves o graves; es-
teuckura cerebral; cognicion; comunicaciin;
logros académicos: memoria; fusclonamiento
epecutive ¥ rasonamiento abstracio; déficit de

berrnino diagndstico paraguas para el espectro de
los efectos del aleckol. Los ARBD constituyen una
lista de anomalias congénitas que incluyen mal-
formactones v displasias v deberfa wsdrselo con
precaucidn,

Figura 4. Criterios Diagndsticos del Sindrome Alcoholico Fetal y Trastornos del
Espectro Alcohdlico Fetal. (Tomado de Evrard, 2010).

- ANOMALIAS SOBRE ORGANOS Y SISTEMAS:

Los efectos del alcohol no sdlo se dan a nivel neurolégico, también podemos
verlos a través de anomalias sobre oOrganos especificos cuyo desarrollo suele estar
relacionado con el S.N.C., incluyendo aquellos que dependen del desarrollo de las
células de la cresta neural, como el complejo craneo-facial y el corazén.

- Anomalias y Hendiduras orofaciales: Meyer et al. recogen 5.956 recién nacidos
vivos con anomalias orofaciales (paladar hendido, labio leporino, o ambos) pero no
encontraron correlacion significativa con la tasa de consumo de alcohol (Meyer, Werler,
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Hayes & Mitchell, 2003). Sin embargo, estudios posteriores como el de Romitti et al en
2007 o el de De Roo en 2008, si encuentran asociacion entre el consumo de alcohol y
dichas anomalias orofaciales. El estudio de Romitti fue realizado sobre la base de datos
del Estudio Nacional para la Prevencion de los Defectos Congénitos y encontrd una
débil correlacion entre el consumo de alcohol periconcepcional y todas las hendiduras
orofaciales, asi como una relacion moderada con la presencia de hendiduras orofaciales
y con el sindrome de Pierre-Robin (Romitti et al., 2007). De Roo et al observaron un
mayor riesgo de hendiduras orofaciales en hijos de madres con consumo masivo
ocasional de alcohol en el primer trimestre (cinco o mas tragos cada vez) ya que dicho
tipo de consumo es particularmente daiiino por traducirse en un mayor pico de
concentraciones de etanol en sangre (De Roo et al., 2008)

- Anomalias cardiacas: Un tercio de los nifios con embriopatia alcohdlica
asocian ademas anomalias congénitas cardiacas, predominando los defectos del septo
interventricular e interauricular, la trasposicion de grandes vasos, defectos
conotruncales, coartaciéon y arco adrtico hipoplasico. Pero no s6lo se han asociado
anomalias estructurales sino también alteraciones electrocardiograficas como
acortamiento del intervalo Q-T (Ornoy & Ergaz, 2010)

- Defectos del Tubo Neural (D.T.N.): Aunque con datos contradictorios en los
estudios, parece que este tipo de anomalias también se asocia al consumo materno de
alcohol al inicio del embarazo. Parece que este efecto de la exposicion perinatal a etanol
sobre los D.T.N. pueda ser resultado de la deficiencia de acido folico inducida por el
abuso de alcohol (Ornoy & Ergaz, 2010).

- Anomalias renales: Un consumo excesivo de alcohol en el segundo mes de
embarazo se ha asociado en ocasiones también a agenesia o hipoplasia renal bilateral

- Dermatitis atopica: También se ha relacionado el consumo de alcohol durante
el embarazo con un mayor riesgo de dermatitis atopica en la infancia temprana, aunque
con resolucidon posterior. Se ha visto un mayor riesgo en hijos de gestantes que
consumian cuatro o mas bebidas semanales a las 30 semanas (Ornoy & Ergaz, 2010).

- Cambios del comportamiento y del neurodesarrollo: El consumo de alcohol en
cualquier momento de la gestacion puede alterar funciones de la corteza cerebral
(capacidad intelectual, de atencién y conducta). El alcohol es uno de los factores de
riesgo conocidos de padecer trastornos por déficit de atencion e hiperactividad
(T.D.A.H.), habiéndose visto una correlacion entre la gravedad de dicho trastorno y la
cantidad de alcohol consumido durante el embarazo. El cese de su consumo a partir de
la semana 12 puede finalizar con un desarrollo neuroldgico normal en los nifios. Esto
demostraria que la corteza cerebral es mas vulnerable a los efectos del etanol a partir del
periodo post-organogénico — mas alla del segundo trimestre. Ademas, la afectacion del
alcohol también alcanza al cerebelo, el cual tiene su principal desarrollo desde la
semana 26 hasta el final de la gestacion, habiéndose demostrado una disminucion del
crecimiento del cerebelo y del crecimiento craneal en fetos de madres alcohdlicas
(Ornoy & Ergaz, 2010).

- Desordenes Psiquiatricos: En adultos que estuvieron expuestos intratitero a un
consumo excesivo de alcohol, se han descrito mayor tasa de trastornos somatomorfos,
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dependencia de sustancias, trastornos de la personalidad y de tipo paranoides y pasivo-
agresivos (Ornoy & Ergaz, 2010).

Actuaciones sobre el consumo de alcohol en la gestacion.
Como hemos visto, el consumo de alcohol en el periodo gestacional causa dafio

fisico y psiquico irreversible, siendo quiza la causa mas importante de trastornos del
desarrollo prevenibles.

Debido a la frecuencia y gravedad de las complicaciones gestacionales derivadas
del consumo de alcohol es de gran importancia emplear métodos de tamizaje para
detectar el abuso de alcohol durante el embarazo, aunque convendria ofrecer programas
de abstinencia materna ya de forma preconcepcional.

La intervencién preventiva se hace primordial al conocer los resultados de
encuestas sobre consumo de alcohol, que demuestran que su consumo por parte de las
mujeres en edad fértil ha aumentado, aproximédndose al de los hombres.

- Prevencion:

Pocos estudios demuestran éxito en la reduccion del consumo alcohdlico durante
el embarazo, lo que sugiere que los programas de educacion durante la gestacion no
parecen eficaces. Asi la prevencion del abuso de alcohol debe comenzar con programas
educativos preconcepcionales, abordando principalmente a individuos y grupos de alto
riesgo (Ornay y Ergaz, 2010). Parece que lo mas eficaz es realizar una actuacion
preconcepcional mediante informacion maés una intervencion breve motivacional, lo
cual resultd en el doble de reduccion de riesgo de exposicion fetal al alcohol (Ornay y
Ergaz, 2010).

- Deteccion:

Para enfrentarse de una forma adecuada este importante problema de salud
publica es fundamental tener herramientas eficaces para la detecciéon del consumo de
alcohol. Uno de los métodos mas empleados para ello, es la elaboracion y entrega a la
poblacién de cuestionarios para detectar y cuantificar dicho consumo.

Hasta la década de los anos 80, los cuestionarios existentes evaluaban
unicamente la presencia de dependencia alcoholica. Pero sabemos que el método
diagnostico ideal en este tipo de situaciones es el que permita detectar a los
consumidores de riesgo, es decir, a aquellos individuos que atin no han desarrollado
trastornos relacionados con el alcohol, pero que se encuentran en riesgo de presentarlos,
bien por la magnitud de su consumo, bien por hallarse en situaciones especiales como el
embarazo en las que el consumo debe ser inexistente.

Asi, en 1982, la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) puso en marcha un
programa para desarrollar un método simple que incluyera la cuantificacion del
consumo de alcohol, ya que. Diez afios después este esfuerzo dio como resultado el
Alcohol Use Disorders Identification Test (A.U.D.LT.), un test desarrollado por la
O.M.S. como método simple de screening del consumo excesivo de alcohol y como
apoyo en su evaluacion de forma breve (Saunders, Aasland, Babor, De la Fuente &
Grant, 1993; Babor, Higgins, Saunders & Monteiro, 2001) Consta de 10 preguntas
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basadas en 3 dominios y puede ser autoadministrado, bastando un par de minutos para

su cumplimentacion. Este test, cuyos elementos y dominios pueden observarse en las
siguientes tablas, ha demostrado una utilidad diagndstica claramente superior a la de
otros métodos utilizados habitualmente en la deteccion de poblacion de riesgo de
consumo alcohdlico y se puede emplear facilmente en la atencién primaria de los
pacientes (Gomez, Conde y Aguiar, 2001) (tabla 6)

L .Cor que frecuerc a toma alguns bebea que comve-gd alechal

NLnza Jna uzz & mes ¢ mer s Z-4veces gl nag 2JyECES 4 @ semara 4 ¢ mas veres a 3 serang
2 QCuérias ben cas alcohilices oma durzriz un giz tpico en & que ha setida?

log dcd 500 729 Mas de 10
3. Cor nue frecuers atoma £ b2a 588 0 mas en J1a 50l coasiin® . _

flunza Venog dz Unavaze mas Mensualm s Semararierte ['aria ¢ cas diangmerte
4. . Cor gue frecuersa sn ¢ dlmo ano ha sentido ncapacidac zara perar de beber ung ve2 que helg e2nenzada?

Munza Venos dz unavaze mas Mensualmene Serararerte Uamac cas dianzrmerts
& or que frecuers a durants el uliro 2fo no ha sodido hacsr £ que no'me riente se esperads de asted debido 2 8 beo o

NLnza Venos de unavez & res Mensualra e Serara merts Daria ¢ cas dianzmerts

& Durerte 2l LIt moafic, ;zon qué recuer zia Fa recesrada tomar algura «kzoida alcob S 22« oorla nz*ang sara poder Sonetse er L mCicnarients Caspués de
Lrarsche de haber beo oz macke?

MNunza Vendg de Ung vez & mas Mensualiraniz Sarmara merts [aria ¢ cas dianzrerts
7. Durarte sl Lk ng anc, jzon qué recuerzia se ha seid nulpgd e 0 co” raroediniertos c2snL 25 de naber heb'so? o _
flLnza Venog dzUnavaze mas Mensualm2s Semara rierte ['aria ¢ casi diangmerte
B Duraete 2l Ut noafic, zan cudntas ocasionss ra hiz 30 zape2 de recarder qué I ~atia pasadu la roche geter ¢ pee Facer esadd sebiende!
Hunza Venos dz unavaze mas Mensualmene Serararerte Uama c cas dianzrmerts
S Ustad o otrg cersora ba sulr 22 2160 ¢aAo 20r0 CoNsecL 2noié de gue usted hagerg betbidc?
NLnza 31, perano 2n 2 ulbiro afo 3, durante 2l ulhima afio
16, Algin panerte, mige, medco ¢ prefzsunal samtano |3 Fa expresado seore.cupss €n for su bebida olzba propuests gue de'e de beber?

NLnza SI, perano zn e ditiro afda 3, durante el dhima afio

Dominios e items del aupiT

Dominios  Mimero de la pregunta Contenido del item
Consume e riesge de alconol 1 Frezuenc a de consuno

2 Canticad lipica

3 Frecuenca de censumo clevaco
STwmas de dependercin 4 Ferdida del control sobre ¢ consumo

3 Au~erto ce la elevarda dzl consume

€ Cosumao matuting
Censume pevjudicial de alconcl 7 Sentimientc ce culpa tras ¢ consumo

E Lagures de memania

5 Lesiones relac gnzeas con ¢l alcoho

1C Oltros s preceupan 2ar el consuro

Tabla 6. Contenidos del Alcohol Use Disorders Identification Test (A.U.D.LT.)
(Tomado de Gémez et al, 2001)

Otros métodos de deteccion mas objetivables se basan en la determinacion de
trazas de toxicos, en este caso, de alcohol procedentes de consumo recientes, en un
periodo de tiempo determinado previo a su analisis en matrices bioldgicas, maternas o
fetales.

En la madre, se pueden emplear diversas muestras que servirian de matriz
bioldgica para valorar su exposicion a dichas sustancias de abuso: la sangre, orina,
sudor o el pelo son algunas de las més validadas.
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La mayor ventaja practica que nos ofrece el analisis toxicologico en pelo
respecto el andlisis efectuado en orina o en sangre es la mayor ventana de deteccion en
el tiempo que nos ofrece (desde semanas a meses, dependiendo de la longitud del
mechon de pelo). La evaluacion de la exposicion cronica a sustancias de abuso se
realiza mediante el analisis segmentario del pelo, el cual crece a un ritmo mas o menos
conocido, con lo cual es posible asociar patrones de distribuciéon de sustancias en el
pasado teniendo en cuenta la tasa de crecimiento del pelo.

El cabello crece aproximadamente entre 0,6 y 1,4 cm por mes, dependiendo del
tipo de pelo y el lugar anatomico en que se encuentre (Balabanova & Wolf, 1989;
Offidani et al., 1993; Han, Yang, Lee, Park, Kim, Lim & Chung, 2005). Lo que permite
ampliar la ventana de deteccion del toxico hasta meses o afos y proporciona
informacion de la exposicion a lo largo de la gestacion (Huestis & Choo, 2002; Eyler,
Behnke, Wobie, Garvan & Tebbett, 2005; Lozano et al., 2007)

- Tratamiento durante embarazo y lactancia:

Parece que el estrés oxidativo es una de las principales vias del dafio inducido
por etanol, por lo que seria razonable suplementar durante el embarazo con
antioxidantes (vitaminas C y E, acido folico, beta-carotenos y flavonoides), en un
esfuerzo para atenuar este dafio, sin embargo, esto no es un tratamiento demostrado
como eficaz en la erradicacion de los dafios a los recién nacidos por lo que el principal
métido de minimizacion de dicho dafo es conseguir una adecuada prevencion con un
consumo cero en la gestacion y lactancia de este toxico. (Ornay y Ergaz, 2010)

El alcohol atraviesa la leche materna, alcanzando niveles similares a los del
suero materno. Los efectos secundarios conocidos incluyen: somnolencia, sudoracion,
suefio profundo, debilidad, disminucidon en el crecimiento lineal, aumento de peso
anormal y disminucion del reflejo de eyeccion lactea. Las mujeres con consumo
excesivo de alcohol deben evitar la lactancia materna. Si las lactantes consumen sélo
pequefias a moderadas cantidades de alcohol, pueden esperar 2-3 horas antes de
amamantar a sus bebés.

- Reconocimiento temprano de la exposicion fetal a alcohol:

También es importante la deteccion temprana de recién nacidos que tuvieron
exposicion intrauterina a alcohol ya que esto permitird realizar programas de
intervencion social y educativa eficaces. Como biomarcadores de la exposicion fetal a
etanol se emplean diversos productos del metabolismo no oxidativo del etanol en
meconio que detectan cinco veces mas embarazos expuestos al etanol que cuestionarios
normalizados postparto en esta poblacion (Garcia- Algar et al., 2008; Ornay y Ergaz,
2010;)

Aspectos destacables relacionados con nuestra posible actuacién sobre el consumo de
Alcohol durante el embarazo:

La ingestion de alcohol por parte de la gestante durante el embarazo puede tener
efectos perjudiciales sobre el S.N.C. y a nivel de otros érganos del embrion y feto en
desarrollo. El efecto embriotdxico es dependiente de la dosis, duracion y etapa de
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desarrollo embrionario en que se produce la exposicion a dicho téxico. Sin embargo es
dificil definir la dosis minima que afectard el desarrollo del embrion y la relacion exacta
dosis-respuesta. Ademas, las diferencias individuales hacen pensar que no existe ningun
nivel minimo seguro aunque las evidencias apunten a una relacion entre cantidad de
bebidas alcoholicas ingeridas y la gravedad de sus efectos en el feto. Tampoco existe
ningun momento de la gestacion en el que se pueda decir que no existe riesgo de dafio.
Ya que, si bien las evidencias clinicas apuntan a un dafio mayor y mas generalizado
cuando el consumo es en los primeros meses de gestacion, no se asegura la ausencia de
dafio en otro momento, incluso durante la lactancia, ya que es a partir el segundo
trimestre cuando el neurodesarrollo fetal es mas sensible a la exposicion a este tipo de
toXicos.

Por todo ello, es de gran importancia reducir el consumo de alcohol durante el
embarazo al minimo. Las intervenciones educativas deben comenzar de forma
preconcepcional (sobretodo en adolescentes y adultos jovenes) para obtener un efecto
mas seguro y duradero y una ausencia de riesgo de exposicion ante una eventual
gestacion no conocida desde su inicio.

El reconocimiento temprano de nifios con exposicion intrauterina a alcohol
puede permitir realizar un soporte nutricional, de comportamiento y en la escolarizacién
especificos en estos pacientes.

OTRAS DROGAS DE ABUSO Y GESTACION:

El empleo de sustancias de abuso durante la gestacion, como hemos ido viendo,
entrafa riesgos importantes para la madre, el recién nacido e incluso se asocia a dafos a
nivel epigenético que pueden aumentar la susceptibilidad a padecer enfermedades de
ese hijo a lo largo de toda su vida asi como alteraciones del neurodesarrollo a nivel
cognitivo, social y conductual.

Son diversos los estudios que han detallado como cualquier droga consumida
puede repercutir en el crecimiento fetal, la aparicion de malformaciones, el sindrome de
abstinencia a drogas (S.A.D.) o alteraciones neuroconductuales (A.N.C.) e, incluso, en
el desarrollo posterior del nifio (Ortigosa et al., 2013)

Existen pocos datos sobre el consumo de drogas durante el embarazo. En Europa
hay 3 estudios sobre la prevalencia de drogas de abuso durante el embarazo informando
de que entre el 10 y el 15,6% de consumo de drogas ilegales en gestantes (Ortigosa et
al., 2013). En dos de los estudios se empled como método de deteccion la orina (Farkas,
Colbert, & Erskine, 1995; Sherwood, Keating, Kavvadia, Greenough, & Peters, 1999)
mientras que el otro, empled el meconio como matriz bioldgica, lo que informa de un
consumo mas crénico (Garcia-Algar et al., 2008).

Ademas, existen otras connotaciones importantes en la gestante que consume.
Una de ellas es que suele utilizar mas de una sustancia, asociando otras drogas por lo
que es dificil relacionar manifestaciones clinicas concretas con una droga determinada.
Por otro lado es de gran importancia todo lo que conlleva el consumo (problematica
social, enfermedades de transmision vertical, etc.) y sus implicaciones en los resultados
de la gestacion.
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En los ultimos 30 afios, el consumo de drogas ilicitas ha ido en aumento,
tendiendo a estabilizarse recientemente. Sin embargo el patron de consumo y el tipo de
sustancia mas empleada ha cambiado, ya que la heroina, que era la principal droga
usada en los 80, esta siendo sustituida por otras sustancias, cuyo consumo ha aumentado
alarmantemente como el cannabis y la cocaina. Ademds la via de administracion
parenteral de algunas de estas sustancias, la conducta sexual de riesgo y la problematica
social asociada a dichos hébitos hace que esta poblacion de gestantes tengan mas
comorbilidades asociadas, fundamentalmente las infecciones por VIH y hepatitis con el
consecuente riesgo de transmision perinatal que engrosaria los riesgos de estos recién
nacidos (Ortigosa et al., 2013)

Otro aspecto importante es que algunos de los problemas obstétricos que
presentan las gestantes adictas pueden ser consecuencia del tipo de vida que ocasiona su
adiccion, originando un deficiente control de la gestacion por lo que seria conveniente
establecer un diagndstico precoz del embarazo en estos casos para realizar un
seguimiento y tratamiento médico y psicologico adecuados (Ortigosa et al., 2013).

Las drogas en general pueden tener 3 efectos sobre la gestacion:

-Teratogenicidad: sobretodo durante el primer trimestre. Suele ser dosis
dependiente y también esta asociada a la duracion de la exposicion.

- Trastornos del crecimiento fetal: bien producidos por toxicidad directa, o
alteracion placentaria o vascular uterina. En este aspecto ademds influyen las
comorbilidades asociadas de estas pacientes como la malnutricion e infecciones.

- Riesgo de perdida de bienestar fetal o de sufrimiento fetal: su mecanismo
puede ser por toxicidad o abstinencia materna, insuficiencia placentaria o toxicidad fetal
directa.

- Prematuridad: mediada por una disregulacion de los receptores beta-
adrenérgicos miometriales (visto sobretodo con cocaina y anfetaminas) o bien por la
patologia asociada que requiera una indicacion de finalizacion urgente de la gestacion.

COCAINA EN EL EMBARAZO:

Su consumo en los Ultimos afos esta en aumento. Es un alcaloide estimulante de
frecuente uso intranasal (aunque también se emplean las formas de administracion oral,
sublingual, vaginal y rectal). Bloquea reacaptacion de noradrenalina y dopamina,
teniendo un efecto simpaticomimético que produce taquicardia, hipertension, midriasis,
vasoconstriccion y aumento de temperatura. Su uso en la gestacion implica una
placentaria de metabolizacion y acumulo de metabolitos, los cuales posteriormente
difunden al liquido amnidtico alcanzando al feto.

Los principales efectos adversos maternos descritos son infartos, arritmias,
miocardiopatias, rotura de aorta, hemorragias subaracndideas, convulsiones,
hipertermia, accidentes cerebro-vasculares (A.C.V.) o isquemia intestinal o hepatica.
Los efectos cardiovasculares de esta sustancia son exacerbados por el ambiente
hormonal gestacional..

Sobre la gestacion, los efectos pueden dividirse en (Behnke et al., 2013):

* Efectos sobre el Feto / recién nacido
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— Generales: Retraso del crecimiento intrauterino, exitus anteparto, pérdida de
bienestar fetal.

— Esqueléticos: disminucion de la longitud de extremidades.

— Neuroldgicos: infarto / atrofia cerebral secundaria.

— Cardiacos: alteraciones funcionales y morfologicas.

— Digestivos: defectos de cierre de la pared anterior abdominal.

— Respiratorios: aumento del riesgo de muerte subita del lactante.

— Renales: insuficiencia renal, necrosis tubular.

* Efectos sobre la gestacion: alteracion vascularizacién placentaria y uterina al
inicio del embarazo. Efecto vasoconstrictor y reperfusion directa, con produccion de
radicales libres: aumento de riesgo de aborto, desprendimiento de placenta (por defectos
de placentacion o crisis hipertensivas), muerte fetal intrauterina, rotura prematura de
membranas con meconio, infartos cerebrales intrauterinos, anomalias genitourinarias,
amenaza de parto pretérmino (A.P.P.) y prematuridad (inhibiciéon competitiva del
transportador transplacentario de noradrenalina con aumento de la misma en espacio
intervelloso y riesgo de hipertension, retraso del crecimiento, hiperactividad uterina,
A.P.P. y desprendimiento placentario).

De forma mas concreta, hay diversos estudios refieren que la exposicion
intrauterina a cocaina (al igual que al alcohol y tabaco), reduce la circunferencia
cerebral, la sustancia gris y el volumen total del parénquima medidos mediante
Resonancia Magnética Nuclear (R.M.N.) en la edad escolar, de manera estadisticamente
significativa (Rivkin et al., 2008)

Se ha descrito en estas pacientes mayor porcentaje de fetos pequefios para edad
gestacional (P.E.G.), con mayor disminucion del perimetro cefalico y de la longitud de
las extremidades, debido a dafios isquémicos inespecificos como al trastorno
denominado disrupcion de la secuencia cerebral fetal, en el cual un evento primario (en
este caso la cocaina) produce destruccion tisular de diferentes zonas del S.N.C. fetal.

Los efectos isquémicos de esta sustancia se asocian a mayor riesgo de muerte
subita postnatal (con mayor frecuencia de apneas), alteraciones del electrocardiograma
(E.C.G.) y potenciales evocados visuales e hiperexcitabilidad en el recién nacido.

Ademas los recién nacidos presentan A.N.C. con mayor frecuencia de
comportamiento neuroldgico negativo postnatal, trastornos de la personalidad, retraso
cognitivo, del lenguaje y de la memoria, asi como mayor propension a trastornos
neuropsiquiatricos en la vida adulta (depresion, esquizofrenia y otros).

OTRAS DROGAS DE ABUSO (Rivkin et al., 2008; Van Gelder et al., 2010; Lagasse
et al., 2012; Ortigosa et al., 2013):

Los efectos relacionados con otras drogas de abuso son dificiles de identificar de
forma adecuada debido a la frecuente existencia de policonsumo en este tipo de
pacientes.

Todos ellos se asocian a un peor desarrollo neuroconductual perinatal de los
nifios, asi como a un sindrome de abstinencia perinatal. Se ha relacionado el uso de
cannabis con mayor existencia de gastrosquisis y retraso de crecimiento, el de
anfetaminas /extasis o0 M.D.M.A. (3-4 metilendioximetamfetamina) con cardiopatias
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congénitas, alteraciones musculoesqueléticas y problemas de atencion y del
comportamiento y los opioides con espina bifida y asi mismo con cardiopatias
conggénitas.

1.5. JUSTIFICACION DEL TRABAJO E HIPOTESIS DE TRABAJO.

Como hemos visto, es de gran importancia conocer la posible influencia que
diversos factores estresores actuando en el ambiente perinatal pueden tener sobre la
salud posterior de los recién nacidos a través de la programacion perinatal. Sin embargo,
son pocas las investigaciones sobre los efectos epigenéticos de factores psicosomaticos
acontecidos durante el embarzo y periparto asi como de situaciones mas sutiles como la
satisfaccion materna con su parto, su nivel de estrés, la percepcion y vivencia de la
formacion del vinculo materno-filial o el consumo de sustancias toxicas.

Nuestra investigacion ha ido caminando a través de algunas de estas situaciones
que podrian actuar como factores estresores perinatales y por tanto tendrian un potencial
efecto a nivel de la programacion fetal y el riesgo de desarrollar ENN.T. en la
descendencia.

Pensamos que ampliar nuestros conocimientos sobre dichos estresores,
analizando la forma en que los clinicos y proveedores de salud de las embarazadas
podemos ayudar en este sentido, podria tener un efecto positivo mediante la educacion
prenatal en la programacion fetal y por tanto en la reduccion de dicho riesgo de
desarrollar E.N.T. futuras.

A continuacidon justificamos nuestra hipdtesis de trabajo incluyendo las
publicaciones (trabajos, articulos y comunicaciones a congresos) que usamos para
justificarlos.

1.5.1. SATISFACCION MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE
ANALGESIA EN EL PARTO.

Publicaciones:

Satisfaccion materna y efectos perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en
el parto. Programa de doctorado de Farmacologia y Terapéutica, bienio 2003-2005.
Alumno de Tercer Ciclo: Marta Blasco Alonso. DNI 74.842.807-W. Créditos 12.
Facultad de Medicina de Malaga. Julio 2005. Dirigido por Inmaculada Bellido Estevez.
Calificacion: Sobresaliente.

Bellido I, Perez-Villarejo GJ, Blasco M, Fernandez-Baena MJ, Lucena MI and Gomez-
Luque A. Bupivacaine plus fentanyl was more effective and safer than bupivacaine and
pethidine plus haloperidol in epidural analgesia during labour. En The IXth world
Conference on clinical Pharmacology and Terapeutics, Québec (Canada), 2008.
Canadian Journal of Clinical Pharmacology, volume 15 (issue 3): 444-445, 2008.
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El parto es una de las experiencias mas estresantes y dolorosas en la vida de una
mujer. Tradicionalmente, se han utilizado diversos analgésicos, tranquilizantes, sedantes
y anestésicos para aliviar el dolor en el parto y, en las tltimas décadas, ha aumentado
mucho la frecuencia de utilizacion de la analgesia epidural lumbar.

Diversos estudios comparan la utilizacion de analgesia epidural durante el trabajo
del parto con la de otras técnicas anestésicas, desde el punto de vista de su eficacia en el
alivio del dolor y la satisfaccion de la paciente, asi como de su repercusion en la técnica
operatoria y en consecuencias posteriores (Blasco, 2005).

La mayoria de los estudios aceptan la superioridad de la analgesia epidural en la
reduccién del dolor, pero discrepan en relacion con otros posibles efectos. Algunos
asocian al uso de este tipo de analgesia un incremento del indice de uso de técnicas
instrumentales en la finalizacion del parto; no obstante, la opinion dista mucho de ser
undnime y debe tenerse en cuenta el efecto del diferente criterio de cada médico
respecto al uso de una u otra técnica en cada momento. En algunos casos se ha
concluido que la analgesia epidural se asocia con un alargamiento de la segunda fase del
trabajo del parto y un aumento de las necesidades de oxitocina, pero estos resultados no
son concluyentes (Blasco, 2005).

El tipo de analgesia, o de anestesia, puede influir también en numerosos efectos
inmediatos o posteriores al parto, como duracion de las fases del mismo, satisfaccion de
la paciente, complicaciones de distinta importancia en la madre y en el recién nacido y
otros. Ademas, su influencia puede cruzarse con la de factores como antecedentes
personales y gineco-obstétricos de la paciente, tipo de técnicas utilizadas y otros.

Si bien se conoce que diversos factores estresores actuando en el ambiente
perinatal pueden influir sobre la salud posterior de los recién nacidos, son pocas las
investigaciones que se centren en aspectos como el nivel de satisfaccion materno
durante el parto y como pueden influir a nivel de la programacion fetal diversos tipos de
acciones médicas que ocurrieran durante el mismo, como las encaminadas a mejorar la
percepcion del dolor por parte de la futura madre y a aumentar la satisfaccion con la
vivencia de dicho proceso.

Resultan, pues, evidentes, el interés del tema y la conveniencia de contribuir con
nuevos estudios a dirimir discrepancias y aclarar conclusiones. Ademas, a lo largo del
desarrollo de este estudio, pensamos que un estudio local, planteado sobre una muestra
correspondiente a la poblacion tratada en un hospital regional, podria poner de
manifiesto similitudes y diferencias entre ésta y la poblacion total representada por los
estudios globales. Por ello, estudiar la posible relacion entre la técnica analgésica
utilizada durante el trabajo del parto y el grado de satisfaccion materno durante el
mismo y en los primeros dias posteriores, asi como la influencia sobre el estado del
recién nacido era una necesidad en nuestro medio (Blasco, 2005).

A este respecto en uno de los primeros trabajos que realizamos en 160 pacientes
gestantes sanas a término (37-42 semanas), primiparas con gestacion monofetal que
presentaban trabajo de parto con dilatacién cervical menor de 4 cm y sometidas a
analgoanestesia obtétrica, comparamos la eficacia y seguridad de tres tipos diferentes de
pauta analgésica, bupivacaina epidural seguida de Analgesia Controlada por la Paciente
(Patient Controlled Analgesia 6 PCA) con bolos a demanda controlada por el paciente
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de la asociacion bupivacaina asociada a fentanilo (B), frente a bupivacaina asociada a
fentanilo epidural seguida de PCA con bolos a demanda controlada por el paciente de
la asociacion bupivacaina asociada a fentanilo (BF) y frente a meperidina asociada a
haloperidol en perfusion IV (MH), observamos varios hechos destacables. Asi en
ausencia de diferencias en la forma determinar el parto, eutdcico frente a no eutocico, y
en condiciones equiparables de normalidad del estado del neonato postparto, las tres
pautas de tratamiento presentaron diferente eficacia analgésica (valoracion mediante
escala EVA) a los 30 minutos de iniciado el tratamiento BF > B > MH, diferente
duracion del tiempo total de parto BF < B < MH vy diferentes requerimientos de
analgesia complementaria intra y postparto, en ambos casos, BF < B < MH. Pero, a
pesar de la ligeramente mas elevada incidencia de reacciones adversas relacionadas con
el tratamiento BF > B > MH, basicamente el desarrollo de nauseas y de cefalea
postparto, el grado de satisfaccion mostrado por las pacientes con los tres tipos de
tratamiento fue mayor en el grupo buprenorfina+fentanilo, seguido de buprenorfina y de
meperidina+haloperidol en relacion directa con el grado de analgesia experimentada y
con el tiempo total de trabajo de parto. Las gestantes valoraron mdas positivamente,
como era esperable, la menor intensidad de dolor y la menor duracion del tiempo en
trabajo de parto. Y, ademads en relacion directa con estos parametros se observéd que el
grado de ansiedad de las pacientes se reducia con el incremento de la analgesia y el
grado de cooperacion en el trabajo de parto se incrementaba con el grado de analgesia
registrado a lo largo del parto (Bellido, 2005).

1.5.2. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VINCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRESS, ANSIEDAD Y DEPRESION.

Publicaciones:

Garcia-Fortea P, Gonzalez-Mesa E, Blasco M, Cazorla O, Delgado M, Gonzilez-
Valenzuela MJ (2014) Oxytocin administered during labor and breastfeeding: A
retrospective cohort study. J Matern Fetal Neonatal Med.; 27 (15): 1598-603. doi:
10.3109/14767058.2013.871255. Epub 2014 Jan 13.

Gonzdlez-Valenzuela MJ; Garcia-Fortea P; Delgado-Rios M; Cazorla-Granados O;
Blasco-Alonso M; Gonzéalez-Mesa E. (2014) Effects of oxytocin used during delivery
on development: A retrospective cohort study. J Clin Exp Neuropsychol; 36 (7): 680-
90. doi: 10.1080 / 13803395.2014.926864. Epub 2014 11 de junio

Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado-Santaella C, Criado-
Enciso F, Abehsera-Bensabat M. (2008) Estrés, ansiedad y depresion en gestantes
controladas en la Unidad de Ginecologia Psicosomatica del Hospital Materno-Infantil
de Malaga Prog Obstet Ginecol; 51 (6): 334-41
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Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado Enciso F, Abehsera-
Bensabat M. (2007) Estrés, ansiedad y depresion en gestantes controladas en una unidad
de Ginecologia Psicosomatica. Comunicacion Oral elevada a Categoria de Ponencia con
obtencion de beca. XXIX Congreso de la S.E.G.O. (Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia) Granada. Mayo 2007.

Blasco-Alonso M y Gonzalez-Mesa E. (2013) Occitocina sintética y relacion madre-
lactante (Synthetic occitocine and mother lactating newborn relationship). Ponencia
Internacional en el 17th International Congress of the International Society of
Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology (ISPOG) and the 42 Jahrestangung der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Gebuetshilfe
(DGPFQG). 22 de Mayo de 2013

Gonzdlez-Mesa E, Garcia-Fortea P, Blasco-Alonso M, Cazorla-Granados O, Delgado-
Rios M y Gonzélez-Valenzuela MJ. (2012) Efecto de la Oxitocina Sintética
administrada durante el trabajo de parto en la instauracion y duracion de la lactancia
materna. Estudio de Cohortes Retrospectivo. Presentado al XIX Congreso de la
Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia (SAGO) celebrado en Cadiz los dias
19 y 20 de octubre de 2012. Trabajo premiado con un Accesit al Premio de
Investigacion de la Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia 2012,

A lo largo de la investigacion existente, se ha descrito que hay diversos factores
que pueden influir en la percepcion de la paciente de la evolucion de su parto y en la
vivencia de la entrada en el nuevo periodo de la maternidad. Y no solamente seria de
interés la satisfaccion materna con la analgesia durante ese proceso o los potenciales
efectos perinatales de la misma, sino que, pensamos que otros factores, sobre todo
aquellos con mayor componente psicosomatico, tienen una eventual influencia sobre
aspectos epigenéticos y de programacion perinatal en un momento critico del desarrollo
del futuro individuo que sera el hijo de esa paciente.

A raiz de estos pensamientos y nuestros conocimientos mas profundos sobre
programacion perinatal, comenzamos a preguntarnos si tal vez algunos de esos factores
poternciales estresores intrauterinos y sobretodo periparto podrian haberse modificado
gracias a adquirir un conocimiento mas amplio sobre su influencia en la percepcion y
evolucion del parto y en la creacion del nuevo binomio madre-hijo.

Fue entonces cuando comenzamos a plantearnos ampliar nuestros conocimientos
e investigacion en el campo de la epigenética y la psicosomatica en el embarazo y mas
concretamente periparto.

Ademas, analizamos la importancia de la educacion prenatal por su posible
influencia sobre dichos factores a la hora de contribuir a mejorar la salud perinatal de
gestantes y sus hijos y decidimos investigar el efecto que podriamos tener los clinicos
actuando a través de la educacion sobre factores de posible estrés intrauterino y
periparto que pudieran influir a la hora de alterar la salud posterior del sujeto asi como
su susceptibilidad a sufrir enfermedades no transmisibles (E.N.T.) a lo largo de toda su
vida. Pensamos que un mayor conocimiento de todo ello podria ayudarnos en la
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identificacion de factores adversos o de estrés intrauterino sobre los cuales influir de
manera precoz para reducir los efectos deletéreos futuros.

En esta linea, nos planteamos la importancia de evaluar el impacto de diversos
factores psicosomaticos de las gestantes de nuestro medio con vistas a intentar elaborar
medidas y programas, sobretodo educacionales, que pudieran reducir el impacto
negativo de dichos factores estresores sobre el curso de su gestacion y, a nivel
epigenético, sobre la evolucién a nivel fisico, mental y comportamental de su
descendencia a largo plazo.

Quiza sobre algunos de dichos factores no pueda hacerse una gran intervencion
pero, seguramente muchos de los que ain no son bien conocidos podriamos
modificarlos si demostramos la importancia de su efecto sobre el embarazo y la salud
del binomio gestante- recién nacido, aportando datos para futuras investigaciones y
consejos o cambios de enfoque obstétrico en el control actual de la gestacion que se
realiza en nuestro entorno.

Asi, nuestra investigacién se centr6 en analizar la influencia de factores
psicosomdticos del embarazo y parto relacionados con el desarrollo del vinculo
materno-filial: valorando los eventuales efectos del uso de oxitocina en el parto, o del
grado de estres, ansiedad y depresion durante la gestacion parto y postparto.

1.5.3. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO.
ALCOHOL

Publicaciones:

Gonzalez-Mesa E, Blasco-Alonso M, Galvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino-
Galdon F, Cuenca-Campos F, Marin-Schiaffino G, Bellido-Estévez 1. High levels of
alcohol consumption in pregnant women from a touristic area of Southern Spain.
Journal ~ of  Obstetrics &  Gynaecology. 2015 Jun 17:1-4.  dot:
10.3109/01443615.2015.1022139

Blasco-Alonso M, Gonzalez-Mesa E, Galvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino
Galdon F, Cuenca Campos F, Marin Schiaffino G, Pérez Torres S, Herrera Peral J,
Bellido Estévez I. Exposure to tobacco, alcohol and drugs of abuse during pregnancy. A
study of prevalence among pregnant women in Malaga (Spain). Adicciones. 2015 Jun
17;27(2):99-108.
http://www.adicciones.es/files/03 29239 Marta BLASCO_ ORIGINAL ingles.pdf

Blasco M, Bellido I, Gonzalez-Mesa E, Blanco E. Alcohol and tobacco consume during
pregnancy after natural and in vitro fertilization conception. En XXXV Conference of
the Spanish Society of Pharmacology, Madrid (Spain), September 2014. Basic and
Clinical Pharmacology and Toxicology, Volume 115, Issue Supplement 2:60, 2014,
DOI: 10.1111/bept.12301
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Gonzalez E, Blasco M, Bellido I. Presentacion de un programa especifico de educacion
para la reduccidon y/o abstinencia del consumo de alcohol en embarazadas. En XV
European Federation of Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (Espafia),
March, 2015. Libro de resumenes del congreso, n°17, pag 22, 2015.

Gonzalez E, Blasco M, Bellido I. Niveles altos de consumo de alcohol en mujeres
embarazadas en zonas turisticas del sur de Espafia En XV European Federation of
Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (Espafia), March, 2015. Libro de
resumenes del congreso, n°18, pag 23, 2015.

Tras el gran avance de la psiquiatria perinatal u obstetricia psicosomatica en los
ultimos 20 afios, sabemos que el proceso reproductivo femenino es complejo
(Brockingnton, 2008). Factores estresores psicolégicos pueden producir alteraciones a
nivel de la programacion fetal originando anomalias no sélo en la evolucion de la
gestacion sino también, como hemos visto a nivel epigenético con efectos a mas largo
plazo a diferentes niveles.

Ademas, un mal vinculo madre-feto también predice una posible alteracion del
vinculo madre-lactante, por lo que, una actitud materna de rechazo hacia el embarazo
puede precisar psicoterapia (Brockingnton, 2008).

Diferentes investigaciones han estudiado en los tltimos afnos hasta que punto los
aspectos fisioldgicos, psicoldgicos y sociales, influyen durante la gestacion en el
correcto desarrollo de la misma, en el parto, el puerperio, el inicio de la maternidad y el
desarrollo del vinculo afectivo. Asi se sabe que variables psicoldgicas relativas a
personalidad, sintomatologia psiquiatrica, preocupaciones existentes durante el
embarazo, miedos o creencias preestablecidas sobre el parto, etc tienen relacion con la
sintomatologia clinica y el posible desarrollo de complicaciones durante la gestacion,
alteraciones de indicadores de calidad de vida de la paciente y su entorno,
modificaciones en la percepcion y control del dolor en el parto, influyen en el transcurso
y el tipo de dicho parto, varian indicadores de bienestar neonatal, tienen efectos en la
satisfaccion con el nacimiento, el desarrollo del vinculo y cuidado del hijo y el riesgo de
desarrollar depresion postparto asi como influyen mediante alteraciones epigenéticas en
la salud del recién nacido incluso a largo plazo (Marin-Morales, 2008)

La gestacion es un periodo de cambios fisicos pero también psicologicos y
psicosomaticos, por lo que es necesario ayudar a la gestante a afrontar dichos cambios
para que pueda desarrollar estrategias de cuidado correcto hacia si misma y hacia el
recién nacido, facilitando el vinculo correcto entre ambos y actuando de forma positiva
a nivel epigenético sobre la salud, no s6lo suya sino también mediante la programaciéon
fetal en la de su hijo.

Sin embargo, como hemos visto, aiin son escasos los estudios que profundizan
en el area psicoldgica de la gestante y su influencia en la programacion perinatal. Es por
ello que nos planteamos diversos estudios al respecto en estos ultimos afios.

En esta linea, nos planteamos la importancia de evaluar el impacto de diversos
factores psicosomaticos que lleven a las gestantes de nuestro medio a consumir
sustancias toxicas para intentar elaborar medidas y programas que pudieran reducir ese
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impacto negativo sobre el curso de su gestacion y, a nivel epigenético, sobre la
evolucion a nivel fisico, mental y comportamental de su descendencia a largo plazo.

1.5.4. POSIBLES NIVELES DE ACTUACION SOBRE EL CONSUMO DE
TOXICOS EN EL EMBARAZO

Por todo lo relatado anteriormente, sabemos que la exposicion a toxicos de
forma preconcepcional y durante la gestacion se asocia a numerosos resultados
desfavorables relacionados con la gestacion y tiene severas consecuencias en los recién
nacidos, incluso a largo plazo.

Como ya hemos senalado, la prevalencia de hébitos toxicos en la poblacion
gestante es similar a la de la poblacion general. Asi, la exposicion fetal a toxicos es
elevada en un periodo de gran vulnerabilidad a nivel del neurodesarrollo y la
organogénesis.

Una vez conocida la importancia del problema del consumo de téxicos en el
embarazo, nos planteamos a qué niveles podriamos actuar los especialistas de atencion a
las embarazadas y, si es posible que, dada la persistencia en el consumo de sustancias de
abuso en la gestacion, quiza se habria infravalorado el tema.

(Hemos vanalizado los sanitarios, las pacientes y la sociedad en su conjunto la
exposicion a ciertas sustancias toxicas durante el embarazo y postparto?

A la hora de incidir en una modificacioén de la exposicion a toxicos de cualquier
poblacion se puede actuar en 4 niveles diferentes: Prevencion, deteccion, intervencion y,
por ultimo, notificacion.

Respecto a la prevencion, sabemos que la educacion en valores de la poblacion
desde los inicios en la infancia y continuandola en todos los ambitos y momentos de la
vida, es clave para prevenir el consumo de cualquier droga.

Nuestra influencia como clinicos puede ser grande a la hora de realizar una
correcta concienciacion y educacion respecto al problema. Pero también es importante
analizar la influencia que sobre nuestra poblacion tiene la gran cantidad de mensajes
subliminales sobre consumo de toxicos en embarazo, la vanalizacion y socializacion del
problema por efecto de la sociedad moderna, las amistades y el entorno, los medios de
comunicacion, la presion de la industria y la permisividad gubernamental con la misma
(ejemplo de ello ha sido en nuestra ciudad el anuncio de una famosa ginebra que ha
estado durante meses tapizando un edificio emblematico en el centro), los politicos y su
escasa incidencia y actuacion sobre el problema. Por ejemplo: en otros paises como en
Australia, la implicacion de los politicos en la reduccion de la exposicion a sustancias
como el alcohol es importante, llegando a poner en marcha actuaciones como la
dispensacion gratuita de botellas de agua en los restaurantes y cafeterias de forma que
favorecen el no consumo de alcohol y, ademas, realizan etiquetados especiales en las
botellas de bebidas alertando de la importancia de alcanzar un consumo cero en
situaciones especiales como el embarazo.

Por otro lado, es preciso poner en marcha un buen sistema de deteccion del
consumo de sustancias de abuso por parte de las pacientes que demuestre y monitorice
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la influencia que puede tener nuestro programa de prevencidn, para valorar si esta
siendo eficaz o, de lo contrario, es preciso corregir en algo nuestra actuacion al respecto.

Una vez conocida la incidencia del problema y la eficacia que estan teniendo
nuestras medidas de prevencion, podremos realizar una intervencion y, en caso de ser
preciso, una notificacion de situaciones que lo precisen.

Ya que uno de los pasos fundamentales de cualquier intervencion sobre el cese
de habitos toxicos en el embarazo pasa por la deteccion del problema y la identificacion
de gestantes expuestas a los mismos y tras ampliar nuestro conocimiento en
programacion fetal y sobre la importancia de detectar factores de estrés prenatal sobre
los que incidir para mejorar la salud feto-neonatal y la vida futura de los hijos de
nuestras pacientes, desarrollamos un estudio en el que nos planteamos conocer el nivel
de exposicion prenatal a tabaco, alcohol u otras drogas en la ciudad de Mélaga (Espana)
para poder plantear estrategias de salud publica y en concreto de educacion perinatal
para nuestra poblacion que permitan reducir el impacto negativo que el consumo de
estas sustancias tiene durante el embarazo y sobre la salud de los recién nacidos.

1.5.5. RESUMEN DE NUESTRA JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE
TRABAJO

Como hemos visto con detalle anteriormente, la investigacion actual se centra en
como factores de estrés presentes en el ambiente perinatal pueden influir sobre la salud
posterior de los recién nacidos.

Sin embargo pocas investigaciones incluyen entre dichos factores del ambiente
perinatal a los psicosomaticos (estrés, ansiedad o depresion de la gestante, consumo de
toxicos y sustancias de abuso durante el embarazo y lactancia...) y, menos aun, la
posible influencia de un adecuado nivel de satisfaccion durante el parto (una menor
percepcion del dolor o mayor satisfaccion con situaciones de dicho proceso como la
analgesia o la vivencia del mismo)

Nuestra investigacion ha estado guiada fundamentalmente por el interés por
adquirir un mayor conocimiento de cualquier factor que pudiera estar implicado en la
programacion perinatal. Y pensamos que cualquiera de las situaciones antes descritas,
pueden afectar a la gestante modulando el ambiente perinatal y siendo potenciales
factores que pudieran traducirse en cambios epigenéticos posteriores en el feto o
neonato y su salud futura.

Nuestra linea investigadora nos ha llevado a pensar que algunos de esos factores
ambientales negativos podrian provenir de la propia gestante (como situaciones
psicosomadticas o de estrés, ansiedad o depresion a las que se vea sometida y que puedan
crear un entorno adverso para ella y el producto de su concepcidon). Otros factores
ambientales negativos que proceden de la propia paciente son los derivados de su
exposicion a toxicos nocivos como las sustancias de abuso. Y por otro lado, el ambiente
perinatal no sélo es el desarrollado durante el embarazo, sino que cada vez se sabe mas
que situaciones periparto pueden modular un entorno favorable o desfavorable para el
recién nacido cuando tienen lugar cerca del nacimiento, como la satisfaccion materna y
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la vivencia que la gestante tiene durante el parto a nivel de la menor percepcion del
dolor o la mayor participacion en su proceso, lo cual puede facilitar el desarrollo de un
adecuado vinculo afectivo materno-filial con una lactancia mas eficaz y el desarrollo de
circuitos mas adecuados neuro-hormonales a nivel del sistema nervioso del recién
nacido gracias a situaciones favorables acontecidas durante el parto.

Dicha investigacion ha estado enfocada en todo momento de cara a conseguir
descubrir eventuales acciones que pudiéramos poner en marcha para influir
positivamente en los resultados perinatales de nuestras gestantes y sus hijos.

Asi, nos dimos cuenta de que no solo podemos actuar sobre la exposicion a
factores estresores materno-fetales sino también de que nuestra actuacion puede
modular ciertas situaciones psicosomaticas y educacionales de forma que ayudemos a
favorecer un correcto desarrollo del producto de la concepcidon ya desde sus inicios,
reduciendo el impacto negativo de factores estresores intrauterinos y perinatales,
siempre buscando mejorar los resultados perinatales y el desarrollo del vinculo materno-
filial.

De este modo, pensamos que cabe la posibilidad de influir en el entorno de la
vida intrauterina a través de la educacidon perinatal (preconcepcional, prenatal y
postnatal inmediato), ya que se sabe que la educacion y la salud estdn intimamente
interrelacionadas, especialmente cuando se trata de la salud materno-infantil ya que el
embarazo y el periodo postnatal son momentos delicados e importantes sobre los que
tenemos la capacidad de influir.

Para ello, nos planteamos el desarrollo de un plan de formacion perinatal tanto
para pacientes como para médicos como futura continuacion de nuestro proyecto.

Nos planteamos los siguientes objetivos. Incluimos los objetivos y las
publicaciones realizadas al desarrollar estos objetivos.
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2. OBJETIVOS
En relacidn con:

2.1. SATISFACCION MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE
ANALGESIA EN EL PARTO.

Hemos analizado los dos tipos de técnicas analgésicas de mayor uso en dicho momento
en nuestro Hospital, la Analgesia Epidural o Intradural Lumbar y la Analgesia Opiacea
Intravenosa, concretando los dos objetivos siguientes:

1. Estudiar la posible relacion entre la técnica analgésica utilizada durante el
trabajo del parto y el grado de satisfaccion materna durante el parto y en
los primeros dias posteriores al mismo.

2. Determinar la influencia de la técnica analgésica utilizada durante el
trabajo del parto sobre el estado del recién nacido.

2.2. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VINCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESION

En un intento de acercarnos a los factores psicosomaticos del embarazo,
quisimos comprender el estrés, ansiedad y depresion perinatales, buscando factores de
riesgo de padecer estas situaciones durante el embarazo, e intentando reconocerlas en el
control de la gestacion de nuestras pacientes. Ademads, quisimos describir posibles
relaciones entre depresion y embarazo, descubrir si esta enfermedad puede repercutir
sobre el recién nacido, embarazo o parto, asi como estudiar y entender los tratamientos
de la depresion durante este periodo critico de cara a avanzar en el entendimiento y en la
prediccion de situaciones de estrés perinatal que puedan influir en la programacion fetal
y periparto.

Respecto al estudio sobre los efectos del uso de oxitocina en el parto, nos
planteamos dos objetivos.

3. Evaluar la posible relacion entre la administracion de oxitocina durante el
parto y el desarrollo neuropsicologico posterior de los nifios en los
primeros afnos de vida, ya que, hipotéticamente, la oxitocina utilizada
durante la estimulacion del parto podria interferir sobre el sistema
fisiologico fetal oxitocina-receptor, ocasionandole dafios persistentes que
podrian originar alteraciones del desarrollo neuro-psicologico en los
nifos.

4. Evaluar el efecto de dicha oxitocina sintética utilizada en el parto sobre la
instauracion de la lactancia materna y su duracion. Ya que, mientras que
algun estudio (Jordan et al.,, 2009) ha demostrado el efecto de la
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administracion de oxitocina sobre la instauracion de la lactancia materna
a las 48 horas del parto, hasta ahora no han sido estudiados los posibles
efectos de la administracion de oxitocina sintética durante el parto sobre
la duracion de la lactancia materna, lo que justifico nuestro trabajo.

2.3. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO.
ALCOHOL.

En estos estudios tras ampliar nuestro conocimiento en programacion fetal y
sabiendo la importancia de detectar factores de estrés prenatal sobre los cuales podamos
incidir de cara a mejorar la salud feto-neonatal y la vida futura de los hijos de nuestras
pacientes, desarrollamos un estudio en el que nos planteamos acercarnos a uno de los
estresores perinatales mas importantes, que ademas se convierten en una realidad de
nuestro medio: El consumo de sustancias toxicas por parte de las gestantes. Y, por ello
nos planteamos los siguientes objetivos:

5. Como objetivo general, nos planteamos conocer la prevalencia de habitos
toxicos en la poblacion de gestantes que acuden a nuestro centro en cada
uno de los trimestres de embarazo.

6. Como objetivos especificos de estos trabajos, nos planteamos:

6.1. Conocer la prevalencia del habito tabaquico en los diferentes
momentos del embarazo y postparto inmediatos.

6.2. Conocer el nivel de exposicion pasiva al humo del tabaco en la
muestra estudiada, conocer la prevalencia de la ingesta de bebidas
alcohdlicas durante el embarazo y conocer la prevalencia del uso de
otras drogas (cannabis, opidceos, anfetaminas y éxtasis) durante el
embarazo.
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2.4. PUBLICACIONES
Las siguientes publicaciones avalan esta tesis:

2.1. SATISFACCION MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE
ANALGESIA EN EL PARTO.

Satisfaccidn materna y efectos perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en
el parto. Programa de doctorado de Farmacologia y Terapéutica, bienio 2003-2005.
Alumno de Tercer Ciclo: Marta Blasco Alonso. DNI 74.842.807-W. Créditos 12.
Facultad de Medicina de Malaga. Julio 2005. Dirigido por Inmaculada Bellido Estevez.
Calificacion: Sobresaliente.

Bellido I, Perez-Villarejo GJ, Blasco M, Fernandez-Baena MJ, Lucena MI and Gomez-
Luque A. Bupivacaine plus fentanyl was more effective and safer than bupivacaine and
pethidine plus haloperidol in epidural analgesia during labour. En The IXth world
Conference on clinical Pharmacology and Terapeutics, Québec (Canada), 2008.
Canadian journal of Clinical Pharmacology, volume 15 (issue 3): 444-445, 2008.

2.2. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VINCULO MATERNO-FILIAL:
OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESION

Garcia-Fortea P, Gonzéilez-Mesa E, Blasco M, Cazorla O, Delgado M, Gonzélez-
Valenzuela MJ (2014) Oxytocin administered during labor and breastfeeding: A
retrospective cohort study. J Matern Fetal Neonatal Med.; 27 (15): 1598-603. doi:
10.3109/14767058.2013.871255. Epub 2014 Jan 13.

Gonzalez-Valenzuela MJ; Garcia-Fortea P; Delgado-Rios M; Cazorla-Granados O;
Blasco-Alonso M; Gonzalez-Mesa E. (2014) Effects of oxytocin used during delivery
on development: A retrospective cohort study. J Clin Exp Neuropsychol; 36 (7): 680-
90. doi: 10.1080 / 13803395.2014.926864. Epub 2014 11 de junio

Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado-Santaella C, Criado-
Enciso F, Abehsera-Bensabat M. (2008) Estrés, ansiedad y depresion en gestantes
controladas en la Unidad de Ginecologia Psicosomatica del Hospital Materno-Infantil
de Malaga Prog Obstet Ginecol; 51 (6): 334-41

Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado Enciso F, Abehsera-
Bensabat M. (2007) Estrés, ansiedad y depresion en gestantes controladas en una unidad
de Ginecologia Psicosomatica. Comunicacion Oral elevada a Categoria de Ponencia con
obtencion de beca. XXIX Congreso de la S.E.G.O. (Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia) Granada. Mayo 2007.

Blasco-Alonso M y Gonzalez-Mesa E. (2013) Occitocina sintética y relacion madre-
lactante (Synthetic occitocine and mother lactating newborn relationship). Ponencia
Internacional en el 17th International Congress of the International Society of
Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology (ISPOG) and the 42 Jahrestangung der
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Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Gebuetshilfe
(DGPFQG). 22 de Mayo de 2013

Gonzalez-Mesa E, Garcia-Fortea P, Blasco-Alonso M, Cazorla-Granados O, Delgado-
Rios M y Gonzilez-Valenzuela MJ. (2012) Efecto de la Oxitocina Sintética
administrada durante el trabajo de parto en la instauracion y duraciéon de la lactancia
materna. Estudio de Cohortes Retrospectivo. Presentado al XIX Congreso de la
Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia (SAGO) celebrado en Cadiz los dias
19 y 20 de octubre de 2012. Trabajo premiado con un Accesit al Premio de
Investigacion de la Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia 2012,

2.3. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO.
ALCOHOL.

Gonzalez-Mesa E, Blasco-Alonso M, Galvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino-
Galdon F, Cuenca-Campos F, Marin-Schiaffino G, Bellido-Estévez 1. High levels of
alcohol consumption in pregnant women from a touristic area of Southern Spain.
Journal of  Obstetrics &  Gynaecology. 2015 Jun  17:1-4.  doi:
10.3109/01443615.2015.1022139

Blasco-Alonso M, Gonzalez-Mesa E, Galvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino
Galdon F, Cuenca Campos F, Marin Schiaffino G, Pérez Torres S, Herrera Peral J,
Bellido Estévez 1. Exposure to tobacco, alcohol and drugs of abuse during pregnancy. A
study of prevalence among pregnant women in Malaga (Spain). Adicciones. 2015 Jun
17;27(2):99-108.
http://www.adicciones.es/files/03 29239 Marta BLASCO_ ORIGINAL ingles.pdf

Blasco M, Bellido I, Gonzalez-Mesa E, Blanco E. Alcohol and tobacco consume during
pregnancy after natural and in vitro fertilization conception. En XXXV Conference of
the Spanish Society of Pharmacology, Madrid (Spain), September 2014. Basic and
Clinical Pharmacology and Toxicology, Volume 115, Issue Supplement 2:60, 2014,
DOI: 10.1111/bept.12301

Gonzilez E, Blasco M, Bellido I. Presentacion de un programa especifico de educacion
para la reduccion y/o abstinencia del consumo de alcohol en embarazadas. En XV
European Federation of Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (Espafia),
March, 2015. Libro de resumenes del congreso, n°17, pag 22, 2015.

Gonzalez E, Blasco M, Bellido I. Niveles altos de consumo de alcohol en mujeres
embarazadas en zonas turisticas del sur de Espafia En XV European Federation of
Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (Espafia), March, 2015. Libro de
resumenes del congreso, n°18, pag 23, 2015.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. SATISFACCION MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE
ANALGESIA EN EL PARTO.

Trabajos

Satisfaccidn materna y efectos perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en
el parto. Programa de doctorado de Farmacologia y Terapéutica, bienio 2003-2005.
Alumno de Tercer Ciclo: Marta Blasco Alonso. DNI 74.842.807-W. Créditos 12.
Facultad de Medicina de Malaga. Julio 2005. Dirigido por Inmaculada Bellido Estevez.
Calificacion: Sobresaliente.

Bellido I, Perez-Villarejo GJ, Blasco M, Fernandez-Baena MJ, Lucena MI and Gomez-
Luque A. Bupivacaine plus fentanyl was more effective and safer than bupivacaine and
pethidine plus haloperidol in epidural analgesia during labour. En The IXth world
Conference on clinical Pharmacology and Terapeutics, Québec (Canada), 2008.
Canadian journal of Clinical Pharmacology, volume 15 (issue 3): 444-445, 2008.

En estos estudios utilizamos el siguiente material y métodos
DISENO DEL ESTUDIO.

Realizamos un estudio prospectivo en pacientes que acudieron al Servicio de
obstetricia y ginecologia del Hospital Regional Universitario (Carlos Haya), Hospital
Materno Infantil de Malaga, para ser asistidas durante su parto entre los meses de
Octubre de 2004 a Mayo de 2005, elegidas de forma aleatoria.

MUESTRA DE PACIENTES.

Como Criterios de Inclusion consideramos los siguientes:

- Pacientes de cualquier edad y raza, con prodromos de parto.
- Aceptacion de la inclusion en el estudio por parte de la paciente.

Y como Criterios de Exclusion:
- Paciente que llegara en fase de expulsivo.
- Paciente con gestaciones de 3 fetos o mas.
- Paciente gestante tras tratamiento de fertilidad.

- Paciente con posible parto de alto riesgo por cualquier motivo.
- Paciente con cesarea programada.

DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO
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Obtuvimos los siguientes datos para cada paciente, durante el periodo de
observacion, pudiendo agruparlos en las categorias siguientes:

1) Edad y antecedentes personales y gineco-obstétricos de la paciente.

2) Datos del parto:

e Tipo de parto

e Técnica analgésica y momento de aplicacion

¢ Duracion total del parto y de cada una de sus fases

e Satisfaccion materna y grado de dolor, segun escala subjetiva estandar o “escala

analogica visual” (V.A.S.)

e Monitorizacion fetal intraparto

3) Datos del puerperio (inmediato y 2 6 3 dias siguientes al parto)

4) Complicaciones sobrevenidas durante los dias de observacion:

e Menores (sedacion, cefalea, dolor de espalda, nduseas o voOmitos, prurito,
estrefiimiento, confusioén o delirio, debilidad o bloqueo motor en mujeres sin
alteraciones osteo-musculares previas, parestesias o alteraciones sensitivas en
extremidades inferiores)

e Mayores (shock, trombosis venosa profunda, trombo-embolismos pulmonares,
alteraciones renales, pulmonares, cardiovasculares o, incluso, muerte de la
paciente)

5) Posibles efectos en el recién nacido del uso de una u otra técnica analgésica.
Este es un tema poco estudiado cuya inclusion en este estudio pretendia sentar
bases para posibles trabajos posteriores.

Se recogieron las variables y categorias resumidas en el anexo 1.

El seguimiento de las pacientes comprendié el pre-parto, parto y post-parto
inmediato y los dos o tres dias posteriores. Igualmente se realizé un seguimiento del
neonato en esos periodos.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos se realizd tras la informatizacion de los
mismos en el programa S.P.S.S. (Statistical Package for the Social Sciences)

Para las variables cualitativas se realizé un andlisis de frecuencias y porcentaje
de incidencia. En el caso de las variables cuantitativas se determinaron los valores
medios, la desviacion estandar (D.E.) y el error estdndar de la media (S.E.M.).

Los diferentes grupos se compararon utilizando:

- variables cualitativas: test de CHI cuadrado

- variables cuantitativas: Test t de Student, ANOVA y ANCOVA, de varias vias,
se realizo también un estudio de correlaciones y regresiones y analisis uni y
multivariante de las diferentes variables recogidas.

