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RESUMEN

La mutilacion genital femenina, es una tradicion que persiste a través del tiempo y que
en algunos paises representa un grave problema para las mujeres. Produce
complicaciones fisicas y psiquicas, la gran mayoria de ellas graves. Pero es durante el

embarazo y el parto donde mas peligra su salud.

El objetive de este proyecto es generar una guia que oriente a los profesionales de la
enfermeria. En el contexto de proporcionar cuidados durante el embarazo, parto y
postparto, en mujeres con mutilacion genital femenina tipo 3. El fin, sera lograr reducir
el nimero de complicaciones y mortalidad materna en Somalia. Para ello elaboraremos
una serie de protocolos, que mas tarde evaluaremos mediante una recogida de datos y

analisis de resultados a lo largo de las intervenciones.

Palabras clave: (DeCS) Mutilacion genital femenina, parto, embarazo, enfermeria y
mortalidad materna.

ABSTRACT

Female genital mutilation is a tradition that persist through time and that in some
countries represents a serious problem for women. This cause severe physique and
psychological complications in the clear majority. But is during pregnancy where

women s health can be more affected.

The aim of this project is creating a guideline for nursing professionals. In the context of
providing pregnancy, childbirth and postpartum cares in women with type 3 female
genital mutilation. The purpose of the study will be to reduce the number of
complications and maternal mortality in Somalia. To do this | will be draft a series of
protocols. Later assess trough a collection of data analysis of results throughout the

interventions.

Key words: (MESH) Female genital mutilation, delivery, pregnancy nursing y maternal
mortality.




PRESENTACION

Son muchas las vulneraciones de los derechos humanos gue cada dia se suceden a lo
largo del mundo, de las cuales todos o por lo menos los que aun conservamos el juicio
somos conscientes. Nos hemos acostumbrado a conocer a través de los medios de
comunicacion, las desgarradoras historias que pasan en paises lejanos, aquellos que
consideramos como subdesarrollados y que, por el hecho de nacer en ese terreno, una
persona correra el riesgo de sufrir cualgquier tipo de maltrato, ataque o violacion de sus

propios derechos fundamentales.

Sin embargo, no todas las personas miran hacia otro lado, existen individuos que
aprueban y promueven el cambio, personas que estan dispuestas a cambiar aquello
que se ha mantenido durante miles de afios y que la propia evolucién humana olvido

modificar.

Muchos son los valientes que se enfrentan al cambio v entre ellos se encuentra mi figura
favorita de la sociedad, aquella que tuve la oportunidad de conocer en accién en un
entorno similar al que se habla en el estudio, las enfermeras. Veladoras de bienestar y
que por el simple hecho de ser en su mayoria mujeres, han gquedado apartadas de la

medicina durante afos.

Por este motivo, este estudio va dirigido a las enfermeras y estudiantes de enfermeria
de Somalia, ya que como he estudiado y analizado la mutilacién genital femenina,
requiere de una intervencion y por consiguiente un cambio a nivel comunitario.

La mutilacion genital femenina (MGF), es uno de los ataques mas duros y comunes a la
mujer, que, aun siendo ilegal, esta mas presente de lo que pensariamos. No solo en
paises africanos o asiaticos, sino que por la cantidad de inmigrantes que residen en
nuestro pais, podemos y debemos saber cémo cuidar a una mujer que ha sufrido una
atrocidad de este calibre, sobre todo cuando esta dando paso a una nueva vida.

Considero gue uno de los momentos mas felices de la mujer es dar paso a una nueva
vida, y por ello ninguna deberia perder la suya propia. En Somalia, hay un alto porcentaje
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de muerte durante el parto y el postparto cuyo desencadenante es que hayan sido
mutiladas anteriormente. Por este motivo, me gustaria proponer un protocolo
asistencial, en el que se acompane a estas mujeres a lo largo de su embarazo y
posteriormente durante el postparto, protegiendo a la futura descendencia de sufrir uno
de los crimenes mas atroces del siglo veintiuno.

ESTADO DE LA CUESTION

1. FUNDAMENTACION

La MGF, ha sido practicada por numeros paises en el mundo durante mas de 5.000
anos. Las estadisticas revelan como los cambios hacia la abolicién de esta practica y
por consiguiente la proteccion de la dignidad femenina, han surtido efecto en algunos
paises. Sin embargo, existen zonas en el mundo, como Somalia, donde a pesar de las
presiones de muchos organismos y fuerzas internacionales, el porcentaje de nifias y

mujeres con infibulacién es del 98%.(1)

Las consecuencias son muy graves, desde hemorragias e infecciones en el momento
del corte a infertilidad y patologias psiquiatricas en la edad adulta (2).

