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illega La Navidad!

n afio mas, al llegar estas fechas,

sinénimo de ilusion y felicidad, el

mundo entero celebra la Navidad.
Reuniéon con los amigos, compafieros
y familia, regalos, comidas y un sinfin
de bondades y buenas disposiciones.
Podria estar escribiendo mucho tiempo
sobre la Navidad, pero seria mas de lo
mismo, solo os diré una cosa: deseo que
todas las horas de vuestra vida tengan
por lo menos unos minutos del espiritu
de la Navidad.

No queremos cerrar el afio sin hacer un
resumen sobre lo acontecido durante el
afno:

* Para no perder la costumbre, los
problemas de cobertura, aumento en las
cargas de trabajo y la falta de personal ha
sido la ténica habitual de este afio en los
centros. Situacion que parece que poco
a poco se va a normalizar ya que cada
vez hay un ngumero mayor de matronas
en bolsa. Ademas, para la proxima
convocatoria de residentes 2009-2010
el numero de Unidades Docentes se ha
incrementado, y casi todas las provincias
contara con una Unidad Docente, solo
Huelva queda pendiente de tener la suya.
Este incremento de Unidad Docente hace
que el numero de plazas de residentes
haya aumentado de 36 a 62, por lo que
presumiblemente nuestros problemas
vayan disminuyendo progresivamente y
en un tiempo no lejano podamos estar en
los sitios para los que nuestra formacion
nos prepara.

Pero todo esto tiene que ir acompafiado
de una politica de personal donde el
consenso Yy las buenas disposiciones por
parte de todos, gestores y matronas, se
dirijan a una atencion de calidad donde
se respeten los derechos de todos, sin
riesgos evitables y cumpliendo todos
los requisitos necesarios para que el
personal en general, los gestores y los
usuarios en particular, vean cumplidas
todas sus expectativas.

* Este afio se han producido dos entregas
de certificaciones de competencias

profesionales por parte de la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia a los
profesionales sanitarios. En estos actos
las matronas han estado muy presentes.
Erararoqueenlosgruposde profesionales
que subian al estrado a recoger su
certificado no hubiera una matrona y eso
que somos una profesion minoritaria. No
me queda otra cosa que felicitar a todas/
os las que lo han conseguido y animar
al resto para que comiencen o continuen
con la acreditacion, ya que es un orgullo
para toda la profesién lo destacado de
las matronas en este proceso de mejora.

+ Estamos inmersos en unos cambios
muy importantes en lo que se refiere
al proceso de nacer. No solo en su
aspecto profesional sino también en el
politico y social. Un buen ejemplo es el
Proyecto para la Humanizacion de la
Atencion Perinatal en Andalucia, que se
desarrolla en el marco del convenio entre
el Ministerio de Sanidad y Consumo y
la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia para impulsar la Estrategia
para la Atencion al Parto Normal. En ella
se plantea un nuevo modelo de atencion
al proceso de nacer, configurado desde
una perspectiva de género.

Este nuevo modelo asistencial requiere
del conjunto de profesionales que
trabajamos en el Servicio Andaluz de
Salud, una atencién integral y continuada,
que no puede darse mas que a través
de una coordinacion eficaz de Atencién
Primaria y Atencion Hospitalaria. Esta
coordinacion, basada en el Proceso
Asistencial Integrado de Embarazo,
Parto y Puerperio, es uno de los mayores
retos que nos enfrentamos las matronas
de cara al futuro.

+ ¢Funcionara algun dia la Bolsa Unica
de matronas del SAS? Algunas bolsas de
otros profesionales ya han comenzado
a funcionar y espero que la nuestra
empiece pronto. En su implantacién se
han producido un sinfin de dificultades, ya
que la aplicacion informatica, normativas,
fechas y otros problemas han generado

cantidad de situaciones no deseadas por
las partes implicadas en dicho proceso.
Esperamos que estos problemas se vayan
solucionando en beneficio de todos y que
algin dia la apertura de la Bolsa Unica
permita una mayor fluidez y equidad en
las contrataciones del personal del SAS.