ANEXOS
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Anexo 1. Protocolo de recogida de datos para identificar y registrar:

Se recogieron las siguientes variables y categorias de la muestra de pacientes
recogidos para su presentacion como proyecto de investigacion tutelado:

- Codificacion del paciente

- Edad (afos)

- Antecedentes Personales: 0. No, 1. Amigdalectomia / adenoidectomia, 2. Fracturas,
3. Diabetes, 4. H.T.A., 5. Asma, 6. Alergia a farmacos, 7. Infertilidad, 8. Alergia +
infertilidad, 9. D.M. + H.T.A., 10. Esplenectomia y plaquetopenia, 11. Mioma uterino,
12. Esplenectomia y plaquetopenia + mioma, 13. Fibroadenoma mamario, 14. Patologia
tiroidea, 15. Pdlipo cervical, 16. Fibroadenoma mamario + cirugia de nodulo tiroideo +
cirugia de pdlipo cervical, 17. Plaquetopenia, 18. Hepatitis A, 19. Hepatitis B, 20.
Hepatitis C, 21. Sifilis, 22. Colico Reno-Ureteral (C.R.U.), 23. Asma + C.R.U., 24.
Miopia, 25. Insuficiencia circulatoria / edemas, 26. Enfermedad celiaca, 27. Diabetes +
C.R.U., 28. Hepatitis A + alergia a farmacos, 29. LT.U., 30. Dermatitis, 31.
Glomerulonefritis cronica, 32. Asma + plaquetopenia cronica + esplenectomia, 33.
Soplo congénito infantil, 34. Soplo congénito infantil + alergia a farmacos, 35.
Apendicectomia, 36. Mastopatia fibroquistica, 37. Asma + tuberculosis en la infancia.

- Existencia de hipertension arterial gestacional (H.T.A.): 1. no, 2. crénica, 3.
gestacional limite sin tratamiento, 4. gestacional con tratamiento, 5. puerperal limite sin
tratamiento, 6. puerperal con tratamiento, 7. gestacional limite sin tratamiento y
puerperal con tratamiento, 8. gestacional y puerperal con tratamiento, 9. gestacional con
tratamiento y puerperal limite sin tratamiento)

- Existencia de diabetes gestacional (Diabetes): 1. no, 2. Diabetes Mellitus No
insulin-dependiente, 3. Diabetes mellitus insulin-dependiente, 4. Diabetes gestacional
con dieta, 5. Diabetes gestacional con insulina

- Abortos Previos: (numero de abortos previos)

- LV.E.: (nimero de interrupciones voluntarias del embarazo)

- A.G.O. (antecedentes gineco-obstétricos) (numero de partos previos)

- Primer Parto (p1): 1. eutdcico, 2. vacuo, 3. forceps, 4. cesarea no electiva, 5. gemelar
- Anestesia del primer parto (anestp1l) (Hubo anestesia en primer parto?): 1. no, 2. si

- Tipo de anestesia del primer parto (tipoanespl): 0. ninguna/local, 1. Dolantina +
Haloperidol (D+H), 2. epidural, 3. intradural, 4. general

- Segundo parto (p2): 1.eutdcico, 2.vacuo, 3.forceps, 4.cesarea no electiva, 5.gemelar

- Anestesia en el segundo parto (anestp2) (Hubo anestesia en 2° parto?) 1. no, 2. si

- Tipo de anestesia en el segundo parto (tipoanesp2): 0. ninguna/local, 1. D+H, 2.
epidural, 3. intradural, 4. general

- Tipo de parto actual (parto): 1. eutdcico, 2. vacuo, 3. forceps, 4. cesarea no electiva,
5. gemelar

- Indicacion tocurgia: 1. ayuda expulsivo (A.E.), 2. No progresion de Parto (N.P.P.), 3.
Fallo de Induccion (F.1.), 4. interés fetal (I.F.), 5. interés materno, 6. interés materno-
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fetal, 7. podalica, 8. A.E. + LF., 9. Desproporcion Pélvico- Fetal (D.P.F.), 10. Riesgo de
Pérdida del Bienestar Fetal (R.P.B.F.)

-Numero de fetos en el parto actual

- Direccion del parto actual (direcc): 1. espontaneo, 2. conducido, 3. inducido, 4.
Preinduccion.

- Motivo de induccion del parto actual (motivoinducc): 1. Rotura Prematura de
Membranas (R.P.M.), 2. Meconio, 3. Hipertension Arterial (H.T.A.) / preeclampsia, 4.
Doppler limite / patoldgico, 5. oligoamnios severo, 6. placenta envejecida, 7.
Crecimiento Intrauterino Restringido (C.L.R.), 8. Oligoamnios + placenta, 9. C.LR. +
oligoamnios + placenta, 10. hiperdatia, 11. Oligoamnios + placenta + hiperdatia, 12.
Meconio + hiperdatia, 13. Malas condiciones obstétricas, 14. cesarea anterior + malas
condiciones obstétricas

- Momento de administracion de la anestesia (momentol) 1. preparto, 2. Intraparto /
cesarea, 3. pre e intra — parto.

- Tiempo de existencia de contracciones hasta administracion de la primera
anestesia (Contracanestl (tiempo de contracc hasta admin. 1* Anestesia)) (horas)

- Tiempo de existencia de contracciones hasta administracion de la segunda
anestesia (Contracanest2 (tiempo de contracc hasta admin. 2* Anestesia)) (horas)

- Tiempo desde la administracion de la primera anestesia hasta la finalizacion del
parto (Anestlparto (tiempo desde admin. 1* Anestesia hasta parto)) (horas)

- Tiempo desde la administracion de la segunda anestesia hasta la finalizacion del
parto (Anest2parto (tiempo desde admin. 2* Anestesia hasta parto)) (horas)

- Tipo de anestesia (Anestes (tipo)) 0. No/local, 1. D+H, 2. epidural, 3. intradural, 4.
general, 5. DH + epidural, 6. DH + intradural, 7. DH + general, 8. Epidural + general, 9.
Intradural + general.

- Anestésico utilizado 1 (farml): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4.
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10.
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina

- Dosis de Anestésico utilizado 1 (dosisfarl)

- Anestésico utilizado 2 (farm2): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4.
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10.
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina

- Dosis de Anestésico utilizado 2 (dosisfar2)

- Anestésico utilizado 3 (farm3): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4.
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10.
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina

- Dosis de Anestésico utilizado 3 (dosifar3)

- Anestésico utilizado 4 (farm4): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4.
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10.
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina

- Dosis de Anestésico utilizado 4 (dosisfar4)

- Anestésico utilizado 5 (farmS): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4.
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10.
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina
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- Dosis de Anestésico utilizado 5 (dosisfar5)

- Otros farmacos utilizados (resfarm (otros farmacos durante parto)): 0. ninguno, 1.
Prostaglandinas E2 (PGE2) Via Oral (V.0.), 2. oxitocina, 3. penicilina, 4. PGE2 V.O.+
oxitocina, 5. PGE2 V.O.+ oxitocina + penicilina, 6. Oxitocina + penicilina, 7.
primperam, 8. ranitidina, 9. Primperam + ranitidina, 10. valium, 11. trandate, 12.
Valium + trandate, 13. valium + trandate + sulfato magnesio, 14. PGE2 V.O. +
oxitocina + valium + trandate, 15. PGE2 V.O.+ oxitocina + valium + trandate + sulfato
magnesio, 16. PGE2 V.O. + oxitocina + ranitidina, 17. Oxitocina + buscapina, 18. PG
locales, 19. PG locales + oxitocina, 20. PG locales + PGE2 V.O., 21. PG locales +
PGE2 V.O. + oxitocina, 22. PGE2 V.O. + oxitocina + penicilina + primperam + nolotil,
23. PG locales + oxitocina + penicilina, 24. PG locales + PGE2 V.O. + oxitocina +
penicilina + nolotil, 25. PG locales + PGE2 V.O.+ primperam, 26. oxitocina +
primperam, 27. PG locales+ oxitocina + pantomicina

- Duracion total del parto (duratodo (duracion total parto) ) (horas)

- Duracion de la primera fase del parto (durapf (duracion primera fase)) (hasta 4cm)
(horas)

- Duracion de la segunda fase del parto (durasf (duracion segunda fase) ) (horas)

- Tiempo en dilatacion completa (tiemcompleta (tiempo en dilatacion completa))
(min)

- Tiempo al que se alcanza la maxima dilatacion (dilatacmax (dilatacion maxima
alcanzada))

- Rotura espontanea de bolsa (roturabolsa (espontanea)) 1. no, 2. si

- Tiempo de rotura de bolsa (tiemporotura (horas))

- Rotura artificial de bolsa (roturaintra (artificial)) 1. no, 2. si

- Estado de liquido amniotico (liquido) 1. claro, 2. meconio

- Tiempo de rotura artificial de bolsa hasta el parto (tiempohastaparto (desde
rotura artif bolsa)) (horas)

- Dindmica predominante (dinamicaPred (dindim predominant)): 1. irregular, 2. 2
cada 10min, 3. 3 cada 10min, 4. 4 cada 10min, 5. 5 cada 10min, 6. polisistolia, 7.
hipertonos

- Dindmica pre-anestésica (dinam1 (dindmica preanestesia)): 1. irregular, 2. 2/10min,
3. 3/10min, 4. 4/10min, 5. 5/10min, 6. polisistolia, 7. hipertonos

- Dinamica postanestésica (dinamica2 (dindmica postanestesia)): 1.irregular, 2.
2/10min, 3. 3/10min, 4. 4/10min, 5. 5/10min, 6. polisistolia, 7. hipertonos

- Frecuencia cardiaca fetal predominante (fcfPredom): 1. reactivo, 2. DIP-I, 3.
DIP-II, 4. DIP Variables, 5. Calderon, 6. silente, 7. taquicardia basal, 8. bradicardia
basal, 9. reactivo + DIP-I, 10. reactivo + DIP-II, 11. reactivo + DIP variables, 12.
reactivo + Calderéon, 13. DIP variables + Calderon, 14. reactivo + DIP-I + DIP
variables, 15. reactivo + DIP-I + DIP variables + Calderon, 16. taquicardia basal +
Calderon

- Frecuencia cardiaca fetal pre-anestesia (fcfl (preanestesia)): 1. reactivo, 2. DIP-I,
3. DIP-II, 4. DIP Variables, 5. Calderon, 6. silente, 7. taquicardia basal, 8.bradicardia
basal, 9. reactivo + DIP-I, 10. reactivo + DIP-II, 11. reactivo + DIP variables, 12.
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reactivo + Calderon, 13.DIP variables + Calderon, 14. reactivo + DIP-I+ DIP variables,
15. reactivo + DIP-I+ DIP variables+ Calderon, 16.taquicardia basal+ Calderon

- Frecuencia cardiaca fetal post-anestésica (fcf2 (postanestesia)): 1. reactivo, 2. DIP-
I, 3. DIP-II, 4. DIP Variables, 5. Calderon, 6. silente, 7. taquicardia basal, 8.bradicardia
basal, 9. reactivo + DIP-I, 10. reactivo + DIP-II, 11. reactivo + DIP variables, 12.
reactivo + Calderén, 13.DIP variables + Calderon, 14. reactivo + DIP-I+ DIP variables,
15. reactivo + DIP-I+ DIP variables+ Calderon, 16.taquicardia basal+ Calderon

- pH del primer feto (ph1° (pH 1° feto))

- pH del Segundo feto (ph2° (pH 2° feto))

- Apgar al primer minuto del primer feto (apgarlminl® (apgar 1min 1° feto))

- Apgar al primer minuto del segundo feto (apgarlmin2°® (apgar 1min 2° feto))

- Apgar a los S minutos del primer feto (apgarSminl1° (apgar Smin 1° feto))

- Apgar a los 5 minutos del segundo feto (apgarSmin2° (apgar Smin 1° feto))

- Dolor previo a la anestesia (dolorant (dolor antes de anestesia))

- Dolor tras la primera anestesia (dolortras1*anest)

- Dolor tras la segunda anestesia (dolortras2*anest)

- Escala V.A.S. de dolor 1 h post-anestesia (dolorVAS1h (1h postanestesia))

- Escala V.A.S. de dolor post-parto (dolorVASpostparto)

- Intensidad de dolor actual (satisfP1 (dolor ahora)): 0.ninguno, 1. poco, 2. moderado,
3. severo, 4. muy severo, 5. Insoportable.

- Intensidad de dolor en las ultimas horas (satisfP2 (dolor ultimas horas)): 0.
ninguno, 1. poco, 2. moderado, 3. severo, 4. muy severo, 5. insoportable

- Intensidad del peor dolor experimentado durante el parto (satisfP3 (peor dolor
parto)): 0. ninguno, 1. poco, 2. moderado, 3. severo, 4. muy severo, 5. insoportable

- Intensidad de dolor en funcion del dolor esperado (satisfP4 (dolor comparado con
lo q esperaba)): 0. ninguno, 1. poco, 2. moderado, 3. severo, 4. muy severo, 5.
insoportable

- Grado de satisfaccion en funcion del grado de analgesia (satisfP5 (satisf. con alivio
dolor)): 0. muy descontenta, 1. descontenta, 2. normal, 3. satisfecha, 4. muy satisfecha

- Grado de satisfaccion en funcion del grado de analgesia tras la primera anestesia
(a. Satisf. alivio dolor tras 1? anestesia) 0. muy descontenta, 1. descontenta, 2. normal,
3. satisfecha, 4. muy satisfecha.

- Grado de satisfaccion en funcion del grado de analgesia tras la segunda anestesia
(b. Satisf alivio dolor tras 2* anestesia) 0. muy descontenta, 1. descontenta, 2. normal, 3.
satisfecha, 4. muy satisfecha

- Como considera a la anestesia en general (satisfP6 (como considera anestesia)): 0.
muy mala, 1. mala, 2. regular, 3. buena, 4. muy buena, 5. excelente

- Como considera a la primera anestesia (a. Como considera 1* anestesia): 0. muy
mala, 1. mala, 2. regular, 3. buena, 4. muy buena, 5. excelente

- Como considera a la segunda anestesia (b. Como considera 2* anestesia): 0. muy
mala, 1. mala, 2. regular, 3. buena, 4. muy buena, 5. excelente

- Necesidad de pedir medicacion de rescate (satisfP7 (necesidad de pedir mas
medicamentos)): 1. no, 2. si

- Tension arterial sistolica materna en puerperio (puerTAS)
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- Tension arterial diastolica materna en puerperio (puerTAD)

- Frecuencia cardiaca materna en puerperio (puerFC)

- Temperatura materna en puerperio (puertemperatura)

- Tension arterial sistolica materna en planta (plantaTAS)

- Tension arterial diastolica materna en planta (plantaTAD)

- Frecuencia cardiaca materna en planta (plantaFC)

- Temperatura materna en planta (plantaTemper)

- Disminucion de pujos (Disminpujos (disminucién pujos y empujo menos)): 1. no, 2.
si leve, 3. si mucho

- Existencia de somnolencia (somnolencia): 1. no, 2. si

- Cuando aparecié la somnolencia (somnocuando): 1. preparto-preanestesia, 2.
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Existencia de cefalea (cefalea): 1. no hay, 2. ligera, 3. intensa

- Cuando apareciéo la cefalea (cefacuando): 1. preparto-preanestesia, 2. preparto-
postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto postanestesia y
postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Existencia de (nauseas): 1. no hay, 2. nauseas, 3. vomitos

- Cuando aparecieron las nduseas (nauseascuando): 1. preparto-preanestesia, 2.
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Existencia de dolor de espalda (Dolor de espalda): 1. no hay, 2. ligero, 3. intenso

- Cuando aparecio el dolor del espalda (espalcuando): 1. preparto-preanestesia, 2.
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Existencia de prurito (prurito): 1. no hay, 2. ligero, 3. intenso

- Cuando aparecio el prurito (pruritocuando): 1. preparto-preanestesia, 2. preparto-
postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto postanestesia y
postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Existencia de estrefiimiento (estrefiimiento): 1. no hay, 2. ligero, 3. intenso

- Cuando aparecio el estrefiimiento (estreficuando): 1. preparto-preanestesia, 2.
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Existencia de confusion (confusion): 1. no hay, 2. confusion, 3. delirio

- Cuando aparecio la confusion (confusicuando): 1. preparto-preanestesia, 2.
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Existencia de debilidad (debilidad): 1. no hay, 2. ligera debilidad, 3. intensa
debilidad, 4. bloqueo motor

- Cuando aparecié la debilidad (debilcuando): 1. preparto-preanestesia, 2. preparto-
postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto postanestesia y
postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Existencia de parestesias (parestesias): 1. no hay, 2. ligeras, 3. intensas
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- Cuando aparecieron las parestesias (parestcuando): 1. preparto-preanestesia, 2.
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Otras complicaciones (varios): 1. no, 2. utero poco contraido, 3. hematoma
periepisiorrafia, 4. utero poco contr + hematoma, 5. seroma, 6. fiebre, 7. H.T.A., 8.
hemorroides, 9. dificultad miccion, 10. loquios abundantes, 11. H.T.A. y loquios
abundantes

- Cuando aparecieron otras complicaciones (variocuando): 1. preparto-preanestesia,
2. preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto

- Realizacion de Miccion: 0.No, 1. esponténea, 2. sonda

- Peticion de medicacion de rescate (Medrescate): 1. no, 2. si

- Medicacion de rescate 1 (resfarl): 0. no, 1. paracetamol, 2. metamizol, 3.
ibuprofeno, 4. codeisan, 5. methergin, 6. augmentine, 7. valium, 8. kefloridina, 9.
trandate, 10. hidralacina, 11. captopril

- Dosis de Medicacion de rescate 1 (dosresfarl): 0. no, 1. 1 pastilla, 2. 2 pastillas, 3. 1
cada 8 horas, 4. 1 cada 24 horas, 5. 1 cada 12 horas, 6. 2 cada 8 horas, 7. 3 cada 8 horas
- Medicacion de rescate 2 (resfar2): 0. no, 1. paracetamol, 2. metamizol, 3.
ibuprofeno, 4. codeisan, 5. methergin, 6. augmentine, 7. valium, 8. kefloridina, 9.
trandate, 10. hidralacina, 11. captopril

- Dosis de Medicacion de rescate 2 (dosfarm?2): 0. no, 1. 1 pastilla, 2. 2 pastillas, 3. 1
cada 8 horas, 4. 1 cada 24 horas, 5. 1 cada 12 horas, 6. 2 cada 8 horas, 7. 3 cada 8 horas
- Medicacion de rescate 3 (resfar3): 0. no, 1. paracetamol, 2. metamizol, 3.
ibuprofeno, 4. codeisan, 5. methergin, 6. augmentine, 7. valium, 8. kefloridina, 9.
trandate, 10. hidralacina, 11. captopril

- Dosis de Medicacion de rescate 3 (dosfarm3): 0. no, 1. 1 pastilla, 2. 2 pastillas, 3. 1
cada 8 horas, 4. 1 cada 24 horas, 5. 1 cada 12 hora, 6. 2 cada 8 horas, 7. 3 cada 8 horas

- Medicacion de rescate 4 (resfar4): 0. no, 1. paracetamol, 2. metamizol, 3.
ibuprofeno, 4. codeisan, 5. methergin, 6. augmentine, 7. valium, 8. kefloridina, 9.
trandate, 10. hidralacina, 11. captopril

- Dosis de Medicacion de rescate 4 (dosfarm4): 0. no, 1. 1 pastilla, 2. 2 pastillas, 3. 1
cada 8 horas, 4. 1 cada 24 horas, 5. 1 cada 12 horas, 6. 2 cada 8 horas, 7. 3 cada 8 horas
- Complicaciones graves (finales): 1. No hay, 2. T.V.P., 3. T.E.P., 4. Renales, 5.
Pulmonares, 6. Cardiovasculares, 7. Shock, 8. Muerte

- Horas de puerperio inmediato (Hpuerpeinmediato)

- Dias de estancia hospitalaria (Destancia)

- Motivo para prolongar la estancia (Motivomasestancia): 1. emuntorios no
normales, 2. cefalea, 3. R.N., 4. fiebre, 5. H.T.A., 6. seroma, 7. H.T.A. + seroma

- Edad gestacional del feto (Edadgestacional (semanas))

- Sexo fetal: 1. varon, 2. mujer

- Peso del feto (gramos)

- Patologia gestacional fetal (Patologiagestacional): 0. no, 1. Diabetes gestacional, 2.
H.T.A. gestacional, 3. L.T.U. repeticion, 4. C.R.U. repeticion, 5. candidiasis V.V., 6.
Neumonia, 7. C.I.R. leve, 8. C.I.LR. moderado, 9. C.ILR. severo, 10. Amenaza aborto, 11.
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HTA gestac + A. aborto, 12. Diabetes gestac + C.LR., 13. feto macrosoma, 14.
hiperemesis gravidica, 15. Amenaza aborto + hiperemesis, 16. G.E.A.

- Patologia de los anexos (Patolanexos (Cordon, LA, Placenta)): 0. no, 1. placenta
previa, 2. D.P.P.N.I, 3. 1 circular floja, 4. 1 circular apretada, S. 2 circulares flojas, 6. 2
circulares apretadas, 7. 3 circulares, 8. Circular en bandolera, 9. LA meconial, 10.
oligoamnios leve, 11. oligopamnios moderado, 12. oligoamnios severo, 13.
polihidramnios, 14. placenta GI-II, 15. placenta GII-III, 16. placenta GIII-IV, 17.
cordon corto, 18. Meconio + cordén corto + placenta envejecida, 19. Oligoamnios +
placenta envejecida, 20. circular cordon + placenta envejecida, 21. meconio + placenta,
22. nudo verdadero

- Patologia del neonato (Patolneonato): 0. no, 1. dilatacion pielocalicial, 2. fosita
presacra, 3. dilatacion pielocalicial y fosita presacra, 4. cadera, S. edema palpebral, 6.
hidrocele, 7. Cadera + edema palpebral + hidrocele, 8. malformaciones faciales, 9.
mancha mongolica piel, 10. exantema toxoalérgico, 11. Cefalohematoma (C.F.H.), 12.
dificultad respiratoria, 13. C.F.H. + dificultad respiratoria, 14. macrosomia fetal. 15.
piel macerada / postérmino, 16. subictericia, 17. ictericia, 18. hidrocele + macrosomia +
piel macerada + subictericia, 19. exantema toxoalérgico + edema palpebral, 20.
taquipnea, 21. succion débil, 22. soplo cardiaco, 23. C.F.H. + subictericia, 24. C.F.H. +
cadera, 25. edema palpebral + orejas rotadas

- Precisé el feto maniobras de resucitacion (resucita (resucitacion)): 0. No, 1.
Aspiracion, 2. O2 ambiental, 3. Ambu, 4. Intubacion, 5. masaje/farmacos

- Preciso el feto administracion de naloxona (naloxona): 1. no, 2. si

- Dosis de naloxona administrada (dosisnaloxona):

- Complicaciones del recién nacido (RNcomplicaciones): 0. no, 1. llora poco, 2.
desviacion nasal, 3. moldeamiento pies, 4. click cadera, 5. exantema toxoalergico, 6.
succion lenta, 7. exantema toxoalérgico + succion lenta, 8. C.F.H., 9. quejido
respiratorio, tiraje costal, 10. C.F.H.+ quejido y tiraje costal, 11. hidrocele, 12.
subictericia, 13. ictericia, 14. hidrocele+ subictericia, 15. Cadera + edema palpebral +
hidrocele, 16. distress leve, 17. exantema toxoalérgico + edema palpebral, 18.
taquipnea, 19. soplo cardiaco, 20. C.F.H.+ subictericia, 21. C.F.H.+ cadera, 22. edema
palpebral + orejas rotadas

- Dias de estancia hospitalaria del recién nacido (DestanciaRN (dias estancia R.N.))
- Motivo de prolongacion de los dias de estancia del recién nacido
(motivomasdiasRN (motivo prolongar estancia R.N.)): 1. bilirrubina, 2. madre, 3.
A.R.IL, 4. succion débil, 5. ingresado

- Preciso ingreso el recién nacido (Ingreso): 1. no, 2. si

- Motivo del ingreso del recién nacido (Motivoingreso): 1. C.F.H., 2. Dificultad
respiratoria, 3. C.F.H.+ dificultad respiratoria, 4. A.R.L
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3.2. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VINCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESION

Trabajos

Garcia-Fortea P, Gonzalez-Mesa E, Blasco M, Cazorla O, Delgado M, Gonzilez-
Valenzuela MJ (2014) Oxytocin administered during labor and breastfeeding: A
retrospective cohort study. J Matern Fetal Neonatal Med.; 27 (15): 1598-603. doi:
10.3109/14767058.2013.871255. Epub 2014 Jan 13.

Gonzalez-Valenzuela MJ; Garcia-Fortea P; Delgado-Rios M; Cazorla-Granados O;
Blasco-Alonso M; Gonzalez-Mesa E. (2014) Effects of oxytocin used during delivery
on development: A retrospective cohort study. J Clin Exp Neuropsychol; 36 (7): 680-
90. doi: 10.1080 / 13803395.2014.926864. Epub 2014 11 de junio

Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado-Santaella C, Criado-
Enciso F, Abehsera-Bensabat M. (2008) Estrés, ansiedad y depresion en gestantes

controladas en la Unidad de Ginecologia Psicosomatica del Hospital Materno-Infantil
de Malaga Prog Obstet Ginecol; 51 (6): 334-41

Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado Enciso F, Abehsera-
Bensabat M. (2007) Estrés, ansiedad y depresion en gestantes controladas en una unidad
de Ginecologia Psicosomatica. Comunicacion Oral elevada a Categoria de Ponencia con
obtencion de beca. XXIX Congreso de la S.E.G.O. (Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia) Granada. Mayo 2007.

Blasco-Alonso M y Gonzdlez-Mesa E. (2013) Occitocina sintética y relacion madre-
lactante (Synthetic occitocine and mother lactating newborn relationship). Ponencia
Internacional en el 17th International Congress of the International Society of
Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology (ISPOG) and the 42 Jahrestangung der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Gebuetshilfe
(DGPFQG). 22 de Mayo de 2013

Gonzalez-Mesa E, Garcia-Fortea P, Blasco-Alonso M, Cazorla-Granados O, Delgado-
Rios M y Gonzalez-Valenzuela MJ. (2012) Efecto de la Oxitocina Sintética
administrada durante el trabajo de parto en la instauracion y duracion de la lactancia
materna. Estudio de Cohortes Retrospectivo. Presentado al XIX Congreso de la
Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia (SAGO) celebrado en Cédiz los dias
19 y 20 de octubre de 2012. Trabajo premiado con un Accesit al Premio de
Investigacion de la Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia 2012,
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3.2.1. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL USO DE LA OXITOCINA EN EL
PARTO

El material y métodos de estos trabajos fue el siguiente:
DISENO DEL ESTUDIO.

Disefio de cohortes retrospectivo, considerando como cohorte expuesta a las
pacientes e hijos de las pacientes a las que se administr6é oxitocina durante su parto (ya
fuera para inducirlo o para estimular la dinamica uterina en partos ya iniciados), y como
cohorte no expuesta a los que no se administrd (cesarea programada y a las pacientes
con parto vaginal espontaneo no estimulado).

Una vez obtenidos los permisos del Comité de Etica de Investigacion del centro,
se inicio el reclutamiento y seguimiento de los casos seleccionados durante 2011, pero
que habian dado a luz en 2006, recopilando los datos mediante la revision de los
registros clinicos, la entrevista a las madres y la evaluacion individual del desarrollo
psicologico de los hijos, mediante el Inventario de Desarrollo de Battelle (De la Cruz y
Gonzalez, 2009).

MUESTRA DE PACIENTES.

Se considerd6 como poblacion de estudio los nifios nacidos en nuestro centro
(Hospital Materno-Infantil de Malaga) durante 2006. Nuestro hospital es un centro
terciario del Sistema Nacional de Salud espafiol, que atendid durante dicho afio 7246
partos con 7465 recien nacidos, que supusieron el 41,2% del total de nacidos en la
provincia durante dicho afio (Instituto Nacional de Estadistica, 2012).

Se estimo6 en 400 el tamafio de la muestra aleatoria, con un nivel de confianza
del 95% y una potencia del 20%, considerando un riesgo relativo (RR) esperado de 0,82
(Jordan et al., 2009), un cociente entre grupos expuestos y no expuestos de 1’5, y un
20% de posibles pérdidas para la evaluacion de la lactancia mientras que consideramos
que en cuanto al desarrollo neuropiscolédgico, se estimd el mismo tamafio muestral con
un nivel de confianza del 95% y una probabilidad del 85%, considerando un RR
esperado de trastorno desarrollo psicologico de 1'33 y la probabilidad prevista de
trastornos del desarrollo psicoldgico en los que no recibieron oxitocina sintética del
0,188, segun el Inventario de Desarrollo Battelle.

La seleccion de la muestra se hizo por un muestreo aleatorio simple mediante el
generador de numeros aleatorios del programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO

De las 400 madres que dieron a luz en el Hospital Materno Infantil de Malaga
en 2006 -de un total de 7.465 nacimientos-, el 60% recibid oxitocina durante el parto.
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En un primer paso, se realizo la evaluacion neuropsicoldgica, de forma que en el
momento de la entrevista los datos obstétricos y perinatales no eran conocidos. En un
segundo tiempo, se revisaron los historiales clinicos para obtener los datos
correspondientes a las variables perinatales.

Se dispuso de informacion de la evaluacion neuropsicoldgica para 148 nifios que
cumplirian 5 afios de edad durante 2011, no siendo posible entrevistar a las madres de
los 252 restantes, y por tanto, sin disponer de los resultados del test de cribado del
Inventario de Desarrollo Battelle.

Respecto al desarrollo neuroldgico, como variable resultado se consider6 la
presencia de trastornos de desarrollo psicologico, atendiendo a la puntuacidon obtenida
en la escala total del Inventario de Desarrollo Battelle (De la Cruz y Gonzalez, 2009).
Este instrumento consiste en una bateria de pruebas para evaluar las habilidades
fundamentales del desarrollo en nifios comprendidos entre el nacimiento y los ocho
afios, su aplicacion es individual y esta tipificada. La bateria estd compuesta por 192
items divididos en 5 areas: Personal/Social (40 items), Adaptativa (40 items), Motora
(40 items), Comunicativa (36 items) y Cognitiva (36 items).

Los items se presentan en un formato normalizado que especifica la conducta
que se va a evaluar, los materiales necesarios, los procedimientos de administracion y
los criterios para puntuar la respuesta. Se administra de manera individual y el tiempo
promedio para la administracion de la prueba es de 45 minutos aproximadamente. Los
resultados que ofrece el Inventario Battelle son expresados en Cociente de Desarrollo.
Las puntuaciones directas obtenidas por los nifios se convierten en un rango de edad
equivalente de desarrollo. El rango de edad equivalente y la edad real del nifio permiten
que se pueda calcular el Cociente de Desarrollo de cada nifio. Atendiendo a los
resultados obtenidos en cada caso se determind la existencia de trastorno del desarrollo
neuropsicologico en el nifio cuando su Cociente de Desarrollo en la escala total de la
prueba fue menor que 100, considerando para su calculo el valor del rango superior de
la edad equivalente (Moraleda-Barreno, Romero-Lopez & Cayetano-Menendez, 2011).
En nuestro estudio, para completar el andlisis se definié una nueva variable dependiente
dicotdmica que resumia para cada caso el resultado obtenido en la escala de Battelle de
forma que si la puntuacion era menor de 100 se le otorgaba el valor “no supera” (lo que
se interpretaria como existencia de trastorno en el desarrollo psicologico), mientras que
si era igual o mayor a 100 se otorgaba el valor “supera” (lo que se interpretaria como no
existencia de trastorno en el desarrollo psicologico).

Como variable independiente se considerd la exposicion a oxitocina sintética
durante el parto. Igualmente, se incluyeron en el andlisis los siguientes factores de
confusion: edad materna, nivel de estudios de la madre, consumo materno de tabaco,
existencia de complicaciones durante la gestacion, tipo de parto, forma de inicio del
parto (espontaneo, inducido o cesarea electiva), duracion del parto (tiempo transcurrido
entre el inicio de dinamica uterina regular acompanada de dilatacion cervical de 2 cm y
borramiento del 50% hasta la expulsion fetal), alteraciones en la monitorizacion
cardiotocografica, tipo de anestesia (ninguna, local, general, intradural o epidural),
gemelaridad, edad gestacional, peso y sexo del recién nacido, puntuacion del test Apgar
al minuto y a los 5 minutos, y asistencia a guarderia.
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Respecto a la lactancia, se consideraron como variables resultado, el empleo de
lactancia materna (tanto con caracter exclusivo como combinado con la artificial), asi
como su duracion (en meses). Se considerd el posible efecto de confusion mediante la
modificacion de las siguientes variables: existencia de complicaciones durante la
gestacion, alteraciones en la monitorizacion cardiotocografica, gemelaridad, tipo de
parto (eutdcico o no), edad gestacional y sexo del recién nacido, y edad materna.

Tras confirmar que las variables cuantitativas (edad materna y duracion de la
lactancia) no seguian una distribucién normal, se agruparon empleando los valores del
primer cuartil (Q1) como puntos de corte. No obstante, la edad gestacional del nacido se
agrupo6 en dos categorias, segin sus valores fueran inferiores al primer cuartil (Q1) o
superiores al tercer cuartil (Q3), o estuvieran comprendidos entre ambos.

La variables y categorias aparecen resumidas en el anexo 2.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron procesados y analizados empleando el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Respecto a la relacion de la oxitocina con el neurodesarrollo infantil el analisis
estadistico consisti6 en lo siguiente:

Se analizd la distribuciéon de frecuencias de las variables independientes
consideradas en el estudio, con especial atencion a las diferencias entre los grupos de
nifios participantes y no reclutados. Tras confirmar que las variables cuantitativas (edad
materna, edad gestacional en el momento del parto, y duracion del parto) no seguian una
distribucion normal, se agruparon empleando los valores de los cuartiles como puntos
de corte. Mientras para la duracion del parto se empled la mediana (Q2), para la edad
materna y gestacional del nacido se agruparon en dos categorias, segun sus valores
fueran inferiores al primer cuartil (Q1) o superiores al tercer cuartil (Q3), o estuvieran
comprendidos entre ambos.

Se estim6 el riesgo relativo como medida de la asociacion del efecto de la
oxitocina sintética sobre la presencia de trastornos del desarrollo (atendiendo a la
puntuacion obtenida en la escala total de Battelle). Mediante analisis estratificado y
analisis multivariante (regresion logistica), se analizaron eventuales factores de
confusion o modificacion de la medida del efecto objeto de estudio. En el andlisis
estratificado se empled la medida comin ponderada del efecto de Mantel-Haenszel
(confirmando la homogeneidad del mismo en todos los estratos mediante la prueba de
Wald). Se estim¢ la potencia de este analisis a partir de los distribucién observada de la
exposicion y el efecto, considerando a=0.05 (2 colas) la probabilidad de error tipo I.

Para la inclusion de variables en el andlisis de regresion logistica, se emplearon
criterios estadisticos (la heterogeneidad de la distribucién de la medida del efecto en el
analisis estratificado), asi como tedricos (inclusion de las variables con una
interpretacion clinica mas clara). Para este andlisis, se emplearon dos categorias para las
variables que modificaron el efecto objeto de estudio: edad materna (entre 28 y 35 afios,
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u otra) y tipo de parto (eutdcico, o no). Se definieron estas categorias atendiendo a la
distribucién de frecuencias de las variables, no a razones clinicas.

En el andlisis de la relacion de la oxitocina y la lactancia, se estimé el riesgo
relativo como medida de la asociacion del efecto de la oxitocina sintética sobre el tipo
de lactancia empleada (estimado como riesgo de lactancia artificial) y sobre la duracion
de la lactancia materna. Mediante analisis estratificado y andlisis multivariante
(regresion logistica), se analizaron eventuales factores de confusion o modificacion del
efecto objeto de estudio. En el andlisis estratificado se empleé la medida comin
ponderada del efecto de Mantel-Haenszel (confirmando la homogeneidad del mismo en
todos los estratos mediante la prueba de Wald). En el andlisis multivariante con
regresion logistica se usaron dos categorias para las variables de control: edad materna
(27 o mas afios, menores de 27), sexo (hombre, mujer) y edad gestacional del recién
nacido (menores de 37 o mayores de 40 semanas, entre 37 y 40 semanas). Se sigui6 la
estrategia de seleccion de las variables de control paso a paso con un criterio de
eliminacion en la ecuacion hacia atras (backward stepwise), utilizando el estadistico de
Wald. Como test de bondad de ajuste se ha utilizado el test de Hosmer-Lemeshow. Para
las variables cuantitativas, se realizo la comparacion de los rangos entre los grupos (2 a
2) mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

102



Material y Métodos

ANEXOS

Anexo 2. Distribucion de las variables independientes, en general y desagregadas.
(Tomado de Gonzalez-Valenzuela et al., 2014)
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3.2.2. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL ESTRES, ANSIEDAD Y
DEPRESION DURANTE EMBARAZO Y POSTPARTO

En este estudio utilizamos el siguiente material y métodos:
DISENO DEL ESTUDIO

El estudio se realizo en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia Psicosomatica
del Hospital Materno - Infantil Carlos Haya de Malaga. Se trata de un estudio
observacional, descriptivo y prospectivo en el que se recogieron datos y se siguid a
embarazadas derivadas, estudiadas y tratadas en nuestra unidad por crisis de ansiedad,
antecedentes de tratamientos con psicofarmacos o episodios depresivos.

MUESTRA DE PACIENTES

La muestra de pacientes incluidas y estudiadas fue de 118 gestantes que fueron
derivadas, estudiadas y tratadas en nuestra unidad por crisis de ansiedad, antecedentes
de tratamientos con psicofarmacos o episodios depresivos.

La procedencia de dichas pacientes podia ser de atencion primaria, la consulta de
embarazo de alto riesgo o de las urgencias hospitalarias.

DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO

En nuestra consulta, hicimos seguimiento, control y tratamiento de dichas
embarazadas que habian sido derivadas por crisis de ansiedad, antecedentes de
tratamientos con psicofarmacos o de episodios depresivos.

Los diagnosticos psicopatologicos en nuestra muestra se realizaron mediante la
historia y la entrevista personal a las pacientes que relataban falta de interés por las
cosas (incluido el embarazo), dificultades de concentracion, suefio, falta de apetito, en
algiin caso bulimia por ansiedad, labilidad emocional, problemas de pareja, taquicardias
y dificultad respiratoria

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis estadistico observacional, descriptivo y prospectivo.

Las variables de estudio fueron: edad, paridad, nimero de abortos previos, nivel
de estudios, tipo de trabajo, relacion de pareja, antecedentes psico- patologicos,
problemas economicos familiares, procedencia de derivacion, sintoma psicologico,
farmaco psicotropo empleado, afeccion gestacional y tipo (amenaza de aborto,
hiperemesis, amenaza de parto pretérmino (A.P.P.), hipertension arterial (H.T.A.),
incompetencia cervical, diabetes gestacional, translucencia nucal aumentada,
malformaciones fetales, entre otras); realizacion de pruebas invasivas; via de
finalizacion de la gestacion; datos del recién nacido; tipo lactancia; presencia de
depresion posparto, y dificultad de adaptacion de la madre al recién nacido.
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3.3.FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO

Trabajos

Gonzalez-Mesa E, Blasco-Alonso M, Galvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino-
Galdon F, Cuenca-Campos F, Marin-Schiaffino G, Bellido-Estévez 1. High levels of
alcohol consumption in pregnant women from a touristic area of Southern Spain.
Journal ~ of  Obstetrics &  Gynaecology. 2015 Jun  17:1-4.  doi:
10.3109/01443615.2015.1022139

Blasco-Alonso M, Gonzalez-Mesa E, Galvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino
Galdon F, Cuenca Campos F, Marin Schiaffino G, Pérez Torres S, Herrera Peral J,
Bellido Estévez 1. Exposure to tobacco, alcohol and drugs of abuse during pregnancy. A
study of prevalence among pregnant women in Malaga (Spain). Adicciones. 2015 Jun
17;27(2):99-108.
http://www.adicciones.es/files/03 29239 Marta BLASCO_ ORIGINAL ingles.pdf

Blasco M, Bellido I, Gonzalez-Mesa E, Blanco E. Alcohol and tobacco consume during
pregnancy after natural and in vitro fertilization conception. En XXXV Conference of
the Spanish Society of Pharmacology, Madrid (Spain), September 2014. Basic and
Clinical Pharmacology and Toxicology, Volume 115, Issue Supplement 2:60, 2014,
DOLI: 10.1111/bept.12301

Gonzalez E, Blasco M, Bellido I. Presentacion de un programa especifico de educacion
para la reduccion y/o abstinencia del consumo de alcohol en embarazadas. En XV
European Federation of Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (Espafia),
March, 2015. Libro de resimenes del congreso, n°17, pag 22, 2015.

Gonzilez E, Blasco M, Bellido I. Niveles altos de consumo de alcohol en mujeres
embarazadas en zonas turisticas del sur de Espafia En XV European Federation of

Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (Espafia), March, 2015. Libro de
resumenes del congreso, n°18, pag 23, 2015.

En estos estudios utilizamos el siguiente material y métodos

DISENO DEL ESTUDIO
El trabajo responde a un disefio observacional, descriptivo, de corte transversal

de prevalencia sobre el consumo de toxicos durante el embarazo, y se basa en la auto-
declaracion de las gestantes mediante la cumplimentacién de un cuestionario.
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MUESTRA DE PACIENTES

La poblacion de estudio estuvo constituida por las gestantes que acudieron a
control obstétrico a nuestro hospital (Materno Infantil del Hospital Regional de
Malaga), durante los meses de noviembre y diciembre de 2013.

Nuestra maternidad es el centro de referencia para la atencion especializada
obstétrica y ginecologica de 14 centros de atencién primaria del distrito sanitario
Malaga, con mas de 5000 partos atendidos en 2013. Aunque existen otros centros con
actividad obstétrica en nuestra capital, el volumen de actividad hace que la poblacion
atendida en nuestro servicio sea altamente representativa de la poblacion general de
gestantes de la ciudad.

En la organizacién de la asistencia obstétrica en Andalucia, segin marca el
Proceso Asistencial Integrado de Embarazo Parto y Puerperio (Aceituno et al., 2014),
esta previsto que las gestantes con embarazo de bajo riesgo mantengan el control de la
gestacion en atencion primaria acudiendo al hospital una vez en cada trimestre para la
evaluacion clinica y ecografica por el médico especialista en obstetricia y ginecologia.
Concretamente las vistas estdn programadas para las semanas 12, 20 y 32, momentos en
que se les entregariamos una encuesta de exposicion a toxicos para que la rellenasen de
forma andénima y entregasen durante la consulta.

La poblacion de estudio quedd constituida por las pacientes que acudian a la
consulta de control obstétrico en las semanas 12, 20 o 32, asi como aquellas que dieron
a luz en nuestro centro. Considerando una prevalencia empirica (Cnattingius, 2004) de
tabaquismo entre el 20 y el 40% y una frecuencia de consumo de alcohol (Garcia-Algar
et al., 2008) en embarazadas hasta del 45%, estimamos, con un nivel de confianza del
95% y una precision del 5%, que seria necesario reclutar un minimo de 350 gestantes
para obtener una muestra representativa.

Se realizd un muestreo consecutivo de las gestantes que acudieron a control
obstétrico o a dar a luz a nuestra maternidad en el uUltimo trimestre de 2013,
reclutandose finalmente para el estudio un total de 451 participantes. De ellas 184 se
encontraban en el primer trimestre, 121 en el segundo y 146 en el tercero o postparto
inmediato.

DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO

Las pacientes que accedieron a participar en el estudio contestaron preguntas
sobre el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas que fueron recogidas a modo de
variables en un cuestionario o encuesta de consumo (Anexos 3 a 7).

Los cuestionarios entregados fueron adaptados de cuestionarios validados y
utilizados con anterioridad en estudios sobre exposicion prenatal a drogas de abuso
durante la gestacion (Gomez et al., 2001) e incluian también preguntas referentes a la
edad, profesion, nivel de estudios, paridad, nacionalidad y codigo postal del domicilio
de las participantes.

Asi, los cuestionarios o encuestas que se entregaron se trataban de cuestionarios
auto-administrados y an6nimos sobre el consumo de sustancias, basados en preguntas
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directas sobre la cantidad de cigarrillos y bebidas alcohdlicas y otras sustancias toxicas
de abuso que cada paciente consumia diariamente, semanalmente o mensualmente
(Anexos 8a 11).

Junto a la encuesta o cuestionario, grapada en primer lugar, se entregd una hoja
informativa a modo de consentimiento (Anexo 8). En esta hoja se solicitaba que al
terminar las gestantes doblasen la separata del cuestionario por la mitad de forma que no
quedara visible ninguna de las respuestas, introduciendo los folios a continuacion en la
caja que a tal efecto existia en cada una de las consultas. En el caso de las pacientes
puérperas el cuestionario fué entregado por el médico de planta y lo depositaron en una
caja similar.

En la hoja informativa de consentimiento que se entregaba junto al cuestionario,
ademas de justificar el desarrollo del estudio, se insistia en el caracter anonimo de las
respuestas.

Las propias gestantes introducian personalmente el cuestionario cumplimentado
en una caja precintada, de manera que no era posible establecer la trazabilidad de
ningln cuestionario, ya que ademas carecian de datos identificativos. Con idea de
salvaguardar el anonimato de las pacientes no se solicitdé en ningin momento la firma
de la paciente, entendiendo que el hecho de cumplimentar el cuestionario e introducirlo
personalmente en la caja de recogida conllevaba implicitamente la aceptacion para ser
incluida en el estudio. Cualquier paciente podia negarse a participar antes, durante o tras
la cumplimentacion del cuestionario con limite en el momento de la introduccion del
mismo en la caja de recogida.

ANALISIS ESTADISTICO

Finalizada la fase de reclutamiento, se procedié a informatizar las diferentes
variables para proceder a su andlisis estadistico, el cual se realizé utilizando el programa
SPSS, version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Como variables independientes se incluyeron variables sociodemograficas y de
salud: edad, trimestre de embarazo, nivel de estudios, profesion, paridad, uso de
técnicas de reproduccion asistida, nacionalidad, cédigo postal, consumo de tabaco,
alcohol o drogas de abuso previo al embarazo y consumo de tabaco, alcohol o drogas de
abuso por su pareja.

Para el estudio de la prevalencia del consumo de tabaco se considerd como
variable resultado el nimero de cigarrillos consumidos durante las semanas previas a la
visita (rango de 0 a n).

Para estudiar la prevalencia de exposicion al alcohol se considerd el volumen de
bebidas alcohdlicas consumidas (vaso de chupito, vaso/copa grande, lata o botella),
diariamente, semanalmente o mensualmente, segun el patrén de consumo declarado de
cada gestante, distinguiendo a su vez, entre consumo de cerveza, vino y destilados
(s6los o en combinacidon). Para la posterior codificacion y andlisis estadisticos se
transformaron los volimenes en unidades de bebida estandar de alcohol (U.B.E.). La
UBE hace referencia al contenido medio en alcohol de una consumicion habitual
atendiendo a su graduacion y volumen. La U.B.E.en nuestro pais contiene 10 gramos de
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alcohol puro, habiéndose establecido la conversion entre volumen y U.B.E. de la
siguiente forma: una consumicion estandar de cerveza y una consumicion estandar de
vino equivalen a 1 U.B.E., y una consumicion estandar de destilados equivale a 2
U.B.E. (Llopis Llacer, Gual Solé¢ & Rodriguez-Martos Dauer, 2000) .

Finalmente, para estudiar el consumo de drogas de abuso se consider6 como
variable resultado la frecuencia de consumo de cannabis, cocaina, éxtasis, metadona,
heroina o anfetaminas, distinguiendo en los casos de consumo entre patrén diario,

semanal u ocasional.
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ANEXOS

Anexo 3. Variables de estudio sobre consumo de sustancias de abuso en el
embarazo.

1. Variables independientes

X1. Trimestre.

Variable cualitativa que indica el momento del embarazo en el que se realiza la
encuesta. Valores: 1: Primer trimestre (< semana 14), 2: Segundo trimestre (< 28
semans), 3: Tercer trimestre

X2. Edad de la paciente

Variable cuantitativa discreta expresada en afos.

X3. Profesion

Variable cualitativa que indica el grupo de profesiones al que pertenece cada una de las
pacientes

X4. Trabajo

Variable cualitativa que indica la situacion laboral de la embarazada en el momento de
realizar la encuesta. Valores: 1.Trabaja, 2.No trabaja, 3.Est4 en paro. Busca empleo

X35. Estudios

Variable cualitativa que indica el nivel de estudios de la gestante. Valores 1.Sin
estudios, 2.Primarios, 3.Secundarios (ESO), 4.Bachillerato, 5.Universitario

X6. Nacionalidad

Variable cualitativa que indica el grupo étnico de la embarazada. Valores:
1.Espafia/Europa, 2.Magreb, 3.Centro-Sudamérica, 4.Espafia etnia gitana, 5.Europa del
este, 6.Asia-Filipinas, 7.China, 8.India

X7. N Hijos

Variable cuantitativa discreta que indica el nimero de hijos anteriores de cada gestante
X8. N abortos

Variable cuantitativa discreta que indica el nimero de abortos (espontaneos e
interrupciones legales) de cada gestante

X9. CP casa

Variable cualitativa que indica el coédigo postal del domicilio

X10. CP trabajo

Variable cualitativa que indica el cddigo postal del trabajo. Si no trabaja el valor es
cero.

X11. N cigarrillos-dia previos a embarazo

Variable cuantitativa discreta que indica el namero de cigarrillos que la gestante fumaba
antes de quedar embarazada. Si no fumaba el valor es cero

X12. Edad de inicio

Variable cuantitativa discreta expresada en afios que indica la edad en la que empez6 a
fumar. Si no ha fumado el valor es cero

X13. N cigarrillos actual

Variable cuantitativa discreta que indica el nimero de cigarrillos que la gestante fuma
en la actualidad. Si no fuma el valor es cero

X14. Marca

Variable cualitativa que indica la marca de tabaco usado actualmente. Valores:
1.Chesterfield, 2.Ducados, 3.Camel, 4.Marlboro, 5.Winston, 6.LM, 7.Fortuna, 8.0tros
X1S5. Pareja tabaco

Variable dicotdmica que indica el habito tabaquico de su pareja

X16. N horas exposicion pasiva
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Variable cuantitativa discreta que indica el numero de horas que la gestante estd
expuesta de forma pasiva al humo del tabaco
X17. N mensual Café
Variable cuantitativa discreta que indica el numero de tazas de café que toma la gestante
X18. N mensual Cola
Variable cuantitativa discreta que indica el nimero de vasos de refrescos de cola que
toma la gestante
X19. N mensual Te
Variable cuantitativa discreta que indica el nimero de vasos de bebidas con te que toma
la gestante
X20. Volumen mensual cerveza l-v
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de
cerveza que toma la gestante en los dias entre semana.
X21. Volumen mensual vino I-v
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino
que toma la gestante en los dias entre semana.
X22. Volumen mensual Licores I-v
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores
o destilados que toma la gestante en los dias entre semana.
X23. Volumen mensual cerveza finde
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de
cerveza que toma la gestante en fin de semana.
X24. Volumen mensual vino finde
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino
que toma la gestante en fin de semana.
X25. Volumen mensual Licores finde
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores
o destilados que toma la gestante en fin de semana.
X26. Uso marihuana
Variable cualitativa que expresa el uso de marihuana por parte de la gestante. Valores:
1.Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4. Mensualmente, 5.Nunca
X27. Uso cocaina
Variable cualitativa que expresa el uso de cocaina por parte de la gestante. Valores:
1.0Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4. Mensualmente, 5.Nunca
X28. Uso heroina
Variable cualitativa que expresa el uso de heroina por parte de la gestante. Valores:
1.Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4. Mensualmente, 5.Nunca
X29. Uso metadona
Variable cualitativa que expresa el uso de marihuana por parte de la gestante. Valores:
1.0casionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4. Mensualmente, 5.Nunca
X30. Uso anfetaminas
Variable cualitativa que expresa el uso de anfetaminas por parte de la gestante. Valores:
1.Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4. Mensualmente, 5.Nunca
X31 Uso de extasis
Variable cualitativa que expresa el uso de marihuana por parte de la gestante. Valores:
1.0casionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4. Mensualmente, 5.Nunca
2. Variables Dependientes
X32. Semana Gestacional parto
Variable cuantitativa discreta que indica la edad gestacional en semanas en las que se
produce el parto
X33. Peso RN
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Variable cuantitativa continua expresada en nimero de gramos

X34. Apgar 1

Variable cuantitativa discreta que indica el valor del test de Apgar al primer minuto de
vida del RN

X35. Apgar 5

Variable cuantitativa discreta que indica el valor del test de Apgar al primer minuto de
vida del RN

X36. TRA

Variable cualitativa que indica si el embarazo es natural o se obtuvo mediante técnicas
de reproduccion asistida. Valores 1.Natural, 2.Inseminacion, 3.Fecundacion in vitro
X37. Complicacion obstétrica-neonatal

Variable cualitativa que indica la aparicion de las siguientes complicaciones: 1.Sin
complicaciones, 2.Amenaza de parto prematuro, 3.HTA, 4.Diabetes gestacional,
5.Metrorragia del tercer trimestre, 6.Retraso del crecimiento intrauterino, 7.
Malformacion fetal

X38. Inicio del parto

Variable cualitativa que indica la forma en la que se inicido el parto. Valores:
1.Espontaneo, 2.Inducido, 3.Cesarea programada

X39. Tipo de parto

Variable cualitativa que indica la forma de terminacion del parto. Valores: 1.Eutdcico,
2.Instrumental, 3.Cesarea
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Anexo 4. Cuestionario de consumo de sustancias de abuso empleado en el estudio

sobre habitos saludables durante el primer trimestre de embarazo

Estudio de habitos saludables durante el embarazo PRIMER TRIMESTRE
DATOS DEMOGRAFICOS

Edad: .......... Profesion:.........c.cooovuveviiiiiiiiiiiiinininee,
(Trabaja actualmente fuera de casa?: OSi [INo  [JEsta en paro busca empleo
Estudios:

[JNo estudios  [JObligatorios (ESO) [1Bachillerato  []Universitarios

Nacionalidad: ~ [JEspafia /Europa [JEuropa Este [JAsia-Filipinas
[JCentro-Sudamérica [Espafia etnia gitana [JAfrica-Caribe
[India-Pakistan [JChina [JMagreb

(Tiene hijos? OSi [No  /cuantos?.....ccccoceeeenercenucneennens
(Ha tenido abortos? [1Si [INo  /cUaNtos?.......ccccevevieriervencnucencnnen

Este embarazo ha sido.... [/Natural [lInseminacion [In vitro

Codigo postal del domicilio:............c.oeeevinnnnn. Codigo postal del trabajo...........................
TABACO

(Fumaba antes del embarazo? USi [UNo

(Ha fumado en estas semanas previas? USi [UNo

(Cuantos cigarrillos al dia ha fumado durante los Gltimos 3 meses? ..........................
(Qué marca de tabaco fuma?

[JCHESTERFIELD [IDUCADOS [1CAMEL

[IMARLBORO [JWINSTON [JLM GOLD COAST

[JFORTUNA CJOTROS. ..o
(Su marido/pareja fuma? [ISi [JNo fuma [1Lo ha dejado antes del embarazo

(Ha estado expuesta al humo de tabaco

(Cuantos cigarrillos al dia fumaba antes del embarazo? ..........................
(A qué edad empezo a fumar?..........................

con regularidad durante las semanas previas [JSi [JNo
(En casa? 0Si [INo  N°. aproximado de horas:........
(En el trabajo? 0Si [INo  N°. aproximado de horas:........
(En otros lugares? [ISi [INo  N°. aproximado de horas:........

CAFE Y REFRESCOS

DIARIAMENTE 6 SEMANALMENTE 6 MENSUALMENTE
0,1,2,3,4... 0,1,2,3,4... 0,1,2,3,4...

CAFE

COLA

COLA
LIGHT

BEBIDAS
CONTE
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ALCOHOL

De Lunes

a viernes, ;Ha consumido alglin tipo de bebidas alcohdlicas durante los ultimos 9 meses?

RECIPIENTE
(elegir uno)

DIARIAMENTE

Numero de veces: 0, 1, 2...

SEMANALMENTE
Numero de veces: 0, 1, 2..

MENSUALMENTE
Numero de veces: 0, 1, 2..

CERVEZA | Vaso, lata, jarra,
botella mediana,
quinto

VINO Vaso, copa,
botella

LICORES | Chupito, copa,
combinados
Licores

En Siabado, domingos y festivos, ;Ha consumido algun tipo de bebidas alcohodlicas durante los

ultimos 9 meses? Seiiale el tipo y la frecuencia

RECIPIENTE DIARIAMENTE SEMANALMENTE MENSUALMENTE
(elegir uno) Numero de veces: 0, 1, 2... Numero de veces: 0,1,2.. |Numero de veces: 0, 1, 2..
CERVEZA | Vaso, lata, jarra,
botella mediana,
quinto
VINO Vaso, copa,
botella
LICORES | Chupito, copa,
combinados
Licores
OTRAS SUSTANCIAS
Indique si durante los ltimos nueve meses ha consumido alguna sustancia como las que se describen a
continuacion
MARIHUANA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
COCAINA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
HEROINA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
METADONA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
ANFETAMINAS DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
EXTASIS DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
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Anexo 5. Cuestionario de consumo de sustancias de abuso empleado en el estudio

sobre habitos saludables durante el segundo trimestre de embarazo

Estudio de habitos saludables durante el embarazo SEGUNDO TRIMESTRE
DATOS DEMOGRAFICOS
Edad: .......... Profesion:.........c.cooovuveviiiiiiiiiiiiinninen,
(Trabaja actualmente fuera de casa?: OSi [No  [JEsta en paro busca empleo
Estudios:
[JNo estudios  [JObligatorios (ESO) [1Bachillerato  []Universitarios
Nacionalidad: ~ [JEspafia /Europa [JEuropa Este [JAsia-Filipinas
[1Centro-Sudamérica [Espaiia etnia gitana []Africa-Caribe
[India-Pakistan [IChina [I1Magreb
(Tiene hijos? OSi [NO  cuantoS?.....cocveeeeeecreeiivenneeennnn
(Ha tenido abortos? [1Si [INo  £cUAntos?.......c.ccceevveevreverueenennns
Este embarazo ha sido.... [Natural UInsemincion UlIn vitro
Codigo postal del domicilio:................cooeeeene.n. Codigo postal del trabajo..........................
TABACO
(Fumaba antes del embarazo? OSi [INo
(Ha fumado durante el embarazo? [Si [INo
(Cuantos cigarrillos al dia ha fumado durante los Gltimos 3 meses? ..........................
(Qué marca de tabaco fuma?
[JCHESTERFIELD [IDUCADOS [JCAMEL
[IMARLBORO [JWINSTON [JLM GOLD COAST
TJFORTUNA LJOTROS. ..o
(,Su marido/pareja fuma? [ISi [INo  [lLo ha dejado antes del embarazo
(Ha estado expuesta al humo de tabaco
con regularidad durante las semanas previas [Si [INo

(En casa? [JSi [No  N°. aproximado de horas:........
(En el trabajo? [JSi [No  N°. aproximado de horas:........
(En otros lugares? [1Si [INo  N°. aproximado de horas:........
(Cuantos cigarrillos al dia fumaba antes del embarazo? ..........................
(A qué edad empezo6 a fumar?..........cceceeennenn.
CAFE Y REFRESCOS
DIARTIAMENTE SEMANALMENTE MENSUALMENTE
0,1,2,3,4... 0,1,2,3,4... 0,1,2,3,4...

CAFE

COLA

COLA

LIGHT

BEBIDAS

CON TE
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ALCOHOL

De Lunes a viernes, ;/Ha consumido algin tipo de bebidas alcohoélicas durante los ultimos 9 meses?

RECIPIENTE

DIARIAMENTE

Nuamero de veces: 0, 1, 2...

SEMANALMENTE
Numero de veces: 0, 1, 2..

MENSUALMENTE
Numero de veces: 0, 1, 2..

CERVEZA | Vaso, lata, jarra,
botella mediana,
quinto

VINO Vaso, copa,
botella

LICORES | Chupito, copa,
combinados
Licores

CAVA Vaso, copa

En_Sabado, domingos y

ultimos 9 meses?

festivos, ;Ha consumido algiin tipo de bebidas alcohdlicas durante los

RECIPIENTE DIARIAMENTE SEMANALMENTE MENSUALMENTE
Numero de veces: 0, 1, 2... Numero de veces: 0,1,2.. |Numero de veces: 0, 1, 2..
CERVEZA | Vaso, lata, jarra,
botella mediana,
quinto
VINO Vaso, copa,
botella
LICORES | Chupito, copa,
combinados
Licores
CAVA Vaso, copa
OTRAS SUSTANCIAS
Indique si durante los ultimos nueve meses ha consumido alguna de las sustancias
siguientes:
MARIHUANA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
COCAINA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
HEROINA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
METADONA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
ANFETAMINAS DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA

EXTASIS

DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
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Anexo 6. Cuestionario de consumo de sustancias de abuso empleado en el estudio

sobre habitos saludables durante el tercer trimestre de embarazo

Estudio de habitos saludables durante el embarazo TERCER TRIMESTRE
DATOS DEMOGRAFICOS
Edad: .......... Profesion:.............oooiiiiiiiiiii
(Trabaja actualmente fuera de casa?: OSi [No  [JEsta en paro busca empleo
Estudios:
[INo estudios  [JObligatorios (ESO) [/Bachillerato  [1Universitarios
Nacionalidad: ~ [1Espafia /Europa [/Europa Este []Asia-Filipinas
[JCentro-Sudamérica [IEspafia etnia gitana [JAfrica-Caribe
[India-Pakistan [IChina [I1Magreb
(Tiene hijos? OSi [No  /cuantos?......ccoeeeeeveeecenenieenens
(Ha tenido abortos? [I1ST [INo  {CUANtOS?......ccveveeieeiieieeeeacnnen.
Este embarazo ha sido.... [Natural UInsemincion UlIn vitro
Codigo postal del domicilio:............c.oevvvvinnnnn. Codigo postal del trabajo...........................

TABACO

(Fumaba antes del embarazo?
(Ha fumado durante el embarazo?

(Qué marca de tabaco fuma?

(Ha estado expuesta al humo de tabaco

OSi
OSi

(Cuantos cigarrillos al dia ha fumado durante los ultimos 3 meses? ..........................

[JCHESTERFIELD [IDUCADOS

[IMARLBORO OOWINSTON

[JFORTUNA [JOTROS................
(,Su marido/pareja fuma? [ISi

[INo  [ILo ha dejado antes del embarazo

con regularidad durante las semanas previas [Si
(En casa? [JSi
(En el trabajo? [JSi
(En otros lugares? [JSi

(Cuantos cigarrillos al dia fumaba antes del embarazo? ..........................
(A qué edad empez6 a fumar?...................

[INo
[INo

[JCAMEL
[JLM GOLD COAST

[INo

[No  N°. aproximado de horas:........
[No  N°. aproximado de horas:........
[No  N°. aproximado de horas:........

CAFE Y REFRESCOS

0,1,2,3,4...

DIARIAMENTE SEMANALMENTE
0,1,2,3,4...

MENSUALMENTE
0,1,2,3,4...

CAFE

COLA

COLA
LIGHT

BEBIDAS
CONTE
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ALCOHOL

De Lunes a viernes, ;/Ha consumido algin tipo de bebidas alcohoélicas durante los ultimos 9 meses?

RECIPIENTE
(elegir uno)

DIARIAMENTE

Nuamero de veces: 0, 1, 2...

SEMANALMENTE
Numero de veces: 0, 1, 2..