En este proyecto se expondra un protocolo asistencial por el que atender a la mujer con
MGF durante su embarazo, de manera integral y comprometida con la situacion actual
del pais. De este modo y para comenzar, plantearé la definicidn vy los tipos de MGF, la
prevalencia en los paises africanos y el panorama legal en el gue nos encontramos
actualmente. Tras esto, me centraré en el pais de Somalia, estudiando sus
caracteristicas e introduciendo el término de la infibulacién. He obtenido los datos para
la realizacion del trabajo, por medio de paginas de blsquedas bibliograficas, como son
Pubmed, Scielo o Googel académico, utilizando las palabras clave listadas en el
resumen/abstract. Por otro lado, para guiarme en la blsqueda me he inspirado en
documentales sobre la materia, como “Bimba y la gran idea”, “La flor del desierto”, “The
cuty “The cutting”.

1.1 La mutilacion genital femenina




La MGF, se trata de todos los procesos que de forma intencional y no estando

relacionados con fines médicos, extirpa parcial o totalmente los genitales femeninos. (1)

Se pueden encontrar cuatro tipos dependiendo de las partes extirpadas, éstos estan
muy relacionados con la cultura del pais donde se practique, estos son:

1. Tipo 1: se conoce como clitoridectomia, donde se extrae parcial o totalmente el

clitoris. (ver figura 1)

2. Tipo 2 o escision: se extirpa totalmente el clitoris y los labios menores, total o

parcialmente. (ver figura 2)
Estos dos tipos se conocen tradicionalmente como “sunna” (3).

3. Tipo 3: sobre este centraré mitrabajo, es el mas comun en Somalia y el que mas
complicaciones acarrea. Se le conoce con varios nombres, la mas habitual
infibulacion. Se extraen todos los 6rganos del aparato sexual femenino, clitoris,
labios menores, labios mayores, para luego juntar la piel restante y coserla,
dejando un Gnico agujero de menos de 5 milimetros. (ver figura 3y 4)

4. Tipos 4. en este apartado se engloban las formas menos comunes y no
clasificadas, como cauterizacion o la introduccion de sustancias corrosivas.

__/’A/\\L_ _____

Figura 1 Figura 2 Figura 3

Elaboracion propia 1 Elaboracién propia 2 Elaboracién propia 3

Figura 4

Elaboracidn propia 4




Se trata de una practica preislamica, cuyo origen podria haber surgido de la civilizacion
egipcia, pero que se ha extendido por Africa y parte de Asia. Aunque también pueden
encontrarse hoy en dia un cierto porcentaje de mujeres circuncidadas o infibuladas en
paises occidentales. Las estadisticas muestran que al menos 130 millones de mujeres
han sido sometidas a la escision genital femenina, de las cuales a 26 millones se les ha
practicado la infibulacién (4).

En la actualidad y a pesar de las leyes establecidas por algunos paises y por las
diferentes organizaciones por los derechos humanos, el indice de mujeres sometidas a
esta practica continlia siendo, en algunos paises, alto mientras que en otros se ha
mostrado un claro descenso en el porcentaje de mujeres con MGF. Paises como
Somalia que registra un porcentaje del 98% de mujeres mutiladas, pero no es el Unico

Sudan y Egipto mantienen sus indices muy elevados también. (5-7)

Las razones por las que se lleva a cabo la MGF son:

Motivos referidos por las mujeres afectadas
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Figura 5

Fuente: Elaboracion propia a partir de Acta Obstetricia et Gynecologica. Female genital mutilation amog
antenatal care and contraceptive advice attendees in Sweden.

En esta tabla queda representada graficamente las ideas que tiene una muestra de 20
mujeres, victimas de MGF sobre la razén por la cual se les practico. Como se observa
no existe ningan motivo médico, por el cual fundamentar la practica.

1.2 Marco Legal




Actualmente y conforme avanzan las diferentes sociedades, la MGF se ha visto afectada
por numerosos movimientos a favor de los derechos de las mujeres. Organismos que
han luchado para salvaguardar la integridad de estas, no solo en Africa o en Asia, de
donde es originaria esta practica, ya que con el fenomeno de la inmigracion se ha
incrementado el nimero de mujeres mutiladas en las diferentes regiones del mundo.

Debemos destacar como principal medida de proteccién La Declaracién Universal de
los Derechos Humanos en 1948 (8,9) , desde donde se fundamentaron los tratados
posteriores a través de las Naciones Unidas y mediante los cuales, se establecieron
leyes, como la Convencion de Naciones Unidas sobre la eliminacién de todas las formas
de discriminacion contra la mujer en 1979 (10), documento que recoge los principios
necesarios para establecer la igualdad entre humanos, establecer los derechos de la
mujer y proteger su dignidad. Por otro lado también se elaboraron tratados universales
para proteger a los nifio en 1989 (3), en este caso es de suma importancia ya que el
momento de realizar la ablacion es durante la nifiez. También existen tratados y
decretos universales en cuestion de salud, promulgados por la Organizacién Mundial de
la Salud y que se fundamentan en las graves repercusiones que tiene MGF sobre la
salud de la mujer (11). Se trata de leyes universales por las cuales se elabora una
normativa internacional, impuesta a todos los paises. Aunque también existen normas
civiles como el Convenio de la Haya (8) y una serie de derechos penales, que entienden
cualguier tipo de mutacién genital femenina como un delito de lesiones tipificado por una

serie de articulos adscritos al codigo penal de los diferentes paises(3).