+ Manifestamos nuestras felicitaciones
para las compaferas que ha superado
la fase de oposicion y deseamos suerte
en los nuevos destinos a las que han
obtenido el traslado.

* La Junta Directiva de la Asociacion
Andaluza de Matronas sigue con su
trabajo continuado todo el afio: reuniones,
representacion, cursos, jornadas,
eventos, plan estratégico, celebracion del
Dia de la Internacional de la Matrona en
todas las provincias, etc. Nuestro fin es
estar presentes en todas las situaciones
socio-sanitarias que nos competan como
matronas.

* Desde esta Junta Directiva venimos
hace ya un tiempo trabajando en el
préximo Congreso de la Asociacion que
se celebrara en Huelva en el Otofio de
2009, concretamente los dias 22, 23 y
24 de octubre. La sede de dicho evento
sera el hotel Puerto Antilla Grand Hotel,
en Islantilla. Este Congreso es de ambito
nacional y en él se estd poniendo mucha
ilusién para que, como otros anteriores,
sea un éxito para nuestra profesion y
para la AAM.

Navidad es una palabra que viene del
término Natividad, del latin nativitas, que
quiere decir nacimiento. Como nuestra
profesion se desarrolla sobre todo en el
proceso de nacer y estamos en Navidad,
que mejor despedida que desearos unos
felices nacimientos y que el afio que viene
estos nacimientos os ofrezcan unos muy
agradables momentos de felicidad.

Manuel Prieto Santana. Matrona.
Vocal de la AAM en Huelva
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o quiere fotos, prefiere que la
N imaginemos, no me menciond

su edad ni yo tampoco quise
preguntar.

Durante la entrevista vestia pantalén y
jersey marron, con una chaqueta tres
cuartos de color marrén oscuro y un
pafiuelo de color morado al cuello. Su
pelo era corto, de color gris y tenia unos
ojos grandes, castafios y profundos.
Por su aspecto parecia una mujer de
temperamento, pero al hablar con ella
descubri a una mujer muy agradable,
amable y una gran conversadora.

Esta es mi entrevista a Valle Rioja
Romero, matrona, a la que no tuve
oportunidad de conocer trabajando, ya
que estaba jubilada cuando yo empecé
a trabajar, pero a la que todo el mundo
recuerda.

Valle, ¢ Eres matrona por vocacion o
de profesion?

La verdad es que al principio por
profesion. Hice ATS en la escuela de la
Cruz Rojaen Sevilla, y alterminar queria
especializarme. Por aquel entonces,
en los afios 50, la especialidad de
anestesia estaba en manos de los
antiguos practicantes 'y a mi me
gustaba, pero cuando terminé ATS,
al principio de los 60, anestesia paso
a ser especialidad médica y quedaba
como especialidad de ATS obstetricia
y fisioterapia, y escogi obstetricia. Y la
verdad es que me enamoro.

¢Doénde te formaste como matrona?

En la escuela oficial de Santa Cristina
en Madrid. La formacién era durante 1
afio, estabamos internas y haciamos
practicas en el area de pre-parto, en
paritorio y en el area de post-parto.
El trabajo estaba muy jerarquizado y
compartiamos las préacticas con los
residentes de medicina de obstetricia.

Habia muy buen ambiente y era un sitio
muy familiar. Fue una época bonita, de
hecho después de terminar me quedé
alli 4 anos, pero al final la tierra te llama
y me volvi a Huelva, “la gran ciudad no
es para mi”.

¢En que ambito desarrollaste tu
profesion una vez que llegaste a
Huelva?

Empecé a trabajar en atencién
hospitalaria en el Manuel Lois. La
verdad es que el cambio fue bastante
importante, porque aqui la matrona
era mucho mas independiente. Por
ejemplo, yo no hice un parto de nalgas
o de gemelos hasta que no llegué aqui,
ya que en Santa Cristina lo hacian los
médicos. A partir de los 70 y de la
llegada de los monitores, la asistencia
se jerarquizd mas.