MENSUALMENTE
Numero de veces: 0, 1, 2..

CERVEZA

Vaso, lata, jarra,
botella mediana,
quinto

VINO

Vaso, copa,
botella

LICORES

Chupito,  copa,
combinados
Licores

CAVA

Vaso, copa

En_Sabado, domingos y

ultimos 9 meses?

festivos, ;Ha consumido algiin tipo de bebidas alcohdlicas durante los

RECIPIENTE
(elegir uno)

DIARIAMENTE

Numero de veces: 0, 1, 2...

SEMANALMENTE
Numero de veces: 0, 1, 2..

MENSUALMENTE
Nuamero de veces: 0, 1, 2..

CERVEZA

Vaso, lata, jarra,
botella mediana,
quinto

VINO

Vaso, copa,
botella

LICORES

Chupito,  copa,
combinados
Licores

CAVA

Vaso, copa

OTRAS SUSTANCIAS

Indique si durante los ultimos nueve meses ha consumido alguna de las sustancias siguientes:

MARIHUANA
COCAINA
HEROINA
METADONA
ANFETAMINAS

EXTASIS

DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA

DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA

DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA

DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA

DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA

DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
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Anexo 7. Cuestionario de consumo de sustancias de abuso empleado en el estudio

sobre habitos saludables durante el postparto inmediato

Estudio de hébitos saludables durante el embarazo POSTPARTO
DATOS DEMOGRAFICOS
Edad: .......... Profesion:.............oooiiiiiiiiiii
(Trabaja actualmente fuera de casa?: OSi [No  [JEsta en paro busca empleo
Estudios:
[INo estudios  [JObligatorios (ESO) [/Bachillerato  [1Universitarios
Nacionalidad: ~ [1Espafia /Europa [/Europa Este []Asia-Filipinas
[JCentro-Sudamérica [IEspafia etnia gitana [JAfrica-Caribe
[India-Pakistan [IChina [I1Magreb
(Tiene hijos? OSi [No  /cuantos?......ccoeceeveeveeeenieencnnns
(Ha tenido abortos? [I1ST [INo  {CUANtOS?......ccveveeieeiieieeeeacnnen.
Este embarazo ha sido.... [Natural UInsemincion UlIn vitro

TABACO

(Fumaba antes del embarazo?
(Ha fumado durante el embarazo?

(Qué marca de tabaco fuma?

(Ha estado expuesta al humo de tabaco

OSi
OSi

(Cuantos cigarrillos al dia ha fumado durante los Gltimos 3 meses? ..........................

[JCHESTERFIELD [IDUCADOS

[IMARLBORO OOWINSTON

[JFORTUNA [JOTROS........c.......
(,Su marido/pareja fuma? [ISi

[INo  [ILo ha dejado antes del embarazo

con regularidad durante las semanas previas [Si
(En casa? [JSi
(En el trabajo? [JSi
(En otros lugares? [JSi

(Cuantos cigarrillos al dia fumaba antes del embarazo? ..........................
(A qué edad empezo a fumar?..................

[INo
[INo

[JCAMEL
[JLM GOLD COAST

[INo

[No  N°. aproximado de horas:........
[No  N°. aproximado de horas:........
[INo  N°. aproximado de horas:........

CAFE Y REFRESCOS

0,1,2,3,4...

DIARIAMENTE SEMANALMENTE
0,1,2,3,4...

MENSUALMENTE
0,1,2,3,4...

CAFE

COLA

COLA
LIGHT

BEBIDAS
CONTE
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ALCOHOL

De Lunes a viernes, ;Ha consumido algun tipo de bebidas alcohoélicas durante los tltimos 9 meses?

RECIPIENTE DIARIAMENTE SEMANALMENTE MENSUALMENTE
(elegir uno) Nuamero de veces: 0, 1, 2... Numero de veces: 0, 1,2.. |Numero de veces: 0, 1, 2..

CERVEZA | Vaso, lata, jarra,
botella mediana,
quinto

VINO Vaso, copa,
botella

LICORES Chupito,  copa,
combinados
Licores

CAVA Vaso, copa

En Sibado, domingos y festivos, ;Ha consumido algun tipo de bebidas alcohdlicas durante los
ultimos 9 meses?

RECIPIENTE DIARIAMENTE SEMANALMENTE MENSUALMENTE
(elegir uno) Numero de veces: 0, 1, 2... Numero de veces: 0,1,2.. |Numero de veces: 0, 1, 2..
CERVEZA | Vaso, lata, jarra,
botella mediana,
quinto
VINO Vaso, copa,
botella
LICORES | Chupito, copa,
combinados
Licores
CAVA Vaso, copa
OTRAS SUSTANCIAS
Indique si durante los ultimos nueve meses ha consumido alguna de las sustancias siguientes:
MARIHUANA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
COCAINA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
HEROINA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
METADONA DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
ANFETAMINAS DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA
EXTASIS DIARIO SEMANAL OCASIONAL NUNCA

DATOS DEL EMBARAZO Y PARTO

Inicio del parto: T Espontdneo [1Inducido "Cesarea Electiva
Tipo de Parto: “Eutécico  [Instrumental TCesarea

Semana del parto:...................

Pesodel RN:............................. Apgar........ [oviiiiinan
Complicaciones

OBSEL . ..t
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Anexo 8. Informacion para pacientes

Malaga. Octubre de 2013
Estimada gestante:
El servicio de obstetricia y ginecologia del hospital estd haciendo un estudio durante
estos meses para evaluar el consumo de algunos productos en la poblacién de mujeres

embarazadas. El conocimiento de los hébitos dietéticos y de salud de la poblacion
ayudara sin duda a planificar estrategias de intervencion sanitaria.

Por ello le presentamos un cuestionario totalmente an6nimo para que lo responda de
acuerdo a su experiencia. Aunque le rogamos que responda a todas las preguntas, la
cumplimentaciéon es totalmente voluntaria, no estando en absoluto obligada a
contestarlas.

Cuando termine de cumplimentarlo, doble las hojas por la mitad, y al entrar a la
consulta introduzcala en la caja cerrada que hay en el interior.

Si hay alguna pregunta que no entiende preguntela a los profesionales de la consulta.

Agradecemos su participacion
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4. RESULTADOS

A continuacion se presenta un resumen de los resultados y discusion de los datos
obtenidos en los diferentes estudios que integran este proyecto de tesis doctoral:

4.1. SATISFACCION MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE
ANALGESIA EN EL PARTO.

Satisfaccidn materna y efectos perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en
el parto. Programa de doctorado de Farmacologia y Terapéutica, bienio 2003-2005.
Alumno de Tercer Ciclo: Marta Blasco Alonso. DNI 74.842.807-W. Créditos 12.
Facultad de Medicina de Malaga. Julio 2005. Dirigido por Inmaculada Bellido Estevez.
Calificacion: Sobresaliente.

Bellido I, Perez-Villarejo GJ, Blasco M, Fernandez-Baena MJ, Lucena MI and Gomez-
Luque A. Bupivacaine plus fentanyl was more effective and safer than bupivacaine and
pethidine plus haloperidol in epidural analgesia during labour. En The IXth world
Conference on clinical Pharmacology and Terapeutics, Québec (Canada), 2008.
Canadian journal of Clinical Pharmacology, volume 15 (issue 3): 444-445, 2008.

- Analisis descriptivo:

Se recogieron datos de 48 mujeres de edad media 29 + 0,68 afios (rango entre 18
y 38 afios).

De la poblacion estudiada, la mitad estaba en su primera gestacion mientras que
la otra mitad habia estado embarazada previamente, pero solo 11 pacientes (22,9% del
total de la muestra) llevaron a término su embarazo previo.

El hecho de haber tenido un parto previo puede influir en varios aspectos. Uno
de ellos es que el siguiente parto suele desarrollarse de un modo mas rapido y terminar
con mayor frecuencia en un parto eutdcico, debido a que una dilatacion previa del
cérvix ayuda a las siguientes. Por otro lado la vivencia de un parto previo puede influir
positivamente en la forma de afrontar psicologicamente el trabajo de parto y el dolor ya
que la mujer sabe a qué se enfrenta al haberlo pasado previamente. Esto tiene relacion
con la percepcion y la vivencia de su nueva maternidad asi como favorece
potencialmente una mejor vivencia de este momento tan importante y pudiendo influir
en el desarrollo de un vinculo mas positivo. Esto entraria en consonancia con resultados
de estudios previos (Hodnett, 2002, Marin-Morales et al., 2008), que afirman que
algunos de los factores que modulan la percepcion del dolor en el parto son las
experiencias vividas en partos anteriores y la capacidad de tomar decisiones sobre
situaciones de su parto actual desde un mayor conocimiento y experiencia.

Dado que la mayoria de las gestantes habian tenido, como maximo, dos partos
previos, determinamos las caracteristicas de la intervencion de dichos partos,
observando que, de las 11 mujeres que habian tenido un primer embarazo a término, en
casi la mitad de ellas, éste finalizd eutdcico, 3 acabaron en cesarea y 2 requirieron
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tocurgia, en este caso con el uso de vacuo. Solo en un caso la primera gestacion habia
sido gemelar. Ademas, la mayoria de esas mujeres habian disfrutado del uso de algun
tipo de anestesia durante su primer parto, siendo la mas frecuentemente usada en aquel
momento, la combinacién de Dolantina + Haloperidol (D+H).

So6lo 2 mujeres, un 4,2% de la poblacion estudiada, tuvieron dos partos previos,
siendo uno de ellos eutocico y el otro requirio el uso de vacuo. De ellas, una recibié un
método anestésico y la otra no, aunque la que disfrutd de anestesia en su segundo parto
no recuerda de qué tipo de anestesia se trato.

Los principales antecedentes personales de la poblacion estudiada se pueden
resumir en los recogidos en la tabla 1:

Tipo de patologia Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 18 37,5 *
Amigdalectomia + adenoidectomia 1 2,1
Fracturas 1 2,1
Diabetes 1 2,1
Asma 1 2,1
Alergia Farmacos 3 6,3
Alergia e infertilidad 1 2,1
D.M.+H.T.A. 1 2,1
Esplenectomia y plaquetopenia + mioma 1 2,1
Fibroadenoma mamario 1 2,1
Fibroadenoma mama + Qx tiroides + Qx polipo cervical | 2 4,2
Hepatitis A (pasada) 1 2,1
HepatitisB 1 2,1
Asma + C.R.U. 1 2,1
Miopia 1 2,1
Insuficiencia circulatoria / edemas 1 2,1
Enfermedad celiaca 1 2,1
Diabetes + C.R.U. 1 2,1
Hepatitis A + alergia farmacos 1 2,1
LT.U. 2 4,2
Dermatitis 1 2,1
Glomerulonefritis cronica 1 2,1
Asma + plaquetopenia cronica+ esplenectomia 1 2,1
Soplo cardiaco infantil + alergia a Farmacos 1 2,1
Apendicectomia 1 2,1
Mastopatia fibroquistica (M.F.Q.) 1 2,1
Asma + Tuberculosis (T.B.C.) infancia 1 2,1

* Mayor que existencia de patologia: p < 0,05
Tabla 1. Antecedentes personales de la totalidad de la poblacion estudiada.

124



Resultados y discusion

La poblacion estudiada se trataba en general de una poblacion joven (media de

29 afios) y en su gran mayoria sana, ya que encontramos en el 37°5% de ella ausencia de
patologia de ningln tipo, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. De las

que presentaron algun tipo de patologia, la mas frecuente es la presencia de alergia a
algin tipo de medicamento, encontrada en un 6’3% de la poblacion estudiada.

Entre las principales patologias de la gestacion, la hipertension y la diabetes
gestacional son las que con mayor frecuencia se relacionaron con la aparicion de
complicaciones para la gestante y el neonato. Por tanto, se determind especificamente la
existencia de ambas patologias.

Como observamos en la siguiente tabla, encontramos una diferencia
estadisticamente significativa a favor de la ausencia de H.T.A. en la poblacion
estudiada, con un 83°3% de la poblacion sin H.T.A., frente al resto (8 de las 48
pacientes presentaron H.T.A. en algin momento). De estas ultimas, 3 la presentaron
durante el puerperio requiriendo el uso de farmacos para su control, y 2 presentaron una
tension arterial limite durante la gestacion sin necesitar tratamiento, una presento cifras
limite de tensidon durante el puerperio sin necesitar tratamiento, otra cifras limite sin
tratamiento durante el embarazo pero si requirid farmacos para su manejo en el
puerperio y la ultima requirié tratamiento tanto en la gestacion como en el puerperio
(tabla 2).

Tipo de H.T.A. Frecuencia | Porcentaje
Ausencia de H.T.A. 40 83,3 *
Gestacional limite sin tratamiento (tto) 2 4,2
Puerperal limite sin tto 1 2,1
Puerperal con tto 3 6,3
Gestacional limite sin tto y puerperal con tto 1 2,1
Gestacional y puerperal con tto 1 2,1

* Mayor que existencia de H.T.A.: p <0,05.
Tabla 2. Antecedentes de hipertension arterial (H.T.A.) del total de la poblacion
estudiada.

También encontramos una diferencia estadisticamente significativa a favor de la
ausencia de diabetes en la poblacion estudiada, con un 93°8% de la poblacion sin
diabetes, frente al resto, de los cuales 4°2% presentaron diabetes gestacional controlada
unicamente con dieta y 2°1% diabetes gestacional con requerimientos de insulina para
su control, como podemos ver en la tabla 3.

Tipo de Diabetes Frecuencia Porcentaje
Ausencia de Diabetes 45 93,8 *
Gestacional con dieta 2 4,2
Gestacional con insulina 1 2,1

* Mayor que existencia de diabetes p<0,05.
Tabla 3. Antecedentes de diabetes del total de la poblacidn estudiada.

125



Resultados y discusion

En relacion con el parto actual, objeto de estudio, las principales caracteristicas
fueron las siguientes:

Casi un 98% de los partos objeto de estudio fueron gestaciones Unicas, ya que
tan s6lo una de las 48 gestaciones estudiadas fue gemelar, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.

Respecto a la direccion del parto, éstos fueron mayoritariamente de inicio
espontaneo y/o conducidos, siendo los ultimos los mdas frecuentes. Los partos
conducidos son también de inicio espontdneo pero ademas requirieron ayuda o estimulo
con oxitocina para regular las contracciones. Entre estos dos tipos, ambos de inicio
espontaneo, suman un 62°5% del total de los estudiados. Sin embargo entre los que no
se iniciaron espontaneamente la mayoria fueron inducidos, encontrando una diferencia
estadisticamente significativa de forma que las preinducciones solo representaron el
6’3% del total de formas de direccion del parto.

En cuanto a la forma de finalizacion del parto, los més frecuentes fueron los
partos distocicos, constituyendo un 64°6% del total de partos estudiados frente a un
35’°4% de eutdcicos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Entre las
distocias las dos mas frecuentes requirieron el uso de vacuo o de ceséarea no electiva,
constituyendo cada una de ellas un 25% entre el total de los partos estudiados. Estos
datos podemos observarlos en las siguientes tablas y figuras (tabla 4 y figuras 1 y 2).

Tipo de parto Tipo patologia Frecuencia | Porcentaje

Eutdcico eutocico 17 35,4
Total 17 354

Distocico vacuo 12 250"
forceps 6 12,5
cesarea no electiva 12 25,0
gemelar 1 2,1
Total 31 64,6*

* Mayor que eutocicos p<0,05.
+ Mayor que resto de tipos de distocias p<0,05.
Tabla 4. Tipo de parto (parto actual)
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Tipo de parto ,
P P Direcion del parto

. N
N 64,6% 20-
154
104

+ Menor que espontaneo y otras inducciones p<0,05.
* Mayor que eutdcicos p<0,05. + Mayor que resto de
tipos de distocias p<0,05.

Figuras 1 y 2. Tipo de parto y direccion del mismo

De los 31 partos que requirieron el uso de tocurgia para su finalizacidon, en mas
de la mitad (18 de los 31) la indicacion fue la de ayuda al expulsivo, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa, seguida por desproporcion pelvifetal en otros 5
casos (tabla 5 y figura 3).

Motivo de indicacion de tocurgia Frecuencia Porcentaje
ayuda expulsivo 18 37,5 *
NPP 2 4,2

FI 2 4,2
Podalica 1 2,1

AE+IF 1 2,1

DPF 5 10,4
RPBF 2 4,2

Total 31 64,6

* Mayor que resto de indicaciones p<0,05.
Tabla 5. Indicacion de tocurgia (parto actual) (frecuencia y porcentaje respecto

al total)
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Indicacion tocurgia

N
204 *

15+

10+

* Mayor que resto de indicaciones p<0,05.

Figura 3. Indicacion de la tocurgia en el parto actual

Los resultados anteriores coinciden con lo encontrado en gran parte de la
bibliografia al respecto de la finalizacion del parto en caso del empleo de anestesia,
fundamentalmente epidural. Asi, al estar su uso relacionado con una mayor frecuencia
de partos con expulsivo prolongado, asi como una menor sensacion de pujos y una
dindmica uterina percibida de menor intensidad, es frecuente que aumente el
intervencionismo obstétrico de cara a disminuir esos periodos para garantizar mayor
bienestar fetal (Ramin et al., 1995; Lieberman et al., 1997; Howell, 1999; Segado
Jimenez et al., 2011)

Como dijimos, los partos fueron en su mayoria de inicio espontaneo, siendo
inducidos un 37°5% de ellos, encontrando esta diferencia estadisticamente significativa.
Entre las causas de induccidon encontramos diferencias estadisticamente significativas a
favor de la rotura prematura de membranas (R.P.M.) en 7 de los 18 casos (un 14°6% del
total de partos estudiados), seguida por otras 3 causas que comparten frecuencia (4°2%
del total de partos) y son el hallazgo de meconio, H.T.A./preeclampsia o la hiperdatia.
Estas frecuencias y porcentajes respecto al total de partos se esquematizan en las
siguientes tabla y figura (tabla 6 y figura 4).
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Motivo de induccion Frecuencia | Porcentaje
Sin induccion No 30 62,5 *
Con R.P.M. 7 14,6 7
induccion Meconio 2 4,2
HTA/preeclampsia 2 4,2
Oligoamnios+placenta 1 2,1
CIR+oligoamnios+placenta 1 2,1
Hiperdatia 2 4,2
Oligoamnios + placenta +
. ) 1 2,1
hiperdatia
Meconio + hiperdatia 1 2,1
Cesarea  anterior +  malas
.. . 1 2,1
condiciones obstétricas
Total Si 18 37.5

* Mayor que con induccion p<0,05.
+ Mayor que resto de motivos de induccion p<0,05.
Tabla 6. Motivo de la induccion (parto actual)

Motivo de la induccion

N .
309
25
20
154
104
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SFES X & &
S & 2
& &® &
o & ®f2>

‘\\%O e’b * Mayor que con induccion p<0,05. + Mayor que resto

© © de tipos de inducciones p<0,05.

Figura 4. Grafica de los motivos de induccion en el parto actual

En cuanto al uso de anestesia en el parto actual, objeto de estudio, hallamos
diferencias estadisticamente significativas a favor del uso de algin tipo de anestesia en
el 82°3% de los casos. Y, en éste caso, en el 60,4% fue administrada pre-parto frente a
un 33°3% de los casos en los que se administrd en el momento del parto o la cesérea y a
un 6’3% en que recibieron anestesia antes y durante el parto. Estas diferencias son
estadisticamente significativas.
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De los diferentes tipos de anestesia, detallamos en la siguiente tabla sus
frecuencias y porcentajes de administracion respecto al total de la poblacion estudiada.
Observamos una diferencia estadisticamente significativa a favor de la epidural,
administrada a un 37°5% del total de la poblacion. La segunda anestesia mas usada fue
la local seguida por la combinacion de dolantina + haloperidol intravenosos en un
12°5% de la poblacién, seguidos por la combinacion de ambos tipos ya que un 10°4%
de la poblacion recibidé en un primer momento dolantina + haloperidol y tras varias
horas requirieron el uso de anestesia epidural (tabla 7).

Frecuencia Porcentaje
Ninguna/local 8 16,7
D+H 6 12,5
Epidural 18 37,5*
Intradural 3 6,3
General 4 8,3
DH + epidural 5 10,4
DH + intradural 2 4,2
DH + general 1 2,1
Intradural + general 1 2,1
Total 48 100,0

* Mayor que resto de tipos de anestesias p<0,05
Tabla 7. Tipo de anestesia en el parto (parto actual)

La primera anestesia se administrd a las 8’11 horas de media desde el inicio de
las contracciones con un error estandar de 0°67 horas, y transcurri6 una media de 2°68
horas con un error estandar de 0’38 horas desde su administracion hasta el parto. De las
48 pacientes estudiadas, en 9 se utilizaron dos tipos de anestesia diferentes, separadas en
el tiempo, asi como media transcurrieron 11’19 horas con un error estdndar de 2°05
horas desde el inicio de las contracciones hasta la administraciéon de la segunda
anestesia y una media de 1’83 horas con un error estindar de 0°67 horas desde su
administracion hasta el parto.

En relacion con el parto actual, objeto de estudio, los farmacos administrados y
su orden de administracion se detalla a continuacion:

Del total de farmacos anestésicos administrados, encontramos que los mas
usados con una diferencia estadisticamente significativa son la bupivacaina (25°9% del
total) y el fentanilo (27°77% del total), esto se explica porque son los farmacos usados
en la anestesia epidural y, como se ha dicho anteriormente, la anestesia epidural fue la
mas usada. Los dos siguientes farmacos mas usados fueron la dolantina y el haloperidol
(cada uno con un 12°9% del total), esto también concuerda con la afirmacion
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demostrada anteriormente de que la combinacion intravenosa de estos dos farmacos fue
la segunda mas usada como anestesia (tabla 8).

N %
Ninguno 1 0,92
Bupivacaina 28 | 25,9 *
Fentanilo 30 | 27,77 *
Dolantina 14 | 12,9
Escandicaina 8 7,4
Lidocaina 1 0,92
Propofol 6 555
Atracurio 1 0,92
Succinilcolina 2 1,85
Midazolam 1 0,92
Metilergonefrina | 1 0,92
Atropina 1 0,92
Haloperidol 14 129
Total 108 | 100

* Mayor que resto de farmacos, p<0,05.
Tabla 8. Farmacos administrados en todas las pacientes

En la mayoria de los casos el farmaco administrado en primer lugar fué la
bupivacaina (43°8%) que es el primer firmaco usado en la anestesia epidural, seguido
en frecuencia por la dolantina (29°2%).

En un segundo tiempo los mas frecuentemente usados fueron fentanilo (45°8%)
y haloperidol (29°2%). Estos porcentajes son similares a los anteriores debido a que en
el coctel para la anestesia epidural y para la analgesia intravenosa siempre se suelen
utilizar estas combinaciones en similar modo y orden.

De los farmacos anestésicos, la asociacién mas usada con una diferencia
estadisticamente significativa fue bupivacaina + fentanilo (39°6% del total), que es la
mezcla principal en la anestesia epidural.

El segundo anestésico mas usado fue mepivacaina (escandicaina) en un 16,7%,
para infiltracion local a nivel perineal en el expulsivo empleada para realizar la
episiotomia y sutura de la misma.

En tercer lugar, con un 14°6%, la asociaciéon de dolantina (o petidina) y
haloperidol intravenosos, seguidos por la mezcla de los 4 farmacos usados en la
combinacion de analgesia intravenosa y epidural.

Estos porcentajes los detallamos en la tabla 9.
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Anestésico N | %
bupivacaina 1 |2,
mepivacaina 8 [16,7*
propofol 1 2,1
Bupiv + fenta 19 | 39,6 **
bupiv+fenta+propofol 1 2,1
petidin+halop 7 | 14,6 *
petidint+halop+bupiv+fenta 5 [10,4*
fenta+propofol 1 |21
fenta+petid+halop+propof+atracur | 1 | 2,1
fenta+propof+succinicol 1 (2,1
petidin+halop+lidocaina 1 |2,
fenta+bupivtmetilergonefr+midaz | 1 | 2,1
propoftsuccinilcol+atropina 1 |21

** Mayor que resto de farmacos, p<0,01. * Mayor que resto de farmacos, p<0,05.
Tabla 9. Asociaciones de farmacos anestésicos

Si estudiamos el uso de otros farmacos empleados conjuntamente con los
anestésicos durante el trabajo de parto, observamos que, con una diferencia
estadisticamente significativa, el més usado fue la oxitocina (31°3%) seguido en
segundo lugar por el no uso de ninglin otro farmaco en un 18°8%.

Esto concuerda con lo sefialado anteriormente sobre la direccion del parto donde
observamos que los partos mdas frecuentes fueron los de inicio espontineo y los
conducidos, los cuales requieren o ningin fairmaco en el caso de los primeros o el uso
de oxitocina para regular las contracciones en el segundo caso.

En tercer lugar encontramos el uso de oxitocina mas penicilina G intravenosa en
un 8’3% de los casos.

Estos porcentajes de uso de farmacos no anestésicos administrados durante el
parto los detallamos en la siguiente tabla, donde destaca que un 69% de las pacientes
recibi6 oxitocina, sola o asociada a otros farmacos (tabla 10):
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Farmaco N | %
Ninguno 9 | 1838
PGE2 2 142
Oxitocina 15] 31,3 **
Penicilina 1 12,1
PGE2+oxitocina 1 12,1
PGE2+oxitocina+peni 2 142
Oxitocina+peni 4 |83
Primperam+ranitidina 1 |21
PG + oxitocina + valium + trandate + sulfato magnesio | 1 | 2,1
PG+oxitocinatranitidina 1 12,1
Oxitocina+buscapina 2 142
PG locales 1 2,1
PG locales + oxitocina 1 |21
PGE2 VO + oxitoc + peni + primperam + nolotil I (2,1
PG locales + oxitocina + penicil I (2,1
PG locales +PGE2 VO + oxitocina + peni + nolotil I (2,1
PG locales +PGE2 VO + primperam 1 |21
Oxitocina + primperam 2 |42
PG locales+oxitocina+pantomicina 1 (2,1

** Mayor que resto de farmacos, p<0,01.
Tabla 10. Farmacos no anestésicos administrados durante el parto

Otros datos de interés recogidos durante el seguimiento de las pacientes fueron
los siguientes:

Si estudiamos las medias de los tiempos registrados a lo largo del trabajo de
parto, observamos que la duracion media total del parto fue de 10’87 horas con un error
estandar de 0°74 horas, la duracion media de la primera fase del parto (fase latente), es
decir hasta conseguir una dilatacion cervical de 3 centimetros, fue de 6’6 horas con un
error estandar de 0°63 horas y la duracion media de la segunda fase 6 fase activa del
parto (entre los 3 y los 10 centimetros de dilatacion cervical) fue de 4’25 horas con un
error estandar de 0’35 horas. Si medimos el tiempo en dilatacion completa o tiempo del
expulsivo vemos como su duracion media fue de 27°72 minutos con un error estandar
de 3’64 minutos. La dilatacion maxima alcanzada fue como media de 8’93 cm. con un
error de 0°36.

Estos resultados son comparables a los datos disponibles segun otras
publicaciones, si bien, se sabe que no es posible establecer la duracion de la fase latente
de la primera etapa del parto debido a la dificultad de determinar el comienzo del
mismo y que la duracion de la fase activa del parto es variable, depende de la paridad y
su progreso no es necesariamente lineal (Lavender, Hart, Walkinshaw, Campbell, &
Alfirevic, 2005; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Atencion al Parto

Normal, 2010) Después de comparar numerosos estudios en este sentido, parece
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aceptado que en trabajo de parto establecido la mayoria de las mujeres nuliparas alcanza
la segunda etapa del parto dentro de las primeras 18 horas y las multiparas en 12 horas
sin intervenciones. El promedio de duracion de la fase activa es de 8 horas en
primiparas y 5 en multiparas, siendo improbable que dure més de 18 horas en las
primeras y 12 h en las segundas (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre
Atencion al Parto Normal, 2010). Estos resultados concuerdan con los obtenidos en
nuestro trabajo.

En cuanto al tipo de rotura de membranas o de la bolsa amnidtica encontramos
que la media de horas de bolsa rota hasta el parto fue de 9’82 con un error de 1’27 y en
el 54°2% de los casos fue artificial mientras que en el 45°8% restante se produjo de
forma espontanea.

En cuanto al estado del liquido amniotico, objetivado en el momento de la rotura
de la bolsa, fue mayoritariamente claro, en un 72°9% de los casos, mientras que en el
27°1% de los casos se observo un liquido amnidtico meconial.

Durante el periodo del expulsivo el 58°3% de las pacientes estudiadas refieren
que no sintieron una disminucidon en la sensacion de pujos que aparece cuando la
presentacion fetal se encuentra lo suficientemente baja para estimular la sensacion de
empujar con las contracciones en la madre, lo cual ayuda de forma activa en el
expulsivo. Un 29°2% de las pacientes presentaron un descenso ligero en dicha
sensacion, y un 12’5 % refieren una gran disminucion en los pujos, lo cual suele ir
acompafiado de expulsivos mas largos debido a que las contracciones son menos
efectivas al no ser ayudado el descenso fetal por la prensa abdominal materna, y en la
mayoria de las ocasiones la disminucion de los pujos obliga a un mayor control por
parte del profesional encargado del parto que debe estar pendiente de avisar a la
parturienta en cada contraccion y animarla a empujar en ese momento o incluso, en caso
de partos con expulsivo prolongado, a aliviar el expulsivo con intervencionismo
obstétrico.

Nuestro resultados coinciden con lo reflejado en la bibliografia, ya que muchos
trabajos muestran que el uso de la analgesia epidural puede producir un aumento en la
duracion del trabajo de parto, una disminucién de la intensidad de las contracciones, sin
alterar su frecuencia, y un descenso de la liberacion de oxitocina que podria incrementar
el intervencionismo obstétrico (Ramin et al., 1995; Lieberman et al., 1997; Segado
Jiménez et al., 2011)

En Ia tabla 11 detallamos los porcentajes de patologia gestacional coexistente
con la gestacion actual. Comprobamos como durante la gestacion, lo mas frecuente fue
no presentar ninguna enfermedad o patologia importante, ya que en un 72°9% de las
pacientes estudiadas no se presentd ninguna patologia gestacional.

Dentro de las que presentaron patologia gestacional, ésta fue de muy diversos
tipos, sin apreciar una diferencia importante en su frecuencia de aparicion, unicamente
cabe destacar la presencia de I.T.U. de repeticion en 2 de las pacientes, H.T.A.
gestacional en 3 de ellas, 2 de las cuales ademas presentaron amenaza de aborto.
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Patologia N | %
Normalidad 35172,9
Diabetes gestacional 1 (2,1
HTA gestacional 1 |21
ITU repeticion 2 |42
Candidiasis VV 1 2,1
Neumonia 1 |21
CIR severo 1 |21
HTA gestac + A. aborto 2 |42
Diabetes gestacional + CIR 1 |2,
feto macrosoma 1 (2,1
Amenaza aborto + hiperemesis | 1 | 2,1
GEA 1 {2,

Tabla 11. Patologia gestacional existente

En cuanto a las complicaciones e incidencias aparecidas durante el puerperio
destacamos las siguientes:

Un 56°3% de las pacientes refirieron somnolencia durante las horas siguientes al
parto, esto puede estar relacionado con el tipo de anestesia usada pero también con el
estrés producido durante el parto, que tras el mismo se relaja, y con el cansancio que
supone varias horas de trabajo de parto.

La mayoria de las pacientes (un 83’3%) no presentaron cefalea durante el
puerperio inmediato ni hospitalario, un 10°45% presentaron un ligero dolor de cabeza,
hallando unicamente cefalea intensa en un 6°3% de las pacientes., como luego veremos
la cefalea también suele estar influida por el tipo de anestésico usado ya que aparece
mas frecuentemente en el puerperio de pacientes que han sido sometidas a anestesia
intradural.

La mayoria de las pacientes (un 64°4%) no presentaron nauseas ni vomitos en
las horas y dias siguientes al parto. Un 10°4% de las mujeres presentaron niuseas y un
25% llegaron a vomitar en las horas que siguen al parto. Esto ademés de estar también
influido por los farmacos anestésicos usados, también se ha visto influido por el mismo
trabajo de parto, que en ocasiones estimula el centro del vomito.

El 75% de las pacientes no refirieron dolor de espalda tras el parto, apareciendo
¢éste dolor de forma ligera en un 22°9% de las mujeres y de forma intensa en un 2’1%.

Ninguna de las pacientes presento prurito tras el parto.

En un 8’3% de las pacientes se observo la aparicion de un estrefiimiento tras el
parto, mientras que el 91°7% restante de las pacientes no presentd problemas con los
emuntorios.

Unicamente el 14°6% de las pacientes presentd confusion tras el parto, sin llegar
ninguna a manifestar delirio.

La mayoria de las pacientes no presentaron debilidad en las extremidades
inferiores o ésta fue ligera, llegando unicamente el 14°6% de las pacientes a referir una
intensa debilidad motora y un 12°5% a presentar un verdadero bloqueo motor con
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imposibilidad de mover las piernas, esto como veremos después esta muy relacionado
con el tipo de anestesia usada.

También relacionado con el tipo de anestesia usada esta la aparicion de
parestesias, las cuales aparecieron de forma ligera en el 35°4% de la poblacion estudiada
y en forma intensa en el 6°3%.

La miccion espontanea se evalua tras un parto vaginal valorando si la paciente es
capaz de realizar la miccidn espontaneamente pasadas unas horas del mismo, y tras una
cesarea en cambio, la paciente permanece 24 horas con una sonda vesical permanente,
por lo cual se valorara si la paciente es capaz de realizar la miccion de forma espontanea
tras unas horas de su retirada. Es importante valorar la capacidad de realizar la miccion
espontaneamente porque la anestesia epidural y la intradural pueden disminuir la
sensacion de necesidad miccional y asi formarse un globo vesical que impida al ttero
contraerse y esto desembocar en una atonia uterina con hemorragias importante,
hipotension, anemia y puede llegar hasta a una coagulacion intravascular diseminada
(C.LLD.). También hay que valorar la capacidad de miccidon espontdnea tras un parto
instrumental para descartar lesiones de vejiga y del plexo nervioso vesical. Asi el 89°6%
de la poblacién estudiada presentd miccidon espontanea sin problemas, y unicamente
requirieron sondaje el 10°4% de las mujeres en el puerperio.

Valoramos, ademads, otro tipo de complicaciones posibles, encontrando que la
siguiente mas frecuente fue la H.T.A. puerperal que se presentd en un 10°4% de las
pacientes estudiadas, como ya vimos anteriormente, algunas requirieron tratamiento
para su control y otras no, y algunas de ellas ya habian desarrollado dicha H.T.A. en la
gestacion. La siguiente complicacion mas frecuente fue la presencia de hemorroides, en
un 6’3% de las pacientes. El resto de complicaciones (atonia uterina, hematoma
periepisiorrafia, seroma de pared...) se presentaron en 1 o 2 de las pacientes cada una.

En relacion con las caracteristicas del/los neonatos destacar los siguientes
hechos:

Unicamente hubo una gestacion gemelar, siendo el resto de embarazos tinicos.

El 54°2% de los recién nacidos fueron varones y el 45’°8% restante fueron
mujeres.

La edad gestacional son las semanas de gestacion contando desde la ultima
menstruacion, se considera una gestacion a término desde las 37 a las 40 semanas,
menos de 37 semanas es una gestacion pre-término o parto prematuro y después de las
40 semanas una gestacion post-término o prolongada.

En la poblacion estudiada la media de edad gestacional fue de 39’46 semanas
con un error estandar de 0°23.

Hay una serie de parametros que se pueden usar para el control del bienestar del
recién nacido. El principal y mas extendido es el test de Apgar, que es una puntuacioén
de caracteristicas del neonato tales como su coloracidon, tono muscular, frecuencia
cardiaca, esfuerzo respiratorio, respuesta al estimulo de una sonda nasogastrica. Este
test se realiza al minuto y a los 5 minutos del nacimiento. Una puntuacion de 0 a 3
indica la necesidad inmediata de reanimacion, mientras que una puntuacion normal sera
la mayor de 7. En la poblacion objeto de nuestro estudio vemos como la media de las
puntuaciones del test de Apgar fue de 8’48 en el primer neonato al primer minuto y
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9’88 al quinto minuto; en el caso de la gestacion gemelar el segundo recién nacido
también presento una buena puntuacion.

El peso medio al nacer de los nifios fue de 3244 gr.

Como anejos consideramos el liquido amniodtico, placenta y cordon umbilical.
La patologia de cualquiera de ellos puede afectar en mayor o menor grado al bienestar
fetal. En los casos objeto de estudio, encontramos normalidad en los anejos en un
43°8% de las pacientes. Las patologias més frecuentemente encontradas fue la presencia
de una placenta envejecida, o la mezcla de una placenta envejecida con oligoamnios o
liquido amnidtico disminuido, cada caso presentado en un 8°3% de las pacientes.

Los neonatos no presentaron ninguna patologia en la mayoria de los casos
estudiados (60°4% de los recién nacidos sin patologia) y entre los que presentaron algin
tipo de patologia la mas frecuente con un 8°3% fue la presencia de patologia de cadera.

El resto de patologias se presentaron con una incidencia similar, un caso de cada una.

Los dias de estancia hospitalarios fueron similares para la madre y para el RN,
siendo su estancia media de 3’28 y 3’36 dias respectivamente. Sélo en 16 casos se debid
prolongar la estancia del neonato, en la mayoria de los casos (20,8%) por problemas
maternos y en el caso de que el origen de la mayor estancia fuera neonatal la principal
causa, en un 6°3% de los casos, fue por hiperbilirrubinemia (tabla 12).

Motivo prolongacion estancia | N | %
Bilirrubina 3 16,3
Problemas Maternos 10| 20,8 *
ARI 1 |21
Succion débil 1 |21
Ingreso 1 ]2,1
Total 16 | 33,3

* Mayor que el resto, p<0,05
Tabla 12. Patologia origen de la prolongacion de los dias de estancia del RN

So6lo dos nifos tuvieron que ser ingresados debido a dificultad respiratoria
asociada a cefalohematoma (C.F.H.) y a alto riesgo infeccioso (A.R.L),
respectivamente. El resto de recién nacidos (95°8%) no requirid ingreso aunque, en
algiin caso, hubiera sido necesario prolongar su estancia.

-- Analisis Comparativo:

A continuacion se relacionan los diferentes tipos de anestesia utilizados en este
trabajo con los anestésicos, solos y en asociacion, utilizados, tipo de parto, direccion,
motivo de la induccion y origen de la tocurgia.

Destacar que la combinacién empleada con mas frecuencia fue la de bupivacaina
- fentanilo (en administracion epidural e intradural) y petidina-haloperidol.

En la tabla siguiente se resumen los anestésicos (individuales y en asociacion)
utilizados en funcidon del tipo de anestesia empleada en el parto (frecuencia, entre
paréntesis % respecto al total de cada tipo de anestesia).
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La anestesia mas usada fue la epidural (18 casos, un 37°5% del total de la
poblacion), usandose en el 100% de estas anestesias como farmacos la mezcla de
bupivacaina y fentanilo.

El segundo tipo de anestesia en frecuencia fue la infiltracion local perineal en el
expulsivo para realizar la episiotomia y sutura de la misma. En las 8 ocasiones (16’7%
del total), se usé siempre el mismo farmaco, la mepivacaina o escandicaina.

El tercer tipo de anestesia fue la analgesia intravenosa con dolantina +
haloperidol, usada en 6 ocasiones y en el 100% se emplearon la petidina (o dolantina) y
el haloperidol.

En el 66°7% de los casos de anestesia intradural se us6 la combinacion de
bupivacaina y fentanilo y en el 33’3% restante la combinacion de bupivacaina,
fentanilo, metilergonefrina y midazolam.

En los casos de uso de anestesia general, se usaron diversas combinaciones de
farmacos, asi en un 25% de los casos se empled Unicamente propofol, en otro 25%
propofol y fentanilo, en otro 25% de ellos propofol, fentanilo y succinilcolina y en el
25% restante propofol, succinilcolina y atropina.

En el caso de requerir dos tipos de anestesias, hubo diversas posibilidades. 5
mujeres recibieron inicialmente analgesia intravenosa con dolantina y haloperidol, sin
experimentar suficiente descenso del dolor, requiriendo posteriormente el uso de
anestesia epidural, de estas 5 pacientes en el 80% se uso la combinacion inicialmente de
petidina + haloperidol y luego fentanilo + bupivacaina y en el 20% restante petidina +
haloperidol + lidocaina. En 2 ocasiones se administrd inicialmente analgesia intravenosa
con dolantina + haloperidol y posteriormente anestesia intradural, en ambas se emple6
la combinacion de petidina + haloperidol + bupivacaina + fentanilo.

Una paciente tras el uso de analgesia intravenosa con dolantina + haloperidol,
necesitd anestesia general por requerir la realizacion mas adelante de cesarea urgente,
usdndose en ella la combinacion de petidina + haloperidol + fentanilo + propofol +
atracurio.

Y finalmente en un caso se intentd el uso de anestesia intradural para una
cesdrea no urgente, sin conseguir suficiente nivel de analgesia, requiriendo el uso de
anestesia general a continuacidon con la consiguiente combinacion de bupivacaina +
fentanilo en la intradural + propofol para la general (tabla 13).
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Tipo de anestesia fentat+
parto actual petidint petid+ fenta+
bupi+ halop+ halop+ | fentat+ | propofol + | petid+ bupiv+
bupiv+ | fenta+ | petidina+ | bupiv+ |fentat+ | propof+ | propof+ | succinilc + | halop+ | metilerg+
Mepiv | propofol | fentanilo | propofol | haloperidol | fenta propofol | atracur | succinicl | atropina lidocaina | midaz
Ninguna/local 8
100,0%
D+H 6
100,0%

Epidural 18

100%
Intradural 2 1

66,7% 33,3%
General 1 1 1 1

25,0% 25,0% 25,0% | 25,0%
DH+epidural 4 1
80,0% 20,0%
DH-+intradural 2
100,0%
DH+general 1
100,0%
Intradural+ general 1
100,0%

Tablal3. Anestésicos usados en funcion del tipo de anestesia empleada en el parto.
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En la tabla 14 se relaciona el tipo de parto segln el tipo de anestesia utilizada en
el mismo (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo de anestesia).

Tipo de parto actual
Tipo de anestesia parto actual Cesarea
no
eutocico | vacuo | forceps | electiva gemelar
Ninguna/local 4 4
50,0% | 50,0%
D+H 4 2
66,7% | 33,3%
Epidural 9 4 2 3
50,0% |22,2% | 11,1% | 16,7%
Intradural 3
100,0%
General 1 1 2
25,0% | 25,0% | 50,0%
DH+epidural 1 3 1
20,0% | 60,0% 20,0%
DH-+intradural 2
100,0%
DH+general 1
100,0%
Intradural+general 1
100,0%

Tabla 14. Tipo de parto en funcion del tipo de anestesia utilizada.

Distinguimos la posible finalizacioén del parto en eutdcicos, vacuos de ayuda al
expulsivo, forceps, cesareas no electivas o gemelares.

De los casos en que se uso anestesia local con mepivacaina, se observa que la
mitad fueron partos eutocicos y la otra mitad fueron vacuos, esta anestesia no es
suficiente para el uso de tocurgia del tipo del forceps y mucho menos en el caso de
cirugias abdominales como la cesarea, estos dos tipos de intervenciones pues siempre
requieren del uso de una anestesia mas potente, no local sino regional o general.

De los casos en que unicamente se empled analgesia intravenosa del tipo
dolantina + haloperidol, el 66°7% finalizaron en parto eutdcico y el 33°35 restante
finaliz6 con el uso de vacuo de ayuda al expulsivo.

En el caso de la administracion durante el trabajo de parto de anestesia regional
del tipo epidural, la mayoria fueron partos vaginales, en el 50% finalizaron en parto
eutocico y el otro 50% requiri6 algan tipo de intervencion, diferenciando que un 22°2%
requirid el uso de vacuo de ayuda al expulsivo, un 11°1% requirié uso de forceps (es
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decir una suma del 33’3% finaliz6 en algun tipo de parto instrumental) y el 16°7%
restante finaliz6 con la realizacion de una cesarea no electiva.

Asi, vemos como en nuestra muestra, hubo un aumento del intervencionismo
obstétrico, coincidiendo con numerosos trabajos publicados segun los cuales el empleo
de este tipo de técnica analgésica puede estar relacionado con una mayor duracion de las
fases de dilatacion y periodo expulsivo, un descenso de la sensacion de pujos y una
relativa disregulacion de la dinamica uterina, que aumenta el riesgo de precisar la
finalizacion mediante un parto instrumental (Ramin et al., 1995; Lieberman et al., 1997,
Howell, 1999)

En 3 ocasiones se uso anestesia intradural unicamente, todas antes la realizacion
de una cesarea no electiva, esto se explica porque dicho tipo de anestesia es el de
primera eleccion en nuestro medio por su rapidez y facil aplicacioén ante la inminente
realizacion de una cesarea en casos en los que no esté contraindicado su uso y la mujer
elija estar despierta durante el nacimiento de su hijo.

La anestesia general es de eleccion en casos en que no se pueda realizar otro tipo
de anestesia o en los casos de mayor urgencia en que sea necesario realizar una
intervencion de cualquier tipo para extraer al feto rapidamente, asi el 50% de los casos
en que se uso este tipo de anestesia fue ante cesareas, el 25% finaliz6 en vacuo y el otro
25% en forceps.

En ocasiones como se ha reflejado anteriormente, la mujer recibe inicialmente
analgesia intravenosa con dolantina + haloperidol pero no refleja suficiente alivio del
dolor requiriendo posteriormente el uso de un método anestésico complementario, que
puede ser la anestesia epidural, esta combinacion finalizé en un 60% de los casos en el
uso de forceps, un 20% en vacuo y el otro 20% fue ante parto gemelar.

Otra posibilidad es el uso de anestesia intradural o general tras el empleo de la
dolantina y el haloperidol, el 100% de las veces en nuestro estudio por requerir la
realizacion de cesarea.

En la tabla 15 se relaciona la direccion del parto en funcion del tipo de anestesia
usada en el parto (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo de
anestesia).
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Direccién del parto
Tipo de anestesi
1O (e anestesia Espontaneo | Conducido | Inducido | Preinducciéon
parto actual
Ninguna/local 4 3 !
mguna/ioca
£ 50,0% 37.5% 12.5%
1 3 1 1
D+H
16.7% 50,0% 167% | 16.7%
3 7 7 1
Epidural
pidura 16.7% 38.9% 38.9% |5.6%
2 1
Intradural
ftradura 66.7% 33.3%
1 3
General
enera 25.0% 75.0%
DH+epidural 4 !
cpidura
P 80.0% 20.0%
1 1
DH+intradural
fntfaduta 50.0% | 50.0%
1
DH+general 100.0%
1
Intradural+general 100.0%

Tabla 15. Direccion del parto en funcion del tipo de anestesia utilizada

En los casos en que se usé anestesia local, la mayoria (un 50%) habian sido
partos de inicio espontaneo que no requirieron uso de oxitocina ni otros farmacos para
su control, y un 37°5% fueron partos conducidos, es decir también de inicio espontaneo
pero con uso de oxitocina para su control, encontrando unicamente un 12°5% de ellos
de inicio inducido.

En los casos de uso de analgesia intravenosa con dolantina y haloperidol,
observamos como la mayoria fueron partos conducidos (un 50% de ellos), repartiéndose
el resto a partes iguales entre los espontdneos, inducido y los de preinduccion.

En los partos en que se administro anestesia epidural, el mayor porcentaje se
agrupa entre los conducidos e inducidos (con un 38°9% cada uno), seguidos por un
10°7% de inicio espontaneo y un 5°6% de preinducidos.

En el caso de anestesia intradural, como dijimos, usada en cesareas, la mayoria
(con un 66’7%) fue requerida ante partos de inicio espontaneo, y el resto fueron
inducidos.

La anestesia general se empled en un 75% de las ocasiones ante partos de inicio
inducido, siendo el otro 25% conducidos.

La combinacion de dolantina + haloperidol y posteriormente epidural fue en el
80% de los casos en partos conducidos.

La combinaciéon de D+H y luego intradural se necesité de igual manera ante

partos inducidos y preinducidos.
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En la tabla 16, se relaciona el motivo de induccion del parto en funcion del tipo
de anestesia utilizada en el mismo (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de
cada tipo de anestesia).

Destacar que en los casos de induccion del parto con uso de anestesia epidural,
el 50% se indujeron por rotura prematura de membranas, dividiéndose el resto a partes
iguales entre hipertension, oligoamnios y placenta envejecida o la asociacion de estos
con C.LR. o hiperdatia.

En el unico caso de parto inducido con uso de anestesia local, el motivo de la
induccion fue por meconio.

En los casos que se indujo el parto y se empled analgesia intravenosa con
dolantina y haloperidol, las causas de la induccion fueron la mitad por R.P.M. y la otra
mitad por hiperdatia.

Cuando se empled en el parto anestesia general, los motivos de las inducciones
fueron en un 66°7% de los casos por R.P.M. y el resto por H.T.A. (tabla 16).
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Motivo de la Inducciéon

Tipo de anestesia CIR+ oligoamnios+ cesarea anterior+
parto actual HTA oligoamnios+ | oligoamnios+ placenta+ meconio+ malas condiciones
RPM | meconio | /preeclampsia | placenta placenta hiperdatia | hiperdatia hiperdatia obstétricas
Ninguna/local 1
100,0%
D+H 1 1
50,0% 50,0%
Epidural 4 1 1 1 1
50,0% 12,5% 12,5% 12,5% 12,5%
Intradural 1
100,0%
General 2 1
66,7% 33,3%
DH+epidural 1
100,0%
DH-+intradural 1 1
50,0% 50,0%

Tabla 16. Motivo de induccién del parto en funcion del tipo de anestesia utilizada (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo de

anestesia).
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En la tabla 17, se relaciona la indicacion de la tocurgia en el parto en funcion del
tipo de anestesia utilizada en el parto (frecuencia, entre paréntesis % respeto al total de
cada tipo de anestesia).

Indicacion tocurgia
Tipo de anestesia | Ayuda
parto actual expulsivo |NPP | FI podalica | AE+IF | DPF RPBF
Ninguna/local 4

100,0%
D+H 2

100,0%
Epidural 5 1 1 2

55,6% 11,1% 11,1% |22,2%
Intradural | 1 1

33,3% 33,3% |[33,3%

General 2 1 1

50,0% 25,0% 25,0%
DH-+epidural 5

100,0%
DH-+intradural 1 1

50,0% 50,0%
DH+general 1
100,0%
Intradural+general 1
100,0%

Tabla 17. Indicacion de tocurgia en el parto en funcion del tipo de anestesia utilizada
(frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo de anestesia).

Al estudiar las indicaciones de la tocurgia ante el uso de cada tipo de anestesia,
hay que aclarar que se entiende por tocurgia el uso de algiin método instrumental de
ayuda al parto vaginal (forceps o vacuo) o la realizacion de cesarea.

En todos los casos de tocurgia con uso de anestesia local o dolantina +
haloperidol la indicacion fue la misma, la ayuda al expulsivo. En los casos en que se uso
anestesia epidural, el 55°6% de la tocurgia fue indicada como ayuda al expulsivo,
repartiéndose el resto en un 22°2% de los casos por desproporcion pelvi-fetal y el resto
a partes iguales por no progresion de parto o bien por ayuda al expulsivo e interés fetal
(cada una con un 11°1%). En los partos en los que se empled tocurgia con anestesia
intradural, la indicacion se repartid a partes iguales entre el fallo de induccion, la
desproporcion pelvi-fetal y el riesgo de pérdida del bienestar fetal. La anestesia general
se us6 en varios casos en que se requirié tocurgia, cuya principal indicacion, en un 50%
de los casos fue la de ayuda al expulsivo, repartiéndose el otro 50% a partes iguales
entre el fallo de induccidn y el riesgo de pérdida del bienestar fetal. Ante los partos en

que se usd tocurgia con una combinacién de anestesia intravenosa con D+H vy
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posteriormente con epidural, el 100% de las indicaciones de la tocurgia fue la de ayuda
al expulsivo.

Estos resultados coinciden con otros trabajos disponibles en la literatura, segun
los cuales, el grupo de pacientes con analgesia epidural suele precisar con mayor
frecuencia la administracién de oxitocina intravenosa, por progresion inadecuada del
parto o menor intensidad de las contracciones de parto sin alterar su frecuencia y un
descenso en la liberacion de oxitocina endogena (Behrens, Goeschen, Luck & Fuchs,
1993; Segado Jimenez et al., 2011). También se valoraron los tiempos transcurridos
desde el inicio de las contracciones de parto hasta la administracion de los diferentes
tipos de técnica anestésica, los cuales podemos verlos en la tabla 18:

Tipo anestesia N Media | £sem
Ninguna/local 8 11,34 | 1,86
D+H 6 6,45 | 1,59
Epidural 18 7,72 1,11
tiempo contracciones Intradural 3 506 1,16
) general 4 6,06 1,93
hasta 1* anestesia -
DH+epidural 5 10,2 1,7
DH-+intradural 2 11,25 | 3,75
DH-+general 1 4 0
intradural+general | 1 25*% 10
Ninguna/local 0
D+H 0
Epidural 0
. . Intradural 0
tiempo contracciones
hasta 2% anestesia general 0
DH+epidural 5 13,25 | 1,71
DH-+intradural 2 13,12 | 6,62
DH+general 1 8 0
intradural+general | 1 0,25* |0

* Menor que el resto, p<0,05.
Tabla 18. Tiempos desde inicio de contracciones hasta la administracion de los
diferentes tipos de técnica anestésica

En las tablas 19 a 21 analizamos los diferentes tiempos del trabajo de parto en
relacion con las técnicas anestésicas utilizadas. Primero estudiamos el tiempo desde el
inicio de las contracciones hasta la administracion de la anestesia correspondiente,
separando en el caso de haberse realizado dos técnicas anestésicas diferentes en la
misma paciente ademds el tiempo desde que comienzan las contracciones hasta la
aplicacion de cada una de las anestesias. Observamos una diferencia significativa a
favor de un menor tiempo de contracciones hasta la administraciéon de la combinacion
anestésica intradural + general. Esto se debe a que dicha combinacion fue requerida en
un caso de cesarea urgente en que no se pudo esperar a que la paciente dilatara, por lo

que apenas estuvo 2’5 horas con contracciones hasta la administracion de intradural, sin
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conseguirse analgesia suficiente, tras lo cual, hubo que recurrir a la administracién de
anestesia general para conseguir una anestesia rapida y eficaz para realizar la cesérea.

Del resto de anestesias destacar que en el caso de usar unicamente un tipo, las
que se administraron mas tarde fue la anestesia local con una media de 11’34 horas
desde el inicio del parto hasta su administracion. Esto se explica porque dicha anestesia
se administra en el momento del expulsivo y no durante el trabajo de parto. Entre las
demas técnicas anestésicas usadas individualmente, la epidural se administr6 al cabo de
un mayor tiempo medio (7’72 horas desde el inicio de las contracciones), seguida por la
administraciéon de D+H al cabo de un tiempo medio de 6’45 horas desde el comienzo
del parto, la anestesia general a las 6’06 horas de media y la intradural a las 5’66 horas
de media desde el inicio de las contracciones.

En el caso de emplearse dos tipos de anestesias diferentes a lo largo del trabajo
de parto vemos como se utilizé en un primer momento D+H pero en diversos casos no
fue suficiente la analgesia conseguida requiriéndose posteriormente el uso de un
segundo tipo de anestesia, la cual pudo ser epidural, intradural o general. En estos casos
los mayores tiempos sin anestesia se observan en el segundo tipo de asociacion, donde
vemos como la D+H se administr6 tras una media de 11°25 horas desde el inicio de las
contracciones, seguida por la asociacion de D+H y epidural en que el primer anestésico
se administra al cabo de una media de 10’2 horas del comienzo del parto. En ambos
casos el segundo tipo de anestesia (intradural o epidural) de administr6 practicamente al
cabo de las mismas horas desde el inicio del parto (unas 13 horas de media) (tabla 19).

Tipo anestesia N | Media | £sem
Ninguna/local 8 |0 0
D+H 6 2,33 0,49
Epidural 183,70 |0,56

fiempo 1° anestesia Intradural 3 10,16 |0,08

hasta parto general 4 10,06 10,06
DH+epidural 5 16,25 * 10,78
DH-+intradural 2 |587*0,87
DH-+general 1 |4 0
intradural+general [ 1 0,25 |0
Ninguna/local 0
D+H 0
Epidural 0

) .| Intradural 0

tiempo 2% anestesia

hasta parto general‘ 0
DH+epidural 5 13,2 0,780
DH-+intradural 2 10,25 |0
DH+general 1 |0 0
intradural+general | 1 | 0 0

* Mayor que el resto, excepto DH+general, p<0,05.
Tabla 19. Tiempos de duracion de contracciones desde la administracion anestésica

hasta finalizar el expulsivo en funcion de los diferentes tipos de técnica anestésica
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Al estudiar el tiempo desde la administracion de la anestesia correspondiente
hasta el expulsivo, separamos en el caso de haberse realizado dos técnicas anestésicas
diferentes en la misma paciente, el tiempo desde que se aplica cada una hasta el parto o
inicio del expulsivo.

Encontramos una diferencia significativa con una media mayor de tiempo desde
la aplicacion de la combinacion Dolantina + Haloperidol (D+H) y otro tipo de anestesia
hasta el parto, asi en estos casos pasa una media de 6’25 horas desde la administracion
de D+H hasta el parto y 3’2 horas en las mismas pacientes desde que se les tuvo que
administrar anestesia epidural tras la D+H, y una media de 5’87 horas desde la
administracion de D+H hasta el parto en pacientes que mas tarde en el momento de la
cesarea requirieron anestesia intradural.

Entre las pacientes a las que se les realizd Unicamente un tipo de técnica
anestésica es importante diferenciar los casos de anestesia local, general e intradural en
los que obtenemos un media de casi 0 horas porque siempre se administran estas tres en
el momento del parto o cesarea y no durante el trabajo de parto.

Comparando la administracion individual de D+H o de anestesia epidural,
observamos que en éste ultimo caso la duracion de las contracciones desde su
administracion hasta el parto fue ligeramente superior, con una media de 3’70 horas
frente a 2°33 horas (tabla 20).
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Tipo anestesia N | Media | £sem
Ninguna/local 8 [ 11,34 | 1,86
D+H 6 [8,75 |1,39
Epidural 18 11,52 | 1,12
Intradural 3 |16,5* 1,5
Duracion total parto (horas) general 4 16,12* | 1,98
DH+epidural 5 16,45 | 1,15
DH-+intradural 2 | 17,12 | 2,87
DH+general 1 |8 0
intradural+general | 1 |2,75 |0
Ninguna/local 8 17,31 1,92
D+H 6 558 10,95
Epidural 186,91 1,21
Intradural 3 14,25 1,77
Duracién primera fase (horas) | general 4 |4 1,08
DH-+epidural 5 19,6 1,6
DH-+intradural 219 1
DH+general 1 |3 0
intradural+general | 1 | 2,75 |0
Ninguna/local 8 14,03 0,86
D+H 6 (3,16 |0,53
Epidural 184,58 |0,44
Intradural 3 12,25% | 1,56
., general 4 |2,12* 1,23
Duracion segunda fase (horas) DH-fepidural 5 16.85 0.67
DH-+intradural 2 |8,12 1,87
DH-+general 1 |5 0
intradural+general | 1
Total 48 14,25 10,35

* Menor que ninguna-local epidural, petidina — haloperidol + intradural, petidina-
haloperidol + epidural, p<0,05.

Tabla 20. Tiempos de duracion total del parto y de sus diferentes fases en funcion de los
diferentes tipos de técnica anestésica

Estudiando los diversos tiempos (en horas) del trabajo de parto, diferenciamos
entre la duracion total del parto, una primera fase (hasta los 3 cm de dilatacion) y una
segunda fase (hasta alcanzar los 10 cm o dilataciéon completa).

Observamos una diferencia significativa a favor de los casos en que se usd
anestesia intradural o general, de forma que se ve en ellos una menor duracion total del
parto (una media de 6’5 y 6’12 horas respectivamente) a expensas fundamentalmente de
una segunda fase mas corta (con una media de 2°25 y 2°12 horas respectivamente). Esto
se explica porque muchas de estas pacientes terminaron en cesdrea sin completar la
dilatacion adecuadamente, y por ello la segunda fase durdé menos tiempo.
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La mayor duracion del parto (con una media de unas 16 y 17 horas) se observo
en los casos en que se us6 una asociacion inicial de D+H y posteriormente se afiadio

epidural o intradural, en ambos casos se alargan las dos fases del trabajo de parto,
durando de media la primera fase unas 9 o 9’5 horas de media y la segunda unas 7 y 8
horas de media. Entre los casos de administracion de D+H, anestesia local o epidural,
encontramos una relativa menor duracion del primer grupo, a expensas de ambas fases
algo mas cortas (tabla 21).

Tipo anestesia N | Media | £sem
Ninguna/local 8 128,75 6,32
D+H 6 |16,67 |3,57
Epidural 18 |28,33 |4,29
Intradural 3 |15 15
Tiempo dilatacion completa (min) | general 4 12,5 |75
DH+epidural 5 |61,1 |21,63
DH-+intradural 2 |30 30
DH+general 1 |30 0
intradural+general | 1 |0 0
Ninguna/local 8 [10* 0
D+H 6 | 10* 0
Epidural 18 19,55* 10,3
Intradural 3 1533 2,6
Dilatacion maxima alcanzada (min) | general 4 |55 2,59
DH-+epidural 5 | 10* 0
DH-+intradural 2 |8 2
DH-+general 1 19 0
intradural+general | 1 |4 0

* Mayor que intradural + general, p<0,05.
Tabla 21. Periodo expulsivo en funcion de los diferentes tipos de técnica
anestésica

La dilatacion completa se alcanza cuando el cérvix alcanza los 10 cm,
comenzando en ese momento el periodo del expulsivo. Unicamente se alcanzaron los 10
cm de media en los casos de anestesia local, D+H y la mezcla de D+H + epidural,
siendo en estos casos posible un parto vaginal. En las pacientes que se administrd
epidural tinicamente se alcanz6 una media de 9’55 cm, asi, en la mayoria se asistio el
parto via vaginal como ya dijimos anteriormente.

En cuanto a las anestesias intradural y general, la media de dilatacion fue de
unos 5 cm ya que son las técnicas anestésicas mas usadas ante la necesidad de cesarea
con o sin dilatacion cervical completa. El tiempo que se estd en dilatacion completa
puede variar bastante. En las pacientes estudiadas observamos una mayor duracion de la
fase del expulsivo en las pacientes que requirieron inicialmente D+H y luego anestesia
epidural con una media de 61’1 minutos. La menor media de tiempo de expulsivo se
observa en los casos de anestesia intradural y general pero esto es debido a que en esas
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pacientes se aplico dicha anestesia para poder recurrir a algin método instrumental de
ayuda al expulsivo o a cesarea en cuyo caso no fue un verdadero expulsivo.