A lo largo del tiempo, muchos paises en colaboracion con diferentes organizaciones
coma UNICEF, han ido introduciendo en su marco legal, leyes que dictaminen la
prohibicién de esta practica. Es crucial para la abolicién de la ablacién, que se impongan
leyes generales, civiles y penales, para que se erradique esta practica. Muchos paises
ya lo han conseguido, pero auan quedan muchos, como es el caso de Somalia, donde
aun no se ha establecido ninguna norma en su legislacién que persiga la MGF.

1.3 Somalia

En este apartado expondré las caracteristicas de Somalia, asi como los problemas y
conflictos actuales por los que atraviesa. Ademas, también introduciré la situacion
sanitaria del pais y todo lo relacionado con la MGF dentro del mismo.

Desde el punto de vista sanitario, la situacién es delicada, son muchas las mujeres que

sufren las complicaciones fisicas y psicologicas. Ademas, algunas son a largo plazo y




las acompanaran toda la vida. Por esta razén, han de plantearse una serie de cuidados

sanitarios especiales para proporcionarles la mejor calidad de vida y su supervivencia.

Somalia se encuentra en el cuerno de Africa delimitado por Kenia, Etiopia y Yibuti, se
estima que la poblacién en Soemalia gira en torno a unos ocho millones de personas de
las cuales el 60% se encuentra en areas rurales. La etnia predominante es la cushita y
a pesar de ser la predominante, en el sur del pais también se encuentra los bantles,
aunque son la minoria. Por otra parte, existen dos millones de personas refugiadas en
especial en paises arabicos y occidentales, conocidos como la diaspora. La capital es
Mogadiscio que acoge a 500.000 personas, aungue los combates internos han
menguado el nimero. La religion principal es el islam y no se encuentra homogenizada
con el Estado, éste esta determinado y dividido por una serie de clanes, gque han
conseguido ser un signo de identificacion en la poblacion, la cual ha estado sumida en
un vacio institucional durante los ultimos veinte afios. La consecuencia de estos clanes,
divididos por areas, ha creado una serie de conflictos militares entre ellos, los principales
clanes son los Dir, Isag, Hawiye y Darod. Cada clan mantiene su identidad social, legal
y religiosa. En lo que representa al ministerio, existe un representante en los difere ntes
parlamentos, pero la realidad es, que existe una gran influencia de estos clanes con
respecto a las autoridades generales. (12)

Es un pais en el que reina la anarquia, desde la caida del partido Siad Barre en 1991,
que se proclamé en 1960 representante del pais tras la independencia con las colonias
britanicas. Desde entonces se han buscado formas de gobierno, intentando establecer
marcos legales y constitucionales que ordenen el pais. Mientras tanto son muchas las

regiones que se han proclamado como independientes a lo largo de los afos.

Somalia, se encuentra en una situacional social complicada, sus marcadores sociales
indican una crisis humanitaria importante y su economia se encuentra totalmente
desarticulada (12).

1.4 Indicadores sanitarios

Los datos sanitarios de Somalia, nos hablan de un pais con grandes déficits si lo
comparamos con uno occidental. Actualmente, existe una gran carencia de recursos
hidricos y acceso a asistencia sanitaria, en la gran mayoria del pais. Sobre todo, en las
zonas rurales, donde tan solo un 9% de la poblacién rural tuve acceso a agua potable y
un 6% de esa misma poblacion fue beneficiaria de los recursos sanitarios en el afio 2008
(12). Se trata de un clima arido y calido, donde la temperatura media oscila en torno a
los 18 grados. Se trata de un pais, donde muchas enfermedades infecto-contagiosas




estan a la orden del dia y donde son muchas las mujeres que mueren durante el
embarazo o el parto. Sobre esto las estadisticas informan de 732 fallecimientos de
mujeres de 100.000 partos que sucedieron en 2015 (13). Espafa por su parte, como
ejemplo comparativo, tuvo una tasa de 6 mujeres fallecidas de cada 100.000 partos en
el mismo anfo (14). Las causas en Somalia son: los niveles de mal nutricidon que existe,
las precarias condiciones de los centros sanitario y los problemas para acceder a una
correcta atencion sanitaria, el descenso del nimero de matronas, un nivel de educacion
bajo, la poca atencién y ayuda al parto y las complicaciones gineco-obstétricas
derivadas de la MGF (15).

enfermerdad

es MORTALIDAD EN SOMALIA
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Figura 6
Fuente: Elaboracién propia con la Base de datos de la Organizacidn Mundial de la Salud 2014

Como se muestra en la grafica, mas de la mitad de las muertes del pais son causadas
por las enfermedades transmisibles, maternales, perinatales y de malnutricion, esta
tabla fue recogida a través de 140.000 de fallecimientos durante el 2014.