Durante un tiempo fui supervisora del
area de paritorio (2 6 3 afios) no me
gusto mucho la verdad. El hecho de ser
la intermediaria entre tus comparieros y
la direccion o de recibir quejas de unos
y de otros, organizar las planillas..., etc
era muy duro. Prefiero mucho mas la
labor asistencial, es mas gratificante.
Aunque también consegui algunas
cosas para mejorar el paritorio y la
labor asistencial, algo que me llena de
satisfaccion.

También me dediqué a dar educacion
maternal (tenia un centro para ello) y la
verdad es que era una de las cosas que
mas me gustaba, yo diria que hasta mas
que los partos. Les explicaba técnicas
de sofronizacioén para el alivio del dolor
en el parto y trabajaba mucho con ellas
lo importante que era la relajacion. Era
una gran satisfaccion que después del
parto te vinieran a buscar para comentar
como habia ido el parto y qué habian
hecho para controlar el dolor. Luché
mucho para que en los paritorios, o
al menos en la sala de dilatacion, se
dejara entrar a los maridos porque son
“el mejor sedante” para la mujer.

Actualmente, se esta promoviendo
la humanizacién del parto, que lleva
consigo toda una serie de medidas
como la elaboracién por parte de la
mujer de un plan de parto, la creacién
de areas de baja intervencion
para los partos de bajo riesgo, la
inversion en recursos como pelotas,
baferas, etc. ademas de formacién
de las matronas en la asistencia de
partos de baja intervencion. ;Qué te
parece?

No creo que haga falta que la mujer
tenga tantos conocimientos acerca
del parto para poder elaborar un plan
de parto. Creo que se debe dejar
aconsejar por su matrona, que es el
profesional que por su formacién y
sensibilidad siempre buscaréd lo mejor
en cada situacion durante el parto.

Por otra parte me parece que la creacion
de las areas de baja intervencion, con
distintos materiales como pelotas,
bareras, etc. puede estar bien, en mi
época seria impensable y no me lo
imagino. Pero creo que seria necesario
aumentar el numero de matronas por
turno para que estas areas funcionen y
las cosas se hagan bien.

Para mi, la humanizacion del parto
consiste en transmitir por parte de los
profesionales sensibilidad, cercania
y empatia a la mujer, porque se
encuentra en un momento en que es
muy vulnerable.

Tras terminar la entrevista nos despedimos
cordialmente, agradeciéndole su
colaboracion y prometiéndole un ejemplar
de la revista

Celia Pedrero Palacios.
Matrona
Hospital J.R. Jiménez de Huelva
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¢AUMENTA LA POSIBILIDAD DE CESAREA CUANDO SE PONE LA EPIDURAL
EN FASE LATENTE DE PARTO?

En la practica diaria, a la hora de decidir cual
es el momento adecuado para administrar la
analgesia epidural, existe controversia debido
a que hay profesionales que deciden dicha
administracion una vez alcanzada la fase
activa de parto (cuello uterino dilatado 4-9
cm., tasa de dilatacion 1 cm/h, comienzo del
descenso de la cabeza fetal) (1), ya que en
caso contrario aumentaria el riesgo de cesarea.
En cambio, otros profesionales opinan que no
interviene el hecho de poner la epidural en
fase latente de parto (cuello uterino dilatado
menos de 4 cm) (1), que ello no aumentaré el
riesgo de cesarea.

Esta revision bibliografica intenta exponer si
aumenta la posibilidad de cesarea cuando se
pone la epidural en fase latente de parto.

Palabras clave: cesarea, epidural, fase latente,
parto, dilatacion.

La analgesia epidural es una técnica de
bloqueo nervioso central que consiste en
la inyeccion de un anestésico local cerca
de los nervios que transmiten el dolor y es
ampliamente utilizada como forma de alivio
del dolor en el trabajo de parto (TP) (2).