Entre las pacientes en que se administré unicamente D+H, anestesia local o
epidural, encontramos una relativa menor duracion del expulsivo en el primer grupo,
siendo el tiempo medio de dilatacién completa de 16’6 minutos en esas pacientes en que
se us6 D+H, y cerca de 28 minutos en los otros dos grupos, tanto en las que se
administr6 anestesia local como epidural. Asi, comparando el uso de epidural y D+H se
observa un expulsivo algo méas prolongado en el grupo de la epidural, pero siendo el
mismo que ante el uso de anestesia local que es como no usar anestesia. Realizamos una
monitorizacidon continua de la dindmica durante el trabajo de parto. Diferenciando a la
hora del analisis en la dinamica predominante a lo largo del mismo y por separado en la
primera y segunda parte considerando primera parte la previa a la administracion de
cualquier técnica anestésica y segunda parte después de la misma. Se intenta conseguir
con la administraciéon de oxitocina fundamentalmente una dindmica adecuada que
permita la correcta dilatacion y evolucion del parto. Se considera una dinamica ideal
cuando se consiguen unas contracciones regulares y en una frecuencia entre 3 y 4 cada
10 minutos, menos suele ser insuficiente y mas puede considerarse una polisistolia, no
siendo recomendable por someter a madre y feto a un estrés excesivo que puede agotar
las fuerzas de la madre antes de conseguir la dilatacion adecuada y la reserva de
oxigeno utero-placentaria pudiendo ocasionar una perdida del bienestar fetal por
hipoxia.

Observamos que la dindmica predominante a lo largo de todo el trabajo de parto
fue adecuada, ya que vemos que el mayor porcentaje se agrupa entre las pacientes que
presentaron entre 3 y 4 contracciones por cada 10 minutos (siendo la mayoria a
expensas de las que tuvieron 4 contracciones cada 10 minutos). En segundo lugar se
encuentra el grupo de las pacientes que presentaron dindmica irregular. Encontrando
unicamente un 6°3% de pacientes con polisistolia. En la tabla 22 analizamos el tipo de
dindmica conseguida en la primera y segunda parte del parto, considerando dichas
partes como previa y posterior a la administracion de anestesia:

Dinamica Dinamica
Primero Segundo
Tipo N % N %
irregular | 22 45,8 |14 29,2
2/10 min | 1 2,1
3/10 min | 6 12,5 |11 22,9
4/10 min | 14 29,2 |19 39,6
5/10min | 4 8,3 3 6,3
Tabla 22. Dinamica primero y segundo.

Separando la dindmica predominante en la primera parte (previa a la
administracion de cualquier técnica anestésica) y segunda parte (tras administrar
anestesia), observamos como previamente a la administracién de anestesia predomina la
dindmica irregular (en un 45°8% de las pacientes y encontramos un 8’3% de
polisistolias, mientras que tras la administracion de la anestesia, predomina la dindmica
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regular a un ritmo de 3 o 4 contracciones cada 10 minutos (cerca de un 62% de las
pacientes entre ambos grupos) y la polisistolia se ha reducido a un 6’3% de las
pacientes. Esto apoya diversos estudios en los que se refleja como el dolor obstétrico
influye negativamente en la evolucion de la dinamica de parto y su alivio ayuda a
regular las contracciones, fendmeno atribuido a una disminucion aguda en
concentraciones de epinefrina en el plasma (Cambic & Wong, 2010), aunque difiere con
algunas publicaciones en las que se afirma que la anestesia epidural puede influir sobre
la intensidad de las contracciones pero no sobre su frecuencia (Segado et al., 2011). Si
dicha mejora de la dindmica uterina que observamos fuera tal, normalmente deberia
acompaiarse de una mejor progresion de parto pero no siempre es asi, ya que en el caso
de la administracion de epidural o D+H + epidural se consigue un mayor alivio del
dolor pero observamos una mayor duracién del parto.

En la tabla 23 se relaciona la dindmica de parto monitorizada en funcién del tipo
de anestesia utilizada en el parto. Asi, estudiando la dindmica predominante a lo largo
de todo el trabajo de parto, observamos que los diferentes grupos de pacientes en
funcién de la dindmica estan repartidas de un modo similar excepto en el grupo de la
anestesia epidural en que se observa una mayor diferencia a favor de las pacientes que
presentaron una dinamica de 4 contracciones en 10 minutos seguidas por las de 3 en 10
min. Parece, pues, que en los casos de administracion de analgesia epidural se consiguio
en mayor porcentaje una dindmica mas frecuente (tabla 23).

Dinamica Monitor
Tipo de anestesia parto actual irregular | 3/10 min | 4/10 min | 5/10min
3 3 2
Ni /local
mguna/ioca 6,4% 6,4% 4’3%
D+H 2 ! 2
4,3% 2,1% 4,3%
3 5 9 1
Epidural
piduta 6.4%  110.6% |19.1% |2.1%
1 1 1
Intradural
Hradura 21% | 21% | 2.1%
4
General 8.5%
DH+epidural 2 ! 2
epidura
pidu 43% | 21% | 43%
) 1 1
DH+intradural 1% 1%
1
DH+general 1%
Intradural+ | !
ntradural+genera 1%

Tabla 23. Relacion de la dinamica de parto monitorizada en funcion del tipo de
anestesia usada en el parto (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo

de anestesia).
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Al relacionar la dindmica de parto primera en funcion del tipo de anestesia
utilizada en el parto no nos fijaremos, sin embargo, en las pacientes que han recibido
anestesia local, intradural o general ya que las 3 se aplican justo antes del nacimiento
del nifio sin poder objetivar, pues, grandes cambios en la dindmica.

Estudiando la dindmica predominante antes y después de la administracion de
anestesia observamos que los diferentes grupos de pacientes en funcion de la dindmica
estan repartidas de un modo similar antes de administrar anestesia excepto en el grupo
de la anestesia epidural en que se observa un cierto predominio de las pacientes que
presentaron una dindmica de 4 contracciones en 10 minutos (14°9% de las pacientes)
seguidas por las de dindmica irregular (12°8% de las pacientes), en este grupo se ve
como, tras administrar la anestesia epidural, la dinamica predominante sigue siendo la
de 4 contracciones en 10 minutos pero en un mayor porcentaje (19°1%), seguidos por
las de 3 contracciones en 10 minutos (14°9% en vez del 6’4% previo) y se ve un gran
descenso en las de dindmica irregular (a un 2°1%), se ha conseguido, pues, un
predominio claro de la dindmica eficaz con la administracion de la epidural. En las
pacientes que recibieron D+H se aprecia en mucho menor medida este cambio pasando
de una dinamica irregular previa a su administracion en un 6’°4% a un 4°3% tras dicha
anestesia y de un 2°1% con 4 contracciones en 10 minutos previamente a la D+H a un
4°3% tras la D+H. Asi, a mayor alivio del dolor, se consigue mejor dindmica.

Al estudiar los tiempos de rotura de bolsa en funcion de los diferentes tipos de
técnica anestésica administrada, vimos que el mayor tiempo se objetivo en los partos en
los que se utilizo anestesia general o bien D+H seguida de epidural (ambos grupos con
unas 15 horas de tiempo medio). En segundo lugar, estan aquellos en los que se
administr6 D+H, con 12°66 horas de media, seguidos por la combinacion de D+H +
intradural con 11°87 horas medias y la epidural sola con 10 horas de media, como
podemos observar en la tabla 24.

Tipo anestesia N | Media | £sem
Tiempo rotura bolsa hasta parto | Ninguna/local 8 4,75 |1,55
D+H 6 | 12,66 | 4,31
Epidural 18 110,05 | 1,7
Intradural 3 13 1,52
general 4 |15 7,29
DH-+epidural 5 [153 |5,72
DH-+intradural 2 | 11,87 | 2,87
DH+general 1 7,25
intradural+general | 1 |0

Tabla 24. Tiempos de rotura de bolsa seglin la técnica anestésica

En el caso de la anestesia general el mayor tiempo de rotura de bolsa se
relaciona con la presencia en ese grupo de un 75% de inducciones la mayoria por
R.P.M., es decir que en esas pacientes se produjo rotura de la bolsa antes de comenzar el
parto. En cambio, esto no explica el mayor tiempo de bolsa rota en el caso de la
combinacion de D+H + epidural, ya que en este grupo el parto fue conducido en un 80%

153



Resultados y discusion
y en el 20% restante la induccioén no fue por R.P.M., sin embargo en estas pacientes se
explica un mayor tiempo de bolsa rota porque como dijimos anteriormente, se observo

en ellas una mayor duracion total del parto.

A continuaciéon vamos a analizar el dolor obstétrico experimentado durante el
trabajo de parto. Para ello, se valora dicho dolor en la escala visual analdgica (V.A.S.).
Es una técnica bastante practica y tutil que relaciona la intensidad del dolor (percibido
por la paciente) con una escala numérica lineal de 0 a 10, significando 0 la ausencia de
dolor y 10 la intensidad méxima.

Observamos como se produce una evolucion logica del descenso del dolor a
medida que se van administrando las anestesias y va pasando el tiempo suficiente para
que ejerzan su efecto.

Asi, el dolor medio antes de administrar la anestesia fue de 7°52, pasando a 5’03
tras la primera anestesia (este dato es referido en 29 de las 48 pacientes), y llegando
hasta 0 tras la administracion de la segunda anestesia en las 9 pacientes que la
requirieron. Al cabo de una hora de la administracion de anestesia se observo una media
de dolor de 2 entre las 41 pacientes que solo recibieron un tipo de anestesia. Tras el
parto el dolor medio en las 48 pacientes pas6 a 1’38 (figura 4).

Mediatsem

121
11
10
9_
8_
] -33,1%
5_ —l_ *% *%

31 734% g1,6%

0_

* Menor que pre-anestesia p<0,05. ** Menor que preanestesia, p<0,05.

Figura 4. Dolor en los diferentes periodos de seguimiento del parto (escala V.A.S.)

Las anestesias que originaron un mayor grado de analgesia fueron la intradural y
la general. La analgesia epidural origin6 una analgesia similar a la asociacion de
petidina-haloperidol. La utilizacion de una segunda anestesia, en los 9 casos en los que
fue necesaria, origin6 una analgesia total.

Las pacientes sometidas a la anestesia con la asociacion de petidina-haloperidol
fueron las que presentaron una mayor intensidad de dolor a la hora de haber
administrado la anestesia.
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Curiosamente la anestesia intradural fue la referida como la mas dolorosa en el
post-parto.

Destacar la similitud de la intensidad de dolor experimentado por las pacientes
antes de recibir anestesia-analgesia alguna, con la excepcion de las sometidas anestesia
general que experimentaron un menor dolor pre-anestesia (tabla 25).

Tipo de anestesia N | Media | £sem
Ninguna/local 8 17,75 10,64
D+H 6 (7,17 0,60
Epidural 187,94 10,34
Intradural 3 |8 1,0
general 4 14,25 1,65
DH+epidural 5 18,2 0,8
DH-+intradural 2 175 0,5
DH+general 1 |9 0
intradural+general 1|7 0

Tabla 25. Dolor detectado mediante escala V.A.S. en la pre-anestesia.

Observamos una similitud de la intensidad de dolor experimentado por las
pacientes antes de recibir anestesia-analgesia alguna, oscilando las medias de dolor
obstétrico en la escala V.A.S. en torno a 7 u 8. Excepto las sometidas a anestesia general
que experimentaron un menor dolor pre-anestesia (aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa), esto puede deberse a que el dolor preanestesia no esta
relacionado directamente con el tipo de anestesia administrado posteriormente y en
estas pacientes se anade el factor de que la mayoria estuvieron un menor tiempo con
contracciones dolorosas, incluso uno de los casos no experimentd dolor alguno,
indicandose al poco tiempo cesarea por no dilatacion cervical.

Las anestesias que originaron un mayor grado de analgesia fueron la intradural y
la general, ya que tras su administracion las pacientes refieren una total ausencia de
dolor. Es por esto que son las dos usadas en las cesareas ante la necesidad de una
anestesia eficaz y répida.

La tercera anestesia que consiguié mayor alivio del dolor fue la epidural, tras la
cual las pacientes refieren una media de 3 en la escala V.A.S. La analgesia
proporcionada por la asociacion de petidina-haloperidol fue ligeramente menor,
consiguiendo las pacientes que recibieron so6lo esta analgesia un dolor de 4, pero en
diversos casos fue necesario recurrir a otra técnica adicional como la epidural, intradural
o general. Asi, en 5 ocasiones tras la D+H se refiere un dolor medio de 7 que obligo a la
administracion de epidural, en 2 mdas se paso a un dolor medio de 5’5 tras la D+H
necesitando despues intradural y en otra paciente el dolor tras la D+H fue de 8 y se uso
finalmente anestesia general.

Solo 9 pacientes, del total, requirieron el uso de una segunda técnica anestésica
pasado un tiempo de la administracion de la primera (la mayoria D+H) por ser la
analgesia conseguida por ésta insuficiente. El dolor referido por estas pacientes fue de 0
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tras la administracion de la segunda anestesia fuera cual fuera ésta (epidural, intradural
o general)

Como se refleja en la siguiente tabla, las pacientes sometidas a la anestesia con
la asociacion de petidina-haloperidol (D+H) fueron las que presentaron una mayor
intensidad de dolor al cabo de una hora de haber administrado la anestesia. Por esto y
por lo anteriormente referido se objetiva que la D+H proporciona una analgesia en el
trabajo de parto mas pobre y que en multiples ocasiones obliga a la administracion
adicional de un segundo tipo de anestesia para aliviar el dolor obstétrico (tabla 26).

Tipo de anestesia | N | Media | £sem
Ninguna/local 1 |0 0
D+H 6 |517%*0,7
Epidural 182,44 |0,46
Intradural 3 | 1,67 1,66
general 4 10,25 10,25
DH+epidural 510 0
DH-+intradural 2 10 0
DH-+general 1|1 0
intradural+general | 1 |0 0

* Mayor que el resto, p<0,05.
Tabla 26. Dolor detectado mediante escala V.A.S. 1 hora después de la
anestesia.

La anestesia intradural fue la referida como la més dolorosa en el post-parto,
como se observa en la tabla siguiente. Esto es debido a que su administracion en un bolo
unico proporciona una buena analgesia durante un corto periodo de tiempo pero no
permite afadir mayores dosis de anestésico en caso de ser insuficiente o cuando se
empieza a pasar su efecto, teniendo un menor efecto analgésico residual. Ademas se
afiade el hecho de que produce un mayor indice de cefaleas post-puncion y las mujeres
perciben asi un dolor adicional tras el parto (tabla 27).

Tipo de anestesia | N | Media | £sem
Ninguna/local 8 | 1,88 0,83
D+H 6 [1,33 |1,33
Epidural 181,44 0,6
Intradural 3 14,67%* 2,40
general 4 10,25 0,25
DH+epidural 5102 0,2
DH-+intradural 2 10 0
DH-+general 1 |1 0
intradural+general |1 | 0 0

* Mayor que el resto, p<0,05.
Tabla 27. Dolor detectado mediante escala V.A.S. en el postparto.
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A continuacién, nos centramos en valorar el grado de satisfaccion de las
pacientes en funcion de la técnica anestésica utilizada.

La anestesia considerara mejor, que aliviaba en mayor proporcién el dolor y que
presentaba un mayor grado de satisfaccion por un mayor numero de pacientes fue la
anestesia epidural.

Las pacientes que tuvieron que ser sometidas a una segunda anestesia la
consideran mayoritariamente como muy buena.

Una de las preguntas que se les hizo a las pacientes para valorar el grado de
satisfaccion que presentaban con cada tipo de anestesia fue valorar el dolor que
presentaban al dia siguiente del parto.

La mayoria presentaba entre poco o ningin dolor. Entre las pacientes que
presentaron un dolor residual al dia siguiente del parto parece que éste pudiera estar
influido por otros factores que no son tanto el tipo de anestesia utilizada, ya que su
efecto por ese entonces ya se ha pasado.

Entre estos factores que aumentan su dolor al cabo de tanto tiempo
encontrabamos cefaleas post-puncion, hemorroides, dolor en la zona de la episiorrafia,
desgarros ocasionados por partos instrumentales, o los frecuentes dolores de entuertos
(contracciones uterinas en el puerperio destinadas a hacer regresar al titero a su tamafo
normal)

Al preguntar a las pacientes por el dolor experimentado en las tltimas horas, nos
referimos al sufrido desde que finalizé el parto hasta que volvemos a visitarlas al dia
siguiente, aproximadamente al cabo de unas 12-15 horas del parto, las repuestas son
parecidas a las anteriores, predominando la presencia de un dolor escaso pero,
encontramos también dolor moderado casi en la misma proporcion que la ausencia de
dolor. Esto se debe a que el parto atn esta cercano y siguen algo doloridas al empezar a
pasarse el efecto de la anestesia utilizada durante el mismo.

Al preguntar a las pacientes por cual fue el peor dolor experimentado durante el
trabajo de parto, todas lo refieren previo a la administracion de anestesia y en una
intensidad mayoritariamente entre muy severa e insoportable.

Esto no parece estar influido por el tipo de anestesia utilizada, ya que es un dato
previo a la administracion de cualquier técnica anestésica, y en todos los grupos se
refieren datos similares.

Al preguntarles como fue la intensidad del dolor en comparacion con lo que
esperaban, la mayoria de las pacientes afirmé que fue mayor de lo esperado, con una
intensidad mayoritariamente entre severo y muy severo.

Muchas de las mujeres que lo catalogaron de escaso en comparacion con lo que
esperaban fueron mujeres que habian presentado un parto previo ya que los siguientes
partos suelen evolucionar de forma mas rapida y con menor dolor.

Esto se detalla en la tabla 28.
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Dolor comparado esperaba

Ningun Muy Insopor
dolor Poco | Moderado | Severo severo -table
Ninguna/ 3 2 3
local 6,3% 4,2% 6,3%
D+H 2 2 1 1
4,2% 4,2% 2,1% 2,1%
Epidural ! 2 3 6 . 3
2,1% 4,2% 16,3% 12,5% 6,3% 6,3%
1 2
Intradural 1% 22%
Tipo de General 1 1 1 1 0
anestesia 2,1% 2,1% |2,1% 2,1% 0,0%
DH+ 1 1 1 2
epidural 2,1% 2,1% 2,1% 4,2%
DH+ 2
intradural 4,2%
DH+ 1
general 2,1%
intradural+ 1
general 2,1%
2 4 10 13 13 6
Total
4,2% 8,3% |20,8% 27,1% 27,1% 12,5%

Tabla 28. Grado de dolor comparado con el que esperaba en el parto en funcion

del tipo de técnica anestésica utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al total).

satisfechas con la anestesia suministrada.
La anestesia considerada mejor, que aliviaba en mayor proporcion y duracion el

En general, la mayoria de las pacientes se manifestaron satisfechas o muy

dolor y que presentaba un mayor grado de satisfaccion por un mayor nimero de
pacientes fue la anestesia epidural como se ve en la tabla 29.
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Satisfaccion alivio dolor

descontenta | normal | satisfecha | muy satisfecha
Ninguna/local 1 4 1 2
2,1% 83% |2,1% 4,2%
D+H 1 4 1
2,1% |8,3% 2,1%
Epidural 1 4 13 *
2,1% |8,3% 27,1%
Intradural 1 1 1
2,1% 2,1% 2,1%
Tipo de | general 4
anestesia 8,3%
DH-+epidural 1 1 3
2,1% |2,1% 6,3%
DH-intradural 2
4,2%
DH+general 1
2,1%
intradural+general | 1
2,1%
Total 3 8 17 20
6,3% 16,7% |35,4% 41,7%

* Mayor que el resto, p<0,05
Tabla 29. Grado de satisfaccion de alivio del dolor materno en funcion del tipo de
técnica anestésica utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al total).

En las 9 pacientes en que se recurrio a dos tipos de técnicas diferentes
analizamos el grado de satisfaccidon materna con el alivio del dolor suministrado por
cada una de dichas técnicas. Asi, la mayoria recibieron en un primer instante la
asociacion de D+H intravenosas y se presentaron mayoritariamente descontentas o
indiferentes respecto al alivio del dolor con dicha anestesia.

En cambio, al preguntarles por el grado de satisfaccion con el alivio del dolor
suministrado por la segunda técnica anestesia administrada, se refleja un 77°8% de
pacientes muy satisfechas. Las mas satisfechas fueron las que recibieron como segunda

técnica la epidural o intradural.
Esto podemos verlo en las tablas 30 y 31.
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Satisfaccion alivio dolor tras 1* anestesia
descontenta normal | satisfecha
DH-+epidural : . !
11,1% 33,3% 11,1%
DH-+intradural 0 ! !
Tipo de ,0% 11,1% 11,1%
anestesia DH-+general 1 0 0
11,1% ,0% ,0%
intradural+general ! 0 0
11,1% ,0% ,0%
3 4 2
Total 33,3% 44.4% | 22.2%

Tabla 30. Grado de satisfaccion de alivio del dolor materno tras la 1 anestesia en
funcién del tipo de técnica anestésica utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al

total).
Satisfaccion alivio dolor tras 2% anestesia
descontenta | normal | muy satisfecha
) 5%
DH-+epidural 55.6%
DH-+intradural 2
Tipo de 22,2%
anestesia DH-+general 1
11,1%
Intradural+general !
11,1%
Total : ! 77
11,1% 11,1% | 77,8%

* Mayor que el resto, p<0,05

Tabla 31. Grado de satisfaccion de alivio del dolor materno tras la 2* anestesia en
funcion del tipo de técnica anestésica utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al

total).

Al preguntar a las pacientes como consideran la anestesia recibida, la mayor
diferencia la encontramos a favor de la anestesia epidural, ya que es considerada por
casi todas las pacientes que la recibieron entre muy buena y excelente en cuanto al
alivio del dolor y la duracion de su efecto. Estos resultados se exponen en la tabla 32.
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Como considera anestesia
mala | regular | buena | muy buena | excelente
5 1 2
Ni /local
ingunasioca 10,4% | 2,1% 42%
D+H ! 2 3
2,1% |4,2% |6,3%
1 9 * 8
Epidural
pidura 2.1% | 18.8% 16,7%
1 1 1
Intradural
fracura 2.1% 2.1% | 2.1%
3 1
Tipo de Anestesia | General 63% |2.1%
DH+epidural 2 2 !
epidura
P 42% | 4.2% 2.1%
2
DH-+intradural 2.2%
1
DH+general 1%
Intradural+ | ! 0
ntradural+genera
uraTe 2.1% 0,0%
Total 2 6 13 16 11
ota
4,2% | 12,5% |27,1% | 33,3% 22,9%

* Mayor que el resto, p<0,05
Tabla 32. Como considera la anestesia en funcion del tipo de técnica anestésica utilizada
(frecuencia de incidencia / % respecto al total).

En las 9 pacientes en que se recurrido a dos tipos de técnicas diferentes, la
mayoria recibieron en un primer instante la asociacion de D+H intravenosas y la
consideraron mayoritariamente (en un 44°4%) regular como anestesia, otro 33°3% la
consideraron buena y un 22°2% mala, pero ninguna paciente la consideré muy buena ni
excelente.

En cambio vimos en la tabla anterior que hubo un porcentaje de pacientes que
recibid unicamente D+H vy si la considerd una muy buena técnica anestésica, esto es lo
que explica que estas pacientes no necesitaran afiadirles ninguna otra técnica anestésica.

En cambio esas pacientes consideran en un 66’7% que la segunda técnica
anestesia administrada fue muy buena, siendo las técnicas que mejor aceptacion
obtuvieron la epidural e intradural.

En cuanto al grado de satisfaccion materna general respecto a la anestesia usada
exponemos los resultados en la siguiente tabla, donde observamos que hay diferencias
estadisticamente significativas a favor del uso de la anestesia epidural.
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Tipo de anestesia | no | % | si %
Ninguna/local 4 18,34 8,3
D+H 4 18,3|2 4,2
Epidural 2 |42]16*|33,3
Intradural 1 (2,12 4,2
General 1 (2,13 6,3
DH+epidural 3 16,3(2 42
DH-+intradural 2 14,2
DH+general 1 2,1
Intradural+general 1 2,1

* Mayor que el resto, p<0,05.
Tabla 33. Se encuentra satisfecha en general en funcion del tipo de técnica anestésica
utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al total).

Los diferentes tipos de anestesia no modificaron los parametros de control de la
funcion cardiovascular y respiratoria de las pacientes en el puerperio inmediato (2-4
primeras horas) y en planta.

A continuacién, relatamos los datos relacionados con las constantes de las
pacientes en el puerperio y en su evolucion en planta:

Al evaluar las constantes de las pacientes al finalizar el puerperio inmediato (las
primeras 2-4 horas tras el parto) observamos que no hubo alteraciones significativas en
ninguno de los parametros recogidos.

Se observa que aparece una F.C. media ligeramente superior en las pacientes que
recibieron DH + epidural

Igualmente, al recoger los valores de TA en la planta cuando ha finalizado el
puerperio inmediato y en los siguientes dias, observamos que no aparecen grandes
alteraciones de la misma.

Sefialar Gnicamente que aparecid una T.A. algo superior en las pacientes que
fueron sometidas a anestesia intradural (T.A.S. media 140 y T.A.D. media 86°67)

Los diferentes tipos de anestesia modificaron la temperatura corporal en el
puerperio inmediato, pero no en planta.

En este sentido, la anestesia intradural sola y las anestesias intradural y general
asociadas a petidina-haloperidol originaron un leve descenso de temperatura en esas
primeras horas tras el parto.

Los diferentes tipos de anestesia modificaron los valores del test de APGAR al
primer minuto del R.N., pero no el APGAR a los 5 minutos ni el pH de la arteria
umbilical.

En este sentido, la anestesia general asociada a la intradural y a petidina-
haloperidol originaron una disminucion del valor del test de APGAR al primer minuto
que fue remontada a los 5 minutos, como podemos observar en la tabla 34.
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N | Media | £sem
Ninguna/local 6 |7,28 10,02
D+H 5 17,23 10,03
Epidural 7 17,22 10,02
Intradural 2 17,26 10,05
pH arteria umbilical nifio | general 3 17,27 0,03
DH+epidural 3 17,15 0,006
DH-+intradural 2 17,23 10,09
DH+general 1 |72 0
intradural+general | 0
Ninguna/local 8 |9 0
D+H 6 |8,67 (033
Epidural 188,67 |0,19
Intradural 3 17,67 0,66
Apgar ler minuto nifio | general 4 8,75 0,25
DH+epidural 5 18,2 0,58
DH-+intradural 2 |85 0,5
DH+general 1 |6* 0
intradural+general | 1 | 5* 0
Ninguna/local 8 |10 0
D+H 6 |10 0
Epidural 189,89 |0,07
Intradural 3 19,33 (0,66
Apgar 5° minuto nifio general 4 |10 0
DH+epidural 5 19,8 0,2
DH-+intradural 2 110 0
DH-+general 1 |10 0
intradural+general | 1 |9 0

* Menor que el resto de técnicas anestésicas, p<0,05.
Tabla 34. Valores de pH del R.N. y del test de APGAR al minuto 1 y 5.

Para valorar el bienestar del R.N. utilizamos el test de Apgar y la medicién de
pH en sangre de arteria umbilical. El pH en arteria umbilical normal debe ser mayor de
7°20, un pH menor de 7°20 indica hipoxia y acidosis. El test de Apgar valora
coloracion, tono muscular, frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, respuesta al
estimulo de una sonda nasogastrica, puntuando estos pardmetros al minuto y a los 5
minutos del nacimiento. Una puntuacién de 0 a 3 indica la necesidad inmediata de
reanimacion mientras que una puntuacion normal serd la mayor de 7. En este sentido, la
anestesia general asociada a la intradural y a petidina-haloperidol origind una
disminucién del valor del test de APGAR al primer minuto que fue remontada a los 5
minutos. Y con DH + epidural obtuvimos unos valores de pH en arteria umbilical cuya
media seria patoldgica (7°15) Si bien otros tipos de anestesia como la epidural por si
sola, a penas produjeron modificaciones en la puntuacion de estos parametros.
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Esto estaria en consonancia con la literatura disponible, la cual afirma que la

anestesia epidural no se asocia a una reduccion del test de Apgar del recién nacido
(Segado Jimenez et al., 2011)

A continuacién detallamos la aparicion de diferentes complicaciones y sintomas
desagradables experimentados por las pacientes en relacion con la fase pre-anestésica,
anestésica y post-anestésica en funcion de los diferentes tipos de anestesia.

Las pacientes sometidas a anestesia epidural fueron las que refirieron un mayor
grado de debilidad y parestesias en la fase preparto-postanestésica.

Ademas, 27 de las 48 pacientes refirieron haber sentido somnolencia pre o
postparto Un 55°6% de ellas sinti6 la somnolencia tras la administracion de anestesia,
fundamentalmente tras la administracion de la asociacion petidina-haloperidol
intravenosos en técnica Unica o seguidos por otra técnica cualquiera. Otro 37% de las
pacientes refirieron que la somnolencia la sintieron tras el parto, siendo la mayoria de
estas pacientes sometidas previamente a anestesia general para el parto. Todo esto se
detalla en la tabla 35.

Somnolencia
preparto- preparto postanestesia y
postanestesia postparto | postparto
1
Ni /local
inguna/loca 3.7%
D+H 2 !
18,5% 3,7%
3 3 1
Epidural
prdura 11.1% 1,1% | 3.7%
1
Intradural
' ntradura 3.7%
Tipo de 1
. General 14.8%
Anestesia
. 4
DH-+epidural 12.8%
DH-+intradural 2
intradura
. 7.4%
1
DH+ 1
genera 3.7%
1
intradural+ |
intradural+genera 3.7%
Total 15 10 2
55,6% 37,0% 7,4%

Tabla 35. Aparicion de somnolencia en funcion del tipo de técnica anestésica
(frecuencia de aparicion / % respecto al total)
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Registramos que 7 de las 48 pacientes refirieron cefalea, de las cuales el 85°7%

la presentd tras el parto, apareciendo con una mayor frecuencia en las pacientes que
recibieron intradural.

La aparicion de nauseas-vomitos no parece muy relacionada con la
administracion de anestesia, ya que es un fenémeno que en la mayoria de los casos
apareci6 antes de la administracion de farmaco anestésico alguno. Es un fendmeno que
ocurre con frecuencia a lo largo del trabajo de parto.

La aparicion de dolor de espalda sucedio en 12 de las 48 pacientes, en un 66°7%
de ellas tras el parto, siendo mas frecuente en las pacientes que recibieron anestesia
epidural.

La aparicion de estrefiimiento post-parto fue muy rara.

Evaluamos también posibles alteraciones en el nivel de conciencia apareciendo
en 3 casos confusion (algo mas frecuente en el post-parto tras anestesia total), en ningin
caso se llego al delirio.

En 29 pacientes aparecio debilidad de las extremidades inferiores, llegando en
ocasiones al bloqueo motor. En casi el 83% de los casos este efecto se present6 tras la
administracion de anestesia, siendo mas frecuente tras la epidural, como vemos en la
tabla 36.

Debilidad
preparto- preparto postanestesia
postanestesia postparto |y postparto
D+H 4
13,8%
15%* 1
Epidural 51.7% 3.4%
2
Tipo de Intradural 6.9%
Anestesia eneral 2
8 6.9%
DH-+epidural 4
13,8%
1
DH+general 3.4%
Total 24 4 !
82,8% 13,8% 3,4%

** Mayor que el resto p<0,01
Tabla 36. Aparicion de debilidad en funcion del tipo de técnica anestésica
(frecuencia de aparicion/% respecto al total)

La aparicién de parestesias u hormigueos en las extremidades inferiores se
objetivo casi en todos los casos tras la administracion de anestesia epidural (tabla 37).
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Parestesias
preparto-postanestesia | postparto | pre y postparto
1
D+H 0%
. kk
Errl):stesis "| Epidural ;3,0% ;,0%
DH-+epidural 3 0.0%
Total 33,0% ;,0% ;,0%

** Mayor que el resto p<0,01
Tabla 37. Aparicién de parestesias en funcion del tipo de técnica anestésica
(frecuencia de aparicion/% respecto al total)

Al analizar la aparicion de otros sintomas encontramos que los mas frecuentes
fueron la H.T.A., hemorroides, hematomas de la cicatriz, y atonias uterinas, siendo su
aparicion mayoritariamente en el post-parto y ligeramente mas asociadas al uso de
anestesia epidural.

En la mayoria de los casos la primera miccion tras el parto fue espontanea.

A continuacion mostramos la intensidad de dolor referido por la madre en las
diferentes fases de estudio en funcion de las diferentes asociaciones de farmacos
utilizados en la anestesia.

Las pacientes que referian una mayor intensidad de dolor tras la primera
anestesia fueron aquellas a las que se administré mepivacaina sola y las asociaciones de
petidina + haloperidol + bupivacaina + fentanilo, bupivacaina+fentanilo + propofol,
fentanilo + petidina + haloperidol + propofol + atracurio y petidina + haloperidol +
lidocaina. Mientras que las pacientes que referian un mayor grado de analgesia tras la
primera anestesia fueron las anestesiadas con fentanilo-bupivacaina, la asociacion de
ésta combinacion a metilergonefrina + midazolam, y la asociacion de propofol a
succinilcolina + atropina.

Las pacientes que referian una mayor intensidad de dolor trascurrida la primera
hora de la anestesia fueron aquellas a las que se administrd bupivacaina sola y las
asociaciones de petidina + haloperidol y fentanilo + bupivacaina metilergonefrina +
midazolam. Mientras que las pacientes que referian un mayor grado de analgesia
trascurrida la primera hora de la anestesia fueron las anestesiadas con fentanilo +
bupivacaina + petidina + haloperidol.

Observamos una similitud de la intensidad de dolor experimentado por las
pacientes antes de recibir farmaco anestésico alguno, oscilando las medias de dolor
obstétrico en la escala V.A.S. en torno a 8 en la mayoria de los casos excepto en las que
recibieron propofol solo o con succinilcolina y atropina, que son los usados en la
anestesia general. El hecho de que experimentaran un menor dolor pre-anestesia, como
ya dijimos, puede deberse a que el dolor preanestesia no esta relacionado directamente
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con el tipo de anestesia administrado posteriormente y en estas pacientes se afiade el
factor de que la mayoria estuvieron un menor tiempo con contracciones.

Las pacientes que presentaron mayor intensidad de dolor tras la primera hora de
la anestesia fueron aquellas en las que se us6 la asociacion de petidina + haloperidol
(D+H intravenosos) y fentanilo + bupivacaina + metilergonefrina + midazolam
(intradural + general). Como dijimos anteriormente la D+H fue la técnica que menor
efecto analgésico produjo tras su administracion requiriendo en varias pacientes la
administraciéon de otra técnica analgésica coadyuvante. Las pacientes que referian un
mayor grado de analgesia tras la primera anestesia fueron las anestesiadas con fentanilo-
bupivacaina (epidural), la asociacion de esta combinaciéon a metilergonefrina +
midazolam y la asociacion de propofol a succinilcolina + atropina (general).

Comprobamos lo dicho anteriormente. Tras la administracion de D+H hubo
diversas mujeres que seguian sintiendo dolor pero al administrarles una 2* técnica
anestésica, el dolor en esas mujeres paso a ser 0

Al reflejar el dolor experimentado al cabo de 1 hora de la administracion de la
anestesia, vemos como las pacientes que experimentaron mas dolor en ese momento
fueron las sometidas a anestesia intravenosa con petidina + haloperidol solos y las que
recibieron anestesia intradural + general con fentanilo + bupivacaina + metilergonefrina
+ midazolam. En cambio las pacientes que tras D+H recibieron otra asociacion
anestésica pasaron a no tener dolor (dolor 0).

Tras el parto las pacientes que presentaron mayor dolor fueron las sometidas a la
combinacion de fentanilo + bupivacaina + metilergonefrina + midazolam.

Respecto a los parametros de control de la funcion cardiorrespiratoria y de
temperatura maternas en el puerperio y en planta en funcion de las diferentes
asociaciones de farmacos utilizados en la anestesia, destaca la ausencia de
modificaciones de los mismos con la excepcion de una importante bradicardia aparecida
en el puerperio de una paciente anestesiada con la asociacion fentanilo-propofol-
succinicolina.

Al analizar la aparicion de las diferentes complicaciones y sintomas
desagradables experimentados por las pacientes en relacion con la fase preanestésica,
anestésica y postanestésica en funcion de las diferentes asociaciones de farmacos
anestésicos utilizados en el estudio, cabe destacar que las pacientes sometidos a
anestesia con fentanilo-bupivacaina fueron las que refirieron un mayor grado de
parestesias en la fase preparto-postanestésica.

Al analizar el efecto de las diferentes asociaciones de farmacos anestésicos
utilizados en el estudio sobre los pardmetros de control del neonato, hay que destacar
que las pacientes sometidas a anestesia con fentanilo + bupivacaina + propofol y con
fentanilo + petidina + haloperidol + propofol + atracurio fueron las que presentaron
neonatos con test de APGAR al primer minuto con valores mas bajos que
posteriormente se revirtio a los 5 minutos.

La figura 5 muestra las solicitudes de medicacion analgésica de rescate
efectuadas por las pacientes:
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* Mayor que no p<0,01.

Figura 5. Porcentaje de peticion de medicacion analgésica de rescate.

Al analizar la solicitud de medicacion analgésica de rescate por las pacientes en
funion del tipo de técnica anestésica y de las diferentes asociaciones de farmacos
anestésicos utilizados en el parto, observamos que un 68,8% de las pacientes solicitaron
medicacion de rescate.

Es de destacar que las pacientes sometidas a anestesia epidural, intradural y
general fueron las que solicitaron con mayor frecuencia medicacion analgésica de
rescate, como vemos en las tablas 38 y 39.

Del 68’8% de pacientes que solicitaron medicacion analgésica, el mayor
porcentaje se presentd en el grupo de las que recibieron anestesia epidural.

Esto parece deberse a que fueron pacientes que experimentaron una mayor
analgesia durante el parto tras su administracion y tras su retirada pasaron a tener un
mayor dolor, en comparacion con el previo.

Y, en relacion con los anestésicos utilizados, fueron las pacientes tratadas con la
asociacion fentanilo-bupivacaina las que solicitaron en un mayor nimero medicacion de
rescate.

Mientras que las tratadas con la asociacién fentanilo-bupivacaina-petidina-
haloperidol fueron las que la solicitaron en menor proporcion (tablas 38 y 39).
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Efectuaron solicitud
Tipo de anestesia NO SI

Frec % Frec. %
Ninguna/local 4 8,3 4 8,3
D+H 4 8,3 2 4,2
Epidural 2 4,2 16 33,3
Intradural 37 6,3
General 1 2,1 37 6,3
DH+epidural 2 4,2 3 6.3
DH-+intradural 2 472
DH+general 1 2,1
Intradural+general 1 2,1
Total 15 31,2 33 * 68,8

*Mayor que no: p < 0,05. " Mayor que el resto de técnicas anestésicas: p < 0,05
Tabla 38. Medicacion analgésica de rescate solicitada por la paciente en funcion del tipo
de técnica anestésica

Efectuaron solicitud
Anestésico NO SI

Frec. % Frec. %
Mepivacaina 4 8,3 4 8,3
Propofol 1 2,1
Bupivacaina+fentanilo 2 4,2 187 37,5
Bupi+fenta+propofol 1 2,1
Petidina+haloperidol 4 8,3 3 6,3
Petidin+halop+bupiv+fenta 4" 8,3 1 2,1
Fenta+propofol 1 2,1
Fenta+petid+halop+propof+atracur 1 2,1
Fenta+propof+succinicol 1 2,1
Petid+halop+lidocaina 1 2,1
Fenta+bupiv+metilergonifr+midaz 1 2,1
Propof+succinilcol+atropina 1 2,1
Total 15 31,3 33 * 68.9

* Mayor que no, p <0,05. " Mayor que el resto de farmacos: p < 0,05
Tabla 39. Medicacion analgésica de rescate solicitada por la paciente en funcion de las
diferentes asociaciones de farmacos anestésicos

Del 68,8% de pacientes que solicitaron medicacion analgésica de rescate durante
el puerperio, la mayoria recibié en un primer momento paracetamol o antiinflamatorios.
Hubo otro porcentaje que solicitdé més de un fairmaco en el puerperio. En este
caso, los farmacos mas administrados fueron paracetamol e ibuprofeno pero, en general,
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hay que comentar que en este caso los medicamentos fueron administrados con similar
frecuencia. Entre los farmacos administrados durante el puerperio, destacar que el
90,6% de fueron administrados con fines analgésicos. Y, entre la medicacion analgésica
de rescate, los fdrmacos mas frecuentemente administrados fueron paracetamol y
AINEs seguidos de AINEs + opidceos. Entre los farmacos de rescate no analgésicos
encontramos antibidticos, constrictores uterinos, antihipertensivos,... sin encontrar
grandes diferencias a favor de ninguno. Esto se observa en la figuras 6, 7 y 8.

*

N *
80- 90.6

70+
60+
50
404
30+
20+
104

0-

No Si Analgé No analgé

* Mayor que no p<0,05. +Mayor que no analgésica p<0,05.

Figura 6. Tipo de medicacion post-anestésica administrada

%
80- %
70
60
50
40-
30
20
10
0_

56,3%

4,2%

AINEs AINEs+Opiaceos
* Mayor que AINEs+Opiaceos p<0,01.

Figura 7. Tipo de medicacion de rescate analgésica
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Figura 8. Medicacion de rescate no analgésica

El farmaco mas administrado en el puerperio, como se observa en la tabla 40,
fue el paracetamol, considerado como de primera eleccion dentro del primer escal6 de la
escala de analgésica en nuestro medio.

Féarmacos N %
Paracetamol 13 27,1 *
Metamizol 3 6,3
Ibuprofeno 4 8,3
Metilergometrina 1 2,1
Metamizol+codeina 2 4.2
Ibuprofenol+metilergonefrina 1 2,1
Paracetamol+labetalol 1 2,1
Ibuprofeno+paracetamol 1 2,1
Paracetamol+metamizol+ibuprofeno+diacepam | 1 2,1
Paracetamol+ibuprofeno+metilergonefrina 1 2,1
Metamizol+cefalexina 1 2,1
Diacepam+cefalexina+labetalol 1 2,1
Paracetamol+ibuprofeno+cefalexina 1 2,1
Ciacepam-+labetalol 1 2,1

* Mayor que el resto: p < 0,05
Tabla 40. Farmacos y asociaciones de farmacos administrados, analgésicos y no
analgésicos

Asi mismo, se observo la existencia de algunas relaciones entre las variables, en
lo que se refiere a las pacientes. Concretamente, se vieron correlaciones positivas entre:
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1.- El tiempo durante el cual la paciente estaba en trabajo de parto hasta la
primera anestesia y la intensidad de dolor referida 1 hora después de la
administracion de la primera anestesia (cuanto mayor era el tiempo, mayor
era el dolor).

2.- El tiempo entre la primera anestesia y el parto y el grado de satisfaccion
experimentado con la segunda anestesia (cuanto mayor era el tiempo,
mayor era la satisfaccion tras la segunda anestesia).

Tiempo contracciones hasta 12 anestesia
vs. dolor tras 1° anestesia

tiempo contracc hasta 1? anestesia

0 2 4 6 8 10
dolor después de 17 anestesia si hubo varios tipos

Tiempo 12 anestesia hasta parto

vs. satisfaccion tras 22 anestesia

o
[=]
(=]

tiempo 1?2 anestesia hasta parto
N S
S o
o o

1 2 3 4 5
Como considera 2? anestesia

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,4; p= 0,032.
Figura 9. Tiempo de contracciones hasta 1* anestesia vs dolor tras 1?*
anestesia.

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,872, p= 0,002
Figura 10. Tiempo desde la 1* anestesia hasta el parto vs satisfaccion tras 2?
anestesia.

Es una correlacion baja lo que, probablemente, se relacione con la progresiva dispersion de los puntos a medida que aumenta el tiempo (la nube de puntos
se ensancha). La razon para la correlacion puede estar en el aumento de la intensidad de las contracciones a medida que el parto se alarga, con el
consiguiente cansancio progresivo de la paciente y un aumento en la sensibilidad al dolor. La explicacion del ensanchamiento de la nube de puntos puede
estar relacionada con la diferente eficacia de los distintos tipos de analgesia utilizados (figuras 9 y 10).
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3.- El tiempo de duracion total de parto y el
grado de satisfaccion de la 1* anestesia (cuanto
mayor era el tiempo, mayor era el grado de
satisfaccion tras la 1* anestesia)

4.- El tiempo de duracion de la 1?* fase del parto
y el grado de satisfaccion de la 1* anestesia
(cuanto mayor era el tiempo, mayor era el grado
de satisfaccion tras la 1* anestesia)

5.- El tiempo de duracion total de parto y el
grado de satisfaccion de la 2° anestesia (cuanto
mayor era el tiempo, mayor era el grado de
satisfaccion tras la 2% anestesia)

Duracion total del parto
vs. satisfaccion por 12 anestesia

Duracion primera fase del parto

vs. satisfaccion por 12 anestesia .
Duracion total del parto

PP, a
20,00 12,00 = ] Vs. sa 1 por 22 ar
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@ 10,00-]
N g
® 15,00 5] —
‘6 5 g 15,00
= o £
o @ 8,00 ic)
- & :
I 10,00 £ Q.
° = = 10,00
2 g 6,00 3
s c
S = $
o (7] 0
g g £
5 500 5,04 @ £ o0
a a® R2 lineal = 0,59 a )
= R2 lineal = 0,463 R2 lineal = 0,571
] = =
=
2,00 B .
0,00 0,00
T T
1

T T T T T T T T
1,5 2 25 2l 1 2 3 4 5

Como considera 1% anestesia

T T T T T
1 1,5 2 25 3

) ° Como considera 2° anestesia
Como considera 1? anestesia

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,68, p= 0,03
Figura 11. Duracidn total del parto vs satisfaccion por
1? anestesia.

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,77, p=0,009
Figura 12. Duraciéon primera fase del parto vs
satisfaccion por 1* anestesia.

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,75, p=0,02
Figura 13. Duracion total del parto vs satisfaccion
por 2% anestesia.

Observamos que la mayor satisfaccion de la paciente con el alivio del dolor experimentado tras la primera (sobre todo en la primera fase del parto) y
segunda técnica anestésica se relacionaba con el mayor tiempo desde la administracion de la anestesia hasta la finalizacion del parto. Asi estas pacientes
cuanto mas tiempo estuvieron de parto, sufriendo contracciones pero ya no dolorosas tras la segunda anestesia, mas valoraron el efecto de ésta como algo
positivo (figuras 11, 12 y 13). Ademas, registramos que cuanto mas largo era el parto, mayor era el grado de satisfaccion materno con el alivio del dolor
experimentado tras la anestesia (tanto primera como segunda), ya que la paciente que sufre un trabajo de parto largo que gracias a la administracion de
una anestesia no se presenta doloroso, lo valora mas a medida que mas tiempo se prolonga el tiempo que tendria que estar con dolor si no fuera por la
anestesia (figura 11 y 13).
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A continuacion mostramos las principales caracteristicas fisiopatoldgicas de los
neonatos tanto en funcion del tipo de parto como del tipo de anestesia utilizados durante
el parto en la poblacion estudiada hasta el momento:

En el Gnico embarazo gemelar recogido, el tipo de parto fue una cesarea no
electiva con anestesia intradural y ambos recién nacidos fueron sometidos a
reanimacion con oxigeno ambiental.

Un 43,8% de las gestaciones no presentaron ningun tipo de patologia anexial, y
de las que la presentaron, las mas frecuentes fueron circulares de cordon, oligoamnios o
placentas envejecidas, sin observar un claro predominio de ninguna ni una relacion
claro con el modo de finalizacion del parto ni con la anestesia administrada.

La mayoria de los neonatos no presentaron ningun tipo de patologia, de los que
la presentaron, fue algo mas frecuente la patologia de cadera, sin presentar ninguna una
relacion con el modo de finalizacion del parto ni con la anestesia administrada.

En el neonato se pueden realizar una serie de maniobras en el momento del
nacimiento destinadas a favorecer su ventilacion. Lo mas frecuente fue realizar
simplemente una aspiracion de las vias superiores, que es algo mas bien preventivo de
posibles aspiraciones de moco, meconio...

En la mayoria de los tipos de anestesia usadas, lo mas frecuente fue la
aspiracion.

Requiriéndose la exposicion a O, ambiental en 2 neonatos de madres sometidas
anestesia epidural, en 3 de pacientes que recibieron D+H y uno de cada tipo del resto de
anestesias.

La ventilacion manual con ambus fue necesaria en 4 recien nacidos, 2 nacidos de
partos en que se emple6 epidural, 1 intradural y otro intradural + general. Todo esto se
expone en las tablas 41 y 42.

Tipo de parto actual Total
. cesarea no
eutdcico | vacuo | forceps . gemelar
electiva
6 1 1 8
no
12.5% 21% |2.1% 16.7%
. 8 8 4 4 1 25
aspiracion
p 16.7% | 16.7% | 8.3% | 8.3% 21%  |52.1%*
3 4 1 3 11
O2ambiental
A 30, 18.3% |2.1% | 6.3% 22.9%
ambus 4 4
8.3% 8.3%

* Mayor que el resto: p < 0,05
Tabla 41. Maniobras post-parto en el neonato en funcion del tipo de parto
(frecuencia de aparicion/% respecto al total)
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Tipo de anestesia parto actual Total
Ninguna . Intra- DH+ DH+ DH+ Intra-dural+
D+H | Epi- 1 1 .

/local pi-dura dural | B epidural | Intra-dural | general | general
no 2 5 1 8

4,2% 10,4% 2,1% 16,7%
aspiracion | S 3 9 3 4 1 25

10,4% 6,3% | 18,8% 6,3% 8,3% 2,1% 52,1% *
02 1 3 2 1 1 1 1 1 11
ambiental

2,1% 6,3% | 4,2% 2,1% |2,1% 2,1% 2,1% 2,1% 22,9%
ambus 2 1 1 4

4,2% 2,1% 2,1% 8,3%

* Mayor que el resto: p < 0,05
Tabla 42. Maniobras post-parto en el neonato en funcidn del tipo de anestesia
(frecuencia de aparicion/% respecto al total)
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La mayoria de los neonatos no presentaron ninguna complicacién y, de los que
la presentaron, fue algo mas frecuente la patologia de cadera, sin presentar ninguna una
relacion con el modo de finalizacion del parto ni con la anestesia administrada.

La mayoria de los recién nacidos que tuvieron que prolongar su estancia en el
hospital lo hicieron por motivos derivados de complicaciones maternas,
fundamentalmente en aquellas pacientes en las que se realizd cesarea. La prolongacion
de la estancia del neonato por motivos fundamentalmente maternos, se detectd6 en un
mayor porcentaje en los partos en los que se administrd anestesia epidural o intradural.
Solo 2 neonatos requirieron ser ingresados, en ambos casos se habia realizado una
cesarea, una con anestesia general y otra con anestesia DH + general. Los dias de
estancia del neonato en la mayoria de los casos coinciden con los de la madre, asi como
ya dijimos, la mayoria de las causas de prolongar su estancia se deben a problemas
maternos. La estancia media mdas frecuente en la mayoria de los partos vaginales
(instrumentales o no) es entorno a los 2 dias, mientras que en las cesareas, al ser una
técnica operatoria con apertura abdominal, la estancia minima son de unos 4 dias,
prolongéndose en nuestra muestra a una media de casi 7 dias.

También se observo la existencia de una correlacion positiva entre el tiempo
durante el cual la paciente estaba en trabajo de parto hasta la 1* anestesia y el valor del
test de APGAR del R.N. al 1° minuto y a los 5 minutos, cuanto mayor era el tiempo,
mayor era la valoracion en el test de APGAR (figuras 14 y 15), sobre todo en el primer
minuto.
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1.- El tiempo durante el cual la paciente estaba en trabajo de parto hasta la primera anestesia y el valor del test de APGAR del R.N. al 1° minuto (figura
14) (cuanto mayor era el tiempo, mayor era la valoracion en el test de APGAR) y a los 5 minutos (figura 15).

Tiempo contracciones hasta 1% anestesia

P
tiempo contracc hasta 1% anestesia vs. APGAR 1° min

20,00

15,00

10,00

5 6 7 8

Apgar 1er minuto nifio

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,409, p= 0,004

Figura 14. Tiempo de contracciones hasta 1* anestesia vs Apgar 1° min.

Tiempo contracciones hasta 22 anestesia
vs. APGAR 5° min

20,00

15,00

10,00

5,00

tiempo contracc hasta 2 anestesia

0,00

9 9,2 9,4 9,6 9,8 10
Apgar 5° minuto nifio

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,850, p= 0,004

Figura 15. Tiempo de contracciones hasta la 2% anestesia vs Apgar 5° min.
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Conocer la satisfaccion materna con la asistencia sanitaria durante el parto se ha
hecho muy relevante en nuestro medio. Se define satisfaccion como la confirmacion de
las expectativas del paciente, e insatisfaccion cuando los cuidados y atenciones quedan
por debajo de lo esperado (Robinson et al., 1998; Bohigas, 1995).

El grado de satisfaccion global de nuestras pacientes con el proceso de analgesia
epidural fue muy elevado, corroborado por el alto porcentaje de mujeres que
recomendarian la técnica en nuestro hospital y que volverian a utilizarla. La satisfaccion
global es el mejor predictor de la intencién de recomendar el servicio (Tong et al.,
1997). Del mismo modo, la intencion de volver es un indicador de satisfaccion.
Nuestros resultados concuerdan, e incluso mejoran, otros descritos en la literatura
(Gouda et al., 2004; Horowitz et al., 2004).

Hemos seleccionado tres revisiones sistematicas, una guia de practica clinica y
dos ensayos clinicos aleatorizados que evaltan la satisfaccion materna con respecto a la
analgesia. Los datos encontrados coinciden en que la analgesia epidural parece ser
eficaz con respecto al alivio del dolor y por lo tanto con respecto a la satisfaccion
materna. Sin embargo, también sefialan que se ha de tener en cuenta que este tipo de
analgesia tiene riesgos, como: hipotension, retencion urinaria, fiebre y alargamiento de
la 2* etapa, lo que incrementa el riesgo de parto instrumental. La guia de practica
clinica, ademas, recomienda informar previamente a las mujeres de la eficacia y de los
posibles efectos secundarios de esta analgesia.

La guia de practica clinica (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Pais Vasco, 2010) sobre atencion al parto normal, sefiala que las mujeres con analgesia
neuroaxial combinada intradural-epidural, y controlada por las pacientes (PCA),
alcanzan mayor satisfaccion con el alivio del dolor durante el parto que las que reciben
apoyo continuo por la matrona maés otras formas de analgesia. La satisfaccion global
con la experiencia del parto y nacimiento es alta y similar en mujeres de ambos grupos
(Nivel de Evidencia 1+). La analgesia controlada por las pacientes (PCA), comparada
con los bolos intermitentes administrados por personal hospitalario, incrementa la
satisfaccion en relacion con el alivio del dolor (Nivel de Evidencia 1+), por lo que
recomienda la administracion de analgesia controlada por las pacientes (PCA) (Grado
de Recomendacion A).

Ademas sefiala que la analgesia neuroaxial frente a analgesia con opioides
parenterales provee una mayor satisfaccion, mayor alivio del dolor en la 1* y 2% etapa
del parto y una menor necesidad de analgesia adicional (Nivel de Evidencia 1+).
Recomienda informar a las mujeres de la eficacia de esta analgesia para el alivio del
dolor, y de posibles efectos secundarios (hipotension, retencion urinaria, fiebre y
alargamiento de la 2* etapa, lo que incrementa el riesgo de parto instrumental) (Grado
de Recomendacion A).

En la analgesia combinada, cuando se compara con la epidural a bajas dosis, no
hay diferencias en la satisfaccion materna (Nivel de Evidencia 1+). Senala otros factores
que influyen en la satisfaccion materna: actitud y comportamiento de los cuidadores;
cumplimiento de las expectativas de dolor y de eleccion del manejo del mismo (Nivel
de Evidencia 2++). Este es el factor que mas se relaciona con la satisfaccion (Nivel de
Evidencia 2+) por lo que recomienda satisfacer en lo posible dichas expectativas (Grado
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de Recomendacion B). La satisfaccion con la experiencia del parto también estd
relacionada con: grado, tipo y alivio de dolor, participacion, cuidado estructurado y
control en la toma de decisiones (Nivel de Evidencia 2++).

Una revision sistematica (Anim-Somuah et al., 2008) de 21 estudios (6664
mujeres), evalta los efectos de todas las modalidades de analgesia epidural (incluida la
combinacion espinal-epidural), en comparacion con la analgesia no epidural o ningin
alivio del dolor durante el parto. Con respecto a la satisfaccion materna realiza un
metaanalisis con 18 de los estudios (n= 5705 mujeres). Concluye que la analgesia
epidural parece ser eficaz para el alivio del dolor durante el trabajo de parto (RR 1,18;
IC del 95%: 0,92 a 1,50; 5 ensayos, 1940 mujeres).

Sin embargo, las mujeres que utilizan esta analgesia se encuentran en mayor
riesgo de parto instrumental. La analgesia epidural no tuvo una repercusion
estadisticamente significativa en el riesgo de cesérea, satisfaccion materna con el alivio
del dolor y lumbalgia a largo plazo, y no pareci6 tener un efecto inmediato en el estado
neonatal, segun test de Apgar.

La investigacion adicional puede ser util para evaluar los efectos adversos poco
frecuentes pero posiblemente graves de la Anestesia Epidural (AEP) en el parto y en los
resultados neonatales a largo plazo. La actualizacion de esta revision sistematica en
2011 (Anim-Somuah et al., 2011; Cooper et al., 2010), afiade 2 ensayos (2929 mujeres)
y obtiene resultados similares con respecto a la satisfaccion materna con el alivio del
dolor (RR 1,31, IC 95%: 0,84 a 2,05) y por lo tanto los autores llegan a las mismas
conclusiones.

Un ensayo clinico aleatorizado (Haydon et al., 2011) evalua satisfaccion, control
y alivio del dolor, a corto y largo plazo (12 meses) segun el tipo de analgesia. Las
pacientes fueron aleatorizadas en tres grupos con analgesia regional (dos con epidural
tradicional a bajas dosis - lo que les permitia mantener alguna movilidad en las piernas -
y otro con epidural a dosis alta - 0,25% de bupivacaina-), frente a otro grupo a las que
no se les puso epidural.

El hallazgo predominante fue la satisfaccion con el parto vaginal espontaneo,
fuera cual fuera la modalidad de analgesia. La satisfaccion global a corto y largo plazo
fue similar para las tres técnicas neuroaxiales. La satisfaccion con la velocidad del alivio
del dolor y la cantidad de la movilidad fueron significativamente mayores para la
técnica combinada espinal-epidural en comparacion con la infusion de dosis baja (p
<0,001).

El grado de control que sintieron las que habian combinado analgesia espinal-
epidural fue mayor que con la dosis alta (P <0,05). Las del grupo de comparacion sin
epidural no informaron de una mayor sensacion de control. Entre las que dieron a luz de
forma espontdnea, mas mujeres en el grupo combinado espinal-epidural (30%)
apreciaron un control total en comparacion con el grupo de dosis alta (17%) (P <0,05).
Al comparar el grupo de epidural a dosis baja con el grupo sin epidural, el 22% del
grupo de epidural con infusiéon de dosis baja y solo el 15% del grupo sin epidural
sintieron un control total. Concluye el ensayo que, mientras que la satisfaccion con la
experiencia del parto aparece intimamente relacionada con el logro de un parto
espontaneo, la epidural a baja dosis, que permite la movilidad, incrementa la sensacion
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de la mujer de control durante el parto y es una técnica popular en la eleccion futura de
la analgesia regional.

Otro ensayo clinico aleatorizado (Hodnett E, et al., 2010) (270 mujeres) compara
los resultados obstétricos y la satisfaccion derivada de la maternidad en mujeres
nuliparas con parto espontaneo que usaron anestesia controlada por la paciente (PCA)
vs infusion epidural continua. Las pacientes fueron asignadas aleatoriamente en 3
grupos (con una concentracion de bupivacaina de 0,1% y 2 mg/ml de fentanilo): Grupo
I (n = 90), solo infusion epidural continua (10 ml/h); Grupo II (n = 90), infusion
epidural continua + anestesia controlada por la paciente (PCA) (infusién epidural
continua 10 ml/h més anestesia controlada por la paciente (PCA) 10 ml en 20 minutos);
Grupo IIT (n = 90), sdlo anestesia controlada por la paciente (PCA) (10 ml, en 20
minutos). El resultado primario fue la dosis de anestésico local que se utilizd. Los
miligramos totales de bupivacaina que se utilizaron fue menor en el grupo de solo
anestesia controlada por la paciente (PCA) comparado con el grupo de solo infusion
epidural continua: Grupo 1, 74,8 = 36 mg; Grupo I, 97,3 = 53 mg; y Grupo III, 52,4 +
42 mg (P <0,001). El dolor con pujos, sin embargo, fue peor en el grupo de sdlo
anestesia controlada por la paciente (PCA). Las medianas de las puntuaciones de
satisfaccion fueron similares (escala O [mejor] y 100 [peor]: Grupo I, 0; el Grupo 11, 0;
Grupo IIL, 0 (p = 0,23). Por tanto, la satisfaccion materna fue alta con menos anestésico
y sin infusidn continua de éste.

Por otra parte, veremos los resultados de otra revision sitematica (Hodnett et al.,
2010) (10684 mujeres) que tenia como objetivos primarios evaluar los efectos de los
cuidados en un ambiente de atencion del parto alternativo en comparacion con la
atencion en un centro institucional convencional. La asignacién a una atencién del parto
alternativa aumentd la probabilidad, entre otros resultados, de ninguna
analgesia/anestesia intraparto y disminuyo la probabilidad de analgesia epidural; asi
como de estimulacion del trabajo de parto con oxitocina y episiotomia. Los autores
concluyen que, comparados con los centros institucionales convencionales, la atencion
del parto alternativo se asocia con una mayor probabilidad de parto vaginal espontaneo
y con una reduccion de las intervenciones médicas y de la satisfaccion materna.

La técnica epidural es la mas eficaz en el control del dolor del trabajo de parto,
por lo que no es extraiio que la satisfaccion de las gestantes sea mayor (Capogna et al.,
1996; Howell et al., 1992). Como era de esperar, la intensidad del dolor después de la
instauracion de la analgesia epidural modificod el nivel de satisfaccion de nuestras
pacientes, siendo mayor la satisfaccion entre aquéllas que consiguieron el alivio
completo del dolor o lo valoraron como leve.

Las cifras obtenidas en nuestro trabajo mejoran otras publicadas en la literatura
en las que el porcentaje de mujeres que definen el dolor como insoportable tras la
administracion de la analgesia epidural supera el 30%, frente al porcentaje de pacientes
que siguen considerando que su dolor es grave en nuestra serie. Podemos afirmar, que la
persistencia del dolor a pesar de la instauracion de la analgesia epidural es un factor
determinante del grado de insatisfaccion al igual que otros grupos indican (Gredilla et
al., 2008).
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En este trabajo encontramos un alto porcentaje de satisfaccion de las pacientes,
seguramente asociada a la alta eficacia analgésica de la técnica empleada. Pero como
hemos visto y en concordancia con lo que han encontrado los autores consultados
dependen también de otros factores. De nuestras pacientes las que no se calmaron
totalmente o que el procedimiento les resulto doloroso mas del 90% optarian por ella
nuevamente.