La esperanza de vida en Somalia ronda los 47 afios y a pesar de las duras situaciones
que se les presentan, las mujeres con una esperanza de vida de 55 son mas longevas
que los hombres, cuya media es 53 (16). Si comparamos estas cifras con otros paises
africanos, como por ejemplo en Sudafrica, donde se registra una esperanza de vida de
62 afios (17), observamos que existe una clara diferencia, entre paises del mismo

continente.
1.5 MGF en Somalia

Conocida como infibulacion o “pharaonic circumcision” (18), es lo que entendemos como

tipo 3 (ver figura 4). Una vez que extirpan y suturan la piel sobrante de los labios
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mayores, dejan un peguefio agujero en la parte distal del resultado de la sutura, al lado
del periné, cuyo fin es permitir la salida de la orina y de las secreciones menstruales.
Tradicionalmente, en Somalia, el proceso es llevado a cabo por alguna de las mujeres
de la familia, madres o abuelas, aunque hay ciertas zonas en las que existe una figura
conocida con diferentes nombres segun la lengua vy la tradicién del pais, quien inicia el
rito y realiza la operacion (3). El proceso se realiza a nifias entre edades comprendidas
de cuatro a diez afios y aunque sea en edades tempranas la mayoria de las mujeres lo

recuerdan con miedo, ansiedad y terror (18).

El rito se mantiene en secreto para la nifia hasta el dia en el que se le practica, por lo
general es llevado a cabo sin anestesia y sin esterilidad, aunque raras veces,
normalmente en las areas urbanas, los trabajadores sanitarios lo realizan. Los
instrumentos que se utilizan son cuchillos, cristales rotos o cuchillas, materiales
contaminados que trasmiten enfermedades contagiosas como el VIH, ya que una vez
usados vuelven a utilizarse sin ser esterilizados o lavados. Una vez hecha la extirpacion,
se cose con cuerda, hilo, seda o algodén, sin mantener unas condiciones minimas de
higiene y sin controlar las posibles hemorragias (3).

La razén de mantener esta tradicion no esta fundamentada en el islam ni en ninguna
religion, pero socialmente es visto como una necesidad, para mantener a la nifa limpia,
como medida estética y pura. Es un prestigio para la familia, ya que a la hora de casarla
con un hombre mucho mayor que ella, sera el simbolo de lo que ellos consideran
virginidad y belleza. Cuando la nifia cumple 14 afios, es el momento en el que su familia
la vende para casarla, sacandola de la escuela para dedicarse integramente a su hogar,
su marido y a su familia. Durante la noche de boda se produce lo que se conoce como
de-infubilacion, entendido como la reapertura de la entrada de la vagina, abriendo el
orificio que inicialmente se cred con la infubilacion. Este proceso, es muy traumatico
para las mujeres, normalmente es el pene del hambre el que lo produce mediante la
penetracién, pero en muchas ocasiones la resistencia de la cicatriz es tan fuerte que el
orificio tiene que ser abierto con un cuchillo, un cristal o algun objeto cortante (1).

Se trata de momentos muy duros para las mujeres, los cuales les dejan una secuela
fisica, que expondré a continuacion y psicolégicas muy graves. Muchos son los
testimonios que podemos encontrar sobre las experiencias de aquellas que pasaron por

una situacion asi.

“A seven-year-old girl from Kismayo had been circumcised. For three days, she suffered
from being unable fo urinate and showed signs of infection. The parents dug a hole in
the yard and put fire in it with the sfools of camel, they believed this would control the
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infection. The girl was seriously burnt and died six months later” O. Box 44145, airobi,
enya. MUTILATION IN SOMALIA.

‘People know it is dangerous and brings difficult births, they hear this on the radio. There
are those who say we should stop. If it was up to me, i would say: Don’t do this to your
daughters. But | ‘am afraid sociefy would not accept. My mother knows there are
problems, but she believes it is a rule. She thinks it is shameful to live with genital area
open. She will always insist that we have to close it O. Box 44145, airobi, enya.
MUTILATION IN SOMALIA.

1.6 Vivir con la infibulacion

En otro tipo de MGF, como el tipe 1y 2, no se dan altos porcentajes de aparicién de
complicaciones en las mujeres. Pero en el caso de la infibulacion, si que se dan casos

muy graves de problemas en la salud de la mujer, tanto fisicos como psicoldgicos.

Consecuencias inmediatas Consecuencias a medio y largo plazo
Dolor intenso Alteraciones ginecolégicas (infecciones,
dismenorrea, etc.)

Infeccion Esterilidad
Hemorragia Hepatitis, SIDA
Retencién urinaria Anemia crénica
Septicemia complicaciones obstétricas
Tétanos Disminucion de la sensibilidad sexual
Miedo ansiedad Depresion
Figura 7
Fuente: “Female genital mutilation survey in Somaliland” at the Ednao Adam Hospital

A la gran mayoria las consecuencias de la infibulacion les acompanaran durante toda
su vida, no solo fisicas, sino también psicologicas. Dando lugar a trastornos en la
conducta, en la personalidad y desarrollando problemas para relacionarse con el
entorno. Este tipo de alteraciones, se acercan mucho a las de una persona que haya
sufrido un episodio traumatico (1).