La analgesia epidural se utiliz6 por primera vez
en la practica obstétrica en 1946 y su uso en
el TP ha aumentado a un ritmo constante (2).
Actualmente es una técnica muy empleada
durante el parto.

Esta técnica tiene una serie de repercusiones
sobre la evolucion del TP (duracién del mismo,
posibles distocias...), las cuales deben ser
conocidas por el profesional e intentar ponerles
remedio. Ademas se consiguen otros aspectos
positivos como es la ausencia de dolor, la
relajacion y disminucion de la ansiedad de la

mujer...

A la hora de de decidir el momento adecuado
de poner la analgesia epidural y teniendo en
cuenta las ventajas e inconvenientes, existen
diferentes criterios:

- Cuando se ha llegado a una fase activa de
parto (cuello uterino dilatado 4-9 cm, tasa de
dilatacion 1 cm/h, comienzo del descenso de
la cabeza fetal) (1), y se tiene una dinamica
uterina establecida.

- Cuando la gestante la solicite, cuando “le
duela”.

Una matrona de atencién especializada, ante
su practica diaria en el hospital, se plantea la
siguiente pregunta (3): ¢Cual es la dilatacion
minima o en momento adecuado durante
el trabajo de parto para aconsejar el uso de
analgesia epidural en gestantes nuliparas?
La pregunta le surge a raiz de que en su
paritorio ingresan a veces embarazadas que

no toleran el dolor del parto aunque no estén
en TP activo. A éstas se aconseja el retraso
de la administracion de la analgesia epidural
hasta que esté en fase activa (habla de
nuliparas), con el fin de evitar la prolongacion
del tiempo de dilatacién asi como evitar el
riesgo de distocias del parto. Esto va en contra
de lo que ocurre en otros centros, sobre todo
clinicas privadas, donde los profesionales que
atienden el parto a embarazadas nuliparas
no tienen en cuenta la etapa del parto en la
que se encuentra para tratar el dolor con la
epidural. Debido a esto se plantea una serie de
cuestiones: 4 cuando esta recomendado el uso
de analgesia epidural en nuliparas?, jcual es
la dilatacion minima o en momento adecuado
durante el trabajo de parto para aconsejar su
uso?, jtiene algin efecto sobre el trabajo de
parto la administracién temprana de analgesia
epidural?, ¢ ofrece alguna ventaja?

El problema esta en que existe una gran
variabilidad en la practica cinica, de forma
que gestantes con las mismas condiciones
son tratadas de forma diferente dependiendo
del profesional que la atienda y del criterio de
éste.

Por todo esto seria importante y necesario
unificar criterios y conocer realmente cuales son
las ventajas e inconvenientes de administrar la
analgesia epidural ya en fase activa y cuales
si se administra en fase mas temprana. Ello
es importante para que toda gestante en TP
sea tratada segun el mismo criterio (teniendo
siempre en cuenta la atencion personalizada e
individualizada) por parte del personal que le
atiende (matronas, obstetras, anestesistas).

Se podrian plantear pues, una serie de
cuestiones: la epidural en fase latente
;perjudica el proceso de parto?, ;jes mas
beneficioso para la gestante o por el contrario
le traera mayores inconvenientes?, jaumenta
la probabilidad de cesarea?...

Se ha realizado una revision bibliogréfica
en las bases de datos de la Cochrane,
Medline y Cuiden Plus usando los siguientes
descriptores: cesarea, dilatacion, epidural,
fase latente, parto. Ademas se han consultado
fuentes cientificas de interés nacional. Los
estudios encontrados han sido publicados
entre 1993 y 2008.

Desde que se empez6 a emplear la analgesia
epidural para aliviar el dolor en el TP, se han
visto que ésta tiene repercusiones sobre
el curso del mismo, sobre todo debido a la
variacion de los tiempos de cada etapa del
parto y las distocias en general.