La analgesia epidural obstétrica al provocar un significativo alivio del dolor
influye positivamente en el grado de satisfaccion expresado por la parturienta. La
satisfaccion es una variable dificil de evaluar ya que es algo subjetivo y depende de
muchos elementos aparte del alivio del dolor, como por ejemplo, la satisfaccion de la
mujer en la experiencia del nacimiento de su hijo, lo cual es un fendbmeno complejo,
integrado por multiples componentes, que estd fuertemente determinada por la
efectividad de la técnica analgésica (alivio del dolor), no dependiendo solo de ésta, sino
también de otros factores como son el apoyo percibido durante el trabajo de parto y
experiencias previas (Quintana et al., 2013).

4.2. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VINCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESION

4.2.1. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL USO DE LA OXITOCINA EN EL
PARTO

Trabajos

Garcia-Fortea P, Gonzalez-Mesa E, Blasco M, Cazorla O, Delgado M, Gonzilez-
Valenzuela MJ (2014) Oxytocin administered during labor and breastfeeding: A
retrospective cohort study. J Matern Fetal Neonatal Med.; 27 (15): 1598-603. doi:
10.3109/14767058.2013.871255. Epub 2014 Jan 13.

Gonzdlez-Valenzuela MJ; Garcia-Fortea P; Delgado-Rios M; Cazorla-Granados O;
Blasco-Alonso M; Gonzélez-Mesa E. (2014) Effects of oxytocin used during delivery
on development: A retrospective cohort study. J Clin Exp Neuropsychol; 36 (7): 680-
90. doi: 10.1080 / 13803395.2014.926864. Epub 2014 11 de junio

Blasco-Alonso M y Gonzéalez-Mesa E. (2013) Occitocina sintética y relacion madre-
lactante (Synthetic occitocine and mother lactating newborn relationship). Ponencia
Internacional en el 17th International Congress of the International Society of
Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology (ISPOG) and the 42 Jahrestangung der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Gebuetshilfe
(DGPFQG). 22 de Mayo de 2013
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Gonzalez-Mesa E, Garcia-Fortea P, Blasco-Alonso M, Cazorla-Granados O, Delgado-
Rios M y Gonzilez-Valenzuela MJ. (2012) Efecto de la Oxitocina Sintética
administrada durante el trabajo de parto en la instauracion y duracion de la lactancia
materna. Estudio de Cohortes Retrospectivo. Presentado al XIX Congreso de la
Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia (SAGO) celebrado en Cadiz los dias
19 y 20 de octubre de 2012. Trabajo premiado con un Accesit al Premio de
Investigacion de la Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia 2012,

OXITOCINA Y NEURODESARROLLO.

A través este trabajo quisimos realizar un primer acercamiento a la evaluacion
del efecto de la oxitocina administrada durante el parto en el desarrollo
neuropsicologico de los nifios a la edad de 5 afios.

La calidad de los registros oficiales de nacimientos permitid realizar un disefio
retrospectivo de cohortes, seleccionando una muestra representativa de la poblacion
espafiola (dado que nuestro centro pertenece al Sistema Nacional de Salud y atiende el
nacimiento del 41,2% del total de nacidos en la provincia durante dicho afio
(Nacimientos Por Provincia De Inscripcion (Malaga), Tamaiio Del Municipio y Capital
De Inscripcién, Estado Civil De La Madre y Sexo Del Nacido., 2012).

Del total de nacidos en nuestro centro durante 2006 (7465), se seleccion6 una
muestra de 400 nacidos elegibles.

Se dispuso de informacion sobre el desarrollo neuropsicologico en 148 nifios que
cumplirian 5 anos de edad durante el afio 2011, no siendo posible entrevistar a las
madres de los 252 restantes, y por tanto, sin disponer de los resultados del test de
cribado de Battelle.

El proceso de reclutamiento de las pacientes para la entrevista y evaluacion de
sus hijos por los psicologos fue especialmente complicado.

La muestra seleccionada incluyd un ntimero significativo de casos que no
pudieron ser localizados, debido a cambios de domicilio.

En nuestro hospital fue atendida en 2006 una elevada proporcion de mujeres
inmigrantes (cercana al 20%), de las cuales, un gran nimero habian cambiado sus datos
de contacto cuando se efectud la entrevista neuropsicoldgica en 2011. Por otro lado,
algunas mujeres rechazaron su participacion cuando fueron citadas para la entrevista,
bien por falta de interés, de tiempo, 0 ambos.

El proceso de reclutamiento de pacientes se esquematizo en la figura 16
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Births attended
in 2006
n=7465

Assessed for
elegibility
n=400

Excluded: Eligible but not recruited:
- Refused to participate n=252

Total recruited
n=148

Data available
for analysis
n=148

Figura 16. Diagrama de flujo: participantes en cada estadio del estudio sobre oxitocina y
neurodesarrollo. (Tomado de Gonzalez-Valenzuela et al., 2014)

El grupo no reclutado resulté homogéneo en relacion a la muestra en cuanto al
sexo, edad gestacional y peso del recién nacido, pero no en relacion a la distribucion del
tipo de parto (el porcentaje de nacidos en parto eutocico reclutado fue 3,2 veces inferior
al de elegibles, 18.2% frente a 57.5%) y gemelaridad en el parto (el porcentaje de
gemelos reclutados duplicaba el de elegibles, 9'5% frente a 4.6%), por lo que se
consideran ambas variables como potenciales factores de confusion.

La tabla 43 muestra la distribuciéon de los participantes en cada una de las

variables independientes consideradas en el estudio, tanto de forma global como tras
desagregar en funcion de la exposicion a oxitocina.
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a

Total No use of oxytocin Use of oxytocin p
N=148 N=64 N=84
Maternal age (years)
Under 28 38 (25,7%) 9 (14,1%) 9 (34,5%) 0.028
28 to 31 40 (27,0%) 19 (29,7%) (25 0%)
31t035 39 (26,4%) 18 (28,1%) 1(25,0%)
Over 35 31 (20,9%) 18 (28,1%) (15 5%)
Educational level of the mother
No studies 2 (1,4%) 0 (0%) 2 (2,4%) 0.403
Primary education 48 (32,4%) 24 (37,5%) 24 (28,6%)
Secondary education 57 (38,5%) 22 (34,4%) 35 (41,7%)
Higher education 41 (27,7%) 18 (28,1%) 23 (27,4%)
Complications during pregnancy
No 76 (51,4%) 34 (53,1%) 42 (50,0%) 0.706
Yes 72 (48,6%) 30 (46,9%) 42 (50,0%)
Smoking status
Non smokers 124 (83,8%) 57 (89,1%) 67 (79,8%) 0.128
Smokers 24 (16,2%) 7 (10,9%) 17 (20,2%)
Use of prostaglandins tape
No 138 (93,2%) 62 (96,9%) 76 (90,5%) 0.124
Yes 10 (6,8%) 2 (3,1%) 8 (9,5%)
Type of birth
Eutocic 77 (52,0%) 30 (46,9%) 47 (56,0%) 0.273
No 71 (48,0%) 34 (53,1%) 37 (44,0%)
Cardiotocographic monitoring
Normal 111 (75,0%) 43 (67,2%) 68 (81,0%) 0.620
No 24 (16,2%) 8 (12,5%) 16 (19,0%)
Type of anesthesia
No 15 (10,1%) 12 (18,8%) 3 (3,6%) 0.0005
Local 29 (19,6%) 14 (21,9%) 15 (17,9%)
General 5(3,4%) 2 (3,1%) 3 (3,6%)
Intradural 32 (21,6%) 23 (35,9%) 9 (10,7%)
Epidural 67 (45,3%) 13 (20,3%) 54 (64,3%)
Methods of onset of labour
Spontaneous vaginal delivery 99 (66,9%) 41 (64,1%) 58 (69,0%) 0.0005
Induced 27 (18,2%) 1(1,6%) 26 (31,0%)
Elective cesarean 22 (14,9%) 22 (34,4%) 0 (0%)
Duration of birth (hours)
Under 2 6 (31,1%) 43 (67,2%) 3 (3,6%) 0.0005
2to4 31 (20,9%) 8 (12,5%) 23 (27,4%)
4t07 5 (23,6%) 11 (17,2%) 24 (28,6%)
Over 7 6 (24,3%) 2 (3,1%) 34 (40,5%)
Sex of newborn
Female 71 (48,0%) 29 (45,3%) 42 (50,0%) 0.572
Male 77 (52,0%) 35 (54,7%) 42 (50,0%)
Twin pregnancy
No 134 (90,5%) 55 (85,9%) 79 (94,0%) 0.095
Yes 14 (9,5%) 9 (14,1%) 5 (6,0%)
Gestational age of newborn (weeks)
Under 37 2 (28,4%) 23 (35,9%) 9 (22,6%) 0.087
37 to 39 48 (32,4%) 22 (34,4%) 26 (31,0%)
39 to 40 9 (26,4%) 15 (23,4%) 4 (28,6%)
Over 40 9 (12,8%) 4 (6,3%) 5 (17,9%)
APGAR 5
9 8 (5,4%) 2 (3,1%) 6 (7,1%) 0.284
10 140 (94,6%) 62 (96,9%) 78 (92,9%)
Child care to kindergarten
No 29 (19,6%) 14 (21,9%) 15 (17,9%) 0.542
Yes 119 (80,4%) 50 (78,1%) 69 (82,1%)

3 Pearson y2exp

Tabla 43. Distribucion de los participantes en cada una de las variables independientes
consideradas en el estudio, tanto de forma global como tras desagregar en funcion de la
exposicion a oxitocina.
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No se uso6 oxitocina en 64 partos (43.2%) y si en el parto de 84 (56.8%) nacidos,
siendo su inicio espontaneo en 58 de ellos y en 26 inducido.

El grupo de partos en los que no se empled oxitocina (64), incluyd 22 casos

(34.4%) de cesarea (programadas o urgentes).

La mediana de la edad materna en el parto fue de 31 afos (Q1: 28 y Q3: 35),
mientras la edad gestacional de los nacidos fue de 39 semanas (Q1: 37 y Q3: 40).

La mediana de la edad de los nifios en el momento de la entrevista fue de 56
meses (Q1: 53 y Q3: 59).

El uso de oxitocina se produjo sobre todo con la anestesia epidural, y en los
casos, como cabia esperar, de mayor duracion del tiempo total de parto.

La tabla 44 muestra la distribucion de resultados para cada una de las variables
independientes consideradas en el estudio, tanto global como tras desagregar en funcion
de la variable resultado (presencia de trastornos del desarrollo neuropsicologico,
atendiendo a la puntuacion obtenida en la escala total de Battelle).

En esta exploracion solo encontramos diferencias significativas entre los dos
grupos en relacion con el nivel de estudios de la madre, en el sentido de que cuanto
mayor era el nivel de estudios de la madre, mayor era el porcentaje de nifios con niveles
de normalidad en el test, probablemente porque las madres interpretaban mejor las
respuestas del neonato. Y, en relacion con el sexo del neonato, al no pasar la mitad de
los recien nacidos de sexo masculino el test.
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a

Total Not surpass Surpass p
N=148 N=33 N=115
Maternal age (years)
Under 28 38 (25,7%) 12 (34,3%) 26 (23,0%) 0.208
28 to 31 40 (27,0%) 5(14,3%) 35 (31,0%)
31t035 39 (26,4%) 11 (31,4%) 28 (24,8%)
Over 35 31 (20,9%) 7 (20,9%) 24 (21,2%)
Educational level of the mother
No studies 2 (1,4%) 2 (5,7%) 0 (0%) 0.037
Primary education 48 (32,4%) 14 (40,0%) 34 (30,1%)
Secondary education 57 (38,5%) 10 (28,6%) 47 (41,6%)
Higher education 41 (27,7%) 9 (25,7%) 32 (28,3%)
Complications during pregnancy
No 76 (51,4%) 16 (45,7%) 60 (53,1%) 0.445
Yes 72 (48,6%) 19 (54,3%) 53 (46,9%)
Smoking status
Non smokers 124 (83,8%) 28 (80,0%) 96 (85,0%) 0.487
Smokers 24 (16,2%) 7 (20,0%) 17 (15,0%)
Use of prostaglandins tape
No 138 (93,2%) 35 (100%) 103 (91,2%) 0.068
Yes 10 (6,8%) 0 (0%) 10 (8,8%)
Type of birth
Eutocic 77 (52,0%) 17 (48,6%) 60 (53,1%) 0.640
No 71 (48,0%) 18 (51,4%) 53 (46,9%)
Cardiotocographic monitoring
Normal 111 (75,0%) 27 (77,1%) 84 (74,3%) 0.715
No 24 (16,2%) 5(14,3%) 19 (16,8%)
Type of anesthesia
No 15 (10,1%) 2 (5,7%) 13 (11,5%) 0.589
Local 29 (19,6%) 9 (25,7%) 20 (17,7%)
General 5(3,4%) 2 (5,7%) 3(2,7%)
Intradural 32 (21,6%) 8 (22,9%) 24 (21,2%)
Epidural 67 (45,3%) 14 (40,0%) 53 (46,9%)
Method of onset of labor
Spontaneous vaginal delivery 99 (66,9%) 22 (62,9%) 77 (68,1%) 0.620
Induced 27 (18,2%) 6 (17,1%) 21 (18,6%)
Cesarean section 22 (14,9%) 7 (20,0%) 15 (13,3%)
Duration of birth (hours)
Under 2 46 (31,1%) 12 (34,3%) 34 (30,1%) 0.680
2to4 31(20,9%) 9 (25,7%) 22 (19,5%)
4t07 35 (23,6%) 6 (17,1%) 29 (25,7%)
Over 7 36 (24,3%) 8 (22,9%) 28 (24,8%)
Sex of newborn
Female 71 (48,0%) 9 (25,7%) 62 (54,9%) 0.003
Male 77 (52,0%) 26 (74,3%) 51 (45,1%)
Twin pregnancy
No 134 (90,5%) 30 (85,7%) 104 (92,0%) 0.264
Yes 14 (9,5%) 5 (14,3%) 9 (8,0%)
Gestational age of newborn (weeks)
Under 37 42 (28,4%) 11 (31,4%) 31 (27,4%) 0.929
37t0 39 48 (32,4%) 11 (31,4%) 37 (32,7%)
39to 40 39 (26,4%) 8 (22,9%) 31 (27,4%)
Over 40 19 (12,8%) 5 (14,3%) 14 (12,4%)
APGAR 5
9 8 (5,4%) 2 (5,7%) 6 (5,3%) 0.926
10 140 (94,6%) 33 (94,3%) 107 (94,7%)
Child care to kindergarten
No 29 (19,6%) 10 (28,6%) 19 (16,8%) 0.126
Yes 119 (80,4%) 25 (71,4%) 94 (83,2%)

2 Pearson y exp
Tabla 44. Distribucion de las variables independientes, en general y desagregadas por el
empleo de oxitocina. (Tomado de Gonzalez-Valenzuela et al., 2014)

La tabla 45 muestra el efecto observado del uso de oxitocina en la presentacion

de trastornos del desarrollo psicolédgico, tanto bruto como en cada uno de los estratos de
las variables que modificarian el citado efecto.
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Use of oxytocin No use of oxytocin
Not surpass Total Not surpass Total
N (%) N N (%) N RR (95% Cl)
Crude effect 23 (27,4%) 84 12 (18,8%) 64 1,460 (0,788-2,708)
Stratification by
Maternal age (years)
Under 28 or over 35 16 (38,1%) 42 3 (11,1%) 27 3,429 (1,103-10,660)
281035 7(16,7%) 42 9 (24,3%) 37 0,685 (0,283-1,657)
Type of birth
Eutocic 16 (34,0%) 47 1(3,3%) 30 10,213 (1,428-73,063)
No 7(18,9%) 37 11 (32,4%) 34 0,585 (0,256-1,335)
Type of anesthesia
No, local, or general 10 (47,6%) 21 3(10,7%) 28 4,444 (1,394-14,171)
Intra or epidural 13 (20,6%) 63 9 (25,0%) 36 0,825 (0,392-1,738)

RR: relative risk; 95% CI: 95% confidence interval of RR
Tabla 45. Efecto del uso de oxitocina en el desarrollo psicologico (escala de Battelle no

superada), en bruto y estratificado por la edad materna, tipo de parto y uso de anestesia.
(Tomado de Gonzalez-Valenzuela et al., 2014)

El uso de oxitocina podria aumentar el riesgo de alteraciones del desarrollo
neuropsicologico (RR 1.460; IC95%: 0.788-2.708).

La medida de este efecto se ve modificada por la edad materna (y*Wald =4,967;
1 gl p= 0.0258), el tipo de parto (XZWald =8,706; 1 g.l. p= 0.0032) y el tipo de
anestesia recibida durante el mismo (y*Wald =5,827; 1 g.l. p= 0.0158), siendo el efecto
de la oxitocina mayor para las madres menores de 28 o mayores de 35 afos, para los
nacidos en parto de inicio espontaneo, asi como en los casos en los que no se utilizd
anestesia epidural.

El nivel de estudios de la madre, el consumo materno de tabaco, la existencia de
complicaciones durante la gestacion, el tipo de inicio del parto, la presencia de
alteraciones en la monitorizacion cardiotocografica, la gemelaridad, la edad gestacional,
peso y el sexo del recién nacido, la puntuacion del test Apgar a los 5 minutos, o la
asistencia a guarderia no modificaron el efecto descrito anteriormente.

En la tabla 46 se muestra el modelo de regresion que mejor ajustd dicho efecto
(de acuerdo a la odds ratio, OR).
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Eutocic birth and maternal age between 28 and 35 years

Variables * B Exp(B) 95% Cl Sig.
Lower Upper

Use of oxytocin -1,706 0,18 0,02 1,64 0,1288
Twin pregnancy -0,745 0,47 0,12 1,85 0,2825
Type of birth: Eutocic -2,571 0,08 0,01 0,68 0,0209
Maternal age: 28 to 35 years 1,296 3,66 0,77 17,33 0,1025
Oxytocin-Type of birth interaction 3,557 35,07 3,17 387,40 0,0037
Oxytocin-Maternal age interaction -2,501 0,08 0,01 0,54 0,0093
Constant 3,015 20,40 0,0034

Eutocic birth and maternal age under 28 or over 35 years

Variables * ) Exp(B) 95% Cl Sig.
Lower Upper

Use of oxytocin -4,207 0,01 0,00 0,18 0,0010
Twin pregnancy -0,745 0,47 0,12 1,85 0,2825
Type of birth: Eutocic -2,571 0,08 0,01 0,68 0,0209
Maternal age: under 28 or over 35 years -1,296 0,27 0,06 1,30 0,1025
Oxytocin-Type of birth interaction 3,557 35,07 317 387,40 0,0037
Oxytocin-Maternal age interaction 2,501 12,19 1,85 80,17 0,0093
Constant 4,312 74,56 0,0004

Not eutocic birth and maternal age between 28 and 35 years

Variables * B Exp(B) 95% Cl Sig.
Lower Upper

Use of oxytocin 1,851 6,37 1,52 26,69 0,0114
Twin pregnancy -0,745 0,47 0,12 1,85 0,2825
Type of birth: Not eutocic 2,571 13,08 1,48 115,85 0,0209
Maternal age: 28 to 35 years 1,296 3,66 0,77 17,33 0,1025
Oxytocin-Type of birth interaction -3,557 0,03 0,00 0,32 0,0037
Oxytocin-Maternal age interaction -2,501 0,08 0,01 0,54 0,0093
Constant 0,444 1,56 0,3619

Not eutocic birth and maternal age under 28 or over 35 years

Variables * ) Exp(B) 95% Cl Sig.
Lower Upper

Use of oxytocin -0,649 0,52 0,11 2,59 0,4269
Twin pregnancy -0,745 0,47 0,12 1,85 0,2825
Type of birth: Not eutocic 2,571 13,08 1,48 115,85 0,0209
Maternal age: under 28 or over 35 years -1,296 0,27 0,06 1,30 0,1025
Oxytocin-Type of birth interaction -3,557 0,03 0,00 0,32 0,0037
Oxytocin-Maternal age interaction 2,501 12,19 1,85 80,17 0,0093
Constant 1,740 5,70 0,0145

* Variables with significant value included: use of oxytocin (no vs yes), twin pregnancy (no vs yes), type of birth (eutocic vs no),
and maternal age (28 to 35 years or under 28 or over 35 years). 95% Cl: 95% confidence interval.
Goodness of fit (x2=3.963; 7 df, p= 0.784), Nagelkerke R2= 0.247. Sensitivity = 94.7. Specificity = 25.7.

Tabla 46. Modelo de regresion de mejor ajuste del efecto del uso de oxitocina en el
desarrollo psicologico (escala total de Battelle no superada como variable dependiente)
controlada por la modificacion de factores de confusion como gemelaridad, tipo de
parto y edad materna. (Tomado de Gonzalez-Valenzuela et al., 2014)

No se incluyd en el modelo el tipo de anestesia recibida, al considerar la
interpretacion clinica de los resultados (el riesgo fue mayor en el estrato de nifios cuyas
madres no recibieron anestesia epi o intradural).

El modelo incluia la gemelaridad, el tipo de parto y la edad materna.
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La estimacion no ajustada del efecto de la administracion de oxitocina en la

presentacion de trastornos del desarrollo psicolégico fue de 1.63 (IC 95% 0.74-3.60),
incrementandolo globalmente, aunque no resultd estadisticamente significativo.

Controlando este efecto en funcion de la gemelaridad, se confirmé que la edad
materna y el tipo de parto modifican el efecto de la oxitocina en el desarrollo
psicologico.

Como se resume en la tabla 47, en los nacidos de parto eutocico, el uso de
oxitocina se asocid con un menor riesgo de alteraciones del desarrollo neuropsicologico,
sobre todo cuando la edad de la madre era inferior a los 28 afios o superior a los 35 afios
(OR 0.01; 0.00-0.18).

Cuando el parto fue instrumental o mediante cesarea, la administracion de
oxitocina aumento el riesgo de alteraciones del desarrollo neuropsicolégico (OR 6.37;
1.52-26.69), sobre todo si la edad materna se encontraba entre 28 y 35 afios.

No use of oxytocin Use of oxytocin
Notsurpass  Total ~ Notsurpass  Total
N (%) N N (%) N OR  (95%Cl)
Not eutocic birth and maternal age between 28 and 35 years 9 (47,4%) 19 2(11,1%) 18 052  (0.11-2.59)
Eutocic birth and maternal age under 28 or over 35 years 1 (8,3%) 12 11(47,8%) 23 018  (0.02-1.64)
Eutocic birth and maternal age between 28 and 35 years 0 (0,0%) 18 5(20,8%) Pl 001 (0.00:0.18)
1

Not eutocic birth and maternal age under 28 or over 35 years 2 (13,3%) 5 5(26,3%) 19 6,37 (1.52-26.69)

ORs are adjusted for twin pregnancy and interaction with type of birth and maternal age

Tabla 47. Modificacion del efecto del uso de oxitocina en el desarrollo psicoldgico
(escala total de Battelle no superada como variable dependiente) segln el tipo de parto y
la edad materna. (Tomado de Gonzalez-Valenzuela et al., 2014)

Segun los resultados encontrados, observamos que nuestro estudio encuentra
indicios sobre el efecto de la oxitocina en el desarrollo psicoldgico que ulteriores
investigaciones podrian confirmar, orientando sobre qué factores deberiamos considerar
en su realizacion.

Sabemos que determinadas variables obstétricas relacionadas con el parto
influyen en la frecuencia de aparicion de los trastornos del &nimo materno durante el
puerperio (Grace et al., 2011; Curley et al., 2012), y que, por otro lado, la manipulacion
in vitro del sistema oxitocina-receptor condiciona disfunciones en la generacion del
vinculo materno-filial en animales (Blom et al., 2010).

Dado que ambos aspectos son modulados por la oxitocina endégena y que tienen
una gran importancia en el posterior desarrollo del recién nacido, la oxitocina exdgena
administrada durante el periodo de dilatacion o el expulsivo podrian, al menos desde un
punto de vista tedrico, modular epigenéticamente la expresion de los genes que
codifican la sintesis del receptor de oxitocina (Borrow & Cameron, 2012; Dahlen et al.,
2013).
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Los resultados obtenidos en nuestro estudio, demuestran que el 20% de los nifios
estudiados presentd puntuaciones bajas en el Inventario de Desarrollo Battelle, es decir,
alteraciones en el desarrollo psicologico, lo cual coincide con la prevalencia descrita de
trastornos neuropsicologicos en la poblacion general (Belfer, 2008). Asi, parece que la
administracion de oxitocina exdgena durante el parto podria tener efectos sobre el
desarrollo psicolégico infantil, especialmente para los nacidos en parto eutodcico o hijos
de madres entre 28 y 35 afos.

Nuestro analisis multivariante pone de manifiesto la existencia de, al menos, dos
variables que modifican el efecto de la oxitocina en las puntuaciones del Inventario de
Desarrollo Battelle, el tipo de parto y la edad materna.

Con relacion al tipo de parto, se observa un menor efecto de la oxitocina cuando
fue eutocico. En este grupo, el nivel de exposicion oxitocica es frecuentemente mas bajo
al presentar una menor duracién y, por tanto, una menor dosis total de oxitocina
exdgena administrada que aquellos casos en los que el parto es instrumental o tras
cesarea urgente por distocia. En este sentido, la duracion de la exposicion a la oxitocina
ha sido descrita como predictor de Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (T.D.A.H.) en estudios previos (Kurth & Haussmann, 2011).

A su vez, la edad materna influye en el resultado observado con el inventario de
Battelle, de manera que, en los grupos extremos de edad, el impacto de la oxitocina
resultd ser menos intenso, probablemente debido al efecto de la edad sobre otras
variables obstétricas que modifican la duracion de la exposicion fetal, como la tasa de
cesareas.

La influencia de la edad materna se ha relacionado con el desarrollo
neuropsicologico de los hijos en estudios previos, como factor de riesgo independiente
(Tsai & Stewart, 1983; Glasson et al, 2004; Croen, Najjar, Fireman & Grether, 2007;
Lopez, Rivas & Taboada, 2008) o asociado a la edad paterna (Shelton, Tancredi &
Hertz- Picciotto, 2010). La mayoria de los estudios ponen de manifiesto existencia de
una correlacion significativa entre la edad materna y el riesgo de trastornos
neuropsicologicos de sus hijos, sobre todo del espectro autista, siendo llamativo el
efecto en edades posteriores a los 35 afos, e incluso para edades anteriores a 20 afios
(Lopez et al, 2008). Cuando la edad materna es menor de 30 afios, se ha observado una
mayor frecuencia de trastornos del desarrollo neuropsicoldgico de los hijos cuando la
edad paterna era avanzada (Shelton et al, 2010). En nuestro trabajo no ha sido evaluada
la edad paterna, hecho que debe ser considerado para estudios posteriores.

OXITOCINA Y LACTANCIA

A través de este trabajo hemos querido evaluar la influencia de la oxitocina
sintética administrada durante el trabajo de parto en la lactancia materna. Existe un
numero creciente de investigaciones que relacionan a la oxitocina con diversos aspectos
del comportamiento humano (Kendrick, 2000), sobre todo relacionados con la
socializacion, el vinculo maternal y la conducta sexual, planteando incluso la necesidad
de evaluar un posible efecto terapeutico en determinados procesos neuropsiquiatricos
(Netherton & Schatte, 2011).
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Sin embargo, aunque se conoce desde hace afios el papel de la oxitocina
endogena en la instauracion de la lactancia y el proceso fisioldgico de lactopoyesis
(Zuppa, Sindico, Orchi, Carducci, Cardiello & Romagnoli, 2010), pocos estudios han
evaluado el efecto de la oxitocina sintética administrada durante el trabajo de parto en
estos y otros procesos (Jonas, Johansson, Nissen, Ejdeback, Ransjo-Arvidson & Uvnas-
Moberg, 2009; Olza et al., 2012; Odent, 2012), y en ninguno se ha evaluado de forma
directa la influencia de la oxitocina sintética administrada durante el parto en la
instauracion de la lactancia y en su duracion.

Para nuestro estudio, se seleccion6 una muestra de 400 nacidos elegibles del
total de nacidos en nuestro centro durante 2006 (7465). Se dispuso de informacion
acerca de la lactancia para 316 nacidos, no siendo posible entrevistar a las madres de los
84 restantes, al rehusar 10 su participacion y no ser posible contactar con las 74
restantes.

Este diagrama de flujo de pacientes viene reflejado en la figura 17.

Births attended in 2006
N: 7465

Random sample

n: 400
[
Refused participation Untraceable cases Finally recruited
n: 10 n: 74 n: 316
| |
Oxytocin exposed cohort Onytocin unexposed cohort

n,:189 n,: 127

Figura 17. Diagrama de estudio de la poblacion del estudio sobre Oxitocina y lactancia
(Tomado de Garcia — Fortea et al., 2014)

El grupo no reclutado resulté homogéneo en cuanto a la distribucion del tipo de
parto, edad gestacional o peso al nacer, pero no en relacion a su nacionalidad (distinta
de la espafiola) y sexo del nacido (73 eran de sexo femenino, 86,9%, por lo que se
considera esta variable como potencial efecto de confusion).
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La proporcion de madres que iniciaron la lactancia natural en nuestra muestra
estudiada es del 75%. Aunque no existen registros oficiales en nuestro pais sobre el

numero de madres que inician lactancia natural, consideramos que este dato coincide
con los publicados por el Ministerio de Sanidad y politica Social Espafiol en la Encuesta
Nacional de Salud de 2009 (Encuesta Nacional de Sanidad, 2012) sobre la prevalencia
en Espaiia del 68% de lactancia natural a las 6 semanas postparto. En este sentido cabe
sefalar que los protocolos sobre atencion a las pacientes durante el puerperio en nuestro
hospital incluyen medidas de apoyo y estimulo a la lactancia materna

La evaluacion del tipo de lactancia y su duracion se realizé mediante entrevista
con las madres, ya que se trata de informacién que no queda recogida en la historia
clinica en el momento del alta hospitalaria puerperal.

La realizacion de la entrevista 5 afios después del parto (se realizo en 2011 sobre
el parto en 2006) conlleva la posibilidad, no confirmada, de cierto sesgo de memoria en
las respuestas que pudiera limitar en cierto modo la validez del estudio.

Se han publicado datos sobre la validez de las encuestas de lactancia basadas en
la memoria de las madres afnos después del parto.

Un estudio noruego pone de manifiesto la precision de las respuestas sobre el
método inicial de lactancia y la duracion del mismo obtenidas incluso 20 afos tras el
parto (Natland, Andersen, Nilsen, Forsmo & Jacobsen, 2012). En nuestro estudio no
observamos dificultades por parte de las madres en responder a nuestras preguntas.

En la muestra seleccionada hubo un nimero importante de casos ilocalizables
por cambio de residencia, hecho condicionado por la proporcién de mujeres inmigrantes
atendidas en 2006 en nuestro centro, cercano al 20%, y las condiciones econdmicas
desfavorables en 2011.

En la tabla 48 se muestra la distribucion de las variables independientes en la

muestra, tanto global como tras desagregar en funcion de la variable resultado (tipo de
lactancia).
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a

Total Lactancia materna Lact.Artificial o]
N=316 N=237 N=79
Edad materna (afos)
Menores de 27 86 (27,2%) 53 (22,4%) 33 (41,8%) 0.010
De27a31 90 (28,5%) 73 (30,8%) 17 (21,5%)
De31a35 81(25,6%) 64 (27,0%) 17 (21,5%)
Mayores de 35 59 (18,7%) 47 (19,8%) 12 (15,2%)
Complicaciones
durante gestacion
No 208 (65,8%) 157 (66,2%) 51 (64,6%) 0.784
Si 108 (34,2%) 80 (33,8%) 28 (35,4%)
Uso de oxitocina
No 127 (40,2%) 117 (49,4%) 10 (12,7%) 0.0005
Si 189 (59,8%) 120 (50,6%) 69 (87,3%)
Uso de cinta de
prostaglandinas
No 306 (96,8%) 229 (96,6%) 77 (97,5%) 0.711
Si 10 (3,2%) 8 (3,4%) 2 (2,5%)
Tipo de parto
Eutocico 181 (57,3%) 138 (58,2%) 43 (54,4%) 0.555
No 135 (42,7%) 99 (41,8%) 36 (45,6%)
Monitorizacién
Normal 251 (86,9%) 187 (88,2%) 64 (83,1%) 0.258
No 38 (13,1%) 25 (11,8%) 13 (16,9%)
Tipo de anestesia
No 43 (13,6%) 34 (14,3%) 9 (11,4%) 0.555
Local 65 (20,6%) 52 (21,9%) 13 (16,5%)
General 7 (2,2%) 6 (2,5%) 1(1,3%)
Intradural 57 (18,0%) 43 (18,1%) 14 (17,7%)
Epidural 144 (45,6%) 102 (43,0%) 42 (53,2%)
Forma de inicio del parto
Espontaneo 220 (69,6%) 173 (73,0%) 47 (59,5%) 0.002
Inducido 55 (17,4%) 31 (13,1%) 24 (30,4%)
Cesarea electiva 41 (13,0%) 33 (13,9%) 8 (10,1%)
Sexo del recién nacido
Mujer 141 (44,6%) 97 (40,9%) 44 (55,7%) 0.022
Hombre 175 (55,4%) 140 (59,1%) 35 (44,3%)
Gemelos
No 219 (69,3%) 171 (72,2%) 48 (60,8%) 0.057
Si 97 (30,7%) 66 (27,8%) 31 (39,2%)
Edad gestacional (semanas)
Menores de 37 81 (25,6%) 63 (26,6%) 18 (22,8%) 0.413
De 37a39 109 (34,5%) 83 (35,0%) 26 (32,9%)
De39a40 82(25,9%) 56 (23,6%) 26 (32,9%)
Mayores de 40 44 (13,9%) 35 (14,8%) 9 (11,4%)

2 Pearson y2exp

Tabla 48. Distribucion de las variables independientes: Caracteristicas globales y segin
tipo de lactancia. (Tomado de Garcia —Fortea et al., 2014)

La tabla 49 muestra el efecto observado en la lactancia del uso de oxitocina
exogena (se presenta el valor inverso del riesgo relativo de lactancia materna, que se
interpreta como riesgo de lactancia artificial).
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El uso de oxitocina multiplica el riesgo de lactancia artificial por 1,451 (IC95%
1,288-1,635). Este efecto se ve confundido por el sexo del recién nacido (RR ponderado
por Maentel-Haenszel= 1,441, 1C95% 1,280-1,623), y modificado por la edad materna
(x*Wald =8,028; 1 g.1. p= 0.0046) y por la edad gestacional (y*Wald =5,020; 1 g.l. p=
0.0250), siendo el efecto de la oxitocina mayor para las madres de menos de 27 afios y
para los nacidos entre las 37 y 40 semanas.

Igualmente, no se ve ni modificado ni confundido por la existencia de
complicaciones durante la gestacion, alteraciones en la monitorizacion cardio-
tocografica, gemelaridad, o tipo de parto.

Uso de oxitocina No uso de oxitocina
Lactancia materna Total Lactancia materna Total
N (%) N N (%) N RR (1C95%)
Efecto bruto 120 (63,5%) 189 117 (92,1%) 127 1,451 (1,288-1,635)

Efecto segun las
caracteristicas
de madres e hijos

Sexo del recién nacido

Mujer 52 (59,1%) 88 45 (84,9%) 53 1,437 (1,167-1,768)
Hombre 68 (67,3%) 101 72 (97,3%) 74 1,445 (1,255-1,664)
Edad materna (aios)

Menores de 27 30 (48,4%) 62 72 (95,8%) 74 1,981 (1,511-2,595)
27 0 mas 90 (70,9%) 127 94 (91,3%) 103 1,288 (1,135-1,461)

Edad gestacional (semanas)
Menor de 37 o mayor de 40 49 (71,0%) 69 49 (87,5%) 56 1,232 (1,029-1,476)
De 37 a 40 71 (59,2%) 120 68 (95,8%) 71 1,619 (1,384-1,893)

RR: Riesgo relativo (valor inverso), IC95%: Intervalo de confianza al 95% del RR

Tabla 49. Efecto de la oxitocina sobre la lactancia, bruto y segln las caracteristicas de
madres e hijos. (Tomado de Garcia —Fortea et al., 2014)

El modelo de regresiéon que mejor ajusta (de acuerdo a la odds ratio, OR) incluia
el sexo y edad gestacional del recién nacido, asi como la interaccion de la oxitocina con
el sexo y la edad gestacional del recién nacido (lo que se observa en la siguiente tabla),
sin casos perdidos en el andlisis (n=316). La estimacion no ajustada del efecto de la
administracion de oxitocina en la lactancia artificial fue de 6.73 (I1C95% 3.30-13.69),
aumentandola globalmente. Controlando este efecto en funcion del sexo del recién
nacido (factor de confusion), se confirmé que su edad gestacional modifica el efecto de
la oxitocina en la lactancia, aumentando el riesgo de lactancia artificial en los nacidos a
término. Entre las 37 y 40 semanas de gestacion, la administracion de oxitocina
multiplica la OR de lactancia artificial por 51.50 (IC95% 7.95-333.69), mientras que en
los nacidos de menos de 37 o mas de 40 la multiplica por 7.94 (IC95% 1.67-37.70)
(tabla 50).
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Edad gestacional de menos de 37 o mas de 40 semanas

Variables * B Exp(B) 1.C.95% Sig.
Inferior Superior

Uso de oxitocina 2,072 7,94 1,67 37,70 0,0092
Sexo del recién nacido 2,018 7,53 1,48 38,19 0,0149
Edad gestacional del recién nacido -1,395 0,25 0,06 1,06 0,0596
Interacciéon Oxitocina-Sexo del recién nacido -1,740 0,18 0,03 0,99 0,0491
Interacciéon Oxitocina-Edad del recién nacido 1,870 6,49 1,33 31,74 0,0210
Constante -3,068 0,05 0,0000

Edad gestacional entre 37 y 40 semanas

Variables * B Exp(B) 1.C.95% Sig.
Inferior Superior

Uso de oxitocina 3,942 51,50 7,95 333,69 0,0000
Sexo del recién nacido 2,018 7,53 1,48 38,19 0,0149
Edad gestacional del recién nacido 1,395 4,03 0,95 17,21 0,0596
Interaccién Oxitocina-Sexo del recién nacido -1,740 0,18 0,03 0,99 0,0491
Interaccién Oxitocina-Edad del recién nacido -1,870 0,15 0,03 0,75 0,0210
Constante -4,463 0,01 0,0000

* Las variables con valor significativo fueron: Uso de oxitocina (No vs. Si), Sexo del recién nacido (Hombre vs Mujer)
y Edad gestacional del recién nacido (Menos de 37 o mas de 40 vs Entre 37 y 40 semanas). IC 95%: Intervalo de confianza al 95%,
Bondad de ajuste (5°=5,455; 6 g.l. p= 0.487), Nagelkerke R2= 0.222. Sensibilidad = 100. Especificidad = 0.

Tabla 50. Modelo de regresion logistica que mejor ajusta el efecto de la oxitocina sobre el riesgo de lactancia artificial (variable dependiente)
controlando factores de confusion (sexo del recién nacido) y modificacion (edad gestacional del recién nacido) (Tomado de Garcia —Fortea et al., 2014)
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En cuanto a la duracién de la lactancia materna, se observan diferencias

significativas segun se recibiera oxitocina o no durante el parto (U=5059,5; p=0,0005).
Esto puede verse en la tabla 51.

Uso de oxitocina N Rango promedio Suma de rangos
Si 120 102,7 12319,5
No 117 135,8 15883,5
Total 237

Tabla 51. Diferencias en la duracion de la lactancia materna segun el uso de oxitocina
en el parto. (Tomado de Garcia- Fortea et al., 2014)

La tabla 52 muestra el efecto observado del uso de oxitocina en la duracion de la
lactancia materna. El uso de oxitocina multiplica el riesgo de mantener menos de 3
meses la lactancia materna por 2,294 (IC95% 1,406-3,743). Este efecto se ve
confundido por la edad materna, siendo mayor para las madres menores de 27 afios (RR
ponderado por Maentel-Haenszel de 2,257, IC95% 1,369-3,721).

Uso de oxitocina No uso de oxitocina
Lactancia Lactancia
materna Total materna  Total
N (%) N N (%) N RR (I1C95%)
Efecto bruto 42 (35,3%) 119 18 (15,4%) 117 2,294 (1,406-3,743)

Efecto segun las
caracteristicas de la madre

Edad materna
(afios)
Menores de 27 16 (53,3%) 30 3 (13,0%) 23 4,089 (1,352-12,370)
27 0 mas 26 (29,2%) 89 15 (16,0%) 94 1,831 (1,040-3,223)

RR: Riesgo relativo, IC95%: Intervalo de confianza al 95% del RR

Tabla 52. Efecto de la oxitocina sobre la duracion de la lactancia materna, bruto y segin
las caracteristicas de la madre. (Tomado de Garcia-Fortea et al., 2014)

Aunque en algunos trabajos (Ruis, Rolland, Doesburg, Broeders & Corbey,
1981; Fewtrell, Loh, Blake, Ridout & Hawdon, 2006) se pone de manifiesto que la
oxitocina sintética administrada en el puerperio inmediato puede compensar el defecto
de secreciéon endogena existente en determinadas circunstancias, ayudando a la
instauracion y mantenimiento de la lactancia, nuestros resultados indican que la
administraciéon de oxitocina durante la dilatacion o el periodo expulsivo tendria
paradodjicamente efectos negativos tanto en la instauracion de la lactancia materna como
en la duracion de la misma.
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A pesar de que nuestro protocolo incluye la administracion de 10 UI de
oxitocina sintética a todas las pacientes tras el parto o cesdrea para evitar las
hemorragias del alumbramiento, una vez ligado el cordén umbilical, en el presente
estudio hemos comprobado una prevalencia significativamente menor de madres que
iniciaron la lactancia natural (exclusiva o suplementada) entre las pacientes que
recibieron oxitocina durante la dilatacion y el expulsivo, siendo un efecto dependiente
de la dosis. A mayor dosis de oxitocina recibida, menor probabilidad de lactancia
natural. De igual forma, a mayor duracion de la perfusion de oxitocina, menor
probabilidad de lactancia natural.

Estos efectos negativos son mas evidentes en los casos en los que el parto se
produjo a término (entre la semana 37 y 40 de gestacion), asi como en el caso de las
madres mas jovenes, con menor nivel de estudios y fumadoras.

El tabaco y el nivel de estudios, como condicionantes socioeconémicos y
psicosociales han sido relacionados en estudios previos con una menor incidencia y
duracioén de lactancia natural (Leung, Ho & Lam, 2002; Huffman, 1984).

En la muestra estudiada las pacientes mas jovenes pesentaron un nivel de
estudios inferior como puede verse en la siguiente tabla, hecho que ha podido potenciar
el mayor efecto observado en este grupo de pacientes (tabla 53).

Total Grupos de Edad materna

Menores de
27 27omas p?
N N (%) N (%)
Nivel de estudios de la madre
36
Basicos 50 14 (53,8%) (29,5%) 0.016

47

Bachillerato 57 10 (38,5%) (38,5%)
39

Universitarios 41 2 (7,7%) (32,0%)
122

Total 148  26(100%)  (100%)

“Pearson y’exp

Tabla 53. Nivel de estudios materno segin el grupo de edad. (Tomado de Garcia —
Fortea et al, 2014)

En el grupo de pacientes que dieron a luz entre las semanas 37 y 40 se observan
diferencias significativas en relacion al consumo de tabaco, con un mayor porcentaje de
lactancia materna entre los hijos de madres que no consumieron tabaco durante la
gestacion. Esto puede verse en la tabla 54.
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Total Tipo de lactancia
Artificial Materna p
N N (%) N (%)

Menores de 37 o
mayores de 40 Sexo del RN
17
Mujer 45 (63,0%) 28(28,6%) 0.001
10
Hombre 80 (37,0%) 70 (71,4%)
Total 125 27 (100%) 98 (100%)

Consumo de tabaco
No fuma 48 8 (66,7%) 40 (81,6%) 0.494
Sifuma 13 4 (33,3%) 9 (18,4%)
Total 61 12 (100%) 49 (100%)

De 37 240 semanas  Sexo del RN

27

Mujer 96  (51,9%) 69 (49,6%) 0.779
25

Hombre 95  (48,1%) 70 (50,4%)

139
Total 191 52(100%) (100%)

Consumo de
tabaco
No fuma 76 5(50,0%) 71(92,2%) 0.0005
Sifuma 11  5(50,0%) 6 (7,8%)
Total 87 10(100%) 77 (100%)

2
*Pearson y“exp

Tabla 54. Tipo de lactancia segun la edad gestacional, sexo del recién nacido, y
consumo de tabaco (Tomado de Garcia-Fortea et al., 2014)

Nuestros resultados muestran, asi mismo, una menor duracion de la lactancia
natural en los casos en los que se usd oxitocina sintética durante el trabajo de parto.

Al menos desde un punto tedrico, la existencia de elevadas concentraciones de
oxitocina sintética en la circulacion materna, cuando ésta es usada durante la dilatacion
o el periodo expulsivo (concentraciones mayores que las alcanzadas en partos
naturales), podrian interferir en la secrecion de oxitocina enddgena y/o en la
disponibilidad de receptores durante el “periodo sensible” (Kennell, Trause & Klaus,
1975), en el puerperio inmediato, interfiriendo en el normal desarrollo del vinculo
materno filial.

Se ha demostrado (Anagnostakis et al.,1992; Saunders et al., 1999) que el paso

transplacentario de la oxitocina sintética administrada a la madre, también genera
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concentraciones elevadas en la circulacion fetal, posibilitando la saturaciéon de los
receptores cerebrales, interfeririendo el desarrollo del sistema oxitocina fetal, v,
posiblemente, alterando la conducta neonatal (Olza et al., 2012).

Nuestros resultados ponen de manifiesto que el uso de oxitocina exdgena
durante el trabajo de parto (para favorecer la contractilidad uterina en las fases de
dilatacion y expulsion fetal) interfiere en el proceso fisiologico de la lactancia
(lactogénesis/lactopoyesis), alterando tanto el inicio como la duracion de la lactancia
natural.

A la luz de nuestros resultados seria recomendable valorar el uso de métodos
alternativos de estimulacion de la dinamica uterina (en los casos en los que esta es
necesaria) para iniciar la induccion del parto o corregir la hipodinamia uterina.

4.2.2. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL ESTRES, ANSIEDAD Y
DEPRESION DURANTE EMBARAZO Y POSTPARTO

Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado-Santaella C, Criado-
Enciso F, Abehsera-Bensabat M. (2008) Estrés, ansiedad y depresion en gestantes

controladas en la Unidad de Ginecologia Psicosomatica del Hospital Materno-Infantil
de Malaga Prog Obstet Ginecol; 51 (6): 334-41

Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado Enciso F, Abehsera-
Bensabat M. (2007) Estrés, ansiedad y depresion en gestantes controladas en una unidad
de Ginecologia Psicosomatica. Comunicacion Oral elevada a Categoria de Ponencia con
obtencion de beca. XXIX Congreso de la S.E.G.O. (Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia) Granada. Mayo 2007.

Los resultados de este trabajo fueron los siguientes:

En nuestra consulta, hicimos seguimiento, control y tratamiento de embarazadas
derivadas por crisis de ansiedad, antecedentes de tratamientos con psicofarmacos o de
episodios depresivos.

El namero de pacientes incluidas fue de 118. La procedencia de estas pacientes
fue la siguiente: el 38% de atencion primaria; el 37% de la consulta de embarazo de alto
riesgo, y el 25% restante de las urgencias hospitalarias.

La edad media de las embarazadas, como se ve en la figura 18, fue de 32 afios
(rango = 18 a 45)
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Figura 18. Edad de las embarazadas (en afios) (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008)

Respecto a la paridad, el 60% tenia un parto anterior y el 40% uno o mas abortos
(el 32% IVE).

En cuanto al aspecto laboral, encontramos que los trabajos mas frecuentes
fueron los de ama de casa y hosteleria, y los menos frecuentes los de auxiliar de clinica,
como podemos ver en la figura 19.

5,9%

11,08 24 6%

16,1%

23,7%
18,6%

0 Ama de casa B Auxiliar administrativo
O Hosteleria B Empleado de comercio
@ Profesional liberal W Auxiliar clinica

Figura 19. Trabajos mas frecuentes. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008)

Casi el 50% tenia estudios basicos frente al 50% con estudios medios o
superiores.
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Una de las principales variables que encontramos como predictor de alteraciones
psicolégicas fue la relacion de pareja, ya que, como vemos en la siguiente tabla, hemos

encontrado 34 (30%) de parejas con problemas de relacion entre los casos estudiados e

incluidos en este estudio (figura 20).
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Figura 20. Relacion de pareja. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008)

En cuanto a la via de finalizacion del parto debemos destacar que la incidencia

de ceséreas o partos instrumentales no se vi6 influida en gran medida por el hecho de

presentar una afeccion psicosomatica.
Pero si nos llam¢ la atencion el hallazgo de una mayor incidencia de partos

prematuros en nuestra muestra (16%), siendo el 5% de los partos eutdcicos y el 11% por
cesarea como se puede observar en la siguiente figura. Esta incidencia aumentada de
partos prematuros en nuestra poblacion corrobora lo descrito en la bibliografia
cientitifca previa (Dayan et al., 2002) (figura 21).
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Figura 21. Via de finalizacion del parto. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008)
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Otra cuestion que nos planteamos fue como puede influir el embarazo en la

sintomatologia psiquica de las gestantes.

Los diagnosticos psicopatologicos en nuestra muestra se realizaron mediante la
historia y la entrevista personal a las pacientes que relataban falta de interés por las
cosas (incluido el embarazo), dificultades de concentracion, suefio, falta de apetito, en
algin caso bulimia por ansiedad, labilidad emocional, problemas de pareja, taquicardias
y dificultad respiratoria (Zuckerman et al., 1989; Breitkopf et al., 2006). Otra via
diagnodstica fue seguir el DSM 1V, asi como seguir el diagnostico que ya estaba
realizado por parte de la unidad de Salud Mental.

En el tratamiento de estas pacientes, en muchos casos basta con cambiar pautas
conductuales y habitos perjudiciales.

La primera entrevista y la evaluacion del caso no deben superar los 30 minutos
de tiempo. Desde la primera consulta, realizamos terapia, dejando que la paciente
expresara sus emociones y sentimientos, desdramatizando la situacién y ofreciendo
salidas inicialmente no s6lo farmacologicas.

Respecto a los antecedentes psicoldgicos, los resultados que obtuvimos fueron
los siguientes: el 30% de las gestantes habia tenido depresion y el 9% crisis de ansiedad.
Entre los casos tratados, hubo 63 de depresion, 106 de ansiedad (56 con depresion), 9 de
estrés (5 con ansiedad y 4 con ansiedad y depresion). El cuadro mas frecuente fue la
ansiedad (89%), seguido por la depresion (53%) como puede verse en la siguiente
figura. A menudo, el estrés acompafia a cuadros de ansiedad o depresion, aunque es
dificil saber en qué medida las situaciones de estrés mantenidas son causantes de los
otros cuadros. Nuestro hallazgo corrobora la literatura al respecto (Swendsen & Mazure,
2000; Breitkopf et al., 2006) (figura 22).
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Figura 22. Sintomatologia psiquica. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008)

En cuanto a la dificultad de adaptacion de la gestante al recién nacido, sabemos
que es muy importante que la madre acepte a su hijo. Una prueba de embarazo positiva
es una noticia poco agradable para el 75% de las gestantes. En nuestra investigacion,
encontramos 13 casos de dificultad de adaptacion materna al recién nacido, de los
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cuales, 4 fueron por prematuridad importante, otros 4 se debieron a depresion materna,
2 por cardiopatia severa, 1 por muerte del marido, 1 por muerte de un gemelo y 1 por
problemas importantes entre la pareja (figura 23).
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Figura 23. Dificultad de adaptacion maternal al recién nacido. (Tomado de Blasco-
Alonso et al., 2008)

Respecto a las principales causas encontradas para la dificultad de adaptacion al
recién nacido, vimos que la prematuridad obliga a menudo a la separacion de padres e
hijo, sin poder establecer el vinculo afectivo del apego, ya que, para que éste aparezca
son fundamentales las primeras horas tras el nacimiento y el inicio de la lactancia
materna de forma temprana. Ademads, se crean escasas expectativas de vida desde un
primer momento con un hijo gran prematuro, lo que, en ocasiones, contribuye a su
rechazo.

La intensidad de la depresion materna, a menudo, también puede estar
relacionada con el rechazo y, en menor frecuencia, otras causas para esa dificultad de
adaptacion, pueden venir motivadas por enfermedades graves del neonato y las
expectativas de calidad de vida que se pueda tener sobre €l.

Por ultimo, y en menor medida, encontramos una dificultad causada por los
conflictos de pareja, con reacciones negativas del padre hacia el nacimiento del hijo, o
bien en ocasiones debido a que el padre es desconocido o la pareja ha fallecido.

Se sabe que el establecimiento del vinculo o apego madre-hijo e hijo-madre, es
fundamental y debe ser muy fuerte, pues la madre serd quien proteja, alimente y eduque
a su hijo para sobrevivir en las mejores condiciones. Este instinto se forjo a través de la
evolucion.

Si no se satisface el instinto de apego posnatal inmediato, la madre rechaza al
hijo. El momento clave para sellar el apego es inmediatamente después del nacimiento,
cuando se produce un aprendizaje que quedara grabado de por vida. Es el mayor lazo
afectivo que existe. La madre lleva al recién nacido al pezon y emerge la primera gota
de calostro. Por tanto, el inicio temprano de la lactancia materna es el primer paso.
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El vinculo padres-hijo estd influido por varios factores: las experiencias de los
padres cuando fueron criados por sus propios padres, que afectan directamente al
desarrollo de la personalidad; las actitudes culturales y sociales hacia la crianza de los
hijos, la influencia y adaptacion al medio que seran decisivas en la aceptacion del nuevo
ser; el desarrollo de su personalidad; el deseo de tener un hijo (algunos autores afirman
que el apego se inicia desde la concepcion, y la planificacion psicologica de la llegada
del bebé progresa a lo largo del embarazo, la embarazada crea expectativas sobre su hijo
y su vida como madre que pueden verse frustradas tras el nacimiento, si el hijo no es
como esperaba, el sexo no es el deseado o presenta déficit, enfermedad o prematuridad).
(Brockingnton, 2008; Marin-Morales, 2008)

Cuando los padres deben estar separados de su hijo durante dias porque aquél
esta ingresado, es posible que no se establezcan los vinculos normales.

Los recién nacidos con malformaciones o incapacidades cronicas generan
rechazo de la madre ya que representa para ellas perder al hijo ideal, no poder ocuparse
de otros hermanos, un mayor gasto monetario y temporal, tener que enfrentarse a las
complicaciones de los sistemas asistenciales y en ocasiones un cierto aislamiento social.

Por otro lado, la madre con depresion a menudo sufre tristeza persistente,
cansancio extremo, cambios de humor, sentimientos de culpa, ansiedad, irritabilidad,
insomnio, ataques de panico, pensamientos suicidas en los casos mdas graves, falta de
concentracion, trastornos de la alimentacion, etc. Todo ello favorece el rechazo hacia el
bebé, la aparicion de constantes miedos y el creerse una mala madre que acentia la
depresion (Marin-Morales, 2008; Brockingnton, 2008).

Respecto al tratamiento con psicofarmacos en cuadros ansioso-depresivos,
destacar que, en la depresion leve, es preferible optar por el apoyo psicologico de forma
previa al farmacologico. Los farmacos estarian indicados para iniciar o mantener el
tratamiento de una depresion moderada-grave, siendo los recomendados los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (I.S.R.S.), como fluoxetina, paroxetina y
sertralina. En nuestra poblacion tratada, de los 63 casos, hemos utilizado: paroxetina en
51 casos, fluoxetina en 9 y sertralina en 3.

En la ansiedad hemos hecho una diferenciacion entre crisis de ansiedad y
cuadros depresivos respecto al tratamiento utilizado. En la crisis de ansiedad utilizamos
diazepam sublingual, parenteral o por via intravenosa, y en estados de ansiedad man-
tenidos indicamos bromazepam y vitaminas del grupo B. En ocasiones, al cuadro
ansioso-depresivo se asocia hiperemesis; entonces utilizamos sulpirida por via
intramuscular asociada a un protector gastrico, pasando a la via oral cuando la situacion
lo permitio.

Al recomendar a una embarazada un psicofarmaco, tenemos que valorar el
riesgo-beneficio, ser conscientes de los efectos en el feto a corto y largo plazo, y de la
necesidad de éste o el beneficio que la madre obtendra con su toma (Howard et al.,
2007). Como norma fundamental, durante el embarazo debemos empezar con la menor
dosis efectiva, pues la experiencia demuestra que, en ocasiones, dosis subterapéuticas
son clinica y subjetivamente efectivas (Howard et al., 2007).
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Comenzaremos ese tratamiento cuando la paciente lo demande, tras valorar y
acordar con ella el riesgo-beneficio. Si no entraia grave riesgo para la madre, debemos
esperar hasta pasadas las primeras 12 semanas.

No existen estudios que demuestren una clara teratogenia de estos farmacos,
aunque se ha comentado la posible asociacion entre labio leporino e hipospadias con la
toma a largo plazo de benzodiacepinas. Algunos estudios relacionan los ISRS tras la
semana 20 con la aparicién de hipertension pulmonar en el recién nacido, bajo peso al
nacer y partos pretérmino (Oberlander, Warburton, Misri, Aghajanian & Hertzman,
2006; Klinger, Levinson-Castiel & Merlob, 2006; Howard et al., 2007).

Para minimizar los efectos del farmaco en el recién nacido, debemos ir
reduciendo gradualmente la dosis del psicofarmaco unas 2 semanas antes de la fecha
probable del parto. Los efectos suelen desaparecer tras 48 h de vida, por lo que si el
neonatdlogo observa sintomas de abstinencia pasadas las primeras horas de vida, debe
vigilarlo por mas tiempo, aunque en los trabajos disponibles se refiere que no es
necesario tratar, pero si dejar en observacion al recién nacido porque puede presentar
sintomas de abstinencia (irritabilidad, temblores, aumento anormal del tono muscular,
llanto en tono alto y alteracion del ritmo suefio-vigilia) (Klinger et al., 2006; Howard et
al., 2007)

Como tratamiento para los casos de ansiedad, hemos utilizado diazepam y
bromazepam. Para la depresion recomendamos los I.S.R.S., preferentemente paroxetina
por su accion ansiolitica, y en menor medida fluoxetina y sertralina, siempre la dosis
minima eficaz, disminuyéndola gradualmente 2 semanas antes del parto.

Hay un aumento la incidencia de parto prematuro en la poblacion de pacientes
con antecedentes psicopatologicos de ansiedad y/o depresion respecto al resto de la
poblacién normal de embarazadas; en nuestra poblacion llego al 16% Estudios previos,
demuestran  resultados similares, observandose que la ansiedad rasgo se asocio
positivamente con el riesgo de tener un parto prematuro con una OR ajustada de 4.8,
para un IC del 95%: 1,1 - 20,4) (Dayan et al., 2002).

Los tratamientos con psicofarmacos y su distribucion en nuestra poblacion se
muestran en la figura 24.
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Figura 24. Tratamientos con psicofdrmacos. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008)
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Observamos que su uso no tuvo repercusion sobre la morbi-mortalidad fetal,
aunque, excepcionalmente, hubiera algiin caso de sindrome de abstinencia neonatal, el
cual normalmente no necesita tratamiento, siendo suficiente con someter al recién
nacido a observacion. Lo importante es que estos recién nacidos sean observados las
primeras horas de vida. Klinger et al (2006), en su estudio de 60 madres que estaban en
tratamiento con [.S.R.S., refirieron que, aunque 18 mostraron sintomas de abstinencia
neonatal, ninguno necesit6 tratamiento (Dayan et al., 2002; Klinger et al., 2006) Sin
embargo nuestros resultados contrastan con otros estudios que relacionan el empleo de
estos psico-farmacos con un cierto mayor riesgo de presentar recién nacidos con menor
peso al nacer y dificultad respiratoria por hipertension pulmonar (Oberlander et al.,
2006; Klinger et al., 2006; Howard et al., 2007)

Por otro lado, observamos que cuando una embarazada necesita tratamiento con
I.S.R.S. y empiezan a hacer su efecto, es a veces sorprendente el cambio de actitudes y
vivencias que percibe sobre el embarazo.

En este sentido, estamos de acuerdo con Oberlander (2006), en que el mayor
factor de riesgo para el feto no es que esté¢ expuesto a un farmaco, sino que su madre
esté deprimida, y, como afirman Klinger et al (2006), la depresion durante el embarazo
conlleva riesgos para la madre y su feto, por lo que no aconsejan la supresion de los
medicamentos.

Respecto al uso de estos farmacos en la lactancia debemos destacar que hay
pocos estudios sobre su seguridad. Todos se excretan en leche materna. En los estudios
con L.S.R.S. en lactantes se encontraron bajas concentraciones de fluoxetina, siendo
practicamente indetectables en el caso de sertralina y paroxetina.

43. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO.
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En cuanto a los resultados obtenidos en nuestro estudio: La edad media
observada para las 451 participantes fue de 31.4 afios, tratandose de forma global, en el
55.16% de primiparas y el 92.7% de mujeres espafiolas.

En el grupo de gestantes con distinta nacionalidad, las de origen magrebi
constituyeron el colectivo méas numeroso.

Las principales caracteristicas demograficas de las gestantes en cada trimestre
gestacional, quedan recogidas en la tabla 55:

Caracteristicas ler Trimestre 2° Trimestre 3er Trimestre
(N=184) (N=121) (N =146)
Edad
Edad en afios 30.4 33.6 30.2
Primiparidad
108 (58.7%) 62 (51.2%) 55 (55.6%)

Situacion laboral

No trabaja 46 (25.3%) 26 (21%) 47 (32.1%)
En activo 104 (57.1%) 77 (63%) 69 (37.5%)
Busca empleo 32 (17.6%) 18 (14.5%) 29 (19.8%)
Nivel de estudios
Sin estudios 13 (7.1%) 4 (3.3%) 11 (7.5%)
Obligatorios 64 (34.8%) 29 (24%) 46 (31.5%)
Bachil/Equiv =~ 44 (23.9%) 39 (32.2%) 34 (23.2%)
Universitarios 57 (31%) 47 (38.8%) 31 (21.2%)
Nacionalidad
Espafia 163 (90.1%) 113 (95.0%) 91 (91.7%)
Europ. del Este 2 (1.1%) - 1 (0.6%)
Sudamérica 5(2.8%) 2 (1.7%) 5(4.1%)
China 1 (0.6%) - 1 (0.6%)
Africa 1 (0.6%) - 2 (1.2%)
Magreb 8 (4.4%) 2 (1.6%) 3 (1.8%)
Repr. Asistida
No 175 (95.6%) 106 (88.3%) 142 (97.2%)
Si 7 (3.8%) 13(10.8%) 4 (2.8%)
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Tabla 55. Principales caracteristicas sociodemogréficas de la muestra segun el trimestre

gestacional.