En condiciones normales, las complicaciones mas frecuentes del embarazo son la
eclampsia, la preclamsia, el embarazo ectopico y las hemorragias (19). Generando,
entre otras, una mortalidad de 303.000.000 muertes a lo largo del mundo. De las cuales,
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201.000.000 se produjeron en el Africa Subsahariana durante el 2015, de donde

corresponde Somalia (20).

1.7 Embarazo e infibulaciéon

Es el periodo de la vida que mas problemas produce en la mujer. Desde el inicio de su
menstruacion, hasta el postparto, la salud de la mujer corre un alto riesgo de verse

alterada.

Antes de quedarse embarazada la mujer puede experimentar, intenso dolor derivado de
la de-infibulacién. Dolor durante el coito, conocido también como dispareunia o coitalgia
(3). Esto se debe a la poca elasticidad de la vagina debido a las cicatrices de la
infibulacion. También pueden aparecer problemas reproductivos, como la infertilidad,
producido por las infecciones pélvicas. Esto se debe, a que al tener un orificio mucho
mas pequeno que el anatomico natural, el cuerpo no esta preparado para liberar todas
las secreciones y por consiguiente estas se acumulan dando lugar a graves infecciones,
queloides y quistes vulvares, lo cuales pueden interferir durante el coito y el nacimiento
(21).

Una vez que la mujer se ha gquedado embarazada, la complicacion mas habitual antes
de parto es el dolor y la dificultad para los examenes ginecoldgicos, ya que en todos los
embarazos es necesario hacer un seguimiento del mismo y entre las intervenciones a
realizar por parte de los profesionales de la salud, el examen ginecolégico es uno de los
mas importantes. Ademas, a nivel psicologico sera muy dificil lidiar con la situacién ya
que esta puede producirle ansiedad y miedo. Por otra parte, son muy comunes las
infecciones durante el embarazo por la retencién urinaria que padecen.

Principalmente, es durante el trabajo de parto y el alumbramiento donde la salud de la
mujer corre grave riesgo. Esto se debe, a un aumento del trabajo de parto causado por
la rigidez y la poca elasticidad de los musculos pélvicos y el periné (22). Dando como
resultado, un aumentando el tiempo de dilatacion y descenso del feto por el canal
vaginal, obstrucciones durante el parto, cicatrices de tercer grado, rotura uterina, atonia
uterina, estrés y muerte maternal (23). Como resultado, la mujer puede experimentar

grandes hemorragias, fistulas, cesareas de urgencia, aumento del trabajo de pario,
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partos instrumentados, realizacion de episiotomias, dafios en la uretra, vagina y recto y

complicaciones post parto graves (24).

Por otro lado, sitenemos en cuenta los pocos recursos sanitarios con los que cuentan,
sobre todo en las areas rurales y |la falta de recursos en materia de informacién y
prevencion, podemos pensar que hay situaciones y factores que se pueden cambiar o
mejorar para disminuir el indice de muertes matermas. Muchas de las mujeres
embarazadas en Somalia, jamas llegan a recibir asistencia sanitaria. El 63% de los
partos se producen en zonas rurales y solo un tercio de las mujeres recibieron atencion
sanitaria (17). Es com(n, sobre todo en zonas rurales, que el parto sea atendido poruna
de las ancianas del pueblo. La partera tradicional, es la que se encarga de atender los
partos, ademas de ser la encargada de llevar a cabo la infibulacién y segun la situacién,

la de-infibulacién.
2. JUSTIFICACION

Actualmente en Somalia, no existe la calidad necesaria en materia de salud suficiente y
mucho menos en lo que respecta a la salud de la mujer. El indice de mortalidad materna
en el pais ha descendido, durante el afio 2015 se registré un 27 5% de muertes o lo que
es lo mismo 732 mujeres fallecidas por 100.000 partos (25). Si lo comparamos con
paises como Kenia, se observa una clara diferencia, a pesar de ser paises colindantes.
En Kenia se registré en ese mismo afio una mortalidad de 8,25 % (16).

Como se comentd anteriormente, una de las causas mas frecuentes de muerte son las
obstétricas. Es un claro ejemplo, del retroceso que vive el pais respecto al resto de
Africa. Siademas de la precaria atencién sanitaria, afiadimos la generalizacién de la
practica de la infibulacién, la falta de hospitales cercanos y un bajo numero de
profesionales de la salud, obtenemos una calidad de vida en la poblacién inferior a la

que deberia.

Segln la evidencia observada en lo anteriormente expuesto, la introduccion de un
protocolo asistencial, basado en una atencion integral por areas, segln las
caracteristicas de la gestante; seria de gran utilidad, como método de salvaguardar la
vida de las mujeres durante la gestacion, parto y el postparto. Teniendo en cuenta las
caracteristicas fisicas naturales de la mujer embarazada, ademas de la problematica
que genera la infibulacion. Ademas, tendremos presentes, las necesidades
psicolégicas, el acompafamiento y el fortalecimiento de la relacion profesional-paciente.
Por tanto, este estudio se propone evaluar la efectividad de un protocolo asistencial
enfermero en mujeres embarazadas con MGF, para disminuir el numero de
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complicaciones obstétricas y por consiguiente el indice de mortalidad materna en

Somalia
OBJETIVOS E HIPOTESIS
Objetivo principal

Evaluar la efectividad de un protocolo asistencial enfermero en mujeres embarazadas
con MGF, para disminuir el numero de complicaciones obstétricas y por consiguiente el
indice de mortalidad materna en Somalia.