Diferentes estudios prospectivos, en los que

se comparan la evolucién del TP en mujeres
con epidural y sin epidural, concluyen que el
periodo de dilatacion no se ve afectado por el
uso de la epidural (4) o incluso se acorta (5-
7). Referente a esto, una revision Cochrane
(2) concluye afirmando que no hubo pruebas
de una diferencia significativa entre grupos
con epidural y sin epidural. En estos casos
estamos hablando de la epidural en general,
sin diferenciar la etapa ni las condiciones del
cérvix en el momento de colocar el catéter.

Si es cierto, que estos estudios concluyen
que el tiempo total del parto se ve aumentado
debido a que el periodo expulsivo se alarga
(2,4-7).

Debido a este aumento de la duracion en el
periodo expulsivo, aumenta la incidencia
de partos instrumentados y disminuyen
los eutécicos en aquellas mujeres que
usan la analgesia epidural como método
de alivio del dolor (2,5-8). Si bien, en otros
estudios no indican este aumento de partos
instrumentados, apuntan que las diferencias
no son significativas (4). Las diferencias
entre las conclusiones de unos y otros
pueden ser debidas a las diferentes actitudes
obstétricas seguidas en cada caso, es decir,
si el tiempo del expulsivo se alarga debido
al empleo de la epidural, pero la madre y el
feto estan en buenas condiciones, la actitud
deberia ser expectante y dar la oportunidad
de una evolucidn espontanea (9); de modo
contrario, si se toman como referencia los
mismos tiempos que en mujeres que no
tienen epidural, légicamente, al aumentar la
evolucién del expulsivo, debido principalmente
a que la mujer no tiene la misma sensacién de
pujo que sin la epidural, aumentaran los partos
instrumentados para “abreviar expulsivo” (6).

Referente al aumento de probabilidad de
cesarea en mujeres que se han puesto la
epidural, nos encontramos ante la misma
situacion, dependiendo del estudio concluye
unauotracosa. LaOMS (1996) (10) basandose
en un estudio americano (11) afirma que hay un
incremento en el numero de cesareas (7). Pero
por el contrario, otros documentos basados en
estudios mas recientes, como son un estudio
prospectivo (4), una revision Cochrane (2) y
la SEGO (12) en sus protocolos de 2006,
baséndose en cinco revisiones sistematicas
sobre los efectos colaterales de la analgesia
epidural (13-17), afirman que no hay suficiente
evidencia para respaldar que la analgesia
epidural aumente la tasa de cesareas.

Todo lo expuesto es referido a la epidural
en general, es decir, sin tener en cuenta el
momento en que se pone. Pues bien, este
apartado también es un tema a debatir. Por
ejemplo la OMS (10) basandose en un estudio
americano (11) afirma que existe un aumento
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del numero de cesarea mayor si se pone
la epidural antes de los 5 cm de dilatacion.
Por su parte, el proceso de embarazo,
parto y puerperio de la Junta de Andalucia
(8) dice que la epidural no debe comenzar
hasta que se consiga un trabajo activo de
parto (lo establece en 2 cm de dilatacion,
con contracciones uterinas regulares y
dolorosas).

Ahora bien, son los protocolos de la SEGO
(sociedad espafiola de ginecologia y
obstetricia) en los que podemos encontrar
unas indicaciones diferentes. En 1993 la
SEGO (9), referente al inicio de la analgesia
epidural, dice: “La analgesia debe ser
administrada lo mas precozmente posible
en el curso TP, en cuanto comiencen
los dolores, incluso en la fase latente
(independientemente de las condiciones del
cérvix) para obtener los mejores resultados.
La analgesia epidural, correctamente
administrada, tiene efectos insignificantes
sobre la actividad uterina y la progresion del
TP. Una politica de bloqueo epidural “tardio”
somete a la madre a un dolor innecesario sin
ninguna ventaja”.