Con relacion al consumo de tabaco, en la muestra estudiada hemos encontrado
152 gestantes que se declararon fumadoras (33.7%), de las que 68 mantuvieron el
consumo de tabaco durante el embarazo, por lo que la prevalencia global de dicho
consumo en gestantes resultd ser del 15.07%. El consumo de tabaco disminuye segin
avanza el tiempo de gestacion.

Los detalles de esta exposicion al tabaco tanto activa como pasiva y su
distribucion por trimestres queda reflejada en la tabla 56.

Tabaco ler Trimestre 2° Trimestre 3er Trimestre
(N=184) (N=121) (N =146)
Edad Inicio
Edad en afios 16.7 17.2 17
Antes del embarazo
Si fumaba 67 (36%) 37 (29.6%) 48 (35.7%)
No fumaba 117 (63.6%) 87 (69.6%) 98 (64.3%)
En el embarazo
Si fuma 39 (21.2%) 23 (18.5%) 140 (13.3%)
No fuma 145 (78.8%) 101 (81.5%) 6 (86.7%)
N° de cigarrillos
Antes 13.0(DT6.2) 143 (DT7.7) 14.8 (DT 9.0)
Durante 4.9 (DT 3.3) 6.3(DT4.4) 7.9 (DT 8.0)
Su pareja fuma
Si 60 (32.6%) 32 (26%) 34 (34.3%)
No 116 (63%) 89 (73%) 64 (64.6%)
Exposicion Pasiva
Casa 39 (21.3%) 18 (15.1%) 14(14.7%)
Trabajo 9 (4.9%) 7 (6%) 4 (4.2%)

Tabla 56. Datos sobre exposicion al tabaco durante el embarazo.

La edad de inicio del consumo de tabaco de nuestra muestra estuvo entorno a los
17 anos. Del total de pacientes de nuestra poblacion, 152 gestantes se declararon
fumadoras. Esto supone un 33,7% de la poblacion estudiada, lo cual supera datos de
prevalencia objetivados en otras publicaciones al respecto. (Nerin & Jané, 2007)

La distribucion por trimestres de las gestantes fumadoras de nuestra muestra,
demostré una mayor proporcion de fumadoras en el primer trimestre del embarazo
(21,2%) con un descenso paulatino del consumo tabaquico a medida que avanzaba el
embarazo. Esto coincide con datos de otros estudios en los que se observa también un
descenso del consumo de tabaco a lo largo del embarazo (Kleinman & Kopstein, 1987;
Cnattingius et al., 1992; National Center for Health Statistics, 2002; Instituto Nacional
de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud, 2003; Martinez-Frias, Rodriguez-Pinilla y
Bermejo, 2005; Nerin & Jané, 2007) En nuestra poblacion hubo hasta un 13% de las
gestantes que mantuvieron el consumo de tabaco al final del embarazo.
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Por otro lado, la exposicion pasiva al humo del tabaco fue elevada,
fundamentalmente a expensas del consumo de tabaco por parte de las parejas de estas
pacientes y en su propio domicilio.

Respecto al consumo de alcohol, hubo 123 gestantes que reconocieron su
consumo durante el embarazo. Esto supone una prevalencia de exposicion global
durante el embarazo del 27.2 %, siendo su consumo medio mensual en nuestra muestra
de 12.4 U.B.E. El consumo alcohdlico resulté ser mayor en el primer trimestre (40.7%).
Esto puede estar explicado por el desconocimiento inicial del embarazo que, en
ocasiones, pasa desapercibido en los primeros meses. Sin embargo, aunque su consumo
declarado fué progresivamente menor a medida que avanzaba el embarazo (25.5% en el
segundo trimestre y 17.1% en el tercer trimestre), encontramos una prevalencia que
consideramos aun elevada a lo largo de estos trimestres, ya que, como sabemos, el
consumo de alcohol recomendado en la gestacion debe ser cero.

En el grupo de gestantes expuesta, el 52.8% declar6é un consumo de 1 0 2 U.B.E.
semanales, el 45.9% entre 2 y 10 U.B.E., y un 3.1% reconocié consumos semanales
superiores a las 10 U.B.E. El tipo de bebida mas frecuentemente consumida
correspondid a la cerveza (68.8% de las consumidoras), seguida de los destilados
(26.9%) y el vino (20.8%). El nimero de consumidoras se incrementaba durante los
fines de semana, aumentando un 29.1% respecto a los dias de diario. El 11.3% de las
gestantes que consumian alcohol lo hacian a diario, el 35.3% semanalmente, y el 54.3%
con una cadencia mensual.

En la tabla 57 quedan recogidos los principales resultados sobre la exposicion al
alcohol segun el trimestre de embarazo.

Alcohol ler Trimestre 2° Trimestre 3er Trimestre
(N=184) (N=121) (N =146)
Consumo
Si 70 (40.7%) 28 (25.5%) 25 (17.1%)
No 102 (59.3%) 82 (74.5%) 121 (82.9%)
Tipo en laborables
Cerveza 40 (57%) 11(39.3%) 18 (70%)
Vino 20 (28.6%) 11 (39.3%) 7 (25%)
Licores 13 (18.6% 2 (7.1%) 1 (5%)
Tipo en festivos
Cerveza 47 (67.1%) 20 (71.4%) 17 (68%)
Vino 29 (41.4%) 14 (50%) 7 (28%)
Licores 27 (38.6%) 4 (14.3%) 7 (28%)
Frec. de consumo
Diario 9 (12.8%) 2 (7.1%) 3 (12%)
Semanal 24 (34.2%) 10 (35.7%) 9(36%)
Mensual 40 (57.1%) 14 (50%) 14 (56%)
UBE semanal
<2 UBE 36 (51.4%) 18 (64.2%) 11 (55%)
2-10 UBE 28 (40%) 9 (32.1%) 9 (32.1%)
>10 UBE 6 (8.6%) 1 (5%)
UBE semanal
Promedio 16.7 (DT 20.6) 8.5 (DT 11.1) 12 (DT 9.9)
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Tabla 57. Exposicion al alcohol durante el embarazo

En relacion al consumo de sustancias ilicitas, los resultados se exponen en la
tabla 58. 11 pacientes reconocieron haber consumido cannabis durante el embarazo, lo
que supone una prevalencia del 2.43%. Ninguna gestante reconocio el consumo de otro
tipo de droga ilicita.

Drogas ilicitas ler Trimestre 2° Trimestre 3er Trimestre
(N=184) (N=121) (N =146)
Consumo Marihuana
Si 7 (4.8%) 2 (1.9%) 2 (1.2%)
No 137 (85.2%) 103 (98.1%) 83 (98.8%)

Tabla 58. Exposicion a cannabis durante el embarazo

No hemos observado diferencias en el consumo de tabaco, alcohol, u otras
drogas en ninguno de los trimestres con relacion a la edad de las gestantes, paridad,
situacion laboral, nacionalidad o distrito de residencia.

Hemos observado asociacion significativa entre el nivel de estudios y el
consumo de tabaco y alcohol, globalmente y por trimestres. Cabe sefialar que el
consumo de tabaco resultd6 menor en las gestantes con mayor nivel de estudios (RR
0,659 [0.537-0.810] p< 0.0001), mientras que el consumo de alcohol resultdé mas
frecuente en estas gestantes con mayor nivel estudios (RR 1.87 [1.30-2.69] p< 0.0007).
En la tabla 59 se recogen los valores de RR para cada uno de los trimestres.

Primer T Segundo T Tercer T
Nivel alto de estudios
Consumo de Tabaco
RR 0.341 0.455 0.778
1C95% (0.187-0.623) (0.206-1.00) (0.345-1.756)
Signif. p<0.0001 p<0.039 p<0.39 NS
Consumo de Alcohol
RR 2.455 4.091 3.143
1C95% (1.298-4.641) (1.134-14.759) (0.95-10.21)
Signif p<0.004 p<0.017 p<0.042
Tabaquismo en la pareja
Consumo de Tabaco
RR 17.208 24.364 5.576
1C95% 7.648-38.721 (7.749-76.606) (2.272-13.685)
Signif p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001

Tabla 59. Asociacion de nivel alto de estudios y tabaquismo de la pareja en el consumo
de tabaco y alcohol. (RR: Riesgo Relativo)
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Hemos observado una asociacion significativa entre el consumo de tabaco
durante el embarazo y el tabaquismo de la pareja, con RR 3.091 [2.501-3.820] p<
0.0001. Ademas, el consumo de alcohol durante el primer trimestre resultd estar
asociado al consumo de tabaco (RR 2.357 [1.243-4.469] p<0.006). Esta asociacion no
fue significativa en el segundo o tercer trimestre

En cuanto a la discusion de nuestro estudio entendemos que, tal y como se pone
de manifiesto en estudios previos basados en la autodeclaracion de gestantes, puede
haber limitaciones al analizar los datos (Aranda et al., 2008). Nuestro estudio, al utilizar
un cuestionario autoadministrado andénimo que no permitia la trazabilidad de las
respuestas, y que la gestante introducia personalmente en una caja precintada, la
paciente podia sentir que se le proporcionaban garantias de confidencialidad,
aumentando, por tanto, la fiabilidad de las respuestas. Por otro lado, aunque al
interpretar los resultados es preciso tener en cuenta la posible infradeclaracion
(Castellanos et al., 2000), los resultados obtenidos, sobre todo en relacion al consumo
de alcohol, son suficientemente llamativos como para alertar a los proveedores de
atencion obstétrica sobre la necesidad de poner en marcha medidas preventivas eficaces
que permitan una reduccion en la exposicion prenatal a dicho toxico de cara a garantizar
una mejor salud perinatal y futura de la descendencia de nuestras pacientes.

El embarazo condiciona cierto efecto modulador sobre el consumo de tabaco, de
forma que el 14.8% de las mujeres abandona el hébito al quedar embarazada. La
proporciéon de fumadoras durante el segundo y tercer trimestre también disminuye,
siendo al final del embarazo cuando se observa una proporciéon mayor de mujeres que
abandonan el consumo (22.4%) El estado de sobrecarga fisica que el tercer trimestre
condiciona, junto a las medidas de promocion de la salud que se llevan a cabo desde
atencion primaria, son los factores que mas pueden influir en esa tendencia. No
obstante, es llamativo que el consumo declarado de tabaco durante el primer trimestre
alcanza cifras similares a las descritas en gestantes de hace 30 afios (Herrera J, 1989),
por lo que podemos pensar que las campafias de informacion desarrolladas en los
ultimos afios han tenido un impacto limitado en la reduccion del consumo, sobre todo en
las fases iniciales del embarazo. Probablemente el efecto de las campafias de educacion
sanitaria se ve amortiguado por el incremento comparativo del nimero de mujeres que
se inician en el consumo.

La asociacion significativa entre el consumo de tabaco de la gestante y el de su
pareja, pone de relieve la necesidad de incluir a miembros de la familia en las
intervenciones educativas que realicemos los profesionales sanitarios si queremos
conseguir un éxito real de nuestras medidas de cara a reducir el consumo de este toxico.

Por otro lado, hemos observado un consumo de alcohol significativamente
mayor en el grupo de gestantes con mayor cualificacion académica. Este fenomeno ha
sido puesto de manifiesto con anterioridad en estudios realizados sobre la poblacion
general femenina, asi, en la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 (Instituto Nacional
de Estadistica, 2013), queda reflejado que mientras el 52.05% de las mujeres entre 25 y
64 afios con estudios superiores habian consumido alcohol en las 2 semanas previas a la
encuesta, solo el 33.86% de las mujeres con menor nivel de estudios lo habia hecho. La

21



Resultados y discusion

existencia de gradientes sociales, educacionales y ocupacionales se relacionan con estos
hallazgos.

El primer trimestre de la gestacion, al menos su primera mitad, pasa
desapercibido para muchas de las embarazadas, sobre todo cuando se trata de
gestaciones no planificadas. Esto condiciona que el consumo de alcohol durante el
primer trimestre alcance una prevalencia en nuestro estudio del 40.7%, en consonancia
con datos publicados en ciudades espafolas de parecido perfil, como es el caso de
Barcelona (Garcia-Algar et al., 2008). Como habiamos sefialado anteriormente, el
propio embarazo modula el consumo, de forma que la proporciéon de consumidoras de
alcohol disminuye segiin avanzan las semanas de gestacion. A pesar de todo, niveles de
consumo del 25% y del 17% en el segundo y tercer trimestre respectivamente son
excesivamente elevados si consideramos los objetivos planteados en 2010 por el
Ministerio de Sanidad (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010).

Aunque mas de la mitad de las gestantes reconocen patrones de consumo
esporadico (mensual), existe un 12.8% de embarazadas en el primer trimestre, un 7% en
el segundo y un 12% en el tercero que reconoce consumir alcohol diariamente.

Por otro lado, aunque la mayoria de las gestantes reconoce un consumo inferior
a las 2 UBE semanales, mas de la tercera parte declara mantener un consumo de hasta
10 UBE semanales. Cabe sefialar, que no existe un consenso claro sobre la cantidad de
alcohol que puede considerarse inocua, si bien, sus potenciales efectos sobre el feto,
tanto en resultados perinatales (prematuridad, bajo peso, o sindrome alcohoélico fetal)
(Patra, Bakker, Irving, Addoe, Malini, y Rehm, 2011) como a mas largo plazo, en lo
referente a los trastornos del espectro alcoholico fetal (T.E.A.F) (Lopez y Aréan, 2010) y
los potenciales efectos epigenéticos y sobre la programacion perinatal de este toxico,
determinan que el consumo de alcohol durante el embarazo sea totalmente
desaconsejado (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010), (Poli et al.,
2013), (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Atencién en el Embarazo y
Puerperio, 2014).

A la luz de los resultados, parece que las campanas de educacion sanitaria
dirigidas a reducir o evitar el consumo de alcohol durante el embarazo llegan con menor
intensidad a la poblacion susceptible de intervencion de lo que lo hacen otras campafias
institucionales, y posiblemente, el papel de los profesionales tanto de atencion primaria
como de atencidn especializada sea fundamental en la difusion de mensajes inequivocos
en este sentido. Niveles de consumo como los recogidos en nuestro trabajo precisan la
puesta en marcha de medidas de intervencion.
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4.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Aunque pesamos que los resultados obtenidos son fiables, consideramos como
las principales limitaciones de estos estudios:

4.4.1. SATISFACCION MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE
ANALGESIA EN EL PARTO

e La principal limitacion de esta fase de nuestro estudio es la reducida muestra
analizada, que provoca una cierta desproporcion entre diversos grupos. Esto, nos
obliga a tomar con precaucion los resultados obtenidos, los cuales, sin embargo,
estdn en consonancia con la literatura disponible al respecto, fundamentalmente
respecto a los efectos de las técnicas anestésicas sobre la evolucion del parto y su
finalizacion.

e Larelacion entre partos operatorios vaginales y la analgesia epidural es compleja, ya
que parece que se evidencia una tendencia a realizar mas partos instrumentados a las
pacientes que reciben analgesia epidural lo cual podria ser resultado de la variedad
en las diferentes practicas y preferencias de los obstetras o de la prolongacion del
expulsivo que junto a la mejor analgesia conseguida podria inclinar al obstetra a un
mayor intervencionismo en estas pacientes. Esto debe ser considerado y quiza
podria ser un factor que influyera en la satisfaccion materna en este momento critico
y en la vivencia de su parto asi como en la instauracion del vinculo afectivo
materno-filial.

» Seria conveniente ampliar la muestra y realizar un estudio mas exhaustivo de todos
estos factores, fundamentalmente relaciondndolos a mas largo plazo con los
resultados neonatales e infantiles asi como con la vivencia y formacion del vinculo.

4.4.2. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VINCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESION

Consideramos que existen algunas limitaciones en este estudio que deben
tenerse en cuenta.

e Se sabe que factores de confusion no controlados, la inadecuada clasificacion, y los
sesgos de seleccion pueden facilmente generar valores de OR de 1.2 e incluso 1.5,
sin que exista un efecto causal subyacente (Greenland, 2000). No obstante, los
sesgos detectados en la seleccion de participantes (sesgo de no respuesta por escaso
reclutamiento de nacidos en partos eutocicos, y sesgo de autoseleccion por la alta
participacion de nacidos en partos multiples) fueron controlados en nuestro estudio
mediante el andlisis multivariante de regresion logistica de los resultados. No
ocurri6 igual con el sesgo detectado de no respuesta por escaso reclutamiento de
nacidos de madres inmigrantes, que fueron ilocalizables por cambio de residencia
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(la proporcion de mujeres inmigrantes atendidas en 2006 en nuestro centro, fue
cercano al 20%).
La inconsistencia derivada del escaso niumero de participantes de nuestro estudio
hace que los resultados deban ser interpretados con cautela, por ejemplo, en relacion
a la estimacion del efecto (aunque el RR=1.46, su intervalo de confianza incluye
valores que reducirian el riesgo, y la potencia estadistica no supera el 50%: 32.7%),
en particular para los nacidos en parto no eutécico de madres de menos de 28 o mas
de 35 afios, y para los nacidos en parto eutdcico de madre de 28 a 35 afios.
Igualmente, debe considerarse la posibilidad de un sesgo estadistico en relacion al
numero de covariables introducidas en el modelo (Greenland, Schwartzbaum, &
Finkle, 2000), teniendo en cuenta dos circunstancias. Por un lado, se podria
considerar que se realizo el ajuste por variables afectadas por la exposicion (o sus
causas) a oxitocina, como ocurriria en relacion al tipo de parto, duracion del parto, y
tipo de anestesia. Por otro lado, el escaso nimero de casos por variable, con menos
de 10 casos expuestos en 3 de los 4 modelos empleados para evaluar la interaccion
de las variables que modificaron el efecto objeto de estudio (edad materna y tipo de
parto) (Peduzzi, Concato, Kemper, Holford, & Feinstein, 1996).
En el caso del estudio del impacto de la oxitocina sobre la lactancia materna,
destacamos que no fue posible entrevistar sobre este aspecto a las madres de 84 de
los recién nacidos (10 rehusaron su participacion y no fue posible contactar con las
74 restantes). El grupo no reclutado por otro lado resulté homogéneo en cuanto a la
distribucion del tipo de parto, edad gestacional o peso al nacer, pero no en relacion a
su nacionalidad (distinta de la espafiola) y sexo del nacido (73 eran de sexo
femenino, 86,9%, por lo que se considera esta variable como potencial efecto de
confusion).
Uno de los motivos del numero importante de casos ilocalizables en nuestra muestra
se debe al cambio de residencia, hecho condicionado por la proporcion de mujeres
inmigrantes atendidas en 2006 en nuestro centro, cercano al 20%, y las condiciones
economicas desfavorables en 2011.
Otra limitacién que reconocemos en este estudio es derivada del hecho de que la
evaluacion del tipo de lactancia y su duracion se realizé mediante entrevista con las
madres 5 afios después del parto. Esto conlleva la posibilidad, no confirmada, de
cierto sesgo de memoria en las respuestas, que pudiera limitar en cierto modo la
validez del estudio. En este sentido, se han publicado datos sobre la validez de las
encuestas de lactancia basadas en la memoria de las madres afios después del parto.
Un estudio noruego pone de manifiesto que la precision de las respuestas sobre el
método inicial de lactancia y la duracion de la misma fue bastante fiable incluso
cuando esta informacion se obtuvo mediante entrevista a las madres incluso 20 afios
tras el parto (Natland, et al., 2012). En nuestro estudio tampoco observamos
dificultades por parte de las madres en responder a nuestras preguntas sobre este
aspecto.
Nuestros resultados en ambos estudios sobre los efectos de la oxitocina exdgena
empleada en el parto no conllevan una critica a los protocolos de estimulacion
uterina con esta sustancia. Deben ser interpretados desde la perspectiva que incluye
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la metodologia descrita, con las limitaciones y posibles sesgos recogidos. Nuestro
estudio aporta evidencias que ponen de manifiesto la necesidad de estandarizar y
promover el uso adecuado de este farmaco, cuyo valor como agente necesario para
estimular la dindmica uterina en determinadas situaciones es indiscutible. Sin
embargo, reconocemos la existencia de situaciones de especial vulnerabilidad en las
que su utilizacion debe hacerse con precaucion, reduciendo en lo posible su

exposicion al feto mediante el uso de la menor dosis eficaz o incluso el uso de
alternativas terapéuticas.

» Seria recomendable tanto estandarizar como promover el uso adecuado de este farmaco
(reduciendo en lo posible su exposicion fetal mediante el uso de la menor dosis eficaz o
incluso el uso de alternativas terapéuticas), asi como realizar estudios de cohortes
prospectivos que aporten la evidencia necesaria sobre los efectos a medio y largo plazo
del uso de oxitocina durante el parto.

> En funcién de los resultados obtenidos, también seria recomendable en estudios futuros
el analisis del impacto de la administracion, dosis y duracion de la oxitocina en las
diferentes areas de desarrollo, incluso con pruebas mas concretas y especificas, con el
fin de determinar en qué ambito del desarrollo el riesgo es mayor.

- TRABAJOS RELACIONADOS CON EL ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESION
DURANTE EMBARAZO Y POSTPARTO

Consideramos que existen algunas limitaciones en este estudio que deben
tenerse en cuenta.

e Una de ellas estd derivada de que se trata de un estudio unicéntrico. Es decir, el
ambito de recogida de datos estuvo reducido a mujeres gestantes derivadas o
controladas en nuetsra area de salud, partiendo de una deteccion previa de la
psicopatologia o de la sintomatologia de sospecha durante la gestacion, por lo que
pudieran quedar pacientes no incluidas debido a un eventual sesgo de seleccion y la
muestra podria no ser completamente representativa de la poblacion. Esto podria
comprometer a la validez externa de nuestro estudio, haciendo que nuestros
resultados no fueran extrapolables a toda la poblacién. Sin embargo pensamos que
esto estd compensado por el hecho de que nuestro centro es uno de los hospitales
con mas partos de Andalucia, siendo un complejo hospitalario de tercer nivel, que
abarca y asiste a gran parte de la poblacion de nuestra ciudad y es referencia para
parte de la poblacion de los alrededores, por lo que incluye poblacion bastante
heterogénea y amplia. Asi, pensamos que la muestra es bastante representativa de la
poblacion por la peculiaridad de que nuestra consulta de ginecologia psicosomatica,
al ser pionera y uUnica en nuestra ciudad, es referente para el control de este tipo de
pacientes y recibe poblacion de una zona amplia de Malaga y alrededores.

e Por otro lado, los diagnoésticos psicopatoldgicos en nuestra muestra se realizaron
mediante la historia y la entrevista personal y de este modo, en ocasiones hay
factores que pueden ser dificiles de preguntar a las pacientes, al ser variables de

indole muy personal y subjetiva (como la relacion familiar o de pareja, el estilo de
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vida...) y, en ocasiones dificilmente evaluables por los investigadores, pudiendo
actuar en ocasiones como variables confusoras. Sin embargo, se ha intentado
recoger el maximo de informacion sobre estas variables en nuestro estudio.

Los resultados obtenidos seria interesante confirmarlos con estudios posteriores que
engloben una muestra mayor y mas heterogénea con el fin de extrapolar los
resultados a la totalidad de la poblacion.

4.4.3. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO.
ALCOHOL.

Entendemos que la principal limitacion de nuestro estudio es que esté basado en la
auto-declaracion de las gestantes, ya que sabemos que en este tipo de trabajos puede
haber sesgos al analizar los datos, quiza debidos a la infra-declaracion por parte de
las participantes (Aranda et al., 2008).

Sin embargo, pensamos que esta circunstancia se ve compensada por el hecho de
que nuestro estudio utilizaba un cuestionario auto-administrado que era anénimo. La
gestante rellenaba dicho cuestionario sin anotar datos personales que pudieran
identificarla, y lo introducia personalmente en una caja precintada al entrar en la
consulta. Asi, el hecho de garantizar el anonimato de las respuestas de forma que no
se permitiera realizar una trazabilidad de las mismas, haria que la paciente pudiera
sentir que se le proporcionaban garantias de confidencialidad, aumentando, por
tanto, la fiabilidad de sus respuestas.

Por otro lado, aunque al interpretar los resultados es preciso tener en cuenta la
posible infradeclaracion en el consumo de sustancias toxicas como indican otros
estudios previos (Castellanos et al., 2000), los resultados obtenidos, sobre todo en
relacion al consumo de alcohol, fueron por si mismos lo suficientemente llamativos
como para tenerlos en cuenta.

Otra posible limitacion de nuestro estudio es que los resultados obtenidos en el
primer trimestre pueden estar en cierto sentido algo sesgados. Parte del primer
trimestre de la gestacion pasa desapercibido a menudo para algunas embarazadas,
sobre todo en casos de gestaciones no planificadas. Esto condiciona que el consumo
de alcohol durante el primer trimestre alcance una prevalencia elevada. Esta
prevalencia en nuestro estudio fue en el primer trimestre del 40.7%, dato en
consonancia con lo publicado en otros estudios de ciudades espafiolas de parecido
perfil, como Barcelona (Garcia-Algar et al., 2008).

Sin embargo, a pesar de la circunstancia anterior, hemos visto que, aunque el

embarazo modula el consumo alcohélico, de forma que disminuye su proporcion
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segun avanzan las semanas de gestacion, los niveles de consumo en el segundo y
tercer trimestres fueron excesivamente elevados en nuestro estudio en comparacion
con los objetivos planteados en 2010 por el Ministerio de Sanidad (Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010).

» Asi, consideramos que a pesar de las limitaciones reconocidas para nuestro trabajo,
los resultados obtenidos y los elevados niveles de consumo que hemos detectado,
fundamentalmente respecto a tabaco y alcohol en nuestra poblacién de gestantes,
son suficientemente importantes para que nos lleven a alertar a los proveedores de
atencion obstétrica sobre la necesidad de poner en marcha medidas preventivas
eficaces que permitan una reduccidon en la exposicion prenatal a dicho toxico que
pueda colaborar en nuestro interés principal, que es garantizar una mejor salud
perinatal y futura de la descendencia de nuestras pacientes.

4.5. POSIBILIDADES DE FUTURO
Se plantean como posibilidades inmediatas de continuacion de este trabajo:

1. Hemos valorado diversos efectos de las diferentes intervenciones analgésicas en el
parto, pero pensamos que quiza, tras haber ampliado nuestros conocimientos sobre
programacioén perinatal, una opcion interesante seria ampliar el estudio previo
ampliando la muestra de pacientes y actualizar los datos siguiendo en el tiempo a esas
pacientes y a su descendencia para evaluar aspectos diversos tales como el
establecimiento correcto del vinculo materno-filial, la instauracion de la lactancia y la
salud de los hijos a lo largo de la infancia en relacion a aspectos epigenéticos que
pudieran derivarse de la realizacion de actuaciones médicas durante el parto como fue el
empleo de un tipo u otro de analgesia para el parto, asi como de las eventuales
interacciones con otras intervenciones obstétricas periparto como el uso de oxitocina
exogena para la dilatacion.

2. Por otro lado, seria recomendable estandarizar y promover el uso adecuado de la
oxitocina exdgena en el parto de cara a reducir en lo posible la exposicion fetal
mediante el uso de la menor dosis eficaz o incluso el empleo de alternativas
terapéuticas, para ello seria conveniente realizar estudios de cohortes prospectivos que
aportasen la evidencia necesaria sobre los efectos a medio y largo plazo del uso de
oxitocina durante el parto, asi como estudios futuros para el andlisis del impacto de la
administracion, dosis y duracion de la oxitocina en las diferentes areas de desarrollo, asi
como sobre la instauracion y duracion de la lactancia materna. Para ello, quiza seria
preciso incluso realizar pruebas mas concretas y especificas, con el fin de determinar en
qué ambito del desarrollo perinatal el riesgo del uso de oxitocina exdgena es mayor.
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3. Dada la importancia de los factores psicosomaticos a nivel de la programacion
perinatal en la salud futura de la descendencia y en el correcto establecimiento del

vinculo materno-filial, es de suma importancia realizar una busqueda de factores de
riesgo de estrés, ansiedad o depresion durante el embarazo con el fin de llegar a
reconocerlos precozmente y establecer las medidas mas apropiadas para minimizar sus
riesgos sobre dicha salud y las dificultades en la adaptacion al recién nacido. Asi,
planteamos extender nuestros conocimientos en futuros planteamientos de programas
educativos a profesionales que estén en contacto con las gestantes de nuestro medio, ya
que, pensamos que la deteccion ampliada de los factores comentados puede ayudar a
mejorar la calidad en la atencion de la mujer.

4. Debido al hallazgo tan llamativo sobre el consumo declarado de tabaco y alcohol,
sobretodo durante el primer trimestre en nuestra poblacion, asi como la relativamente
alta persistencia en el consumo de alcohol a lo largo del embarazo, podemos pensar que
las campaias de informacion desarrolladas en los tltimos afios han tenido un impacto
limitado en la reduccion del consumo de ambos toxicos, sobre todo en las fases iniciales
del embarazo, pero también a lo largo de los demads trimestres. Quiza el efecto de las
campafias de educacion sanitaria en nuestro medio se vea amortiguado por el
incremento comparativo del nimero de mujeres que se inician en el consumo de estas
sustancias y la relativa banalizacion de sus efectos nocivos por parte de la creencia
social y costumbre extendida de consumo de estos toxicos en la vida diaria en nuestro
ambito socio-cultural. Asi, pensamos que una de nuestras luchas futuras debe ir
encaminada a reducir el consumo de estos toxicos perinatales. Para ello, planteamos
programas educativos mas concretos no solo orientados a la poblacion gestante, sino
también a los profesionales encargados de guardar e implementar la salud perinatal e
incluso integrar en dichos programas al entorno familiar de dichas gestantes, ya que un
aspecto importante detectado con nuestro estudio fue la asociacion significativa entre el
consumo de tabaco de la gestante y el de su pareja. Nuestros resultados ademads, ponen
de relieve la necesidad de incluir a los profesionales relacionados con la salud perinatal
junto a las gestantes y a su familia en las intervenciones educativas que realicemos si
queremos conseguir un €xito real de nuestras medidas de cara a reducir el consumo de
estos toxicos durante una época tan critica para la programaciéon perinatal como es el
embarazo, parto y puerperio. Por otro lado, hemos observado un mayor consumo de
alcohol en gestantes con mayor cualificacion académica, lo que coincide con datos
expuestos en estudios sobre la poblacidon general femenina, como la Encuesta Nacional
de Salud 2011-2012 (Instituto Nacional de Estadistica, 2013) Esto hace que nos
plateemos que las consecuencias del consumo de alcohol en nuestra sociedad puede que
estén en cierto modo banalizadas, hasta el punto de que un nivel formativo elevado no
implica una correcta informacion sobre los efectos nocivos reales de este toxico. Asi,
quizé debemos plantearnos tener esto en cuenta a la hora de planear nuestra estrategia
formativa e intentar actuar a un nivel mas profundo, influyendo con la difusion de
nuestros resultados sobre la opinion publica y buscar un apoyo institucional, social y
politico de cara a que nuestras medidas formativas tengan un mayor calado y sean de
una aplicacion mas amplia sobre la poblacion. A la luz de los resultados, parece que las
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campafias de educacion sanitaria dirigidas a reducir o evitar el consumo de alcohol
durante el embarazo llegan con menor intensidad a la poblaciéon susceptible de
intervencion de lo que lo hacen otras campaifias institucionales, y posiblemente, el papel
de los profesionales tanto de atencion primaria como de atencidon especializada sea
fundamental en la difusion de mensajes inequivocos en este sentido. Niveles de
consumo como los recogidos en nuestro trabajo precisan la puesta en marcha de
medidas de intervencion inmediatas.

Es por lo expuesto anteriormente, que planteamos a continuaciéon nuestra
propuesta de futuro:

4.5.1. PROPUESTA DE UN PROGRAMA ESPECIFICO EDUCACIONAL PARA
GESTANTES PARA LA REDUCCION Y/O ABSTINENCIA DEL CONSUMO
DE ALCOHOL DURANTE EL EMBARAZO

Nuestros resultados anteriores, demuestran que existen ciertas posibles carencias
en los programas educacionales actuales que se desarrollan a nivel perinatal en nuestro
medio.

Por un lado, hemos visto cémo intervenciones obstétricas como el empleo de
analgésicos durante el parto o de sustancias como la oxitocina exdgena pueden tener un
impacto importante sobre el establecimiento del vinculo materno filial, la instauracion
de la lactancia materna de forma adecuada, el neurodesarrollo perinatal del recién
nacido y la satisfaccion de la gestante durante un momento tan critico a nivel
epigenetico y con potenciales efectos por lo tanto en la programacion fetal y perinatal y
en la salud futura de la descendencia.

Por otro lado, sabemos que existe una proporcion importante de gestantes que
estan expuestas a situaciones de posible impacto epigenetico negativo como son los
problemas psicosomaticos durante el embarazo. Dichas situaciones son a menudo
banalizadas o infravaloradas y su deteccidon en ocasiones es incompleta o tardia por lo
que pensamos que deberiamos formar especificamente al personal encargado de la salud
perinatal en su deteccion y tratamiento.

De forma mas alarmante y especifica, hemos detectado un importante porcentaje
de gestantes consumen sustancias de abuso, fundamentalmente alcohol durante el
embarazo. Ademas, dicho consumo se realiza en mayor proporcion durante el trimestre
de gestacion mas vulnerable a los efectos nocivos de su consumo, que es al inicio del
mismo, momento en el que, a menudo, la gestacion pasa desapercibida y en el que,
segun el plan actual de educacion maternal de nuestra area, alin no se ha realizado
ninguna medida educacional sobre la poblacion gestante, la cual suele acceder a dichos
programas de forma mas tardia.

Por todo ello, consideramos que los niveles de consumo registrados en nuestro
trabajo precisan la puesta en marcha de medidas de intervencion especificas,
entendiendo que el papel de los profesionales tanto de atencién primaria como de
atencion especializada es fundamental en la difusion de mensajes inequivocos en este
sentido. En este proyecto proponemos elaborar e implementar una campafa de
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educacion sanitaria en la que exista participacion activa de los profesionales implicados
en el control obstétrico y extendida a lo largo de todo el embarazo con el objetivo de
reducir el consumo de alcohol aumentando el nimero de pacientes que permanecen
abstemias.

La eficacia de las intervenciones educativas ya han sido evaluadas en estudios
anteriores al nuestro (Reynolds, Coombs, Lowe, Peterson & Gayoso, 1995; Chang,
Wilkins-Haug, Berman & Goetz, 1999; O’Connor & Whaley, 2007) con resultados
dispares en lo que respecta a la reduccion del consumo y a la abstinencia durante el
embarazo. Dichos estudios basaron su evaluacion en cuestionarios y entrevistas a las
pacientes durante el embarazo o tras el parto.

Las intervenciones educativas generalmente se basan en la teoria de aprendizaje
social de Bandura (1986), mostrando que no es necesaria la aplicacion de las
consecuencias para que tenga lugar el aprendizaje, el cual puede ocurrir mediante los
procesos sencillos de observar la actividad de otra persona. Bandura formul6 sus
resultados en un patréon de cuatro pasos: (1) atencion: el individuo nota algo en el
ambiente; (2) retencion: el individuo recuerda lo que notd; (3) reproduccion: el
individuo copia la accidon que notd; (4) motivacion: el ambiente devuelve una
consecuencia que cambia la probabilidad de que el comportamiento se realizara
nuevamente (refuerzo y castigo) (Price & Archbold, 1995; Bandura, 1986).

Dado que en los ultimos afios el desarrollo econdmico en nuestra ciudad se ha
basado en gran medida en el sector de los servicios, orientados al turismo vacacional,
una mayor densidad de puntos de distribucién de bebidas alcohdlicas condiciona un
riesgo aumentado de consumo. Esta circunstancia, unida a las potentes campafias
publicitarias desarrolladas en nuestro entorno por las grandes distribuidoras de bebidas
alcoholicas incitan a un mayor consumo, por lo que campafias promovidas por el
Ministerio de Sanidad, como la de “en el embarazo, alcohol igual a cero”, u otras
instituciones pueden haber visto en cierto modo amortiguado su impacto, haciéndose
alin mas necesaria la elaboracion de medidas especificas educacionales sobre nuestra
poblacion para conseguir reducir al maximo el consumo alcohdlico.

Asi, planteamos realizar una evaluacion del actual programa de educacion
maternal puesto en marcha en nuestro medio y basado en sesiones de educacion
maternal mantenidas durante el periodo pre y postnatal inmediato como parte de la
educacion parental en el Sistema Sanitario Publico en Malaga. Pretendemos conocer su
calidad respecto a la capacidad de detectar y cuantificar patologia gestacional no tan
habitual como la patologia médica, valorando asi la incidencia de estrés, ansiedad y
depresion en las gestantes, la posibilidad de promover mediante este programa la
participacion de la gestante en el control y seguimiento de su gestacion para prevenir
patologia gestacional y neonatal, alertandola sobre la posible aparicion de signos o
sintomas concretos de cara a contribuir a un buen resultado materno y feto-neonatal vy,
por ultimo, y de forma mas concreta, pretendemos valorar el impacto de este programa
educacional en el consumo de sustancias toxicas y de abuso por parte de la gestante,
fundamentalmente de alcohol.
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Todo lo anterior va encaminado a plantear un programa educacional adecuado
con estrategias que permitan mejorar la calidad de la educacién prenatal en nuestro
medio.

OBJETIVOS:

Evaluar el efecto de una campafia especifica de educacion sanitaria a lo largo de
toda la gestacion, desarrollada por los profesionales implicados en el control de las
gestantes y sus hijos, concretamente sobre el consumo de alcohol durante el embarazo.

Objetivo general:

- Evaluar el efecto de nuestra intervencion sobre el consumo de alcohol durante el
embarazo

Objetivos especificos:

- Evaluar el nimero de mujeres que no consumen alcohol en el embarazo.

- Evaluar el efecto de la educacion sanitaria sobre la frecuencia de consumo.

- Evaluar el efecto de la educacion sanitaria sobre la intensidad del consumo .

- Evaluar el efecto de la educacion sanitaria sobre el patron de consumo.

- Evaluar las complicaciones perinatales relacionadas con el consumo.

DISENO:

Planteamos la realizacion de un ensayo clinico aleatorizado y controlado sobre la
eficacia de un programa extensivo de educacioén sanitaria, dirigido a la poblacion
gestante, sobre la reduccion y/o abstinencia del consumo de alcohol durante el
embarazo.

Poblacion:

Pacientes que quedan embarazadas y acuden por primera vez a control de
embarazo a lo largo de 3 meses consecutivos. Estimamos en dicho periodo que un
nimero de 165 nuevas gestantes acudirdn cada mes.

Todas las pacientes que acepten participar contestaran el cuestionario de
diagnostico para identificar aquéllas que han consumido alcohol durante los 6 meses
anteriores. Las pacientes en las que se detecte algun nivel de consumo seran
aleatorizadas en 2 grupos, un grupo experimental y un grupo control.

Soélo el grupo experimental sera incluido en el programa de sesiones formativas,
mientras que ambos seran sometidos a una reevaluacion del consumo tras el parto.

Criterios de Inclusion

- Mujeres sanas, con test de gestacion positivo, que acuden por primera vez a la consulta
de control de embarazo a lo largo de 3 meses consecutivos.

- Puntuacion del cuestionario A.U.D.L.T. >0, lo que equivale a consumo de alcohol en
los 6 meses previos

- Firma del consentimiento informado

Criterios de Exclusion
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- Gestantes de 20 semanas o mas en el momento de reclutamiento
- Puntuacion A.U.D.LT.=0

- Interrupcion del embarazo durante el estudio

- Participacion actual en un programa de deshabituacion

- Imposibilidad para acudir a las sesiones informativas

- Incapacidad para expresarse en espaifiol.

Calculo del tamafio muestral

Para un nivel de confianza del 95%, una potencia del 80%, una precision del 5%
y una probabilidad del 50% de obtener una modificacion en el consumo de alcohol
durante el embarazo, seria preciso alcanzar un tamafo muestral de 217 gestantes, que
ajustado a un 15% de pérdidas, deberia llegar a 256 gestantes.

En la figura 25 desarrollamos el diagrama de distribuciéon de las gestantes
propuesto para el calculo del tamafio muestral.

Poblacién de gestantes
N =500

Cumplen criterios

de inclusién
n =260
~
Aleatorizacion
n =220
J
Grupo Grupo
Experimental Control
n=110 n=110

Figura 25. Distribucion de las gestantes.
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INTERVENCION:

Descripcion de la Intervencion:
- Fase inicial: Seleccion de pacientes.
La seleccion de las pacientes susceptibles de intervencion se realizara con el
cuestionario A.U.D.L.T. en la primera visita de control obstétrico que realiza al centro.
A.U.D.LT. fue desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.)
como un método simple de screening del consumo excesivo de alcohol y como un
apoyo en la evaluacion breve. Consta de 10 preguntas basadas en 3 dominios, que se
detallan en la figura siguiente y puede ser autoadministrado, bastando un par de minutos

para su cumplimentacion y ha demostrado una validez superior a otros métodos en la
deteccion de consumos de riesgo de alcohol (Saunders et al., 1993; Gémez et al., 2001;
Babor et al., 2001) (figura 26)
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10

;C0n que frecuencia toma alguna bebida que contenga alcohol?

Nunca Una vez al mes o menos 2-4 veres al mes 2-3 Veces 4 la semana 4 0 mas veces a la semana
;Cuantas bebidas alcoholicas toma durants un dia tipica en el gue ha bebido?

lo? Jod hob 709 Mas de 10

;Con que frecuencia toma 6 bebidas 0 mas en una sola ocasion?

Nunca Menos de Una vez al mes Mensualmente Semanalmente Diaria o casi diarniamente
;Con qué frecuencia en el Gltimo afio ha sentido incapacidad para parar de beber una vez que habia comenzado?

Nunca Menos de Una vez al mes Mensualmente Semanalmente Diaria o casi diariamente
;00n que frecuencia durants el Ultimo afio no ha podido hacer 1o que normalmente se esperaba de usted debido a la bebida?

Nunca Menos de Una vez al mes Mensualmente Semanalmente Diaria o casi dianiamente

Durante el Ultimo afio, scon qué frecugncia ha necesitado tomar alguna «hebida alcohblicas por la mafiana para poder ponerse en funcionamiento después de
una noche de haber bebido mucho?

Nunca Menos de Una vez al mes Mensualmente Semanalmente Diaria o casi diariamente
Burante el Ultimo afio, scon qué frecusncia se ha sentido culpable o con remordimientos después de haber bebido?

Nunca Menos de una vez al mes Mensualmente Semanalmente Diaria o casl dianamente
Durante el Ultimo afio, sen cudntas ocasiones no ha sido capaz de recordar qué le habia pasada la noche anterior por haber estado bebiendo?

Nunca Menos de una vez al mes Mensualmente Semanalmente Diaria o casi dianamente
;Usted u otra persona ha sufrido algun dano como consecuencia de que usted hubiera behido?

Nunca ol, pero no en el Ultimo afo oi, durante el Ultimo afio
JAlgln pariente, amigo, médico o profesional sanitario le ha expresado su preocupacion por su bebida o le ha propuesto que deje de beber?

Nunca SI, perono en el Ultimo afo Si, durante el Ultimo afo

Figura 26a. Cuestionario A.U.D.L.T. Contenidos del Alcohol Use Disorders Identification Test (A.U.D.L.T.) (Tomado de Gomez et al, 2001)
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Dominios e items del aupIT

Dominios  Numero de la pregunta Contenido del item
Consumo de riesgo de alcohal 1 Frecuencia de consumo
2 Cantidad tipica
3 Frecuencia del consumo elevado
Sintomas de dependencia 4 Pérdida del control sobre el consumo
5 Aumento de la relevancia del consumo
& Consumo maltuting

Consume perjudicial de alcohol sentimiento de culpa tras el consumo
Lagunas de memaria
Lesiones relacionadas con el alcohal

1 Otros se preccupan por el consumo

Figura 26b. Contenidos del Alcohol Use Disorders Identification Test (A.U.D.LT.)
(Tomado de Gomez et al, 2001)

[ B ' B o o R |

- Fase segunda: Intervencion educativa

Se trata de una campafia de educacion sanitaria dirigida a la poblacion de
gestantes del distrito sanitario Malaga que incluye:
1. Entrega y exposicion de documentacion informativa
1.1. Dipticos
1.2. Carteles informativos
1.3. Tarjetas de citacion
2. Sesiones presenciales mensuales de informacion y refuerzo.
2.1. Sesion L. Informacion sobre los efectos del consumo de alcohol en la
salud en general y de la embarazada
2.2. Sesion 11 Informacion sobre habitos saludables durante el embarazo
2.3. Sesion II1. Informacidn sobre los efectos del consumo de alcohol en
el desarrollo fetal, neonatal e infantil.
2.4. Sesion V. Informacion sobre los efectos de otros héabitos toxicos
sobre el embarazo y el desarrollo fetal
2.5. Sesion V. Informacion sobre habitos saludables durante el puerperio
2.6. Sesion VI. Informacion sobre otros recursos de apoyo

Aunque cada sesion tiene un contenido especifico, en todas ellas se parte del
mensaje inequivoco sobre la conveniencia de evitar cualquier consumo de alcohol
durante el embarazo. Las sesiones siguen un orden cronologico. Cada una de las
gestantes incluidas recibira las 6 sesiones.
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- Fase tercera: Evaluacion de la intervencion

Para evaluar el impacto de la intervencion se realizara una entrevista tras el
parto, tanto al grupo experimental como al grupo control, en la cual la mujer
cumplimentard un cuestionario de frecuencia. El cuestionario de frecuencia es similar al
que cumpliment6 en la fase inicial, y al que fue utilizado para el estudio de prevalencia
en 2013 (Blasco et al., 2014). Igualmente se recogera un mechén de pelo, como matriz
biologica, para la determinacion de trazas de alcohol procedentes de consumo en los
ultimos meses (como se muestra en la figura 27).

e,

ra

Figura 27. Forma de obtener la muestra de cabello. (Ortigosa et al., 2013)

El cabello crece aproximadamente entre 0,6 y 1,4 cm por mes, dependiendo del
tipo de pelo y el lugar anatomico en que se encuentre (Balabanova & Wolf, 1989;
Offidani et al., 1993; Han et al., 2005). Esto permite ampliar la ventana de deteccion
hasta meses o afnos y proporcionar informacion de la exposicion a lo largo de la
gestacion (Eyler et al., 2005; Huestis & Choo, 2002; Lozano et al., 2007).

Durante la fase de evaluacion las muestras de pelo seran conservadas en el
Biobanco de nuestro hospital.

La mayor ventaja practica que nos ofrece el andlisis toxicologico en pelo
respecto el andlisis efectuado en orina o en sangre es la mayor ventana de deteccion en
el tiempo que nos ofrece (desde semanas a meses, dependiendo de la longitud del
mechon de pelo). La evaluacion de la exposicion cronica a sustancias de abuso se
realiza mediante el analisis segmentario del pelo. El pelo crece a un ritmo aproximado
de 1 cm por mes, con lo cual es posible asociar patrones de distribucion de sustancias en
el pasado teniendo en cuenta la tasa de crecimiento del pelo.

Se analiza la presencia de Etilglucurénido (EtG) (C8H1407) y/o ésteres etilicos
de acidos grasos (F.A.E.E.). El punto de corte de EtG para considerar la existencia de
consumo significativo es de 0.5 ng/mg (Lozano et al., 2007).

Las medidas de resultado serdn la abstinencia durante el embarazo y la
reduccion del consumo de alcohol.

- Fase cuarta: Resultados

Recogida de resultados, elaboracion de conclusiones y transferencia del
conocimiento.
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PLAN DE TRABAJO:

El proyecto sera desarrollado en el Hospital Materno Infantil de Malaga. Tan
solo la evaluacion del Etilglucuronido para la deteccion de muestras de alcohol en
cabello materno sera externalizada, al no contar en el centro con la técnica desarrollada.

Nuestra maternidad representa el centro de referencia para la atencion
especializada obstétrica y ginecoldgica de 15 centros de atencidon primaria del distrito
sanitario Malaga, area metropolitana de la provincia y receptor de la patologia obstétrica
compleja de toda la provincia de Malaga y de ciudades como Melilla por su proximidad
geografica.

En el ano 2012, se atendieron en nuestra provincia un total de 13129 partos,
siendo la segunda provincia andaluza tras Sevilla, en nimero de nacimientos; de los
cuales 5292, el 40.3% fueron atendidos en nuestro centro. En los afios 2013 y 2014, el
nimero de partos descendid ligeramente, con una cifra de 4843 y 4665 partos
respectivamente en nuestro centro.

Aunque existen otros centros con actividad obstétrica en nuestra capital, el
volumen de nuestra actividad hace que la poblacion atendida en nuestro servicio sea
altamente representativa de la poblacion general de gestantes de la ciudad.

El reclutamiento de las pacientes se realizara en la propia de consulta de control
obstétrico del centro (consulta nimero 33) donde se entregardn a las pacientes los
cuestionarios A.U.D.L.T. antes comentados y nuestras propias encuestas o cuestionarios
de consumo ya comentados en el estudio previo (Blasco et al., 2014).

Estas encuestas son cuestionarios auto-administrados y anénimos, adaptados de
cuestionarios validados y utilizados con anterioridad en estudios sobre exposicion
prenatal a drogas de abuso durante la gestacion (Gémez et al., 2001). Recogen datos
sobre el consumo de sustancias, basados en preguntas directas sobre la cantidad de
cigarrillos y bebidas alcoholicas y otras bebidas alcohdlicas y otras sustancias de abuso
que cada paciente consume asi como su frecuencia (diaria, semanal o mensual) y la
cantidad (respecto al alcohol medida en U.B.E.) Ademas, incluyen preguntas referentes
a diversas variables como la edad, profesion, nivel de estudios, paridad, nacionalidad y
codigo postal del domicilio de las participantes, las cuales detallamos a continuacion en
el anexo 9:
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Anexo 9. Variables del Estudio incluidas en el Cuestionario de consumo de
sustancias de abuso.

1. Variables independientes

X1. Edad de la paciente
Variable cuantitativa discreta expresada en afios.
X2. Profesion
Variable cualitativa que indica el grupo de profesiones al que pertenece cada una de las
pacientes
X3. Trabajo
Variable cualitativa que indica la situacion laboral de la embarazada en el momento de
realizar la encuesta. Valores:
1. Trabaja
2. No trabaja
3. Esté en paro. Busca empleo
X4. Estudios
Variable cualitativa que indica el nivel de estudios de la gestante. Valores
1. Sin estudios
2. Primarios
3. Secundarios (E.S.O.)
4. Bachillerato
5. Universitario
XS. Nacionalidad
Variable cualitativa que indica el grupo étnico de la embarazada. Valores:

1. Espafna/Europa
2. Magreb
3. Centro-Sudamérica
4. Espafia etnia gitana
5. Europa del este
6. Asia-Filipinas
7. China
8. India
X6. N Hijos

Variable cuantitativa discreta que indica el nimero de hijos anteriores de cada gestante
X7. N abortos

Variable cuantitativa discreta que indica el nimero de abortos (espontaneos e
interrupciones legales) de cada gestante

X8. CP casa

Variable cualitativa que indica el cddigo postal del domicilio

X9. CP trabajo

Variable cualitativa que indica el cddigo postal del trabajo. Si no trabaja el valor es
cero.

X10. N cigarrillos-dia previos a embarazo

Variable cuantitativa discreta que indica el nimero de cigarrillos que la gestante fumaba
antes de quedar embarazada. Si no fumaba el valor es cero

X11. N cigarrillos actual

Variable cuantitativa discreta que indica el niimero de cigarrillos que la gestante fuma
en la actualidad. Si no fuma el valor es cero
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X12. Pareja tabaco

Variable dicotomica que indica el habito tabaquico de su pareja

X13. U.B.E. cerveza I-v mensual. Ultimos 6 meses

Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de
cerveza que toma la gestante en los dias entre semana, antes del embarazo.

X14. U.B.E. vino I-v mensual. Ultimos 6 meses

Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino
que toma la gestante en los dias entre semana, antes del embarazo.

X15. U.B.E. Licores I-v mensual. Ultimos 6 meses

Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores
o destilados que toma la gestante en los dias entre semana, antes del embarazo.

X16. U.B.E. cerveza finde mensual. Ultimos 6 meses

Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de
cerveza que toma la gestante en fin de semana, antes del embarazo.

X17. U.B.E. vino finde mensual. Ultimos 6 meses

Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino
que toma la gestante en fin de semana, antes del embarazo.

X18. U.B.E. Licores finde mensual. Ultimos 6 meses

Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores
o destilados que toma la gestante en fin de semana, antes del embarazo.

X19. Uso marihuana. Ultimos 6 meses

Variable cualitativa que expresa el uso de marihuana por parte de la gestante antes del
embarazo.

Valores:
1. Ocasionalmente
2. Diariamente
3. Semanalmente
4. Mensualmente
5. Nunca

2. Variables Dependientes

X20. Concentracion EtG en pelo

Variable cuantitativa que recoge la concentracion de metabolitos (EtG) de alcohol en el
cabello

X21. Concentracion F.A.E.E. en pelo

Variable cuantitativa que recoge la concentracion de metabolitos (F.A.E.E.) de alcohol
en el cabello

X22. U.B.E. cerveza lI-v mensual. Durante el embarazo

Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de
cerveza que toma la gestante en los dias entre semana, durante el embarazo

X23. U.B.E. vino I-v mensual. Durante el embarazo

Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino
que toma la gestante en los dias entre semana, durante el embarazo

X24. U.B.E. Licores I-v mensual. Durante el embarazo

Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores
o destilados que toma la gestante en los dias entre semana, durante el embarazo
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X25. U.B.E. cerveza finde mensual. Durante el embarazo
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de
cerveza que toma la gestante en fin de semana, durante el embarazo
X26. U.B.E. vino finde mensual. Durante el embarazo
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino
que toma la gestante en fin de semana, durante el embarazo
X27. U.B.E. Licores finde mensual. Durante el embarazo
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores
o destilados que toma la gestante en fin de semana, durante el embarazo
X28. Semana Gestacional parto
Variable cuantitativa discreta que indica la edad gestacional en semanas en las que se
produce el parto
X29. Peso R.N.
Variable cuantitativa continua expresada en nimero de gramos
X30. Apgar 1
Variable cuantitativa discreta que indica el valor del test de Apgar al primer minuto de
vida del R.N.
X31. Apgar 5
Variable cuantitativa discreta que indica el valor del test de Apgar al primer minuto de
vida del R.N.
X32. Complicacion obstétrica-neonatal
Variable cualitativa que indica la aparicion de las siguientes complicaciones:
Sin complicaciones
A.P.P.
H.T.A.
Diabetes gestacional
Metrorragia del tercer trimestre
Retraso del crecimiento intrauterino
7. Malformacion fetal
X33. Tipo de parto
Variable cualitativa que indica la forma de terminacion del parto. Valores

SN S

1. Eutodcico
2. Instrumental
3. Cesarea

Las sesiones informativas se desarrollaran en el salon de actos del hospital, que
cuenta con capacidad suficiente para alojar a la totalidad de las pacientes reclutadas (y
sus acompafiantes). La intervencion educativa se desarrollard durante 9 meses, si bien
las 6 sesiones descritas se iran sucediendo en bucle (después de la VI se repetird la I).

Al finalizar la intervencion educativa, para evaluar el impacto de la intervencion
realizada, se realizara una entrevista tras el parto tanto en el grupo experimental (en el
que se realiz6 la intervencion con las charlas educativas) como en el grupo control. En
la entrevista, la mujer cumplimentard de nuevo un cuestionario de frecuencia similar al
que cumplimenté en la fase inicial, y al que fue utilizado para el estudio de prevalencia
en 2013 (Blasco et al., 2014). Igualmente se recogera un mechon de pelo a todas las
pacientes, que servird como matriz bioldgica, para la determinacion de trazas de alcohol
procedentes de consumo de alcohol en los tltimos meses.
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En la coordinacion de las sesiones y de sus contenidos, asi como en la
elaboracion del material impreso informativo participara, en calidad de asesores y
expertos técnicos, un equipo de psicologos de Proyecto Hombre. Este equipo de
profesionales cuenta con gran experiencia en programas de prevencion y tratamiento de
adicciones.

Las sesiones seran impartidas directamente por los miembros del equipo de
investigacion y la metodologia estara consensuada, estandarizada y supervisada por el
equipo de psicologos.

Para las tareas relacionadas con la gestion de documentos, citas, control de
asistencia, informatizacion y apoyo administrativo sera necesario contar con el apoyo de
una persona contratada a media jornada durante 21 meses

El equipo de investigacion estd constituido por 5 médicos especialistas en
obstetricia y ginecologia, 2 enfermeros especialistas en asistencia obstétrica, un médico
especialista en farmacologia clinica y un médico especialista en pediatria.

El investigador principal dirigira la asignacion aleatoria, la informatizacion y el
analisis estadistico, asi como en la elaboracion del contenido a impartir en las sesiones
educativas.

Todo el equipo participara en la realizacion de las entrevistas de evaluacion a las
gestantes asi como en la correccidon e imparticion de las sesiones educativas, el analisis
de resultados y la elaboracion de conclusiones.

Se ampliard la invitacion de participar como oyentes a las charlas para las
pacientes también a médicos de atencion primaria encargados de la atencion obstétrica
de las mismas, asi como a las matronas encargadas de la educacion maternal en nuestro
medio, de cara a concienciar de la importancia de complementar la formacion de todo el
personal implicado en la atencion a las gestantes y sus recién nacidos.

Para ir auto-evaluando la calidad e impacto de nuestras charlas educacionales y
siempre con el fin de la mejora continua, también se entregardn al finalizar las mismas
unos cuestionarios de satisfaccion a las participantes (gestantes), asi como a los
observadores (personal sanitario invitado implicado en la atencion obstétrica y
educacion perinatal en los centros de atencion primaria) y a los propios docentes para
valorar aspectos que se exponen a continuacion en los anexos siguientes (anexos 10, 11

y 12).
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Anexo 10. Cuestionario para los docentes.
1. (Se ha adaptado lo programado a lo realizado?
o si
o no
Si has elegido no ;por qué? (falta de materiales, falta de tiempo, escaso aforo...)

2. (He sabido adaptar el contenido de la intervencion a los participantes?
o si
O no

Si has elegido no ;por qué?

3. (He sabido resolver los imprevistos que han aparecido?
o si
O no

Si has elegido no ;por qué?

4. ;He sabido resolver las dudas de los participantes?
o si
o no

Si has elegido no (por qué?

5. Realiza una autovaloracion global de la intervencion realizada hoy. (0= muy mal, 10=
muy bien)

6. Realiza sugerencias de mejora de cara a proximas sesiones de intervencion
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Anexo 11. Cuestionario para las participantes.
1. (Has reflexionado sobre la importancia del consumo de alcohol previo y durante
embarazo y postparto después de la intervencion?
o Si
o No
2. (Te han parecido adecuadas las actividades realizadas? Puntia del 1 al 5
o Triptico y cartel informativo
o Presentacion y conocimientos sobre el tema
o Contestacion de preguntas y dudas
3. (Piensas después de la intervencion, que realmente es importante alcanzar un
consumo CERO de alcohol en embarazo y postparto?
o Si
o No
4. ;Piensas compartir los conocimientos adquiridos en la intervencion con tu pareja?
o Si
o No
5. Después de haber participado en la intervencion §Cuanto crees que has aprendido?
o Mucho
o Poco
o Algo
6. (Han sabido las ponentes exponer claramente la informacion?
o Si
o No
7. {Crees que tienen suficientes conocimientos y manejo del tema que se ha expuesto?
o Si
o No
8. (Te quedan dudas sobre la forma de evitar el consumo del alcohol en embarazo y
postparto?
o Si
o No
9. (Consideras que necesitarias ayuda adicional para abandonar el consumo de alcohol
en esta etapa de tu embarazo?
o Si
o No
10. En caso de respuesta afirmativa en la pregunta anterior, ;deseas que nos pongamos
en contacto contigo de forma personal y confidencial para dicha ayuda?
o Si
o No
En caso afirmativo, déjanos tus datos a continuacion:
NOMBRE y APELLIDOS
TELEFONO
SEMANAS DE EMBARAZO
OBSERVACIONES:
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Anexo 12. Cuestionario para los observadores:
Muchas gracias por vuestra colaboracion, nos gustaria que respondierais a estas
preguntas sinceramente con el fin de mejorar nuestras futuras intervenciones.

1.

(Creéis que se han logrado los objetivos de esta intervencion?
o Si
o No

. (Ha sido adecuada la metodologia empleada en la intervencion?

o Si
o No

. ({Qué te han parecido las actividades realizadas? Puntualas del 1 al 5

o Triptico y cartel informativo
o Presentacion y conocimientos sobre el tema
o Contestacion de preguntas y dudas

. {Crees que se ha fomentado la participacion en la sesion?

o Si
o No

5. (Te han parecido correctos el manejo y conocimientos del tema por parte de los

ponentes?

6.

o Si
o No
(Qué aspectos mejorarias de la intervencion en cuanto a:
- Presentacion
- Dindmica y metodologia
- Actividades
- Dominio de la situacion
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Se ha previsto seguir el cronograma que a continuacién se detalla en las

siguientes tablas y que tendrd una duracion estimada de 29 meses.

2016 112/3/4(5/6/7[8|9[10]11]12

Coordinacién de equipo y
estandarizacion de contenidos

Fase primera: Reclutamiento de
pacientes.

Fase segunda: Intervencion

Fase tercera: Evaluacion: Entrevista y
recogida de la muestra

2017 112/3/4(5(6|7[8[9[10 1112

Fase segunda: Intervencion

Fase tercera: (Evaluacion) Entrevista y
recogida de la muestra

Fase tercera: (Evaluacion) Analisis de
laboratorio

Fase cuarta: Recogida de resultados,
informatizacion y analisis

2018 112/3/4(5(6|7[8|9[10 1112

Fase cuarta: Elaboracién de
conclusiones

Fase cuarta: Redaccion final.
Publicacion

ANALISIS ESTADISTICO:

Inicialmente, se realizard un analisis descriptivo de las variables del estudio. Los
valores de las variables continuas se resumiran en una tabla donde se mostraran sus
correspondientes medias, desviacion estandar o medianas segin la distribucion de la
variable sea o no simétrica, rango de valores: maximo y minimo. Las variables
categoricas se presentaran en frecuencias absolutas y frecuencias relativas.

Para analizar las diferencias existentes en los valores de las variables continuas
en los dos grupos de estudio (grupo experimental y grupo control) se aplicara la prueba
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T de Student para dos muestras independientes en el caso de que se pueda aceptar la
condiciéon de normalidad de las variables en cada uno de los grupos, lo cual se

comprobard mediante el test de Shapiro-Wilk. En caso de que no se pueda aceptar la
normalidad se aplicara la correspondiente prueba no paramétrica de Mann-Whitney. En
el caso de que se obtengan resultados estadisticamente significativos se calcularan los
intervalos de confianza al 95% de la diferencia, lo cual nos permitird estimar entre qué
valores se encuentra la diferencia de valores de estas variables.