Objetivo especifico

1°. Desarrollar un programa de actuacion enfermera, mediante el cual proporcionar
una atencion integral a la mujer con MGF durante la etapa prenatal, el parto y el
puerperio

2°. Determinar la incidencia de complicaciones obstétricas tales como Hemorragia,
infeccion, desgarros vaginales, aparicion de fistulas rectovaginales y distocia, y
la mortalidad de las mujeres embarazadas con MGF de la zona de influencia del
Hospital Edan Adam antes de la aplicacion del protocolo de atencién integral.

3° Determinar la incidencia de complicaciones obstétricas tales como Hemorragia,
infeccion, desgarros vaginales, aparicion de fistulas rectovaginales y distocia, y
la mortalidad de las mujeres embarazadas con MGF de la zona de influencia del
Hospital Edan Adam después de la aplicacion del protocolo de atencion integral.

Hipotesis

La introduccién de un nuevo protocolo asistencial, dirigido a los profesionales de salud.
Basado en la atencion prenatal y postnatal de la mujer con infibulacion desde el segundo
trimestre de embarazo, disminuira el numero de complicaciones y por consiguiente la

mortalidad materna.

Hipotesis especificas
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1.

Un protocolo de atencion enfermera en mujeres victimas de infibulacion,
contendra las actividades de prevencién y atencion prenatal, asistencia al parto
y cuidados en el postparto y permitira proveer una atencion integral a la mujer
con MGF.

Con los cuidados maternales habituales que se proveen en el drea de influencia
del Hospital Adan Edam la incidencia de complicaciones obstétricas tales como
Hemorragia, infeccién, desgarros vaginales, aparicion de fistulas rectovaginales
y distocia, y la incidencia de la mortalidad de las mujeres embarazadas con MGF
sera mayor que si se les aplicara un protocolo de atencién integral.

Aplicando una intervencién integral a las mujeres con MGF del area de influencia
del Hospital Adan Edam la incidencia de complicaciones obstétricas tales comao
Hemorragia, infeccién, desgarros vaginales, aparicion de fistulas rectovaginales
y distocia, y la incidencia de la mortalidad de las mujeres embarazadas con MGF
sera menaor que si se les aplicaran los cuidados habituales.
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METODOLOGIA

Diseifio del estudio

Este trabajo esta dirigido a elaborar un estudio cuasi experimental del tipo antes-
después no controlado, ya que lo que se pretende es evaluar la efectividad de una
intervencién en una poblacién determinada y en condiciones reales. Se considerd este
tipo de estudio como el mas adecuado para el objetivo perseguido principalmente por
dos aspectos. Primero, porque permitira maximizar la factibilidad del estudio, ya que
permite probar la efectividad de una intervencion en condiciones reales, no
absolutamente controladas por el investigador, evitando los posibles problemas éticos
que surgirian de aleatorizar una intervencion o protocolo, potencialmente beneficioso,
entre pacientes de una misma unidad de cuidados maternales. Segundo, previene
posibles problemas de “contaminacién” del grupo control por la propia intervencion, ya
que si ambos grupos (control e intervencion) coincidieran en el tiempo en la misma
maternidad, el grupo control podria verse “contaminado” por la intervencion, teniendo
en cuenta que todo el personal del hospital sera formado para aplicar el protocolo. La
seleccion de la muestra sera no aleatoria © muestreo intencionado, que al investigador
le permite escoger la muestra en funcién del objetivo de su estudio. En mi caso,
analizaré el efecto que tiene la introducciéon de un nuevo protocolo en un hospital
determinado del pais de Somalia, Hospital Edan Adam. La muestra sera recogida en
funcion a los factores de inclusion y exclusion que se desarrollan mas adelante y seran
incluidas aquellas mujeres que los cumplan.

Este protocolo estd dirigido a las mujeres con MGF asistidas en dicho centro y la
metodologia de trabajo es un tipo de estudio de intervencion, en el que evaluaré su
efectividad comparandolo con los datos recogidos antes de la implantacién de este. De
esta forma, no tendremos un grupo de control establecido, sino gue nos serviremos de

los datos de partos anteriores a la intervencion, para comprobar la efectividad.

Asi mismo, he decido hacer un estudio comparativo entre el antes y el después de la
intervencién, porque desde el punto de vista ético y moral, no me parecia acertado

obviar a una parte del grupo del estudio. Y mas cuando son personas que corren un
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grave peligro de muerte ya que los cuidados habituales que reciben son muy escasos o

incluso a veces apenas reciben cuidados en esta etapa de su vida.