Mas tarde, en 2006, la SEGO (12) respalda
sus conclusiones con 4 ensayos clinicos
randomizados y controlados especificamente
disefiados para comparar la instauracion
de la epidural con distintos centimetros de
dilatacion (18-21); éstos no han encontrado
diferencia en la tasa de cesareas ni de partos
vaginales operatorios. Asi pues, concluye
que no existe justificacion para retrasar el
inicio de la analgesia epidural hasta alcanzar
cierta dilatacion cervical (22). Los 4 ensayos
clinicos (18-21) a los que hace referencia la
SEGO, son estudios en los que comparan
a gestantes nuliparas, unas con la epidural
puesta en fase temprana (antes de 4-5 cm
dependiendo del estudio), y otras en fase
més avanzada. Todos concluyen diciendo
que no hay diferencias significativas en
cuando a numero de partos instrumentales
y cesareas entre ambos grupos.

Discusion

Si en algo coinciden la mayoria de los
estudios concernientes a los efectos de la
epidural es que aumenta el tiempo del TP
y es este aumento de tiempo el que hace

que aumenten los partos instrumentados o
cesareas.

En cuanto a poner la epidural antes o
después (segun las modificaciones del cuello
uterino), es la SEGO, la que nos afirma que
es indiferente el momento en que se ponga;
pero teniendo en cuenta esa prolongacion
del progreso (normalmente el expulsivo),
propone un cambio de actitud, la cual se basa
en que dicha prolongacion por si misma, no
pone en peligro el bienestar fetal, por lo que
modificando laactitud obstétrica tradicional en
la conduccion de la segunda etapa del TP en
mujeres con analgesia epidural se logra una
mayor tasa de partos eutocicos. Este cambio

consistiria principalmente en conceder mas
tiempo para intentar un parto espontaneo y
no obligando a las mujeres a pujar en cuanto
alcance la dilatacion completa, sino cuando
tengan sensacion de pujo y la presentacion
fetal esté en un plano mas avanzado (9,12).
Esto se entiende que se puede llevar a cabo
siempre que las condiciones de la gestante y
el feto lo permitan.

Lo que hay que tener claro es que los
tiempos no son los mismos para gestantes
con epidural que sin ella, que en el primer
grupo normalmente son mayores por lo
que la oportunidad de evolucion de forma
eutécica también debe ser mayor.

Seria interesante investigar todos los
aspectos sobre la influencia de la epidural en
el trabajo de parto, dada la alta utilizacion de
la misma en nuestro medio.

Conclusion

A la luz de la evidencia disponible, la
epidural en fase temprana de parto no
aumenta el riesgo de cesarea ni de partos
instrumentados, respecto a la administracion
en fase mas tardia.

Lo que si aumenta es el tiempo del TP, por
lo que quizés haya que cambiar la actitud
obstétrica y, mientras las circunstancias lo
permitan, dejarevolucionarel partode manera
natural y de este modo no aumentaran las
cesareas y partos instrumentados.

Virginia Rodriguez Lépez
Residente de Matrona de 2°
Hospital de Valme Sevilla
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Parto y perspectiva de genero

| hecho de que hombres y mujeres somos

distintos es algo evidente, al menos

bioldgicamente, pero estas diferencias van
mucho mas alla cuando hablamos de pertenencia
a géneros distintos.

Cuando hablamos de género nos referimos a
las caracteristicas socialmente construidas que
constituyen la definicion de lo masculino y lo
femenino en distintas culturas y podria entenderse
como la red de rasgos de personalidad, actitudes
sentimientos, valores y conductas que diferencian
a los hombres de las mujeres.

Tanto el género como el sexo se relacionan con la
salud y lo hacen de forma simultanea, ya que las
personas no viven siendo de un “género” o de un
sexo”, sino de ambos a la vez.

En el afio 2005 el Ministerio de Sanidad y Consumo
publicd el informe “Salud y género”. Este informe,
elaborado por el Observatorio de la Salud de la
Muijer, tiene como objetivo contribuir a la reduccién
de las desigualdades entre mujeres y hombres
para mejorar tanto la equidad como la calidad
de la atencién sanitaria que se ofrece tanto a las
mujeres como a los hombres. Esta incorporacion
de las cuestiones de género exige cambios en
distintos niveles dentro de las instituciones con
el establecimiento de programas, la elaboracién
de politicas, la planificacién, la ejecucion y la
evaluacion de estos.