Para analizar si las diferencias observadas en las frecuencias de los dos grupos
de estudio de las variables cualitativas de interés son estadisticamente significativas, se
aplicara el test de la Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher en el caso de que el
porcentaje de valores esperados menores de 5 supere el 20%. Se calcularé la razéon de
ventajas (odd ratio) y sus correspondientes intervalos de confianza al 95% para el caso
de tablas bidimensionales.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Al plantear la intervencion sobre mujeres ya embarazadas estamos dejando de
considerar los efectos del alcohol durante el periodo preconcepcional.

Como norma general, las pacientes acceden a la primera visita de control de
embarazo con una amenorrea de 5 a 8 semanas, después de realizar el test de embarazo.

La intervencién propuesta en este proyecto queda limitada a la mujer ya
embarazada, no teniendo impacto sobre las pacientes con deseos genésicos.

En el caso de encontrar utilidad de la intervencion realizada habria que extender
la evaluacion de la estrategia en el periodo preconcepcional.

ASPECTOS ETICOS:

Se garantiza la confidencialidad de la informacion recogida mediante la
asignacion de codigos.

Se solicitara el consentimiento informado a todas las embarazadas, las cuales
podran abandonar el estudio en cualquier momento sin que ello altere en absoluto los
controles médicos a los que como gestante deba someterse.

Se respeteran en todo momento los aspectos éticos recogidos en la Declaracion
de Helsinki.
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5. CONCLUSIONES

Del analisis pormenorizado de los resultados obtenidos y publicados y que

avalan esta memoria, hemos extraido las siguientes conclusiones.

5.1. SATISFACCION MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE
ANALGESIA EN EL PARTO.

1. Enlo que se refiere a la eficacia de la analgesia en el parto:

La anestesia considerada mejor, que aliviaba en mayor proporcion el dolor y
que presentaba un mayor grado de satisfaccion por un mayor numero de
pacientes fue la anestesia epidural con fentanilo-bupivacaina, la asociacion de
esta combinacion a metilergonefrina + midazolam, y la asociacidon de propofol
a succinilcolina + atropina endovenosa.

Las anestesias que originaron un mayor grado de analgesia fueron la intradural
y la general.

Cuanto mayor es el tiempo de trabajo de parto que transcurre hasta la
administracion de la primera anestesia, mayor es la intensidad de dolor
experimentada por la pacientes 1 hora después del inicio de esta anestesia.

Las pacientes que tuvieron que ser sometidas a una segunda anestesia la
consideran mayoritariamente como muy buena al conseguir una analgesia total.
Las anestesias intradural y general presentaron una menor duracioén del parto
que la ausencia de anestesiat+local, epidural, petidina-haloperidol+intradural y
petidina-haloperidol+epidural.

Las pacientes que referian un mayor grado de analgesia trascurrida la primera
hora de la anestesia fueron las anestesiadas con fentanilo + bupivacaina +
petidina + haloperidol.

Las pacientes sometidas a anestesia con la asociacion fentanilo-bupivacaina-
petidina-haloperidol fueron las que en menor proporcion solicitaron analgesia
de rescate. Mientras que las tratadas con la asociacion fentanilo-bupivacaina
precisaron en mayor proporcion medicacion de rescate.

2. Enlo que se refiere a la seguridad del procedimiento:

Las pacientes sometidas a anestesia epidural fueron las que refirieron un mayor
grado de debilidad y de parestesias en la fase preparto-postanestésica.

Las pacientes que refirieron mayor somnolencia tras la administracion de
anestesia fueron las sometidas a analgesia intravenosa con petidina-haloperidol
y en el postparto las sometidas a anestesia general.

Las pacientes sometidas a anestesia con fentanilo + bupivacaina + propofol y
con fentanilo + petidina + haloperidol + propofol + atracurio fueron las que
presentaron neonatos con test de APGAR al primer minuto con valores mas
bajos que posteriormente se revirtié a los 5 minutos.
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3. Enlo que se refiere al grado de satisfaccion:
e La administracién precoz de la primera anestesia se relaciona con un mayor
grado de satisfaccion sobre todo en el caso de mayor duracion total de parto.

5.2. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VINCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESION

5.2.1. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL USO DE OXITOCINA EN EL
PARTO

4. El uso de oxitocina exdgena durante el parto no afectod significativamente el riesgo
global de retraso en el desarrollo neuropsicolégico (puntuaciones bajas en el
Inventario de Desarrollo de Battelle) pero aumento el riesgo de desarrollar una mala
evolucion cuando la edad materna era menor de 28 afios 0 mayor de 35 afios en los
partos vaginales no instrumentales.

5. El uso de oxitocina exdgena durante el parto instrumental o por cesarea disminuy6
el riesgo de padecer trastornos del desarrollo en los hijos de madres entre 28-35
anos.

6. La administracion de oxitocina durante el parto tiene efectos negativos tanto en la
instauracion (lactogénesis / lactopoyesis) y duracion de la lactancia materna
(multiplicé el riesgo relativo de lactancia artificial por 1,451 (IC95% 1,288-1,635))
y redujo el tiempo total de lactancia materna en un mes, especialmente para:

e [as madres menores de 27 afios
e Los recién nacidos a término entre las 37 y 40 semanas
e Losrecién nacidos de sexo femenino

por lo que podria ser recomendable el uso de métodos alternativos de estimulacion de la

dindmica uterina para iniciar la induccion del parto o corregir la hipodinamia uterina.

5.2.2. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL ESTRES, ANSIEDAD Y
DEPRESION DURANTE EMBARAZO Y POSTPARTO

7. La existencia de algun cuadro psicopatoldgico se relacion6 con:
e Una mayor incidencia de parto prematuro (un 16%), respecto a la poblacion sin
alteraciones psicopatologicas
e Una mayor incidencia de aparicion de dificultades en la adaptacion de la madre
al recién nacido (1 de cada 10 casos) originados:

o  Enla mayoria de los casos por:
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- La prematuridad que obliga a la separacion padres-hijo sin que se
pueda establecer ese vinculo afectivo

- Las escasas expectativas de vida que desde un primer momento se
ofrece.

- La intensidad de la depresion materna

o Enun menor porcentaje de casos por:

- La existencia de enfermedades graves del recién nacido y las
expectativas de calidad de vida que puedan tener

- Los conflictos de pareja

8. Los cuadros psicopatologicos mas frecuentemente detectados en nuestra poblacion
fueron la ansiedad (un 89%) y la depresion (un 53%), ambos asociados a estrés,

aunque es dificil saber en qué medida las situaciones de estrés mantenidas son

causantes de los otros cuadros.

9. EI perfil de embarazada con mayor probabilidad de presentar cuadros de ansiedad
y, especialmente de depresion a partir de los datos de nuestro estudio es:

Mujer mayor de 30 afios

Secundipara

Con algin aborto previo (mayoritariamente interrupciones legales del
embarazo).

Con antecedentes psicologicos depresivos

Con dificultades en la relacion de pareja

Que trabaja como ama de casa o en hosteleria

Que se haya visto sometida durante el embarazo a técnicas invasivas y haya
sido ingresada por hiperemesis.

por lo que podrian alertar de los casos que potencialmente podrian necesitar ayuda y su
salud emocional deberia ser explorada.

10. En nuestro estudio los tratamientos mas usados fueron/ se caracterizaron porque:

Para la ansiedad, diazepam y bromazepam.

Para la depresion los ISRS, preferentemente paroxetina, por su accion
ansiolitica, y en menor medida fluoxetina y sertralina.

Siempre se indicaron a la dosis minima eficaz y se disminuyeron gradualmente
a lo largo de las dos semanas previas al parto.

Su consumo significé un cambio total en las actitudes y vivencias del embarazo
que experimentaban las gestantes, sobre todo en el caso de los ISRS.

No repercutid sobre la morbimortalidad fetal, aunque excepcionalmente se
observo algun caso de sindrome de abstinencia neonatal.

Valorando la relacion riesgo-beneficio, es mas perjudicial para el feto que la
madre se encuentre ansiosa o depresiva que el posible efecto que en ¢l pueda
ejercer el psicofarmaco.
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11. La colaboracién en la deteccion de la depresion en las gestantes por los médicos de
cabecera y ginec6logos obstetras incrementara la calidad en la atencidon de la mujer.

53. FACTORES PSICOSOMATICOS DEL EMBARAZO Y PARTO
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO.
ALCOHOL.

12. La prevalencia de consumo de sustancias de abuso en cada uno de los trimestres fue:
e Parael tabaco del 21.2%, 18.5% y 13.3%
e Para el alcohol 40.7%, 25.5% y 17.1%
e Y para cannabis 4.8%, 1.9% y 1.2%

13. En los tres trimestres de la gestacion observamos que el consumo de tabaco y
alcohol se asociaba significativamente a las siguientes circunstancias y habitos:

e FEl tabaquismo de la pareja al consumo de tabaco durante el embarazo (RR
3.091 [2.501-3.820] p< 0.0001)

e FEl consumo de tabaco durante el primer trimestre por parte de la gestante al
consumo de alcohol (RR 2.357 [1.243-4.469] p<0.006). Esta asociacion se
detecto sin significacion estadistica en el segundo y tercer trimestre.

e El mayor nivel de estudios se asoci6 significativamente a:

o  Una mayor exposicion al alcohol (RR 1.87 [1.30-2.69] p< 0.0007)
o  Un menor consumo de tabaco (RR 0,659 [0.537-0.810] p<0.0001)
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6. DICCIONARIO DE SIGLAS

Sigla Significado

A.C.T.H. Hormona Adrenocorticotropa

A.C.V. Accidente Cerebro Vascular

A.C.V. Accidentes Cerebro-Vasculares

A.D.N. Acido Desoxirribonucléico

A.E. Ayuda al Expulsivo

A.E.P Anestesia Epidural

A.G.O. Antecedentes Gineco-obstétricos

A.H.R.Q. Agency for Healthcare Research and Quality
A.LN.E. Anti-inflamatorios No esteroideos
A.L.S.P.A.C. | Avon Longitudinal Study of Parents and Children
AN.C. Alteraciones Neuro-Conductuales

A.P.P. Amenaza de Parto Pretérmino

AR.L Alto Riesgo Infeccioso

A.UD.LT. Alcohol Use Disorders Identification Test
C.F.H. Cefalohematoma

C.ID. Coagulacion Intravascular Diseminada

C.IR. Crecimiento Intrauterino Restrigido

C.R.U. Colico reno-ureteral

C.T.P. Compuestos Toxicos Persistentes

D.E. Desviacion Estandar

D.I.P. Desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal
D.M. Diabetes Mellitus

D.P.F. Desproporcion Pélvico- Fetal

D.P.P.N.I Desprendimiento Prematuro de Placenta Normalmente Inserta
D.S.M. Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Disorders
D.T.N. Defectos del Tubo Neural

D+H Dolantina + Haloperidol

E.C.G. Electro-Cardiograma

E.D.A.D.E.S. | Encuesta De Alcohol y Drogas en Espafia
E.E.G. Electro-encefalograma

E.E.U.U. Estados Unidos

E.N.C. Enfermedades No Comunicables

EN.T. Enfermedades No Transmisibles

E.S.O. Ensenanza Secundaria Obligatoria

EtG Etilglucurénido

EUROCARE | European Alcohol Policy Alliance

F.A.E.E. Esteres Etilicos de Acidos Grasos
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F.C. Frecuencia Cardiaca

F.C.F. Frecuencia Cardiaca Fetal

F.I Fallo de Inducciéon

F.1.G.O. Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
G.EA Gastroenteritis Aguda

H.H.S. Eje Hipotadlamo-Hipofiso-Suprarrenal

H.T.A. Hipertension Arterial

I.C.E.A. International Childbirth Educators Association

LF. Interés Fetal

L.S.R.S. Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina
I.T.U. Infeccion del Tracto Urinario

LV. Intravenosa

I.V.E. Interrupcidon Voluntaria del Embarazo

JL AM.A. Journal of the American Medical Association

L.C.R. Liquido Céfalo-Raquideo

M.B.C.P. Meétodo Mindfulness-Based Childbirth and Parenting
M.D.M.A. 3-4 metilendioximetamfetamina

M.F.Q. Mastopatia Fibroquistica

M.P.Q. McGill Pain Questionnaire

N.P.P. No progresion de Parto

NGFI-A Nerve Growth factor Induced - A

O.M.S. Organizacion Mundial de la Salud

O.R. Odds Ratio

P.C.A. Analgesia Controlada por la Paciente (Patient Controlled Analgesia)
P.E.G. Pequefio para Edad Gestacional

R.C.LLU. Retraso o Restriccion del crecimiento intrauterino
R.C.T.G. Registro Cardio-tocografico

R.M.N. Resonancia Magnética Nuclear

R.N. Recién Nacido

R.P.BF. Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal

R.P.M. Ruptura Prematura de Membranas

R.R. Riesgo Relativo

S.A.D. Sindrome de Abstinencia a Drogas

S.AF. Sindrome Alcoholico Fetal

S.E.M. Error estandar de la media

S.N.C. Sistema Nervioso Central

S.P.S.S. Statistical Package for the Social Sciences

SCL-90 Symptom Checklist-90

T.A. Tension Arterial

T.B.C. Tuberculosis
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T.D.A.H. Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad
T.D.A.H. Trastorno Déficit de Atencion e Hiperactividad
T.E.A.F. Trastornos de Espectro Alcohoélico Fetal.

T.E.P. Trombo-Embolismo Pulmonar

T.V.P. Trombosis Venosa Periférica

UB.E Unidades de Bebida Estandar

V.A.S. Visual Analogue Scale 6 Escala Analdgica Visual
V.0. Via Oral

V.V. Vulvo-vaginal
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recombinant Bl receptors expressed im HEK 293
cells and can label with specificity human or
rabbit Bl receprors expressed im the same cells
{epifluorescence or confocal mucroscopy.
Cytofluorometry  shows  the  possibility  to
quantitatively  identify the low endogenous
population of Bl receptors in human vascular
smooth muscle cells and s upregzulation
(mterleukin-1 treatment). In  all fluorescent
applications, the specific labeling was prevented
by an excess of a Bl receptor nompeptide
antagonist, B-10378 was a full agonist at the Bl
receptor of the mbbi sorta, had a binding
competition ECs of 375 oM and is potentally
useful to show the particular form of agomist-
induced adaptation of thus GPCR (franslocation o
caveolae-related rafts without intemnalization). A
flnorophore has been mtroduced in Bl receptor
azonist or antagonist peptides ar the expense of a
certain loss of affinity, but the resulting agents
allow original applications (imaging in live cells,
cyiofluoromertry).

48

Epigenetic Regulation of U'GTIATI and HNFI
Transcription Factor Gene Expression im
Colon Cancer Cells: Potential Implications for
Cancer Treatment

A-S Bélanger'. J. Tojcic', €. Guillemette"
‘Laboratery  af  Pharmacagenomics,
Research  Center, Laval University,
Canada,  ~Canada  Research
Pharmacogenomics

CHUQ
Onébwer,

Cliir in

UDP-glicuronosyliransferase  1A1  (UGTIAL)
glucuronidares SN-38, the active metabolite of
irinotecan commonly used 1o trear metastaric
colorectal cancer. We previously showed that
DNA  hypermethylation  represses  UGTIA]
expression m colon cancer cells, Owr data suggesi
that L'GTIA41 is silenced as a resmlt of CpG
hypermethylation  within  a  minmal region
encompassing 260 bp upstream of the start codon.
Onr smady aimed 1o deternune if DNA wethylation
of the CpG -1 to -4 inhibits transcription factor(s)
{TF}-mediated reporter activaty and TF DNA-
binding activity. The analysis of putanve TF
binding  sites within flus region reveals the
presence of NE-Y, HNF1, CDX2 and USF sites.
In gel retardanon assay. the methvlaton of CpG-4
causes a significant decrease of the DNA-protein

complexes stability. Furthermore.,  supershift
assavs support that HNFlalpha is part of a
complex that likely binds a sequence in proximity
of CpG-4, suggesting that CpG-4 methylaton
affects TFs binding. Luciferase assays further
sistain & role for HNFlalpha in UGTIA]
regulation in colon cancer cells, bur not m HepG2
hepatic cells. Based on the differential expression
profiles of HNFlalpha m cell lines, we also
assessed if methylation affects ils expression. In
agreement with the presence of several CpG
islands in the HNFilalpha promoter, DNA
methyltransferase inhibitor treatment of UGTIA)-
negative HCT-116  colon  cells  restored
HNFlalpha gene expression. as observed for
UGTIAL We conclude that DNA methylation
modulates UGTI 41 and HNFlalpha expression in
colon cancer cells, This mechanism may have
implications for cancer treatment by potentially
determining local inactivation of anticancer agents
by glucwronidation and influencing  twmoral
Tesponse.

49

Bupivacaine plus Fentanvl was more Effective
and Safer than Bupivacaine and Pethidine plus
Haloperidol in Epidural Amnalgesia during
Labour

L Bellido'. GJ !"ﬂfﬁz—\’itlﬂl’tjﬂl. M. Blasco’, M.J
Femandez-Baena”, M.I Lucena’, A. Gomez-Luque®
'Depr. Pharmacalogy and Clinical Therapeutic,
Medicine School, University of Malaga, Malaga,
Spain, “Service of Anesthesiology, Carlos Hava
Universitary Hospital, Malaga, Spain, “Service of
Qhsterrics and - Gymecology,  Carlos Haywo
Universitary Hospital, Malaga, Spain, “Service af
Clinical  Pharmacelogy, Virgen de la Victorfa
Usiiversitary: Hospital, Malaga, Spain “Service of
Anesthesiology, Virgen de la Vietoria Universitary
Hospital, Malaga, Spain

Spinal block for labour analgesia with high-dose
of local anacsthetics has been related to adverse
reactions (RAM) m the mother and the foems-
neonate. Ow aim was to compare the efficacy and
safery of analgesia wirth bupivacaine. bupivacaine
plus  femtanyl and pethidine plus haloperidol
during labour. Parturients (aged 31.8=4.5 years.
priumparous, mono-foetal gestation. at 3742
weeks' gestanon. cervacal dilatanon <4em and
rhythmic labour contractions) were randomized to

Can J Clin Pharmacol Vol 15 (3} Fall 2008:2420-2781: November 5. 2008 eddd
C2008 Canadian Society of Pharmacology and Therapeatics. All nights reserved.
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receive 12 mlh of 0.25% bupivacaine (B, n=54.
epidural), 0.125% bupivacaine plus 5 pg fentanyl
{(B+F, n=63. epidural), or combined Imzke/1h
pethidme plus 2.5 megkg/lh haloperidol (P+H,
n=40, intravenous perfusion). In B+F and B
groups. mitial analgesia was followed by bolus of
B+F on demand via patient-controlled epidural
analgesia (FCEA). Epidemiological and clinical
data was smular among groups. Maximal pamn
intensities (EVA-scale quantification, 30 min after
analgesia beginming) were P+H 75£20 =B T2=15
=B+F 535=z10. Delivery labowr modes were
(B/B+F/P+H): entocic 24,1%5/33.3%/15.4%, non
eurocic  TA9%/66. 7%/ T4.6%. B+F  showed
{p=0.05) 1) shorter time berween the analgesia
induction and final delivery (7.3h) with respect to
B (8.6h) and P+H (10.7h); 1) lesser requirements
in complementary analgesia: mira-labour PCEA
bolus number were B=8=1.2, B+F=3+0.5; intra-
labowr  complementary analgesia  nse  were
P+H=47 8%, B=352%. B+F=254%: post-labouw
analgesia use in recovery room and matemmity
ward were: P+H= 456, B=36.6%. B+F=29.50,
FAM's incidemce was ("s in B/B+F/D+H):
absence of RAM 593%/65.1%/43.8%: nansea-
vouuting  (14.8%20.6%/25%).  constipation
{18.5%/19%/8.3%), cephalalgia
(3.2%/1.9%0/6.3% ). No adverse neonatal outcomes
were observed. Conclusion: Bupivacaine plus
fewtanyl was more effective and safer than
bupivacaine and pethidine plus haloperidol in
epidural analgesia duing labour.

50

Aetabolism  of Deferiprone by  Human
UGT1AG: An in vitro Investigation of Genetic
and Splice Variants

MO, it-Biancamano', J.  Comnelly’. L.
Villenenve', P. Caron’, €. Guillemette'

‘CHUL Research Center. Laval University, Québer,
Canada; “ApoPharma fne, Weston, Canada

Background: The hydroxypyridinone chelator
deferiprone is used i the therapy of life-
threatening wron-overload diseases. Defenprone 1s
kmown e be  membolized by UDP-
glucwronosyiiransferases  (UGTs) o form
deferiprone-glucwronide (DG), but a systematic
evaluation of the contribution of individual homan
UGTs and mmpact of genetic vanations has not
been conducted, Methods: Sixteen human UGTs

were studied for deferiprone glucuronidation. and
clearances (Clym Vi /Ke) were compared to
Inmman fissue samples. DG was measured by
liquid chromsatography  coupled with  mass
spectrometry.  Resultss UGTIAS is the main
isoform mvolved. with mimimal contribution from
UGTIAT, 1AR. 1A9. 1A10. 2B7 and 2B15. A
second meraboliee. possibly A  quarernary
amunomnm - glucuromde. was foomed
microsomes from human tissues and by TGT1AR,
LAY and 1A10. UGTLIAG and hver and kiduney
mucrosomes had similar clearance rates (Cly=
1.4-3.0 uLimin/mg), bur higher than the nrestines
{Clig= 0.04 uL'nurv'rng). The affimty of the allelic
variants *2 (A’A™'S'™), #3 (A7), *4 (A'S"™) and
*5 (A"™) was i a range similar 10 *1 (Ez=74 to
82 mM) bur their velocity was reduced
(Vie=7.5-12  nmolmn/mg)  compared  to
UGTIAG*1 (26 nmolmin‘mg) (p=0.05). The
UGT1AG splice vanmant isoform 2 (12), containing
exon 5b instead of exon 3a and present in liver
and kidney. demonstrates no  gluowronidation
activity for defeniprone. However. when co-
expressed with the classical UGT 1A6 1soform 1. a
2.5-fold  lower Cly 15 observed (p=<0.05).
Conclusions: Defenprone elucuromidation
depends almost exclusively on UGTLAG. Genetic
varmnons and imtermdividual variation in the
expression of UGTIAS-12 represent a potential
source of vananon w deferiprone merabolism

51

Clinical Results of Intralesional Application of
Epidermal Growth Factor in Diabetic Foot
Ulcer

Center for Biological Research, Clinical Trials
Division, Havano, Cuba

Diabetic foot ulcers (DFU) are a sigmificant
healthcare problem affecting around 15% of
people with diabetes mellinus i ther lifetime.
Epidermal growth factor (EGF) plays an
important role in the regulation of cell growih.
proliferation. and differennanon which can be
usefiul to enhance wound Lealing. The aim of this
work 1% to stmmarize the main clinical results and

perspective of a  novel fornmlaton of
recomibinant,  wman  EGF (thEGF)  for
infralesional  admimstraion . DFU. A

preliminary climical study, where thEGF (25 pg

edds Can J Clm Pharmacol Vol 15 (3) Fall 2008;e420-2781; November 5, 2008
2008 Canadian Society of Pharmacology and Therapeutics, All rights reserved.
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Oxytocin administered during labor and breast-feeding: a retrospective

cohort study

Pedro Garcia-Fortea'®, Emesto Gonzalez-Mesa'®, Marta Blasco’, Olga Cazoda®,

Maria J, Gonzaler-Valenzuela®

M. Delgado-Rios®, and

'Demtetric and Gyweoiogy Research Group o Malago Kegronal and Uimivien Ty Hospital (IBIMA), Midfoge, Spain and “Evalunve ond Education

Pipchedogy Deparmenl, Makagr Liniversty Schoad of Pipchelogy, Mdloga, Spain

Abstract

Oiyerties The mdationship between abor physiclogy and the oneet of lscistion leads 1o
assaE tha posntial comelation between saytacin adminiserton dsing labor and duration of
boast-leeding,

Methode This study was designed as a retrospective cohort study whers patients ghan
synihesic oeytocin cheing labar induction wers considered a5 the expossd cobon, and patients
rect i v parytocin Tofmed The non-expoded cobon, Fous ndred of the 7465 chikdren born at
ol maternity duimg 2006 were mndamly slacd Information ahout hean dooding was
availabie for 316 of thess children. Fvential confounding or adustmen facior were aralyzed
g stratfied snd mulivaciate anabysis.

Reulti: OWylocin wad uied for delery of 189 (598%) newborm, multiphing the sk of
beamie-feeding by 1451 (95% O 1.26-1.63), The besihit regeeision model of onytoce use effec
on bottle-feading indidsd sex and gesintional age of the newbom, The e of meyodn alio
milsplied the dak of breast-feeding withdrawal &t 3 months by 239 [53% O 141-1040
This effect is confounded by maemal age, being Mgher for mathers under 27 years,
Concluiomn Cmplodn adminiration during kbor had some impsct on beth ormetand durstion
of bepasi-feeding, particulady In mothen under 27 yean of age snd newboms delhwsred

W ywaords

Boade feeding, bmastleeding, cohort smedy
labar, oxytodn

History

P eived 4 Derober 2003
Accepied 28 Novernber J13
Publshed onling 13 lanuary 2014

ar tern, Chnical Study registensd a1 LS MIH, ID: NCTOA 951040,

Introduction

Endogenous oxyiocrn has central effeces on brain areas thal
conirol behavior, and s apondsts and osdapomisis may
siimulaie or inhibil such effecs [ 1,2]. Manoy upmrn:nr.ul
wtudies i animolé sl bumans have demonstried oxybicin o
be imvolved m oregulston of socinl behavior, particularly
m regards recogmtion of lellws. development of agpres.
stve bebavior and development of wifiliatve-asackiive
hehinviors [3-8]

The relaticmship between biboe physidogy and omset of
lactution leads 1o pssess the  potemtial correlation between
oxviocin admimisrmion dunng labor snd dumtion of heeast-
feedimg [9-11). Theoretcal remons cant o postulate theie
hypotheses. One resson is desensdization of oxytocin recep-
tons swbject o high concemtrations of synthetic o yocing
matemal blood kewl achiewd dunng lbor dsduced or
slimulsted with synthetic oxyiocin are much b gher than those
reached during physiologacal labwr [12-15],

*Fedns Circia-Fomes aml Emean Consiled-Mew shuukd be comskdersd
s fir | autkory

Address for cormsiponience: Emeso Guneiler Mess, Obstemics msd
Giynerodogy, University Coarks Hna Hispiial, Ay Aoroye de ks Anpeles
v, Milagn 244 1. Spain. E-mail oponralooness ®pmsl com

Oxytocin has been shown to aross the placental harmer,
and s BOK of ghe blood erivieg o the fetus throagh the
ambilical vein reaches vena cava through the ducts venosus,
this avolding passape throwgh the Bver, directly socesses fetal
brwim, Tt s also heen shown that permenhidity of the blood-
bradn harvier is increased in the developing brin, and is even
greater b dwe presence of oxidative stinwmll. Thus, syntheiic
oayiocm may reach bram receplons and  interfere with
r,l:wl:rpptn: af folnl oxyioomn svidem, ollenng sewbom
behusior [16-15].

While some siudy [ 19 has shown the effect of mywocin
sabrministration om the onet of lactation 43 h after delivery, the
polential effects of symbetic oxyiocn slmmsimtion during
Tabarr o wluration of breast-feeding have nop been aufied yet,
which led us W undertake this audy, On the sther land, meun
durntion of breasi-foeding n Spain and otlser countries s
shiwrt as compared to the plans smied by women themselves
and the rcommendatvms by inlermational puble  sealth
organrainn,

Our hypothesis was that synthetic osyiocin wed during
labwrr miduction (frs end second scage) may affect the onse
ol breast-feeding and hawe 3 nepative impoct on s duration.
The paumary shudy objective was 1o asess the effect of
wynilseric oxytocin wsed during lnbor (frst omd second age)

RIOHTE LI MKG
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on the paset { primary cutcome | and duration of breast-feeding
(secondary (alcoeme).

Materials and methods

This study was desipned as o retrospective cobaort stisdy where

[Il'hﬂ'l! gmm symihetic mylutn duarimg bbor indwcGon were
lered @ the expossd coborl, snd the mmn-ocposed cobon

mmmﬂ of patienis nig ghen mylr.-:l.n tlhmn unibesrgonng

elective cesanean sectiom and with unstimulobed, s

vaginal delvery),

Sawdy population consisied of children bom in oor ceaer
(Hospital Mutemo-Tnfameil in Molagay duning 206, In 2001,
hoth chalden boern i 206 and ther mothen were being
evilluied regarding health satus, so they wer very scoessible
fior the personnl mterview of this sudy,

Owar Bosipizal is a wenisry cender of the Spanish national
health system whore were born 7465 children, representing
41.2% of all habies bom in our provnce, from 7246 deliveries
during that year [20], Random samiple sive wos estimated o
400, with a 95% confuence levels amd & 0% power,
consilering an expected RR of 082 (200, a mto between
eapited and unexposed groups of 1.5, and a 28 kss. The
p.'uq'll: wlechon was done by mndom u-n:pﬁn; wilh the
SPSS random mumber generator.

Omnce approval was obtained from the ¢thics and research
committee of the hospital, recruitment and monstoring of
selected cases wis staried durimg 20011 Data were collecied
by meview of clinical reconds and interviews with the mothers
{particularly 10 record bresmst-feeding tvpe and  durationg,
Patients were neferred to the hospiial for o semd-stroctiuned
imerview in which data were collected For type and dumtion
of feeding. Clinical reconls were ised as infornsition sources
for obsietrc vanables. Both the imerviews and the review of

J Maieim Frial Meaiedl bl Lals Onkee |0

medical records were blinded and conducied by the siudy
authors in different days

Duicome varahles inclided vse of bneas-feeding (hoth
alone and combined with boule feedimg) and i durotion
{m sl The Fl,m:ui.l] comfimmnding effect was sl
comsidered by modifying the follising variables: compli-
cutions during  pregnancy, changes in candistocographic
monilonng, win pregrancy, (ype of hnb (euioce o
otherwise), pestotional spe and sex of newborn ol maermal
agre.

After confirming (hat uantstative yariables (malemal age
and duration of beast-feeding) did not follow a ponmal
istribumion, they were grouped using the values of the first
quartile as cut-ofl pomns. However, gestatiomal ape of
newboms was calegoriied o tao groups depending on
whether the valoe was kower than the Ginst quartile or higher
than the thitd quartsle, or was betwosn boih.

Relative risk was estimaied as @ measare of the association
between the effect of synthetic oy iocin on the bype of feeding
usend (estimated o5 risk of botile feoding) and om duration of
hweasi-feeding. Swatified amd mulkivariate (logistic mepres
wiom) analyses were used o analyre eventual confounding or
midification fsciors of the effect under study. In the drnified
anntyiis, the Maniel-H 1 common we ghied ol
ithe effect was wsed (oomfiming #s h.mugm:-y m all srata
using & Wald westh, In the multiveriate analysis with logistic
regression, o colegories wene used for variables that
mlified the effect under sudy: mawmal age (27 years of
older versus under 27 sex (malke versus femmle) amsd
yestational age (vunger than 37 or alder than 4 weeks
versas betwcen 37 and 40 weeksi A backward wepwise was
used for sebecting the control variahles, considering the Wald
stutbetic. The goodiess of fil was evaloaled by Hosmer-
Lemeshaow tese

Birth aitended in M6

W: T4ES

| -

Random sorgle
= 400

-

!

R fLrie] kT Umracaabin mass Fanally frLaled
= 30 ni vl n: Nk
[ ]
Chytoon sopowed coniot Dyt in ureroped oot

ny189
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w
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Tahle [ Dnaribution of the isdepemient serighles. ovwemli ol
disggregiled by the ppe of Foding

Flrona- Hustlle-
Tidal femling eoeding
N = X1t o =X W= o*
Watcmmal age {yoarsk
Liealer 25 B IT.2% 53 CIZA%) M1 4LE%) o
=M W TEARY T 0HT) T (1SW)
Y115 Kl 25680 & TR 1T (215%)
Uy 35 IR AT SNy 13 RSN
Complscatinns doring jire gmancy
it HIE hSHRL  IST AN 8 (L6E) TR
Y= 0K (2% SO CEAN) 2H (334%)
U sl oy bl
Mia TIT LT NET ARAE D (EETRY 0000
i 18RS GO HSH 120 (S0A%) o (BT.3E)
Uiar ol i b, e
o W URCARY IO AT TTIRARY T
Ve 10 3,255 E A%} 2 (25%)
Type il hirtk
Futexciy IR (ST VR LMK (SE2F) 43 (5a%) 0555
Mo TAS (82750 WA HT)  45nR)
Ui it ugiiagitic. sty
ot 5] (REORE TET (REDW) el (B3N] (25K
N MWL VE) 25 (LW [N (EANTE)
Type af unsatesis
M AN (1e%) W 4IR) F(ILAT) 0555
Local 65 (26N 52 ZIED LY (HASRD
Trnerul s LY ] LR ] 1 {EA%)
Inirmderal STOIRAMRS 42 (ISR M4 (E779)
|paiural ldd cREO%) 10X ARIFE) 42 (53 2%)
Method of omset off labor
[ p— IH AR BT TR 47 SUA%) OgER
waginal dedivery
Induced S5 1TA4% 0 OIRLED 24 (bR
Uesanran sectim. 41 (10085 30 (13WE) N ilLLW)
Aen ol newbn
Fenmic 141 e A% BT MO M ERTR) 00T
ke IT5 (55.4%) 140 (3909 35 (443%)
Tokis pregnancy
Nia 219 oL 3% TTE (TEIW) 44 (BRERY 0057
Yeu T TR &6 ITAR) 3 D829
Gestatinnal age off prwhom (weoki)
Llmaler A7 Kl 2800y &3 COaaT) IR (IDNE) D413
- W 3% E3O50%) 36 (328R)
L] 2508 A6 () 26 (32095
e ik ETRAER L T LR PN AT E N ]

*Pearann 1= A

hrpiovia admialetened during folwor ond boeo-feedimg. 3

For quantitative viriahles, compartson of ranks belween
the groups {2 by 2) was pecformed osing o mon-paraic
Mann-—Whitney [f tes.

Dt wisre [rmmd and nr:ﬂ_\'ml usmgy Stbstical
Pocksge For the Social Sciemces (SPS5) software, version
15.0 (8P85 Inc, Chicagn, T

Results

Four humdeed eligible chiklren were selectad Trom afl babies
barmi bn it cenler didng 2006 (Td65, Figure 1) Informatia
was svailable obout bressi-feeding for 316 children, while the
mothers of the remmining 84 children could nol be inger-
viewed (10 mothers refused to pamicipaae and the semaining
T4 could not he contnoted), and dota sboul Teeding of these
children were (herefore s available for snalysis, The non-
revrinted growp was homogeneous in lerms of distobotion of
type ol labir, pestathonal nge or bartl welght. bat not in teams
ol nammulity (other thon Spamish) ond sex of newhom
(T4, HE.9%, wen femoles. and dis vamable b heefor
vonsidered as @ poential confounding effect).

Tahle | shivws the dntribation of the independent vanubiles
in the sample, boih overall and disag preg ated by the outpome
vanahle {iype of feeding).

Table 2 shows the offect of oxybocin use on feeding, where
the inverse of the nelative dak of breast-feedmg 18 inlerpreted
s risk of honle feeding. Use of oxyiocin muliplies the risk of
bsitle Tewding by 1451 {95% C1 1.288- 1.635), Thix effect b
comfoundisd by newborn sex (RE weighied by Muaniel-
Huemel = 1 441, 955 C1 LZEO-1.623), o medified by
matermal age (3 Wold = 5025 1 df, p=000467 and spe
gestational (' Wald = 5030, 1 df, p= (L0250, with the
etfect of onytocin being greater Jor mothen under 27 veors of
uge mnd children horm ot 3740 weeks of gestntional uge
Similarly. ihe effect s oot modified or ommfounded by the
presemce of complicstions duniag prepnancy, changes m
candutocographic monitoring, twin pregnancy or mode of
delivery.

The best-fil regression model {acconding (o odids ratis, OR)
of exytocin use effect on bolile-feeding inclisded sex and
peststional age of the rewhborn, o8 well o the intesction
of oxytocin with sex amid gesimtionn] age of the newhom
(Table 3}, without missing cuses in the analysis (m=1]6)

Tohle 2 Effeci of auviocks use on beessi feeding. onade and st fied by s of newbom. maernsl spe ssd pessusonal age.

Ltse of muyingm Bt e o omyocin
Bresst-desding Tuoml Breosi-lealing Tusal
L] N VR A 1R U4 C1)
Cruke effiexy 124 {6355 LS HY M IF) 127 1451 (1L 2RN-1 AXS)
Straiiligstion by
Sex of newbom
el 5239 1%) & 45 B9 5 LAY CLI6T-  TaRy
By LU 3] b TR L |43 (L2551 )
Matersl mie {pearsg
Linder 27 i (4K A% a2 ISR 74 LK1 (L511=2.59%)
27 o vlder ML i W w08 i L1288 [IRELE T
Cicaptinne age of newlhom | weeks)
Upaler 37 or over 40 A% 7LOE L A% (BT 57 h 1252 (L0291 476N
Faremn 37 1w 400 T1059.2%) X 64 95 5% bl LAl% (LIR4-1 29

VBE: wrverie reltive snk; 955 01 UV5 amlicenc jdenal i HR,
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Tabe 3. et fit bogpistic mgnessiom model of oxyiocs pe effsn on boitle feeding e pendent varable ) compolling by s of the oew b | cosdounder s

el alificaisin by prstiahional age

o
Yimshiey® 1] Eapl i [FL=d Dlipper Signelwcwmcs
Ciculstunsil sge smder 37 o vy 4 woeks
Use ull mytocin 21m2 T84 L&Y T LN
Son of mewhoem 2R .53 L4R K19 49
Ciedativeml agr of sowhum —1. 345 0,25 0 iy 1w UL
Chylianesrs. ol prwbom meaaios =1, 740 0,18 angd AL gH]
Cyincin: gecutional gge- Mierpcmn (.71 ] .4 L33 TR | [FE g L]
Crmmslmm =104 LiET] LILLLL]
Cievluomal sge betweon 17 aml 8 wecks
Lha ol mytegin 142 550 T 33068 RILLLA]
Sen of Bewhiom 200K T.33 144 W10 LITIER
Cizstutinnal sge of e=whsm 1.4 FEin s 1720 TR
Oxylicinesen oF newbom meraclion =1, 740 LUS L} o .94 RLE
Chyiocinegesiatiosall sge inkercon —1.870 018 on 075 az10
Cimsstam 4,441 LiTid] ALIREE]

*Wariabies with significant valse inchaed: we of vuyincm (e wesus you), sea of newboen (male versaes onale | ol peaatonal
vemis Betwoen 17 mad 30 weebsh S5 1 95T omfidence imerul. Goodnes of fit (y" = 5455 6 df, p=0487) Nagellerke &

Sensiliviky = NN, Specificity = U,

Table 4. Dfleresces b bress- leedng desatum (duys) by e of ayyiscii
uning lshor

Lise off muytocim ) Avrmige ronge Hank wum
i 1241 .7 NS
Mo 117 15K I5RR3S
Tinml =iy

Unadjssted estimate of the effect of (sytocin adminisirtion
oy boatle-feeding was 6,73 (955 O3 301360}, ncreming i
globally, Geastional age of the mewhorn maodified the effec
al oayiocin on botlle-feading, controlling dds effect by swex of
the newharn (confounderh This effect was greater between
37 and 40 weeks pesabion (ouytocin mulplies the OR of
hudile-feeding by 501500 95% T 7.95-330.64), while ihose
born less them 37 o more dean &) w:d;;mnlﬁplin.rh,- IR of
botile-feading by 7.94 (95% C1 1.67-37. 70

As regards durstion of beeasu-leeding, stemficant daffer-
ences (Table 4) anc seen depending om whether or not symthetic
axylocin was  sdmimisiered  durng  labor D= S069.5;
p=000iEL Tobde 5 shows the effect of osylooin wse on
duration of brenst -feading. Use of oyiocm muliiplies the risk
for lesa than 3 months of bresd-feeding by 2294 (953% 1
1,4b6-3. 747 ), This effect is confounded by maternal age, heing
higher for mothers under 27 years old (RR-Haensrel weiphiod
Macniel of 7,257, 95% CT 1.365-3.721),

Wie have also found that in the :llil.l]'}' smple younger
madhiers bad o bower educational level [y~ eap=331T7, 2df,
p=1L0156, Tuble 6, whal could explain the lowes mte and
duration of breast-feeding under 27 years odd. In the group of
patients who gove birth between weeks 37 ana 40, we Band
sgmificant  differences  in relation 10 smoking  habit
(3" eap= 14275, | df, p= 00005, Tahle ). with a higher
prevalence of breasi-feoding among mothens who did mot
smoke durmg pregnancy.

Discussion

This soody was inended o asess the mioence of oxytocin
widminisienal during lahor on breast-feeding. An inceeasing

ape junder 37 or over
| Vor.r

number of research studies have refated oxytooin with vanoas
aspects of human behavior [2-6.21 ], particulardy those related
o socializaton. matemal boading and sexual behavios. The
negd for assessing a potentiol thempeutic effect in some
newmpsychintie processes b even been sugpesed [22]
However, ahhough the rle of endogenous oxyincn in the
onteet of lactation and the physiological process of galactopoi-
esis has heen known fof yeary (23], few shudies have asswessed
the impact of synthetic oaytocin admemstend during labor on
these amd other processes [ 10,11,22,24.25], and no sudy has
direcily evilugted s influence on ihe onset and dirataen of
hecast-feeding.

En the soody somple, T3% of mothens stoned breast-fasding,
‘While no official records are avaoilable in Spain about the
number of nxthers wiso start breaa-feading, we dank that this
proporam agrees with the 68% prevalence of breas-feoding
in Spain & weeks afier delivery reported by the. Spanish
Minbstry of Health in the 3008 Matomal Health Survey [ 26].
Tt showld be noted thet bregst-feeding was supporied and
encouraged by chimcal prolocals m@owr hospral

The type of fecding and its dumtion were assessed through
pemonal interviews with the mothers, @ ths nformation is
not wsmally mecorded in the clindcal hissory st bospital
dischawge. The conduct of the mierview § weans after
childbinh (it was condocted in 2011 om an event ocourring
in 206} myodves the possihility, aot comfErmed, of o certam
recall baas in anveers that could somewhar linidt the valubity
of the stisdy. Dutn have e Fd:l'mhﬂ.l on the wvalidily urwl
relinhiliy of breast-feeding surveys based on mothers recall
yean afier delivery, A Norwegion dudy recenily reporis the
scewracy of the amswers om e initial methid of breasi-
feeding and s duntion, obinined even X) years after hirth
127]. In ouar stuidy no mother had any obgection o answer our
questsms,

The selected sample incloded o sgmlcant number of cases
which could ot he Joumid, dise 0 relocation. A high
pmpﬂd.il.m ol imanigrani wismen {elome to 20055 was allended
at hour hospital in 2006, changmg their contact detsils when
ihe mierview wis conducied in 2011,
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Tabde 5. Effoct of csbocim use om dumwtion of hromst-foeding, crude smi sroiilied by matormal age.

Llisz ool om vincim Mo umer o oo
i asi Eoedimy Tonal Tereemi- feeding Texal
A% N N W RE WS Ch

Criale: efleel 42 R3T T IE (RS 4%) (A 217 B A0, Ty
Sralilscatium by
Mmtemal sge {veorsp

Lniker 7 I (533%) E) 3 (BLIFRY a3 4.8t (135213300

1T o wliles 6 92} L) 15 (BRI L & 1] (R Rt

R relaihe risk; S8 CL W% oonfidenos misnval of BB

Tkl 6. Educistional leved of the mothor by apo groep.

Md.-lu.::m

Toind  Lheler I7 2T ur ofder
N Ni% N (%) n”

Educmiomal level af the mealer

Primnary wslusitam ¥ {55EF) M AR5 QNG

Seroondary educiion O MidkS® A7 (IR STh

Highusr exfiscaton 41 I[7.T% A ISR
Tatsil 43 PR (100%F 122 (106D
*Peanca | exp

Tl 7. Typr of foeding by gesisiionsd age, sex of nrwhom ol
sEcAing b :

Type ol leeding
Bonle Lreass-
beeding foerbmg
Timal & N [&) NI%l r
Linder 57 o ailder chan 31 weeks
S ol newboin
Female 45 1T 30N MRy oot
Male Al 10 (A0 W TLAR)
Tatal P T (00 IR
Smaking sstos
s d% & (B4 TE) a0 RLT)  ndnd
Sty i3 4 33.E) LR EE L]
Total &l LR 11 ] & (0§
Berween ¥T and M weeks
Sen ol nevwhom
lemale L. 3T ALYE) LN ELT L TR il
Male L=} %) AR
Taal 1% b [ ] 3% ¢ BN )
Snmking stains
Mo sitmol gy Té 5 (MR} N NLI% ETLTF]
Semokrrs 1] ¥ (SR} (TR
Total L= LERE (U] TF (bR

*Peamon .Jﬂ.p

Although some swdies [28.39] hove denxomstrated that
synthene oxyicin adminisiered 0 early poerpenium may
compensate for the defective endogenous secretion existing in
cerain condithins (contributing w lactaton omset and main-
tenunce), our resulis sogpest thal administratson of oxytocn
drtng laboe veoald permboxically luve mepative effecs on
both omset and daration of breast-Feeding

In our hospital, all women are adminisiered 10007 of
synihene oaytocin afier vaginal delivery o cesarean section
1o wvoid postparum hemorrhage (once the umbilical cond is

tied) Synihetic oxyiocin s abo adminisered in find asd
second stages of labor b i indoction or sugmentathon,
In this study we have foumd o significantdy lower prevalence
of mothers who initialed hreast-feeding {ewclsive or supple-
meniod ) among patients who recelved oxyiocm dunng labog
and delivery (first and sooond stages of labor), These negative
effects e more evidenl in cses wih delivery at term
(hetween gestmtional weeks 37 and 40), @nd also in mothen
who were younger, with lower edecationl levels and
wmokers. In prior smdies, smoking and educstional level. ns
sociogoonomic and  paychososcial deermining foctors, have
bewn related b & lower mle amd dration of bossd-foaling
|3 30], Our resals sbso show a shormer dumiion of breast-
r:r.dinl; im coses where synibetic mytndn wan wsed dl.l'h,u
lahor

Al beast theometically, comcenmations of synshetic ouytocin
in malernal coeualatimn dunng st o second stapge of labos
idilation or the cxpulsive staped o higher levels than in
natornl defiveries, coubd mierfere with secretion ol emdogen-
oiis asyioea ambior with availabiliy of recepeons diring the
sensitive perind [32], in eary puerperium, iniedering with
normal developmanl of the bond between mother and chald.
Transplocental passage of synthetic oxytocin admimstered o
ihe nwpleer hos been sbown | 17 18] to also result in high kevels
in fetal cmeulaton, which allows for satration of b
recepiom, interfering with developmeni of fetnl owyocin
aywiem and possibly alierng meonatal bebavior [11,18]

These results imdicaie o possible effect of exogenoos
oyl admbimlensd dunag bbor (W0 promole  dlerine
contractility a the dilottbon and fetal expulsion stages) on
hath, the onsel and durmtion of breist-feading, and jssily the
1l ufl tive stuiies e confiom the Fnd

Conclusions

I owr sy, oxytocin admimistrtion dunng g and second
stage of labor hod wane mpact on bath o ool duration of
becasi-feedmg, panicalmly in mothers usder 37 years of age
anid mewhoms delivered al term,
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Wjoctive; The obpctive was 1o evaluate the potential influence of oxytocin administered during defivery on
children’s development at the ape of 5. Meobhod This study was despned a2 a retrospeative cobort study where
children from patients pven synthetic oxviocin during delivery were considered 88 the expossd cohort wml
children from patients nol given oxviocin #s the nonexposed cohort. From a towl of 74635 hinhs atended ot
our matemity ward i X006 an initial somple. of 400 was mpdomly selecied, A total of 148 children were
evitlented wmg the Batielle Developmental Inventory. Potential confounding and wdjustment Bictors were
analyred wing stratified anslysis and multivarate analysis dlogsbc egresion), Roulne Oxytodn wse did oot
significently alfect the overall fsk of developowntul delay i the study sample (rdatbve rsk, RR. 146; 5%,
conficlence interval. CF 0079 2715 The best fit represdon miodel inchidad twin delivery, type of delivery. and
mutemal age. In the growp of vaginal nenistnamentul deliverdes, oxytodn sdministmtion increwsed the risk of
poisd Baitelle Developinental Invendory outconse, panticularly when maternal ege was under 28 or over 35 years of
age (odds ratio, O, 67, 14; 950 O [5.46-H24.86]). When delivery was imstrumeditol or through cssarean section in
mothers nged 2838 yean, oxytocin adminbiration doecroased e Ak of developmental disorders (OR U164, S5
1 [0.04-ikh]). Comefusion: Although oxyloan admimistmtion during Jelivery $id pot affect the overall risk of
low Batielle Developmental Inveniory soores i the study sumple, some effects were soen acconding 1o maternal
nge aml type of birth.

Eepwards: Synthetic oxyrocing Psychological development disability, Userine snmulanes: Retrospectve eohort
study, Bamelle Invemory.

The importance of perinatal circumstances. for sub-
sequent health programming (children and aduls)
is u subject of growing interest. Some studics point
the effects of permatal conditions upon the phy-
siology of body systems. leading to an increased
risk of discase and developmental  disorders
{Guerra ot gl 2011; Kurth & Haussmann, 200 §;
Xiong & Zhang, 2013, In this regard, the present
study nims to assess the potential relationship
between asviocin administration dunng delivery

and possibbe developmental delay o children,
wang the Batelle Developmentsl Inventory in i
sample of five-year-nld children

In the last centory, understanding of oxviocin
structure (Du Vigneaud, Ressler, & Tnppett,
1953) and oxytocin synthesis (Du Vigneaod,
1955 ked to propose the use of synthetic oxytocin
for lnbor induction (Tornbull & Anderson [965),
becanse # safely and effecuvely induced regular
utersne  petivity. (Shyken & Petrie, 1995), The
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World Health Organization (WHO, 20010) cur-
rently includes the we of oxyiocin for labor indwe-
ten in it recommendations.

Use of oxyioxin for labor  augmentation
{Petersen, Poctter, Michelsen, & Gross, 2003) or
nduction  (Tam, Conte, Schuler, Malung, &
Roggue, 20013) i currentlv one of the most common
medical practices in obstetnes, Widsspread use of
epwdural anesthesia with the resultunt possible uter-
e hypedynamia and the high lubor mduction rute
m oor setting due to maternal pathology, proma-
ture rupture of fetal membranes, prolosged preg-
nancy, or miaternil regiest contrbate too this
situation. In oavtocin infusion protocols, the dose
i5 typically increased until normal progression of
labor is scon Or StTONg COMTACLICNS OCOUT CVETY
wo o three mimotes (ACOG Committoe on
Practice  Bulletins-Obstetrics, 2048, High-dose
oxyiocin regimens decrease tme to vaginal debiv-
ery but do not decrease the incidence of cesarcan
delivery as compared to low-dose therapy (Evers
et al., i 3; Circenland, 3NN, Patka, Lodolce, &
Johnston, 2035; Zhang et al ., 2001),

It has been shown thar during induced defiveries
or those stimulated with synthetic oxytocin, the
oxyiocin  comcentrations roached  in maternal
blood are higher than those recorded in sponta-
noows deliveries (Gimpl & Fahrenholz, 2001
Phameuf et al, 1998, Phaneuf, Rodrigues Linargs,
TambyRaju, MacKenme, & Lopez Bernal, 2000;
Robinson, Schumann, Zhang & Young, J003)
Diifferent studics have ako demonstrated that in
spontanecus labor, exviocm conoentrations m the
fetal umbilical artery are higher than those foand
in the wmbilicil vein and matermal plisma (De
Geest, Thiery, Piron-Possuvt, & Driesche, 1985,
Sellers ot al., 1981}

There are an incredsing aumber of studies linking
endogenous and exogenos oxyiocn o different
aspects  of  human  behavior  (Coldwell, Lee,
Macheth, & Young, 2008; D¢ Drew, 2002 Ebstein
et al. 200%; Ebstem, K nafo, Mankuta, Chew, & La,
2iML Guastella & Maclend, 20012, Higashida,
Yokovama, Kikuchi, & Munesue, 2012 Kendrick,
2000; Neurann, X0 Pobbe, Pearon, Blanchard,
& Blanchard, 2002 Stratheam, lyengar, Fonagy, &
Kim, 2002 Yeenema, 2012; Zmk & Mever-
Lindenberg, 2002, Some studics also suggest that
oxylocn reoeplors are expressad by neurons m dif-
ferent parts of the brain (Carter, 2007, Zingg &
Loporte, 2000 ) nned postulote that excess circulating
oxytocin may cross the placental burner (Malek,
Blann, & Mattison, |99}, reach the bram through
the bloodstream, and desensitize oxytocin receptors
(Ciressens, Mesples, Sahir, Muarret, & Sola, 2001)
causing  negative  effecs on the  newbomns

(Anapnostukis, Messamiakis, Dumianos, &
Mandyla, 1992 Khazipov, Tyzio & Ben-An, 208,
(Hza Fermundez et al., 2012 Saunders, Hobgood, &
Dreicgichowsks, 1999y, or therr mothers (Garcia-
Forten et al, 20 4; Jonas et al., 2009 Odent, 2013;
Zink & Mever-Lindenberg, 2012,

METHOD
Design

This study was designed as a retrospective cobort
study in which the offspring of patients given svwn-
thetic oxytocin during labor (for labor mduction or
augmentation) were comsidered as the exposed
cohort, while the nonexposed cobort conzisted of
the offsprng of patients not given axvtocin {those
undergoing elective cesarean section and those
with unstimulated, spontancous vaginal delivery).
Unece approval was obtained from the ethics com-
miteee of the center, recruitment and fallow-up of
the cases selected in 2000 were starmed, Data were
collested by reviewing the clinkal récords, inter-
viewing the mothers, and individually assessing the
pevchalogical development of the children using
the Battelle Developoental lnventory {De b Croz
& Gonzdlez, 2008),

Both the interviews and the review of cinical
records were performed by the study avthors.
Developmental assessment was made inoa first
phase; o5 a resull, the obstetnic and perinatal data
were nol known at the time of the interview, In o
second phuse, clinical records were reviewed o
collect dats  correspondimg o the pernoatal
variables,

Participants

The study population consisted of children bomn at
Hospital Materno-Infantil of Malags (Spain) dur-
ing 2006, upon reaching five years of age—that is,
before they started compulsory education wnd for-
mal schooling, when developmental delays could
be more cleardy linked 1o perinatal assaulis than 1o
familial and social contexts,

This center 15 4 tertiary hospital belongmo to the
Spanish national health system, which during 2006
attended 7246 deliverios resulting in 7465 hirths, A
randomized sample se of 400 children was esti-
rated {using the Episheet-Excel spreadshect for
analyzis of epidemiological data; Rothman, 2008),
with a 95% confidence level and an 85% probubal-
ity that the upper limit of the relative risk (RR)
interval is less than 2.5, considering an expected
RR for developmental delay of 1,33 and an

284



Publicaciones

10 NS CRCLDDET WS

LATWTIRGALIERE 7Y [ 75, 038, | X3, S50 ] WLy

expected  probabality  of  developmental  delay
ameng these not given synthetic oxytoan of (158,
according to the Battelle Developmental Inventory
{Garcia-Fortea et al, 20040

Sample selection was made by simple random
sampling using the masdom number generator of
the Statistical Packape for the Socisl Sciences
(SPSS), Version 1500 (SPS§ Ine, Chicago,
IL. UUSA).

Instruments

Prescnce of developmental delay based on the total
scone in the Banelle Developmentsl lmventory
(BT was considered as an outcomes varinble (D
I Cruz & Gonzalber, 2008), This instrument con-
sists of a battery of tests to evalunte the key devel-
opment skills i children between birth and aght
yeurs of age. Tts application s individual and stim-
dardized, The battery includes 192 items divided
into five wreas: persomal/social (40 rems), adaptive
{40 dtemsp, motor (40 tems ), commumication {36
itemz), and commitive (36 itemsk The items are
presented 0 a stundardized format specifying the
behavior to be evalusted, the materials required,
the admimistration procedures, and the critena for
scoring the response. The instrument is admings-
tered individunlly, and the average time for com-
pleting the test s approximately 45 mm, The
results provided by the Battelle Developmental
Inventory are expressed as developmental quoti-
ents, Direct scores obtamed by the children are
comverfed mito o range of developmental age
equivalents. The age equvalent runge and the
oetual age of the child allowed for the develop-
mental quotient to be calculuted for each chibd,
Based on the results obtuined i each case, children
were considered to have developmental delay when
the developmental quotient for the total score was
less than 100 (the wpper range limat of the final
B equivalent age was comsidered for this calouw-
lation; Morsledn-Barreno, Romero-Lopezr, &
Cayetono-Menendez, 2001k To complete the ana-
lysis, n new dichotomous dependent vanable was
difined summanzing the rewlt achieved in the
Battelle Developmental liventory i each case: A
score less than 100 was defined as “no pass™ (inter-
preted a5 presemce of developimental delav), whibe a
score higher thisn 100 wis defined s “pass™ (inter-
preted as absence of developmental delay), Dats
were collected from direct observation and asscss-
ment of children.

Exposure to synthetic oxyiocin during delivery
was considered as the independent vanable. The
following confounding factors were also included

OO TOCHN INFLUENCES BDI SCORES 3

in the analvsis maternal sge, educational level of
the mother, maternal smoking, complications dur-
ing prepoancy, type of delivery (spontuncous,
instrumenial, or cesarean section), form of labor
onsel (spontancous, indued, or elective cesarenn
delivery), duration of delivery itime from the stan
of regulir wlerne dyvnames issocrited 1o cervical
ditation of 2 om and 507 effacement to fetal expul-
sion), cardictocographic monitonng clanges {peri-
oatal ssphyxia), tvpe of amesthesia inone, bogul,
general, mtradural, or épudural), toan debivery,
gostational age, newborn weight and sex, Apgar
seore at | wnd 3 minutes, and day-care attendunce.

This information was collected from the clinical
records of mothers and their children in Hospital
Muterno-Infuntl of Malaga and from intervicws
with the mothers.

Statistical analygiz

An analysis was made of the frequency distribution
of independent study varnables, paving special
attention to differences between the proups of par-
veipating and nonrecruiied children, Afier con-
firming that quuntitative varables {muaternal age,
gestational age at the tme of delivery, and dura-
pion of delivery) were not normally distributed,
they were grouped using the quanile valses as cut-
ol points. While the median (Q2) was used for
duration of delrvery, matermnal age and gestational
age of the newborn were grouped into two cage-
gones depending on whether values were Jower
than the first quartile (€15, higher than the third
quartile (Q3), or between the first and third
queartiles.

Relative nsk was estimated a5 o measure of
association of the effect of synthetic oxytocm
upon the presence of developmental disorders
{hased on the total Battelle Developmental
Inventory score). Stratified and multivariate (lopss-
6 regression ) anilyses were wsed o analyre poten-
il confounding of moderiting factors, 1 the
stratified analysis, the Mantel Haenszel common
weighted measure of the effect was used (confirm-
ing its homogenaty in all strata with the Wikl
test), The power of this analysis was estimated
based on the observed distribution of exposure
und effect, conmidenng o = .05 (two-taiked) for the
provbability of Type 1 error.

Statistical criteria (heterogeneity of distribution
of the measure of offect in the stratified anakysisy
und theoretical criteria {inclusion of the varabies
with a clearer clinical interpretation) were used for
catering vanizbles into the bogistic regression ana-
Iysis. Logstic regression analysis was used mstemd
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of multiple bncar repression snalvsis because of
heteroscedasticity observed in the response vari-
ahles. For this analysis two categones were used
for the vanables that modificd the effect under
study: maternal sge (between 38 oand 35 years or
another ape) und tyvpe of debivery { nominstrumental
vaginal delivery versus instrumenta] or cesarean
delivery). These categories were defined based on
frequency distributon of vanables, rther than on
clinical reasons. A backward stepwide procedure
was tsed for selecting control vartablies, consider-
g the Wald statistic. The poodness of fit was
cvaluated using a Hosmer-Lemeshow test.

The data were processod and analyzed using the
Statistical Package for the Social Sciences (SPS5),
Version 150 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA),

RESULTS

Four hundred chgible childdren were sdected from
all infants borm at our center in 2006 (n = T46S,
Figure 1), The study information was available for
148 children who would turn 5 vears of age during
20 1. The remaining 252 children could not be inter-
viewed, and the Batielle screening test datn were
therefore not available in these cases. The pationt
recruiiment process for interview and evaluation of
the children was complicited. The selected sample
included a significant number of cases that could not
be found duc to relocation. A luroe proportion of
immigrant women (close to 20 aended our

Rirthe attendad
In 2008
n=T4E5

Tota! monfed
ne= 143

1

Diala svaisble
for analysis
n=148

Figure | Flw diogram:. Marticipants in ench siady phas:.

hosprtnl m 2006, and their contact information had
changed when the interview was condocted n 2001,
On the other hand. some women refused participa-
thon when appointed for the interview due 1o lack of
interest andlor Lk of tme

The nonrecruited group was matched 1w the soudy
sample in terms of sex, pestatione] age. wnd new-
born weight, but not in terms of distnibution of type
of delivery (the proportion of those born with noe-
mal delivery was lower in recruited cases than in
eligible casese 18.2% versus 57.5%) and twin defiv-
ery (the propostion of pecruited twins was two-fold
higher in recruited cases than in ehigible cases: 9,54
versus 44670 These two variabbes were thenefore
considered us potentizl confousding factom.

Table | shows distribution of paricipants for
wich independent vanable  considered i the
stsdy, both everall and after siratification by oxy-
tocin exposure. Coytocin was nod used i 64 deliv-
eries (43,2200 Oxytocin was used for delivery of 84
(36,8 newborns, Spontancous and induced onset
of labor occurred in 58 (6995 and 26 (31%) of
these children, respectively, Meadun maternal age
it delivery was 31 years (Q1 28 and Q3 35), while
pestutional ape of newboms was 3 weeks (1 37
and Q3 40), Median age of the children at the tme
of the interview was 536 months (1 33 and 03 39,
age range: 13 months),

Tihble 2 shows distibition of the realts Tor ¢uch
independent vanuble considered in the study, both
overall and after stratification by outcome variable
{presence of developmental delay based on the
total Bavelle seore).