Los resultados se analizaran en funcién de los datos de mortalidad materna encontrados
entre el antes y el después de la intervencién. Y la incidencia en aparicion de
complicaciones.

La duracién total del estudio, sera de 4 afios. Desde |a preparacidn, aceptacion del pais
y el centro sanitario. Estudio poblacional y promocion del servicio, nos llevara alrededor
de un afo. Para la intervencion dispondremos de dos afios, ya que si un embarazo dura
9 meses deberemos disponer del tipo y muestra necesaria, para llevar a cabo un buen
analisis. Por otra, parte destinaremos un afo, al estudio de datos, comparandolo con el

ofro grupo y analizando cuales han sido las intervenciones mas eficaces.
Sujetos de estudio

La poblacién diana conlleva a todas aquellas mujeres en estado de gestacion, que
hayan sufrido MGF en el Hospital de estudio de Somalia. Mientras que la poblacién
accesible seran aquellas gestantes en su segundo trimestre de embarazo atendidas por
el equipo sanitario del Hospital Edan Adam en Somalia. De esta forma se establecera
un tipo de muestreo no probabilistico de conveniencia o intencionado, segun el flujo de
pacientes que recibe el hospital, en el que se instauraran una serie de criterios, para
determinar la poblacion elegible. Este tipo de muestreo nos permite seleccionar a un
tipo de sujetos estableciendo un criterio de estudio determinado, en nuestro caso
analizar el efecto que tiene la introduccion de un nuevo protocolo en el Hospital Edan
Adam.

Los criterios de inclusién son:
- Mujeres en su segundo trimestre de embarazo.
- Que se prevea que tendran partos vaginales.
- Mujeres con edades comprendidas entre 15-45 afios.
- Sin antecedentes de reconstruccion o intervencion ginecolégica.

- Que no presenten actuales complicaciones o enfermedades previas a la
gestacion.

- Asistida por el equipo de salud del Hospital Edan Adam situado en Harseiga,

provincia de Somalia.




- Primiparas

- Que acepten y se comprometan, por medio de un consentimiento informado al

seguimiento.
Los criterios de exclusién son:

-  Mujeres con antecedentes de enfermedades cronicas graves (diabetes,

Hipertension arterial, insuficiencia cardiaca...)
- Estadios de embarazo situados en el primer o tercer trimestre.
- Mujeres con partos previos.

Siguiendo estos criterios incluiremos tanto el grupo “pre” como el grupo “post’ o grupo
de intervencion. Asi mismo, y para comparar el grupo post intervencion, utilizaremos los
datos pre-intervencion, para evaluar la efectividad. Este tipo de estudios de denomina
estudio cuasi experimental no controlado, en los que no existe un grupo control
determinado, sino que compara con los datos de antes de la intervencién.

La recogida de datos se llevara a cabo mediante las historias clinicas del centro, tanto
en pre como en la post-intervencion, en ellas se buscara la aparicion de complicaciones
y la supervivencia postparto.

El tamarfio de la muestra se delimitara utilizando el tipo de muestro intencionado y en
funcién del flujo de pacientes que recibe el hospital Edan Adam, que cumplen criterios
de inclusién y exclusién. Estimo que eltamario de la muestra sera de un minimo de 200
mujeres atendidas a lo largo de dos afios, en funcién del flujo previsto de participantes.
Asimismo, para determinar el grupo de comparacion, analizaremos las historias clinicas
de los dos anos anteriores, hasta obtener el mismo nimero de casos que en el grupo
intervenido (200), que sera el grupo pre intervencion. De esta manera el estudio contara
con una muestra de 400 mujeres. Divididas en 200, en el grupo pre intervencion y 200

en el grupo post intervencién.

Con la idea de que los grupos, tanto el “pre” como el “post” sean lo mas equivalentes
posibles entre si, ambos se intentaran que cumplan con las siguientes cuotas o estratos
de edad (15-25 afios, 16-35 arios y 36-45 afos) cubriendo cada uno de los estratos el
33% de la muestra.

El estudio sobre la efectividad del protocolo asistencial, se llevara a cabo en el Hospital
Edan Adam, situado al norte de Somalia. Lo que se busca, es formar a las nuevas y
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presentes generaciones de enfermeras de dicho hospital, implantando en su dinamica

de trabajo, una nueva forma de abordar los partos de mujeres con MGF.
Variables

Las principales variables introducidas en el estudio y por las cuales valoraremos la

efectividad de la intervencion son:

La variable dependiente, es aquella que se modifica y donde se reflejan los cambios
producidos a través de la variable independiente (26). El fin Gltimo del estudio, que en
mi caso se trata de la mortalidad materna postparto, ya que es el problema que se
pretende reducir por medio de la reduccion de las complicaciones derivadas de la
infibulacion. Estudiaremos esta variable, por medio de la recogida de datos en la historia
clinica al finalizar el estudio.