En esta linea se han impulsado recientemente
distintas iniciativas orientadas a promover el

conocimiento sobre las desigualdades de género
en salud y fortalecer el enfoque de género en las
politicas y en la formacién continuada del personal
sanitario. Entre ellas, figura la Estrategia de
Atencion al Parto Normal.

La comunidad Autonoma Andaluza ya dispone
de un Convenio con el Ministerio de Sanidad, al
igual que otras comunidades para impulsar esta
iniciativa, y que se implante de manera progresiva
en todas las maternidades de la comunidad.

El Proyecto para la Humanizacién de la Atencion
Perinatal en Andalucia se desarrolla en el marco
del Convenio entre el Ministerio de Sanidad y
Consumo y la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia para impulsar la humanizacion de
la atencion perinatal desde una perspectiva de
género.

Al pensar en todo esto no podemos menos
que abrumarnos entre tanta ley, pero como
profesionales, ;que nos va a suponer todo esto?,
¢qué actividades podemos y debemos llevar a
cabo?

Desde la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios
se plantea la realizacion de las siguientes
actividades:

1. Dar informacién a la gestante y su pareja, tanto
en consultas prenatales, como en preparacion al
parto y sobre la atencion natural al parto normal,
teniendo en cuenta la perspectiva de género y
las distintas capacidades y culturas.

2. De sensibilizacion y formacion del personal

sanitario en la atencion al parto normal.
Desarrollo de un programa formativo dirigido a
obstetras y prioritariamente a matronas.

3. De abordaje de las préacticas clinicas basadas en
el mejor conocimiento disponible, suprimiendo
las innecesarias o perjudiciales, disminuyendo la
variabilidad no justificada y potenciando las de
eficacia probada.

4. De coordinacion de las actuaciones,
estableciendo un protocolo de atencion al
parto que incluya las recomendaciones de la
Estrategia y que regule las condiciones basicas y
la coordinacion que deben reunir los dispositivos
asistenciales y las practicas profesionales de la
Comunidad Auténoma.

5. De evaluacién de la atencién prestada en los
centros sanitarios de la Comunidad Auténoma,
mediante, entre otros indicadores, los propuestos
en la Estrategia.

Todas estas actividades necesitan un cambio de
actitud con respecto a la atencion del parto, en la
que de nuevo se le entrega el papel de protagonista
a la mujer, porque en definitiva el parto es una
experiencia Unica y uno de los momentos mas
emotivos en la vida de una mujer, es el beneficio
mas grande del género femenino y estoy orgullosa
de que mi profesién me permita darme cuenta de
ello todos los dias.

Celia Pedrero Palacios.
Matrona

| paso de las estaciones hace ese

conjunto mezclado en el tiempo y

daesas soluciones que a veces casi
sin movimientos aparecen. Los proyectos
llevados a cabo por la Asociacion Andaluza
de Matronas han ido transcurriendo paso
a paso, con la tenacidad, perseverancia y
buen hacer que cada una y cada uno de
los y las Matronas saben hacer.

Teniendo en cuenta que nuestra
dispersion geografica es importante en
Andalucia, que tenemos situaciones
diferentes; dependiendo del centro en el
que nos encontremos, dependiendo del
nimero de matronas, de la autonomia,
del equipo multidisciplinar en el que
estamos inmersas..., a pesar de todas las

Noticias y proyectos

circunstancias mencionadas, esta claro
que todas y todos vamos encaminados
al mismo fin, el bienestar de la mujer en
todas las etapas de su vida, el recién
nacido y nacida, el varén incorporandolo
a la crianza y dandole su protagonismo
como padre, ademas de todas estas
intervenciones, tenemos un papel
importante que debemos asumir como son
las actividades que podemos realizar en
nuestra comunidad.