Tuhble 3 in turn shows the effect of oxvioon wse on
the Battelle inventory outcome, both everall and for
cuch stratum comespending to the adjustment vani-
ables. Use of oxytocin could mereise the risk of
developmentul disorders (RR 1,460, 95% confidence
interval, C1 [0, 7858, :.'HIFf‘l:l. This ¢ ffect wad modified
by mtatermsal agge. Wald 1) = 4.967, p = 0258, type
ofdelivery, Wald ¢ (1) = 8. 706, p = 0032, and type of
anesthesiz received during delivery, Wald (1) =
827, p= 0138, The effect of oxytocin wis greater
inmathers under 28 o over 33 yeams of age, in infins
horn after spontancous. lbor onset, and in cases
whene epidural anesthesia was not used. The educa-
tionil level of the mother, matermal smoking, pre-
sence of complications during pregrancy, type of
labor enget, presence of candiotocogrphic o ior-
ing changes, twin delivery, gestational ape, newbom
s, Apgar score after 5 min, or diy=care atendance
dish ot meeraet with the effect described,

The best fit regresston model (according to odds
ratio) included twin delivery, type of delivery, and
merterml age, as well as the interscton of oxylocn
with type of delivery and maternal sge (Tuble 4)
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TABLE 1
Dastributicn of the independsnt variatiles. cveral and dsaggregated by the uss of sxyldn

Toraf Noue of axigonn  Ue of sgrincie

iN=18) N =ad) IN=83i
Faruhier Cpricans LR L] o e 2
Matemal age {yvean| Uleeder 22 IR 25T G{l4.1) i35 Dz
il 407274 1%4{29.7) 2 2Em
Mo 35 W2nd) |28 ) 2l (2545
Cover 35 20 18 4281) 155
Educatiomal level of ihe moiber Mo siadies 2il4 Bty 1i24) A
Primary sducatiom 4% {324) 2375 M2
Secondary edwontion £708.5) ERFEE ] 15 am
Higher edecution 4 12 4281) 274
Complicntions durmg pregnancy Ma ThisLd) RN RERY] 47 (50 STk
Yea T2 480 3040,y 47 (W00
Smuking 2alus Mommokens IT4 (R3H) 3TED &7 (TH) 14
Smokers Hl&1) T{I0.% 17 (M
LUse of predaglandins wpe Wo 14 93.2) 62 i%0.% Toe (0, 5) (2]
Y 1 ph K PEERY] i
Type of bith Emocic 75O RONEE R AT (& 27
Ma T i48.0 EERERNN] 3T i
Carfiotocogmphic momiloring M armal 101 {75.00 414670 &R R N
Ma e E{I25 B (19040
Type of anesthiaa Mo 150en 124168 334 s
Lozl 1918 14421 % 15179
Cienerml S(3dy Tl REER]
Iniraidaral 2 21.6 23 255 GilnT)
Epdiwal 67 (433 13 235 4 i6d.3)
Mleihods of prmel of labor fpontanecas vaginal delviry RS 41 40 B e ANHIS
Ind nosf 7en 1 (L6 AR ]
Elective cesren 1149 i 1] (ENTIT]
Turamen of berih (o) Unnler 2 404310 43 013 ERER] (LEIL]
2ixd Rl R R {125 12714
47 154216} 17 28|
(et 7 248 (1) M s
San ol mew born Fanale T 4800 2450 47 [SIAk) A
Male TTES20) IS 42 (500
Twim pregnancy Paa 134 (90 %) 55 (RAH T s
Yes 14 19.5) ERiE R 5t
Crestztional age of newborn fweeks)  Under 37 43284 RN LR B (224 AT
EERTEL) 324 i A EIEL]
Fiwdn 19 (164) 1334 420
Tkt 40 191125 463 15017m
APGAR 3 q B {54 (%) & (7.1 ]
] [ENERERH] (SR TR 920}
Chald care (o kindergarien et Milvs 14 (21.%) 15017, S42
Yen 189 (R4 S0ETR.L) A RL1)

Nate. "Peurson ¢ esp

without missing cases in the analysis v = 148}
Unndjusted estimate of the effect of oxytocin
administration on occurrence  of  developmental
delay was 163 increasmg it globally, akthough it
did not reach statistical significance (95% CI [1.74,
1600 Maternal sge and type of delivery modified
the effect of oxytocm on occurrence of developmen-
til deluy, controfling this effect by twin delivery

jeonfounder). As shown in Toble 5, this effoct was
preatcr  im owaginal  noninstrumental  deliverses
{ewtocic birth), parnoulirly when maternal age was
under 28 or over 35 vears (oxytocin multiplies the
odds ratio, OR, by 6714 959 C1 [5.46, B24.846])
whibe the rsk of developmentil disorders docreased
for those bom in noneutocic birth (instramental
delrvery or through cesarcun section ) when maternal
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TABLE 2
Disiribution of he indapendant vanables, overal and disapgregated by Me resull in the Balelle test (lull scale)
Total Nat rarpupor Searpuper
(N =148 | N =34 iN=M5
Varishics fntia LR CRLT, ) "
Mavomal age (yean) Under 4 W3RN 12343 (3 208
I g0 3 F (27.00 Sil43) 353
Mo 55 3 264) 10314y HiME
Chver 35 32y Ti20y M (21.2)
Educationul level of the mother Mo stndes 2il4 13T i iim um
Priminry eduwmtEon AR (324 Ld 4ty Moy
Sacondary educalion 5035 10 [28.6) 4T (4181
Higher education 41 (277} (5T e e
Complicagons during pregnancy Mo Th (51,45 I& (45 Ty a0 530 Ad5
Yes T2 14860 19 154.3) A3 {460
Somiokin g slatiis Moo kers 124 (B34 25 (R 56 (8310} A5
Smodoers 2 162y T (200 IT (15.0)
Uiz of prosdngiaiichiis fdpe Mo 138 (432 ELENLLLT 103 {1 2) L
Yeu Lk 165} [N 10 (22
Type ol burih Eutowac TT ST IT (ARG A AR ik
No TRy IE 554y 51 {46.9)
Candid ocogmplie isonitomng Muorimal 111 (75109 AT & (743 gt
Mo 24 (1 2) 5il14.3) 19 ({L6E)
Type ol nnesthesin Mo 15 (1 ER 2570 13 (11.5) it
Lixcal 2 1%6) 925T nnmn
Lieneral 5034 II5.T) ian
Tntradumi R206) B 223 My
Epifural &7 (4530 I (4000 3 (46.9)
Mfeitnd af opset of lnkbor Spmiancoas vagnal delvery BE 0, ) I (629 TT (8.0 {1
Iniduced 27 (182) LAREA Y] 21 (EB.h)
Csafeni section 21145 T2y 15113.3)
Duragion of Brch (hoursy Limder 2 A (8L} 123435 Mo AED
a4 31 200 %) 0 (28T 2 {1%5)
47 35 [216) G170 BT
Ower 7 3243 LN rad] HWiHE
Sex, of newhorn Fenuile T {4500 25T ol (M49) LK}
Male TV ISL08 26 743y Sl 4500
Twin pregunancy Mo 139 (90,55 30 (RET) I {920 2
Yeu 14 9.5 5014.3) LR
Gestational age of newbom (weeksp Uimider 37 42 (284) [INETET] 274 A0
Nwa® A6 (3240 (R A7 (3.7}
24 0 0 30 264y 8 (229) (24
Over 40 I (11E) Ji143) M (124)
APGAR 5 kS LRRET] 2187 Gidh i
L1 Ly (94, 65y 33 94 3y 107 (%73
Child @it bir kindergunien Mo 20 19.6) (28 6y 1 ilbs) A2
Vet 119 B4y (T4 9 (RAD)

Noe. “Pearson 1 eap:

age ranged from 28 o 35 vears (OR 0,16 95% Cl
[k, (0. 6i],

DISCUSSION
The aim of this study was to establish a first

approach 1o assesment of the effect of oxytocn
administered dunng labor upon the Batelle

Development [oventory scores m five-year-old
children. The quality of the official birth registries
allowed us for designing this retrospective cohort
studv. A representative sample of the Spamsh
population wus selected, because our center is
part of the national health svstem and attended
the hirth of 41.2% of all newborns in the province
durtng the study year (Instituto Macional de
Estadistica, 2013),
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TABLE 3
Elisct of cuylocin uss on developrent [Baitala tobal scale nol surpassing), e and stratified by matemal age, type of by, and
aneshass
Lsr wf oocrioen Mo uw of oxyiecon
Mo surpies Towl War sy Tl
Kirosfeation voriabie hadiva LR 1l N W) N N L |
Cruide effeci (2T 4 L] 12148 &4 1481 [0.TRE, 2T0H)
Sealifmtion by
Matemal age Under 28 or over 35 16 (3E 1) 42 ENEN AT 1 XA LMD, nsen)
] X o 15 TilgT 42 W43 L1} Oad%  [0.203, 1.657]
Type of bink Emtincic 16 (340K 47 133 M 10203 [1.428, TILO)]
Mo EEE n (I E=HT] £ 0485  [0256, 1139
Type of spesthesin Mo, Tocul, or general i (7.6 H BTy | doddd 1.3, B1T1)
Imvira o egriidural 13206 e Q{350 L 0435|0302, 738

Wiy, RE = relative rsk: 994 O = 95% confidemce imerval of RR

TABLE 4
Buost it logistic regression model of dogtocin use effect on developmenl [Banelle olal scak nol supassing 0s dependant variable)
controlling by twin pragnancy (corfoundar) and modification by type of bih and matemal age

i oy

Ciragns Farrabiis* n Expi i Limarary Epper ”
Eutock binh and magrnal ape Lls of oyiocn 1T 551 il 498 288
hetween 2% and 35 venr Twin progmancy a3 n .54 B0 (2624
Tyme of hirth; Eaeecie 24T 1500 144 1585 AR
Maternal nge: 28 10 35 yeurs 1456 027 i LM 1025
Oytocim * Type af Barth mteraction 1E57 and ik 032 (W27
Umyicgim # Matemal Age inseraction 1) 121 I &3 A7 (LI0]
Ciomsiant -3015s nis iy 34
Eutocie Wk and masernal age Use of o vinscin 4.7 H704 i46 Lol R TR ] T]
umier 26 or mer 33 yors Twin pregnancy 745 X1 .54 B9 2625
Type of birth: Exiocc 5 (] (L] [TERLS 00
Maternal nge; usder I8 or aver 33 vean 1240 ian .77 733 (L1nk}
Oxyiocm = Type af Barth mbersciion -1557 a3 (nAHF 03 K37
Dsdocin © Mateinal Age iberaciod —-181 (L1} i 54 3
Camsunt —4.313 (L] | M
Mol enbooc birk ond malemal sge Use of oxyloon 1851 .16 (LK1 0, ik 14
beiwesn 28 and 35 yeurs Twin pregnancy 0745 10l 54 14 e e
Tupe ol barih: Mot sulock 5371 LEiL] (el L] L
Maternal nge: 25 ta 15 yeurs 1196 n27 (LN L3 125
Ohwytocin = Type of Bérth interaction 1257 1507 £ WTH 037
Oyyiocin = Matermsl Age inkerpcton Pl (AL (1] a0 17 R
Constint ~4a4 LR ] e
Mot pulogg birib and walemal sre U of oxvincin A= 141 L] S8 4268
under T8 or mer 35 yoirs D't pregnancy 0744 kR 5 LR M
Type of borth: Mol euloce 257 g ol 0,6 g
Matermal age: undder 28 ar aver 33 vears (5T 1 AG 7T 71 2%
Uhytoin * Type af Barth inkersction 3557 1507 ar BT W37
Chyiocm = Mabermal Age mberacton -2 81 L0k (LX1] [ R | [
Constni ~L 740k IR 1] K435

Nore: Choodness of fil, (%) = L6365, p = BRE: Nopdkerke B = 235, weasitivity = 2000 specificily = $.4, 95% C1 = 95% conlidence
mjervil,

*Variables with ssgnificant value meluded: use of oy tocin (v va yes), beon pregaancy (ho v, ves), type of birth feutoeie ve noj, and
maternal age (28 v X5 yenrs or ander 2% or over 35 years).
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TABLE §
Muodification of the efiect of oxytocn use on developmeni (Battelle tofal scale not surpassing as depandent variable) by type of birth
anel matsrnal age

N war of oxy fncin

Lsr wf omrrocoy

G

Not pwrpaany Tt

Nt rarpims Toval

Eutoan birth nnd maternal age under 28 or aver 35 years
Eutici: birth pnd mosernal age between 28 and 35 yean
Mot eniodc hirth and matermal age betwesn 28 and 35 yeam
Bt eulosic hinh and maternal age under 28 or over 33 yeam

i) N 0% N 2R L |
1iB.3) 12 11 147.2) I BT |56, R24.846]
i) 18 S IME) M S50 oo, £ 80
474 19 2114y 1 g [0ad, 066)
FIR 15 33 1% 190 (0%, 9.0

Nete. OB = ol matio: 1 = confidence inlerval ORs are adpstad for twm pregmancy and mlemcton with type of hirth and

matersl wye

Onr study provides gusdance as to which factors
should be explored in order to confirm such effects
in future studics.

It 12 known that some obsietric varables related
to delivery influence the incidence of maternal
mood  disorders dunng the postpartum  period
(Blom et al, 2000y and, on the other hamd, in
vitro manipulation of the oxytocin-receptor system
causes dysfunctions in generation of maternal-off-
spring bonds in animals (Curley, Jensen, Franks, &
Champagoe, 2002; Grace, Kim, & Rogers, 2001 )
Since both aspects are modulated by endogenous
oxytocin and have great importance for subseguent
development of the newhomn, exogenous oxyiocin
administered during the dilutation or expulsion
periods may, at least theoretically, epigenctcally
miodulute eipresaon of penes encoding for axyto-
cin receptor synthests (Borrow & Cameron, 2012;
Duahlen et al., 3013).

Hypothencally, oxvtocin wsed during  labor
induction or wugmentation could mterfere with
the physiological oxytocn-receptor system of the
fetus, causang persistent damage keading to neuro-
developmental disorders in the children.

The results show that 200 of chaldren studied
had low Battelle Developmental Inventory scores,
which is consistent with the reported prevalence of
developmental disorders in the general population
(Belfer, 2008). According to the results found in
our sample, use of oxvtocn durnng delivery maght
have had effocts upon child development.

In wemen aged 28-35 yeans, the use of oxyvtocin
had o protective effect i dystocic labor {instru-
mental deliveries and emergency cesarean secTion),
which might reflect the relevance of oxviocin for
pcrelerating the ond of lnbor (Patkn ot al., 2005)
when maternal or fetal complications occur. In our
climical setting, with cesarean section and instru-
mentil delivery rates of 26% and approximutely
2, respectively, this group includes women
with higher risk pregriancies in whom shortening

of the first and sccond stages of kibor is often
required. In these cases, the use of oxytocin pro-
motes shorterung of complicated labor, redocing
perimttal msk. Fetul exposure o exogenous oxyio-
cin is also less proloaged in these cases,

However, in vaginal, noninstrumentsl, and
uncomphcated (cotocic) delveries in women
under 28 or over 33 vears of age, oxytocin infusion
did not lead to the above-reported short-term ben-
efit and also increased the nsk of low BDI scores.
This growp of deliveries included spontaneous
labors and noncomplicated induced labors {elective
induced labors in some cases), with a prolonged
fetal exposure 1o exopenows oxyiocin. In this
regard, duration of oxytocin exposure has been
reported to be a predictor of attention-deficit!
hivperactivity  disorder (Kurth & Halssmann,
NN

The overall dose of oxytocin used in each case
was nod recorded and should be addressed in future
studdies on the long-term consequences of synthetic
corytocin nrapantum cxposure becanse dose differ-
ences may help explain the findings.

Muaternul age influences resulis in the Baelle
Developmental Inventory, It has been found to
be stronger in extreme age groups, probably due
to the effect of age upon other obstetric varables
that modify duration of fetal exposure. Previous
studies have found matornal age to be related to
neuropsychologmeal developmental disorders in the
offspring. ather as an independent nsk Tactor
(Croen, Nujpr, Fieman, & Grether, 2007;
Glasson et al., 2004, Loper. Rivas, & Taboada,
2008; T & Stewart, 19831 or associated to pater-
nal age (Shelton, Tancredi, & Hertz-Picciotto,
2010y, Most studies report a sigraficant correlution
between maternal age and the rsk of some disor-
ders in the offsprimg, particularty autism. This
effect is marked ut ages over 13 years, and even
ut ages under 20 vears (Lopez e al, 200E) A
maternal age under 30 years has been assocuited
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to an increased frequency of neuropsychological
developmental disorders i childien when the
father i5 of advanced age (Shelon et al., 20100
Patermal age wias not assessed in our study, but
should be addressed in future studies. Mutermal
behavioral disorders as potential confounding fac-
tors were ot specifically evaluated and should also
be considered in future studies (Fan et al, 2003),

It 15 known thet uncontrolled confounding fic-
tors, inadequate Jdassification, and sclection Biases
may easily generate OR values of 1.2 or as high as
1.5, even when there is no underlying causative
offect (Groenland, 2000), However, the biascs
detected a1 participan!  screening  {nonresponse
bias due to low recruitment of children born in
normal deliveries and self-sclection baas doc
high participation among those bom in multiple
delivenies) were controlled i our study through
multivanate logistic regression analvsis of the
results, The same did not ocour with the nonro-
sponse bias detected due to low recrmtment of
those born from immigrant mothers, who could
not be found due to relocation (the proportion of
immigrant women treated af our conter i 2006
was close to 20M%),

Because of inconsistencies denved from the lom-
ited number of participants in our swdy, resulis
should be interpreted with caution—for instance,
as regards estmation of effect (although BR =
146, the confidence interval includes values that
would reduce the risk, and the statstcal power
docs not exceed 504G 3279 The final sample
size should be considered one of the study limita-
tions. The possibality of statistical bias shoubd also
be considered with regard to the number of covari-
ates  included m  the model  (Greenland.
Schwartzbaum, & Finkle, 200i}), mking two cir-
cumstinees mio account, On the one hand, it
could be considered that adjustment was made
for vanables affected by exposure (or its causes)
to oxylocin, such az type of debvery, duration of
delivery, and type of anesthesia wsed, On the other
hand, the limited number of cases per vanable
should be considered, with fewer thun 10 cases
documented in three of the four models wsed fo
assess internchion of vanables wath the study effect
imaternal age and type of delivery; Pedum,
Concato, Kemper, Holford, & Feinstemn, 1996).

O results do not imply crticism: of wterine stimo-
lation protocols with exytocin. They should be under-
stood from @ perspectve including the described
methodology, with the considered limitations and
podentiin] bases. Our stily provides evidence of the
need to standardize and promote adequuite use of
oxvioctn, which has an unguestionable value as a
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necessary agent for labor avgmentation in certiin
comditions. However, synthetic oxviocin shoukl be
wsed with caution, reducing fetal exposan as Bir as
possible by administering the lowest effectrve dose, or
even Tesorting o allernmotive therapies,

It would be advisable o conduct prospective
cohort studies io provide the necessary evidence
on the mid- and long-term effects of oxytocin
administered durmg delivery. Based on the resulis,
it would alse be advisable for futre studies on the
impact of synthetic oxviocin administration to test
the dose-cffects upon different developmental
aress, using even more specific 1ests to determine
the developmental area in which the rsk could be
greater, and to assess subclinical developmental
delay or mild functional impairments that could
be overdooked.
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High levels of alcohol consumption in pregnant women
from a touristic area of Southern Spain

E. Gonzilez-Mesa', M. Blasco-Alonsa’, M. Galvez Monies!, |. Lozano Brava!, F. Merino-Galddan,
F. Cuenca-Campas', G. Marin-Schiaffino’ & 1. Bellido-Estéver®

‘Department of Obstetrics and Gynaecobogy, School of Medicing. Malaga University Hospital, Mdlage, Spakn and
‘Dmcrrmnm‘mrrm Sehood of Medicine, Madaga University, Maloga, Spain

The prevalence of alcohol intake in women who become
pregnant Is skmilar to that found in the general population,
especially in cases of wnplanned 5
Toetal expaosare is high during the period of maximum
wulmerabiliny, The present study was carried out 1o determine
the prenatal level of exposure o sleahiol in Milaga, 2
Mediterranean region whose economy i based on the toartic
sector (Costa del Sol). A crovi-sectional, observational design
wa used to investigate the consumption of alcohod during
pregnancy, based an a welf-reparting questionnaine. A total of
451 womsen in the first, second or third trimesters of pregnancy
were recruited. Consumption oes in each trimester
ware 440, 7%, 25.5% and 17,1%. A higher educational level was
associated with greater exposure to akcohal (risk ratio, 1.87
[1.30-2.65]). These results should alert the providers of obstetric
care in louristic areas to the nead for the adoption of adequate
preventive measures.

Keywerds: Aloohod consumption, aloohol in pregnancy, prevalence,
substance abuse

Introduction

Althoagh il & very difficull o assess all the consequendes of
exposere b0 alcohol during pregnancy, we of least know thal
the eifecis upon the fostus essentially depend on the time and
intensity of exposure - the firsd rimester being (the perbod af
maxinem vidserability, particularty i relatbon to neutological
amd organ development (Maker of al 1999 Colller o al. 2002),
The consumption of alcobol and other loxlc agenis, monsaver
han been associated with intrauterine growtih retardstbon, pla-
cental delachment, | delivery (B in el al M,
Bouras el al. J013) miscarrage, eclopic pregnancy, placenta
previa, infant respiratory distress- syndrome and sudden death
{Genbacey of gl 1993 Tuthill of al. 15%8; Comite Naclonal para
la Provencian del Tabaguisme (CHNITY, 3007). Ome of the mos
WECRT of adcohal wse daring pregnancy s the foetal
alcohiod specirum disorders

The influemnce of towrlsm on changes in akohol consumption
by men and women has been previomsly reporied o modify
normadive drinking patierns, loosening social restricions om
wormsens drinking (More 1995), The present stidy was carried out

fo determine the prenatal kevel of exposare to alcohal in Malaga, a
Mediterranean region lecabed in Southern Spain, whose economy
s hased on the touristic sector (Costa del Sod). Malaga hasa popu-
Latton of one million inhahigams, and welcomes nearly 6.5 million
oairists each year

Method

A cross-secthonal, observatlonal descriptive study wis made of
the prevalence of exposure 1o doolol amolg pregnast wamen in
Malaga

Study population and sample skee

The study popalstion consisted of pregnant. women who
wiglled our hospital for oheleiric care during the manths af
November and December 2003 Our maternity unil b the
obsietric and gynaccological care reference centro in the
health district of Malaga. havimg attended mose than 5000
detiveries during 2013, Although there are some other centres
offering obsbetric care in the area, the great amount of activity
In our cemire means that the stended population s highly
representative of the general population of pregnant women
in Malapa.

The study population consisted of those women attending
obstetric cade b week 12, 30 or 32 We estimmted thal o mingmim
al 350 pregnanl women would have to be recraited in ordes 1o
abtain & repeeseniative sample.

Study procedures
Comsecutive sampling was made of the pregnanl womsn report-
i o et umid for obaberic care in ihe last trimester of 2013, with
the final inclusion of 451 parficipants. 0§ these patients, 184 were
in the frst trimester of pregrancy, 121 in the second irimester
and 146 1n the lasd trimester. Informed consent was obtained from
all the stualy participants.

The patients who sgroed o participate in the study answered
8 questionnasre on the sse of alcohol. The questionnaire was a
sell-admimestersd, anonymenes mstrumaent administered 1o pssess
substance use based on direct questions from validated question-
nalres [AUTHT) previouily wsed in other studies on prenatal
exposiine o drugs of sbuse {Gomez, Conde and Agilar, 2000},
Thie qsestionnabre abeo contained questions aboul age. profissbon,

b maik

Coffespondences T Rmnuln Campdles-Mond, Miaga Univerity Bospital (vateeno-Tnfaniil, c/areop de los Angeles i, 2900 §-Milags, Sjpin.
el rrere e gl com
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educational level. parity, cilizenship, home address. postal code
and the use of lobacoo and Mlich drags

Study variables

A number af swio-demographic and healih parameters wene
meluded &y mdependint variables: age of the pregnant woman,
trimester of pregnancy, educational bevel, profession, parity, use
ol assisted] reproduction lechniques, citinenship, postal mde, con-
sumption of tohacco, aloohol or drags of shuse before pregnancy
and absoron the part of thelr partner

The privalence of alcobid consumption was evaliated in lerms
ol the viame of alecholic drinks | small whisky ghis, Brge gliss,
can or bottle) daily, weekly or monthly, according to the staled
comsamption pattern of each pregnam woman, A distinction in
Hierm was masle amaiig the consamption of beer. wine and spirits
(alone or in combination). The volumes were transormed into
wtamdard aleohol unigs (SALUs) for coding and statistical processing
purposes. A SAU relers to the mean alcohal comtent of a
drink sccoding to alcohodic grade ard volume: In Spain. the SAL
b defined ax ‘10 g of puse alcohol, and the conversion between
valwme and SAL s established as follows: a standand drink of
beer and 4 standard deink of wine equal | SAL, while a standand
drgnl of spirkis squals 2 SALs (Liopss et al 2000}

The statistical analysis was performed wsing the SPSS version
150 statistical package (SPSS Inc., Chicym, I, USAL

Results

‘e maln demogragphic characieristics of e pregrant woimen age
shown in Tahle L The nyean age was 314 voears; 55.16% of the
women wefe 1 ther fire pregaancy, and 92.7% of them were
Spanish. Most of the pregnant wamen of non-Spandsh arigin were
from northers Africa

A total ol 123 women claimed io consume or bave corsumied
aloohil during prognancy - this epresenting an overall priva-
lence of alcohal wse during pregnancy of 27.2%. with & mean

Talbile | Main socii demoprapies. {ratunes and commomption dita.

Lot Trim Ind Trim A Trim
IN= 1M N=111h 1N= 140
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Years HLA i 52
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e D (5% [ITEER LA LB 1)
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Spirits 2 ) LA ERLA] T )
Froquoncy
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> 10 5AL A (R 1 (5%
Weekdy SAL!
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memmathly consumpiion of 134 34U Aloohol use was fownd to
be greaer in the st irimester (40.7%), and then grochully lower
over time (255% in the secomd frimester and 17.0% in the last
trimester). Among tee cxposed pregnant women, 5E8% daimed
i consumie 1-2 541 & wieele, while 45.9% consimed 2- 10 SAUs
arid ¥ 1'% comsumed over 10 5ALUS a week (Table 17).

The most frequently consumed drink was boer {88.8% of the
consumers), followed by spirlts (26.9%) and wine {208%]). The
number of congumens ncreased on woekends, with & 29.0%
increment versus the rest of the weekdaya In turmn 11.35% of the
women consumed alcohol on a dadly bases, 35.3% did so weekly
and 54.3% conssumed soohol on & morthly basks.

O hundred mad difty-two women claimed o ssoke (33.7%)
O these patients, 68 confinoed 1o do o during pregnancy, Le
the overall prevalence of smoking during pregnancy was 15.07%
With regard io iBegal substance wse, 11 patients admitied having
smidced canmabis during pregnancy — this representing 8 preva-
kenco of 243%, Nona of the patients claimed 1o wse any olther type
of lllegal drups.

Mo differences were observad In the use of akcohol in any
af the rimesters in relsibon o petkent age, pamy, occepational
slabi, cltizenship of place {distriel) of residency. A signilicaat
assnciation was reconded between educational level and the use
of alcobol and tobacon, bath overall and by irimesters. A higher
educational level was assoctated with lesser smoking {prevalence
rakic, 050 |0.537-0810); p<00001) and grealer exposure fo
alcohol (prevalence rabio, 187 [1.50-2.68) p < 00007). Alcahol
s darimg the frst irimester was associated with smoking (preva-
lence rtto, 1357 |1 2430.488; p< 0.006)

Discussion

The present siady allers o cross-secisonal, observalional amabysis
af th consumption of alcohal during pregnancy, based on g sef-
reporting questionnatre,

The first trimester of pregnancy, ® least in its first half, poss
unmoticed by many pregnant wosmen, partioutardy in the case of
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unplannial pregnancies. This helps w explain why the prevalence
al akohol pon during the first trimester of pregnancy
mwached 440.7% m our stody - a fgure that s consistent with the
data pubdished for a area with & sbmilar profile,
much as Barcelona {Garcia- Algar of al. 2008). As has been com-
manbed above, pregnancy can modify conssmpdion, causing the
numiber of women who cosswme slcohod o decresse as preg-
mancy progresses, although these isues can reflect differences in
alcohal consumgption durirg different seasons and not
related to the trimester. Mevertheless, prevalences of 25% and
[7% in the second and third trimesters of pregnancy, respectively,
are boo high when oonsidering the langets planned 5 2010 by the
Spandsh heakth aufhorities {viinislerss de Sanddad, Pobitica Soclal
o Igualidad, 20007 abonl complels shatinence diting pregancy:

We observed a signiibcamthy greater use of aboohol among
pregmant wamen with a higher educational level This phenom-
erin has beet provionsdy reporied in stadies among the general
Spartish female populstbon. 1n this respect, 1he Spanish Sational
Hralih Survey of 20 1- 2002 (Tnstitube Nadooal de Estacistica,
13) found that $2.05% of the women hetween I5 and 64 yean
of age with higher education consamed alcobal im the two weeks
befoie the uarvey, whilpondy 33.86% of the women with a lower
educational level consmmesd alcohal in the two weeks befone
murvey, The existency of social, educational and ncowpational gra-
dients acooumts for these Andmgs.

Although more than half of the pregnant women daimed o
consume alcohod only sporadically (on a monghly basis), 128%
during the first trimester, 7% during the second trimester and
12% during the kst inmester admitied consuming akohal o0 3
daily basts. Om the other hand. although a bittle over one-hali of
fhe women clasmed 10 conmame Sewer than 2 SAUs & woek, over
ame-ihird cliimed to drink alcohol bn amounts of up 1o 10 5As &
week I shoukl be mentloned that althoagh there b noclear con-
seminson Use amouer of abcehol thal mry be regarded o harmless,
s potential effects upon the fiset in bolh the perinmal period
{prematurity, low welghl or foetsd alechol syndrome) (Palra,
Taakcker, Irving, Addoe, Malkd wnd Reborm, 2000 ) and over the lon-
ger berm ( Lopez and Ardn, 2000}, indicate that aleehol consamp-
ton in pregnancy ks shaolislely nol recommendid | Miniserio de

Samiclad, Palitica Social ¢ Igualdad, 200; Pali el sl 200 5),

e foumd that the rates of equency of drinking do not behave
like the rales of ahstinence, which indeed are higher as the preg-
mancy samples mave from first (o second o thind rimester {599,
T4% and B2%, respectively]. The rales for frequency of conuemp-
Hon were not Jower among he samples drawn adter the first
trimester. The respective rates for the three trimesters for daiky
drinking are 12%. 7% and then badk up i 7%, For weekly drink-
Ing. the rates are 34%, 35% and 36%. For monthly drinking, the
mates are 57%, 5% and then hack wp io 56%. These resalls show
thiat while abstention rakes ase higher beter In pregnancy among
fhose wha do mot abstain, the frequency of drinking is stable and
1 highlights the need (o continue the screening during the second
ard third trimesters.

'Thit results shaveld be anadysed with cation, given somme limita-
s of thie stady. B shoubd be noted thst we bave stidbed aloobol
intake b pregoant wonsen using @ self-reporting questionmnaie
anil prevalence data might bhe underestimated die o oodetne:
purting.

Conclusions

Considering the results, | seems that of the moment, the health
educational campaagns almed it avoiding alcohol use during
pregnancy have a low impacl apon the popalation amenable to

Hight fevels of wleodroyl imbake during progumey 3

intervention. Professionals in buth prinsary care and in the spe-
challised care setting may play @ key role in the commuanication
of wnequivocal messages in this respect, especially in high-risk
wrgas. Lovels of comsumption such as those evidenced in our
study require the adoption of sdeguate interventional measures.
Alcohod consumption screening should not be Rmigted ondy 1o the
first trimester of pregnancy, bt should stse be done durlng the
second and thind trimestors:
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Exposure to tobacco, alcohol and drugs of abuse
during pregnancy. A study of prevalence among
pregnant women in Malaga (Spain)

Exposicion a tabaco, alcohol y drogas de abuso en gestantes.
Estudio de prevalencia en gestantes de Malaga [(Espanal
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Exposure o tobeaceo, sicohol and drugs of abuse GURng Dregnancy.
A study of prevaience among pregnanl women in Maiaga [Spain)

reoreding e e obiained by the NMadonal
Flan for Drngs (Government Delegation
for the Matonal Flan lor Doags, 2000 in
household survey of Spanish citisens be-
oween 15 amd 64 years of age, 35 1% of those quesio-
ned consumed obacco daily and 15.3% drank aleohol
Consuiming cannabis in the kst 20 days was ceporied
by 655 the figmres for comaine and ampheamines
were A% aml 0.G6% Iﬂ!m’l“l"lﬁ'. Dam !;l]u-.rrd tw th
Namional Health Survey in 2002 showed thian G14% of
wotmed of feridle ige drank aooliol diring the previons
year (Mindsery for Healds, Social Services and Eouali-
w, 23, The previlence of subsance abuse among
women who become pregnam is similar o thay inihie
general population. signifving high fem] exposure du-
ringt the fren erimesier, with o large groap of patiens
stbll mkoangiing i ligh loved of expaosure an die end ol
preguancy {(Caardngius, S04},

Although it s very diffienl w estmae all the con-
seqquences of the conmumption of these subsmpces, we
at lease kpavw than the effecs on the fews depend fun-
Ll:ulil.'ll.taJI}' i the mdment and inensiry of exposure,
v thiae firsd cromeser Eu.'illg ihe s vildnerabile, alo-
v all with respect w dhe newrodevelogment and orga-
nrgeness. The consumpeion ol roxle subsaances has
alsas been linked w0 imramerine growh cemrdsioen,
placenml sbruption, premare binth (Bernsaeing, Mo-
cienmik, Sahle, Badger & Secker-Walker, 2000; Bouras
ei al., 20033, :ni.luurriﬂgr. n'mp-!:: pregruicy, anil s-
dhileen infan deah ( Nadonsl Commdtes for the Pre-
venuon of Smokimg, 2007 Genbacey, Blass, Joshin &
Fisher, 189%5; Toowhily, Siewan, Coles, Andrews & Can-
Bedge, 1999, Notw a greai deal of informaton hss been
gavhered in Spain regarding the previlence of subs-
sance abuse during pregnancy. Swdies of wbaceo con-
stumiprtion show a prevalence of beoween 277% {Boe-bMo-
raer al, 2002 and 3% of pregnane women e il
end of preguancy {Pickind ee al, 302}, Furnhermone,
Mariinee-Frias, Rodrignes-Pinilla & Bermejo (20605
live observed a tendency towtands indreased smoking
AMOTE PRCEHISN women since 1975, with a prrr.lln-nrr
od A8 Deoween 1905 and 2002 With regard o aloo-
ol comsiamption, the Eurocare groug (2001 ) reposs
thini i ok conniry, 25% of women consume aleohol
during pregnancy, and than there is an incidence of
feral aleohaol syndrome of 46 per 10000 binhs (Furmo-
e, 3old). There are no nadonal dais :reu_ur:ll:ng e
[lrrr..nh'm:'r ool Beial aleokbicl P dlimarder, bt in
other councries these figures can be up 1 wen dmes
mare fregquent. Dam on the consumpeion of illici
dirugs is scarce. Ina sy carried oui in Barcelona on
samples of mecomium, 53% wesied positve for canna-
Ixis, 4.7% for leroin amd 20% for cocime (Garncie-Al-
gar et all,, Iy

Ihis seedy his been designed with the aim ol disco-
wering prenal levels of exposiure w o wbacco, alcokol
el ather drags inthe ciry of Malaga, and o propose
piblic ealth serasegies which can be sdded o existng
ones o onder w ceduce the negaoive mpace of die
comsumpiion of these subseinces during  pregouancy
il o the: healith of newborns. The syseematizndlon of
erhsterrical care through the design of care procedores
eubles the i!rh'lupll:lrlll of Interyencions towards s
e, Based on scjenific evidence, the climical |||1r|:l-rr
gibde for sormal b (Workng grotp of the Chinical
Praciiee Gudde an Pregoancy amd Liedang Care, 2004)
estahlishes some recommendations and suggestons as
wn the deeciion of risk hehavior inked o subsance
atmise, although the imegradion of such recommen-
dhatitrs m hieahh care F:arr.i-:r l|1!pt‘l:|ll.l on lical e
pors felaed o the organieatdonal conexe and w e
motividon of the seadf mvolved, and no dao exisis re-
garding compliance a the nadbonal level, The efficacy
of educational intervention on the reducdon of con-
sumption dunng pregnancy has alreawdy been evilea
el im previous siucies | Chang, Wilkins-Haug, Berman
Ko Ceomrie, VOSEE OV Connor K '\ﬂ::.dey, WEIT: Ih.':rlll:rh:h.
Coombs, Lowe, Peterson & Gayoso, 1995), aldhwough
none of these were carmied ous kn Spadi.

O saneily s positioned within a line of research inio
rrp:nt.l-uqh't- healhy wimed a z.lnillillg exposire al
pregran woanen o iobaceo, alcobol and other drgs.

Method

To smdy the prevalence of exposure w owhacen, al-
cohol or other substance abose amiong pregnant wo-
men in Malaga, an olservaional, descripive, mansver
sl sty od prevalence was desigreed. Before the sty
was e, the 1’.'|:|r‘|‘1.'l-|h:||i|.1.lll|g auhcrizamon o e
Exhies and Research Comumines of Mortheass Malags
was ohoined.

Participants

M pl:lilll.i.ljlln ol the sy comsasied ol pregnans
wormen who avended obsiewle check-ups a our hos-
pital during whe mondhs of November and December
21

Oer maernity wnit is the reference cenier for spe-
cialized ohsewric and gynerologial care in 14 primary
e comiers in ithie Malaﬁ'.l. lieslily dlistriet, with mwore
phuan SEERE delwveries i 2015, .’ul!lrdlgh thvere e oaler
centers with obstewic services tn Malaga, de volume of
pctivity menns thm the popaladon avended o in our
cenper is highly representicive of the general populs-
wion of pregnam women in the ciry,

In ahe organdenion of olsieiric care o Andalucia i
s mormal that wommen with low-risk pregnancy atend
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primary care centers to control their pregnancy, co-
ming to our hospital once in every trimester for a clini-
cal evaluation and ultrasound scan carried out by the
obstetric and gynecological specialist. These visits are
programmed for weeks 12, 20 and 32.

The population of the study was made up of patients
who autended the obstetric control center in weeks
12, 20 or 32. Given the empirical prevalence (Cnat-
tingius, 2004} of smoking between 20% and 40% and
a frequency of alcohol consumption (Garcia-Algar et
al., 2008) among pregnant women of up to 45%, we
estimated that for a 95% confidence interval and 5%
accuracy it would be necessary to recruit at lease 350
pregnant women to obtain a representative sample.

Consecutive sampling was carried out on pregnant
women who attended obstetric controls at our mater-
nity ward in the last quarter of 2013, generating a final
sample of 451 participants. Of these, 184 were in the
first, 121 in the second and 146 in the third trimesier.

Procedure

The patients who agreed to participate in this smdy
answered questions abowt tobacco, alcohol and other
drugs presented in a consumption questionnaire.
Alongside the questionnaire, an informational consent
form was handed out which, as well as explaining the re-
asons for the study, highlighted the fact that responses
would be treated anonymously. The pregnant women
deposited the completed questionnaire in a sealed box
themselves, ensuring the impossibility of tracing any of
the forms since they lacked all personal data. In order
to safeguard the anonymity of the patients, no signa-
ture was required at any time, on the understanding
that the completion of the questionnaire and posting
it in the collection box constituted implicit agreement
to being included in the study. All patients could refu-
se to participate before, during or after completion of
the questionnaire, right up 1o the moment of posting
it in the collection box. Nevertheless, the number of
pregnant women who refused 1o participate was less
than 3.2%.

Instruments

Participants answered a self-administered and anon-
ymous questionnaire (Appendix 1) on substance con-
sumption, based on direct questions focused on as-
sessing whether substances were consumed, as well as
frequency and intensity, These questions were in wrn
adapted from questionnaires validated and used in
previous studies of prenatal exposure to substance abu-
se during pregnancy (Gomez, Conde & Aguiar, 2001).
In terms of tobacco consumption, patients had to sia-
te the number of cigarettes smoked daily or weekly, at
the moment of response and also before pregnancy,

as well as the age of smoking onset. At the same time,
the patient was asked about the smoking habits of her
partner. For data referring to alcohol consumption,
patients were asked whether or not they drank, about
the absolute quantity consumed (number and type of
drinks) as well as frequency. Items were incorporated
from the domain of high-risk alcohol consumption of
the AUDIT test (Babor, Higgins-Biddle, Saunders &
Monteiro, 2001). With reference to other substance
abuse, the women were presented with questions about
the consumption of cannabis, cocaine, ecstasy, metha-
done, heroin or amphetamines, and the frequency of
such, whether daily, weekly, monthly or occasional.
The questionnaire also included questions regarding
the socio-demographic and family context of the wo-
men relating to occupation, educational level, num-
ber of pregnancies, assisted reproduction, nationality,
home postal code, consumption of tobacco, alcohol or
drugs of abuse prior to pregnancy and consumption of
the same by their partners.

Data analysis

The dependent variables considered referred to so-
cio-demographic and health aspects: the woman'’s age,
trimester of pregnancy, educational level, occupation,
number of pregnancies, use of assisted reproduction
techniques, nationality, postal code, consumption of
tobacco, alcohol or drugs of abuse prior to pregnancy
and by her parmer.

The principal outcome variables siudied were con-
sumption of tobacco, alcohol and other drugs of abuse.
The three variables were coded as dichotomous varia-
bles {consumption or non-consumption}. Information
regarding the frequency of consumption in the three
cases was collected in the shape of categorical varia-
bles (daily, weekly, monthly, occasional consumption
or non-consumption). The intensity of wbacco con-
sumption was studied through the outcome variable of
number of cigarettes consumed (ranging from 0w n).

To smdy the intensity of alcohol consumption, we
measured the volume of alcoholic drinks consumed
(shot glass, standard glass, can, bottle} daily, weekly
or monthly, according to each woman’s declared drin-
king pattern, and distinguishing between consumption
of beer, wine or spirits (straight or mixed). For subse-
quent coding and analysis, the volumes were conver-
ted into standard drink units (SDU). An SDU in Spain
contains 10 grams of pure alcohol, with the conversion
from volume to SDU done in the following way: a stan-
dard serving of beer or wine equals 1 SDU, and a stan-
dard serving of spirits equals 2 SDUs (Llopis, Gual &
Rodriguez-Martos, 2000).

Finally, to analyze the consumption of drugs of abu-
se, a variable was coded to gather the frequency (dai-

ADICCIONES, 2015 - VOL. 27 NO. 2

101

306



Publicaciones

Exposiie b tobacco, Sioohol Bnd drgs of sbise during pregnancy.
A study of prevalsnce amMong preQnand woman in Malaga (Soain)

Ty, weekly or oocasional) of cannabis, cocaine, eosgasy,
micthadone, hersin or amphetamine consampiion. A
descriprive analysis of the variables was inidally carmed
i The anahais of the independent variables coatied
siranificarion of the sample on the basis of s dilfereny
cubegries. To st for possibbe significan differences in
the ollsservedd fn-rllll:'nrim acroes the differenm sarilica-
thom grotips, the Clhibsguansd vest wis applied when the
dichorsmons vanables of tobacco, alcoliol and other
anilmbiiiee Consunpbon wis anabveed. For bk
nal ables we have caleubaed the risk ragios amd their
5% confdence erals. Having checked for the nio-
matliy of the discribuion, o analvee the dilferences
among the values of the continuous vamables (imen-
siey ol consmumprion) the Sidens es) was applied
w iwo independent ssmples oc sirggle-faomr ANOYVA
wheen the number of caegories of e ndependent va-
riabile wiis superion wy two, The seaisbcil analyses wene
carcied ome using SPSS 150 (PSS Inc., Clibcago, 115,

Results

The main demographic charsowerisees of the wo-
men in the soedy are rellecied in Tablde 1, The average
age was 3.4 (8D 5.T), 5506 were lirssime pregnan-
cies amd 92,7 were _'ipqni.l.h uaiboanials, O the ||uq1-5p;l-

nish patienes, those from the Maghreb were the mos
TS,

In ve=rmss ol wobscco consmpaion, 152 pregnan wo-
men sanecl |I|r}' were snokers (33,75}, of whicly 68
cantinued smoking during pregnancy; we thies Tound
a 15.07% presalence of smoking ducing pregnancy.
Baw awemr I.'I!'|:‘||!|1.". wiskkRc o n:lmumpl:'pml was bower an the
el of pregoancy, wits dhind eimesver smoking down
signibcundy compared oo frse and secomd trimeseers
(=2 = 13004 dnad 18,715, peaf 0003 anel <0000, res-
pectively). The disribimion by wrimester can be secn in
Talsle 2.

Aol of 123 pregnam women admited o drinking
or having drunk alcohol during pregnancy, resuling
in glohal exposure prevalence of 27.2% during preg-
nancy, and an average of 6.5 5D (51 2005), Con-
sumpeion was shgrdficandy greaer (=2 < 048 pelb 02}
in e first wrimester growp (40.7% ), aod progressively
lowier i ihie othier erimesiers (2519 dn the second -
mieser groang, and 17.1% o dhe chindj. Do dhe grous
of women exposcl o alcohol, 528% declared a con-
sumption of | or 2 weekly SDUs, with 5, 1% admining a
copsumpiion of more than 10 500Us,

The wpe of drnk most frequemly consumed was
beer (68.R% of woumen), followed by spiris (26.9%)
Al wine (0],

Tabile | Table 2
Principal sodp-demagraphic charachenstics of the sampie Exposure 1o MBacoo during pregnancy
Earacteriaticn 1" Trimester I Trimadter 37 Trimeaner Tohstos 1 Trimestar 3 Trimeater I Trirmeer
LLER =121 ILERTS] ILERE iN=122) 1M = 1881
Age Orist ags
Age in years 0.4 a1 2 A in pEars 1A 7107 2 11210723 1ITioT 2N
First pragancy 108 j5E Tl a2 451 %) B 50505 Bsdora pregnancy
Emplayment skustion Servoltad &7 39%] T el &35 TR
Didl rvet s MTiedesd [ LTS |
M s hodling B4 2535 26 %) AT 221%]
Wharking 10 |57 1%1 TN &8 L3 5% Dearing pregnancy
Loaicang ko work BT LIRS 4 b JHL T 5 8] St b Ty ] ANETL] P LESLT]
Bucstional Laval Doks nor cmoks 1435 7880 iz Ew| 140 [Ba TR
o schonling vl e, 1] 175wl Ho.of cigarerias
g ey e T iRl ot Bolora PLOIBT A5 Te3IETIY 148107 9.1
High sehanl Sploma Buring isloraal 4.3 (DT 441 7% |57 2ai
T BRI L) Wi R
Univarsdy 5713181 AT iR N[N Her partier smokes
Natianaley o 0137 4% L HY 3 [74.5%
(= 11 T34 bl I
Spanizh 163 |90 18l 113 HE R 71 (91,781 ks Lo : s
Easiarn European  T[1L1%| - 1mE%| Passive smaking
i Amarican Slaaw anrd 5 [Tl A% homs 3T 1E {15 % 1AL TR|
niea %) ' ¥ ] Atwnrk 7 lavil Thasl A l4.2%]
African 10.&% . TE%
Maghren B[] 216% 0%
Ansanted Bgprodutmn
Fa 175 95 %0 1 B2 TR T2 vl
Toes. 7Pl aE%| &2
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The number of consumers increased significantly
among women in the first and second trimesters of
pregnancy, at the weekend (+2 =9.8 and 9.56, p<0.0017
and p<0.002 respectively), rising 29.1% above weekday
levels. Of pregnant women who drank, 11.3% did so
daily, 35.3% weekly and 54.3% on a monthly basis. Ta-
ble 3 shows the main resulis by trimester of pregnancy.

In terms of illicit substance use (Table 4), 11 patienis
admitted having consumed cannabis during pregnan-

Table 3
Exposure to alcohol during pregnancy

Table 5
Association of high education level and partner smoking habits
with tobacco and alcohol consumption (RR: relative risk/

First T Second T Third T
High education level
Tobacco consumption
RR 0341 0.455 0.778
IC95% [0.187-0.623] [0.206-1.00] [0.345-1.758]
Signif. p<0.0001 p<0.039 p=0.37 NS
Alcohol consumption
RRE 2.455 407 3.143
IC?5% [1.298-4.641) [1.134-14.759] [0.95-10.21]
Signif. p<0.004 p<0.017 p<0.042
Partner smoking habits
Tobacco consumption
RR 17.208 24.364 5.576
IC95% T.646-38.721 [7.749-76.606] [2.272-13.685)
Signif. p=<0.0001 p<0.0001 p<0.0001

Alcohol 1= Trimester 2™ Trimester 3™ Trimester
IN=184] IN=121] IN=145]
Consumption
Yes 75 (40.7%]) 28 (23.1%) 25 [17.1%)
No 109 199.3%} 93 (786.5%]) 121 182.9%)
Type of drink on weekdays
Beer 40 [57%] 11139.3%] 18 [70%I
Wine 20 (28.4%) 11 (39.3%) 7 [25%)
Spirits 13 [18.6% 2I7.1%) 1(5%)
Type of drink on weekend/holidays
Beer 47 (67.1%) 20 (71.4%]) 17 [68%)
Wine 29 (41.4%) 14 150%) 7 (28%)
Spirits 27 (38.6%]) 4114.3%) 7 (28%)
Frequency of consumption
Daily 9i12.8%) 2[7.1%| 3(12%)
Weekly 24 [34.2%) 10 [35.7%) 9 [36%)
Monthly 40 [57.1%) 14 50%] 14 [58%)
5DUs weekly
<2 50Us 34 [51.4%) 18 [64.2%) 11 [55%])
2-10 SDUs 28 [40%) 932.1%) 9 [32.1%]
>10 50Us & [8.6%) 115%]
SDUs weekly
Average 16.7 DT 20.6) 85(0T11.0) 12 (DT 2.9)
Table &
Exposure to cannabis during pregnancy
Illicit drugs 1% Trimester 2" Trimester 3™ Trimester
N =184] N=121] IN= 146)
Marihuana consumption
Yes 7 [4.8%] 2 [1.9%I 2 [1.2%]
Mo 137 (85.2%) 103 (98.1%) 83 [98.8%)

cy, equivalent to 2.43%. No other pregnant women ad-
mitted to taking any other type of illicit drug.

We did not observe differences in the consumption
of tobacco, alcohol or other drugs in any of the tri-
mesters linked to age. number of pregnancies, emplo-
yment situadon, nationality, or district of residence.
We did however find a significant difference between
educational level and the consumption of tobac-
co and alcohol, globally and by wrimester. It is worth
noting that smoking was less prevalent among preg-
nant women with higher educational level (RR 0.659
[0.537-0.810] p< 0.0001), while in contrast alcohol
consumption was more frequent among those with hi-
gher educational level (RR 1.87 [1.30-2.69] p< 0.0007).
Table 5 contains the risk ratios for each of the trimes-
ters.

‘We have observed a significant association between
smoking during pregnancy and the smoking habits
of partners, with RR 3.091 [2.501-3.820] p< 0.0001.
Furthermore, alcohol consumption in the first trimes-
ter was linked 1o smoking (RR 2.357 [1.243-4.469]
p=<0.006). This association did not prove significant en
the second or third trimester.

Discussion

This study investigates the consumption of toxic
substances during pregnancy in a cross-sectional obser-
vational design. The limits of a study based on self-re-
ports of pregnant women has been shown in previous
studies (Aranda, Mateos, Gonzilez,

Sanchez & Luna, 2008). In our study, an anonymous
sell-administered questionnaire was applied in which
the responses were untraceable, and which the women
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themselves posted in a sealed collection box, thus pro-
viding a guarantee of confidentality and increasing
the reliability of the responses. Furthermore, despite
the need to take possible underreporting into account
(Castellanos et al., 2000), the results obtained are stri-
king enough, especially in terms of alcohol consump-
tion, to alert the providers of obstetric care of the need
to introduce preventive measures.

Pregnancy appears to have a modulating effect on to-
hacco consumption, given that the proportion of preg-
nant women who smoked prior to pregnancy was 36%
while only 21.2% continued smoking during pregnan-
cy. The proportion of smokers in the second and third
trimester groups was also smaller, with the women in
the third trimester exhibiting the lowest consumption
(13.3%) as well as the greatest difference between wo-
men who smoked before pregnancy (35.7% ) and those
who continued o do so. The physical demands of third
trimester, alongside the health promotion measures
carried out in primary care are the most influential fac-
tors in this trend. It is nevertheless striking that levels
of smoking reported in the first trimester are similar
to those described 30 years ago (Herrera, 1989). The
information campaigns developed over recent years
have had a limited effect in reducing consumption, es-
pecially during the initial stages of pregnancy. In fact,
despite various studies showing a decreasing pauern
of habitual smokers among young Spanish people, the
onset of smoking is gewing noticeably earlier among
women, as are their numbers, in comparison to men
of the same age (Villalbi et al., 2012), a fact which may
be linked to the markeiing strategies of the tobacco
multinationals or to aspects related to gender identi-
ty (Amos & Bostock, 2007). Although health surveys
show that the prevalence of smoking is similar in both
sexes, or slightly higher among males, the number of
smokers of reproductive age is very high, with the pro-
portion of women smokers who become pregnant rea-
ching 36% in our study.

In addition, we have observed significantly higher
consumption of alcohol among women with higher
educational level in the first and second trimesters. The
existence of social, educational, and occupational gra-
dients in the consumption of alcohol has been shown
previously in studies of the overall female population;
the National Health Survey 2011-2012 for example,
showed that while 52.05% of women between 25 and 64
years of age with higher education had drunk alcohol
in the 2 weeks prior to the survey, only 33.86% of wo-
men with lower educational level had done so. Further-
more, 71.1% of female university graduates had drunk
alcohol in the previous year, in contrast with 27.9% of
women without a degree, with the same difference in
all age groups (National Statistics Institute, 2013).

It is remarkable that women with a higher level of
education, and therefore greater access to information
regarding the potential effects ol alcohol during preg-
nancy should display a higher tendency to drink. It is
possible that the social habits of these women are di-
fferent from those with a lower educational level, thus
conditioning differences in consumption. Although
there is no agreement in the international literature
on tolerable levels of alcohol intake during pregnancy,
the health care authorities in Spain recommend abs-
taining. Indeed, the Spanish Ministry of Health, Social
Policy and Equality (2010) uses the slogans “Pregnan-
cy: zero alcohol” or “If you're pregnant, there’s no ex-
cuse” in its campaign to prevent alcohol consumption
during pregnancy. Although the messages of such pre-
vention programs are getting through, since alcohol
consumption does decrease during pregnancy, it would
be imporant to discover betier ways of communicating
with the groups at greater risk. The systematization of
obstetric care with monthly visits to health centers or
hospitals to control pregnancy represents an oppori-
nity to offer pregnant women information referring to
the need wo avoid alcohol, in our view an ideal method
of communication with the susceptible population.

Preconception counseling and the first obstetric
check-up offer the ideal framework for communicating
the unequivocal message that toxic substances must be
avoided and siarting educational sirategies specifically
integrated in maternal educaton.

The efficacy of educational intervention in reducing
consumption during pregnancy has been variously stu-
died (Chang et al., 1999; O "Connor, 2007; Reynolds et
al., 1995), and, although resulis are mixed, it appears
that psychological and educational interveniions may
help to reduce alcohol consumption or help women to
abstain during pregnancy. To this end, health care swaff
involved in the interventions need to be motivated and
prepared. In our context, neither the effect of such in-
terventions on alcohol consumption during pregnancy
nor the level of implementation in the different auto-
nomous communities has been assessed.

The first trimester of pregnancy, at least the first half
of it, goes unnoticed by many women, especially in ca-
ses of unplanned pregnancy. This leads to first trimes-
ter alcohol consumption of 40.7%, in line with data
published for Spanish cities of a similar profile, such as
Barcelona (Garcia-Algar et al., 2008). It is worth noting
in this context that alcohol consumption is also linked
to sexual risk behaviors in unplanned pregnancies as
has recently been revealed in Spain by Espada, Mo-
rales, Orgilés, Piqueras & Carballo (2013), indicating
that the use of contraceptives is 1.4 times less frequent
among adolescents having sex under the influence of
alcohol.
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Az we have poimied one previoush, pregmancy -
sell may modily consumpiion, with the progorion
of drinkers being lower among second and thivd -
mesier patenis. Nevenheless, levels of comsumpuon
of 23.01% anad 179 ameng aecomn] and duind rimesaes
groups respecively are excessively high i we ake i
accouni dthe 2000 Health Minisoy wrger of abssencon
doring pregnancy (Minisiry of Health Social Policy
el Exguality, 2010,

Alithouggh hall af the pregnant women repaoi a spa-
radic drinking patens (mondaly), F28% of Grsg wimes-
ter, 7% o secodd tomester and 1295 of thded eodocsaer
paients admic drinking daily. Funbemmore, alhough
smew b more than hall the pregonamn women declare
aweekhy inmke of below 2 5007, more than @ chird ad-
ke bo dhrinkang up e 10 SIS I needs i be poinoesd
out than wiikle these 8 no consensis as oo whan may be
considered a harmbess level of alcobol, the potential
tileces on the fenms, in boith perinaal resule (prema-
ey, low weighdt, or feald abeobol smdrome ) (Para en
al, 2000}, as well as fesal aloohiol syndeoine disorder
b dlae esbigped’ bedani (Ldpes & Aok, 2000} diciaee dia
womnen be surongly disuaded from aleehol conseng-
thon dering pregnancy (Working group of dhe Clindeal
Practice Guide on Pregooancy and Infane Care, 20014;
Ministry of Health, Social Policy and  Eauealivy, 2001
Posli e al, 20035, The WD Illglliiglln il m!\unmﬂum
ol abvocaiing compliewe abstinence diring pregriancy
as well ws developling Wieiveniion measiines fon preg-
tane wornen whio dieink.

We have found thar 2.43% of pregnane women ad-
mit e wsing cannabis, alithough oone of the women
reponed consaming other illegal dgs. The Colla-
Boranve 'ip.l:nuh .‘i:llr'.‘}' ol ‘."Jrrlgc:l:lil.ul Alaliormoiions
1970-1906 shiwed how the consmmpiion of diugs vi-
il depeading o e cilinic grougp of the g
wornan, ranging from 55% among edhnie Gypsies and
1.1% among white Cancasians (Marcines-Frias, 1099),
Ir s possibile il potential Tegal and sociohealih oon-
oo assochaed with ibch drugs are obsackhes pee-
vering the weanen ineluded in oo soody from s
ting die constmpiion of dogs cuher dhan connatns.
Meveriheless, ihie feiil wnd neonaal morbidiey associs-
el with the consampaion of such drogs emphasiees
the peed w0 inclode informonion aboun these subswcan-
ces in the educmional inrervention measures during
preguancy with the aim of reducing consumpilon,

Ihere s 2 varlety of ispecis whicl ot e baeee-
prevacion of dhe resuls of our soudy, The applicason
of a selladminisiered quesnonnaire mvolves a polen-
tial hias facwr derived Trom under-reponing by pa-
e, Tn addidon, oo Iahlr:lur:,- 1esin have been o
rried oun which woulid allow objecuve comoboranion
of comsumpticen levels found, with the resule dhat eeal

levels may well be even higher ithan those climasd by
the patients. Furthermaoge, the aim of simolmneously
examining the consumpaion of wlacoo, aloobol and
othver drugs, a8 well a8 dieli lnwensiy, lod w e use of
a slalﬂll.' r.p.ll.'Il:hll:Ll:u.ilu. Ill"l'l:'lﬁl.‘ll."d with qlbcll.imu whcly
hiad been previously validaed, aldvough the question-
natre as a whole has no heen subjeced o the relevans
validation process. Finally, given the imnsvenal nam-
e of e 1.1:1:[}'. v haye obdained da abann the jre
valenee and iniensity of subsiance e withow being
alle v amalyviee the progression of comsimpeon dinng
the course of the different admesiers, Neverthieless,
the resulis abaained are sullicienily conclusive o urge
thar health educanon campaigns aimesd m prevenang
sithsiance use during pregnancy be imensified by pro-
'riditl.ﬁ sutalsle informanon for rregnant wounen and
incorporadng specific educadonal sirasegies wiich co-
vier all stiges from pre-conoeprion o nursing. The im-
plemenion of preconcepiion counseling, and the
design of pregnaney waining programs with sessions
aimied ar achieving abstinence during pregnamey {and
iniiesinig) afe proposcd &8 oeceEry armiegies i o
environmens. In puitng soch measures s practice,
the role of Bealih professionals bodh in the aress of
prenary and specialized care 48 (undamental inothe di-
Masion of unegquvecal mesages
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17. Presentacion de un programa especifico de educacion para
la reduccion y/o abstinencia del consumo de alcohol en embara-

Zadas.
Presentacion Oral
Ernesto Gonzalez
Universidad de Malaga - Espana
Ernesto Gonzeler Mesa Universided de Walsga Espalia
Merts Blesco Alonso Universided de Malega Espefia
Inmaculeds Bellido Universided de Malega Espafia
Besén Parcio Esteban Proyecto Hombre. Malsga Espefia

Un estudio de nuestro grupo de investigacion demostrd gue la prevalencia del
consuma de alcohol entre las gestantes de la ciudad de Malaga era del 27.2%,
siendo el consumo medio mensual de 12 4 UBE. Hasta un 11 3% de las gestan-
tes que consumian aloohol lo hacian a diario.

Estos datos orientan sobre la necesidad de  poner en marcha medidas efica-
ces de prevencion. El consumo de alcohol durante el embarazo se asocia a los
denominados trastormos del espectro alcohdlico fetal que incluye cambios en el
desarrollo neurolagico, eventuales anomalias faciales o deterioro en el crecimisn-
to. Se trata de patologia neuroconductual y anomalias estructurales del sistema
nervioso central debidas a la lesion in utero por el &lcohol.

Presentamos una campania especifica de educacion sanitaria, con participacion
de los profesionales implicados en el control obstétrico, dingida a las gestantes
del distrito sanitario en la gue se incluven sesiones periddicas de intenencidn en
las embarazadas.
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18. Niveles altos de consumao de alcohol en mujeres embarazadas
en zonas turisticas del sur de Espana.

Paster

Ernesto Gonzalez
Universidad de Malaga - Espana

Ermesto Gorzakez Mesa Universidad de Malags Espehia
Marta Elasco Aonso Universidan de Malags Espehia
JosE Hemera Peral Hospital Regional de Malaga Espehia
Inmeculada Balkido Universidad de Malags Espehia

La prevalencia de la ingesta de alcohol en mujeres que se quedan embarazadas
&5 similar a la encontrada en la poblacion en general, en particular en los casos
de embarazos no planificados. En consecuencia, la exposicion fetal es alta duran-
te el periodo de maxima vulnerabilidad.

Se llevo & cabo el presente estudio con el fin de determinar el nivel prenatal de ex-
posicion al alcohol en Malaga, una region mediterranea cuya economia se basa
en el sector turistico (Costa del Sol). Se ha utilizado un disefio transversal obser-
vacional para investigar el consuma de alcohol durante el embarazo, basandonos
&N un cuestionario de autoevaluacion. Se incorpord al estudio un total de 451 mu-
jeres en el primerns, segundo o tercer trimestre del embarazo. La prevalencia del
consumo fue de 40.7%, 25.5% v 17.1%. Se asocio un nivel mas alto de educacion
CON una mayor exposicion al alcohol (RR 187 [1.30-2.69])).

Estos resultados deben alertar, a aquellos que proporcionan atencion obstétrica

&N Zonas turisticas, de la necesidad de adoptar las medidas preventivas adecua-
das.
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