Todo ello hace que cuando llegan estas
fechas, queriendo o sin querer, se repiten
esas frases ya establecidas: “afioramos
lo que no hicimos”, “afioramos lo que no
dijimos”, “lo que perdimos”.... Pensamos

que €s0 no

sucede en nuestra Asociacién Andaluza
de Matronas ya que trabajamos marcando
un paso mas para avanzar. Si hacemos
mencion de algunas de las acciones
hechas por la Asociaciéon Andaluza de
Matronas vemos claramente como
avanzamos:

- El Plan Estratégico que nos ocupé del
2005 al 2008, tendra su cierre en Enero
del 2009, extrayendo conclusiones
importantes que han dado a la
Asociacion Andaluza de Matronas una
madurez.

- En ningin momento debemos obviar el
esfuerzo que ha hecho la AAM, para
conseguir el aumento de matronas
en formaciéon. Hemos trabajado muy
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seriamente debiendo realizar multiples
reuniones llevadas a cabo con todos los
organismos tanto a nivel de Andalucia
como a nivel Central. Ha sido un camino
largo de recorrer, los atrevimientos
han valido la pena, hemos conseguido
que de 36 matronas en formacion que
habia, se aumente a 62 en la actualidad,
gracias al caracter y energia que posee
nuestra Asociacion.

- Hemos realizado la memoria de la AAM,
en su décimo aniversario.

- Reuniones con el antiguo y nuevo
gabinete de la Consejeria. Siempre
con la constancia de nuestra Profesion,
dandole el reconocimiento a nuestras
intervenciones.

- Participado en congresos de ambito
Nacional. Ganando el Premio a la mejor
Comunicacion.

- Seguimos apoyando todas y cada una de
la actividades que hacen las matronas,

llevadas a cabo con buenas practicas y
evidencia cientifica.

- Estamos inmersas en los Proyectos de
Humanizaciéon Perinatal que se esta
llevando en Andalucia.

- Participamos en los grupos de trabajo:
violencia de genero

- Formamos parte activa de los comités
de Calidad y Acreditacion.

- Somos formador de formadores.

- Tenemos Presidencia en Subcomisiones
de Cuidados Embarazo, Parto vy
Puerperio.

- Montamos talleres para formacion.

- Estamos trabajando con asociaciones,
ayuntamientos, institutos....

Los proyectos de la Asociacion Andaluza
de Matronas estan siempre al lado de las
Matronas y de la Sociedad. Como proyecto
y noticia es nuestro préximo Congresoenel

que nos queremos Adelantar a cualquier
acontecimiento teniendo claro cual es
la Vision en la que nuestra Asociacion
debe caminar sabiendo y teniendo en
cuenta cuales son las Necesidades de
las Matronas para Zanjar las Actividades
que Realizamos.

|ncorporar Nuevas etapas Nuevas forma
de gestionar en una Organizaci()n como
la nuestra que esta Viva y es dinamica es
por ello, que queremos seguir Andando y
creciendo a vuestro lado.

La Junta Directiva os desea una felices
Navidades y que Disfrutéis de todo
corazén con vuestros seres queridos no
Obviando ni un segundo de felicidad para
el afio proximo.

Junta Directiva
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Se anuncia por parte de NUK Formacion de Roche Diagnostics, S.L.,
y por parte de la FAME Federacion de Asociaciones de Matronas de Espana,
la 7° convocatoria para la adjudicacion del Premio NUK 2007-2009:

14.000 €

Dotacion global

Premio NUK Matronas

el mejor trabajo cientifico y/o de investigacion

8.000 €

Premio NUK Matronas Residentes

el mejor proyecto de investigacion
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FAME

FEDERACION DE ASOC|ACIONES
PE MATRONAS DE ESPANA

@ Roche Diagnostics, S.L.
NUK Formacion
Av. Generalitat, s/in

E-08174 Sant Cugat del Valles
Barcelona

3.000 €
— 3.000 €

KUK Formacion

PROFESSIONAL SUPPORT

FAME

Federacion de Asociaciones de Matronas de Espana
fame @federacion-matronas.org
www.federacion-matronas.org