Las variables dependientes que recogeremos a lo largo del estudio seran. Como
variable final el nimero de muertes maternas que ocurran durante la intervencion,
registrandola como si o no. Por ofra parte, existen variables intermedias que estan
relacionadas con esta, seran. La aparicion de hemorragia, que podra aparecer durante
el parto y postparto, quedando registrada segun los mililitros de sangre pérdida.
Infeccién, mediante los marcadores tipicos en sangre y la sintomatologia propia que
presente, marcandolo como si no. Esta complicacién la tendremos presente en todas
las etapas. Dias de estancia hospitalaria durante el postparto, se recogera en la hoja de
datos el tiempo transcurrido desde el parto al alta hospitalaria. Realizacion de cesarea
de urgencia ofy episiotomia, las dos se registraran con si o no. Trabajo de parto, tiempo
transcurrido entre comienzo de las contracciones a salida del feto. Grado de dolor, este
parametro recogera en todas las etapas, pero debera tenerse muy presente durante el
parto. Se recogera mediante la escala EVA del dolor (27), donde la mujer nos informara
del grado de dolor que siente de 0 a 10 (0 o ausencia de dolor y 10 o peor dolor
inimaginable). Aparicién de fistulas y laceraciones se registrara durante el postparto,
momento en el cual podremos realizar una exploracion fisica de los genitales, para
valorar la aparicion y el nivel de gravedad. Ademas, durante este periodo, también nos
informaremos sobre la presencia de anemia ferropénica en la madre, mediante los
niveles de hemoglobina en sangre (212g/dl). En la siguiente tabla se recogen a modo

resumen, las variables que comento.

Variables Tipo

Dependiente
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B EGELNGEICIGER Variable
dicotémica

cualitativa

Variable cualitativa ordinal

Infeccion Variable

dicotémica

cualitativa

IEERG EEHEL IEN Variable cuantitativa discreta

hospitalaria

Realizacion S8 Variable
cesarea dicotémica
Realizacion Variable
episiotomia dicotémica

cualitativa

cualitativa

I E s ETRG N Variable cuantitativa discreta

parto

(se dara dividido en

fases)

Grado de dolor Cuantitativa discreta

Cualitativa ordinal
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SI/INO

25%-35% moderado (1500 ml)
2 35% grave (2000 ml)
Marcadores sanguineos (28):

- Proteina C reactiva
(SI/NO)

- Procalcitonina (SI/NO)

- Alteracion de la serie
blanca (SI/NQ)

Signos y sintomas:

- Aparicion de fiebre
(SI/NO)

- Sensibilidad uterina o
mamaria. (SI/NO)

- Secrecion vaginal
purulenta y mal oliente.
(SI/NO)Y

El rango podra ser de 2-100
dias.

Descartamos el primero, ya
que se ftrata de una
recomendacion sanitaria, para
la preparacion al parto.

SI/NO

SI/NO

Fase de dilatacién: horas
Fase expulsion: minutos

Fase alumbramiento: minutos

0-10

1° Simple

2° Incompleta
3° Compleja




Laceraciones Cualitativa ordinal 1% grado, 2° grado, 3° grado, 4°
grado

Anemia ferropénica RElE]]E cualitativa SI: (Niveles de hemoglobina
dicotémica =12g/dl)
No: (Niveles por encima de
12g/dl.)

Por otro lado, también registraremos la realizacién de las intervenciones. Durante la fase
prenatal, sera importante registrar que las intervenciones de exploracion general,
ginecoldégica, mamaria, obstétrica y ecografias, han sido realizadas. En lo que respecta
al parto, sera importante registrar las constantes para valorar el bienestar de la mujer,

asi como el cumplimiento de todas las actividades que se proponen.

La variable independiente por su parte es aquella que el investigador mide y analiza
para determinar su relacién con el fendmeno estudiado. De tal forma, que obtenga a
través de su estudio y aplicacion, un resultado en la variable dependiente (29). En el
caso de este estudio, la variable independiente principal, seria el protocolo o
intervencion sobre el que vamos a trabajar. De tal manera, que se consiga inferir en la
practica habitual enfermera de la zona. Conde objetivo, de abordar a la mujer en su
época mas temprana del embarazo y disminuir la aparicion de complicaciones que

dificulten la supervivencia de la mujer infibulada.

No obstante, existen una serie de variables independientes que no son modificables,
pero si determinantes para los resultados del estudio y que resultan de las
caracteristicas individuales de la mujer, estas son:

- La edad. Cuantitativa continua. Se considerara embarazo de riesgo una edad de

menos de 15 anos y aquellas mayores de 35.

= Nivel economico. Si la familia se encuentra en una situacion de pobreza o

dispone de recursos suficientes. Cualitativa ordinal.
- Nivel educacional. Educacion basica o educacion superior. Cualitativa ordinal.

= Lugar de residencia. Analizar los kildmetros hasta el centro sanitario. Y registrar

si se trata de una zona urbana o rural. Cualitativa nominal.
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- Antecedentes obstétricos. Registrar el nimero de abortos anteriores u otras
patologias como embarazo ectépico, mola, etc. Registrado como SI/NO.

Cualitativa dicotémica.

- Antecedentes familiares. Enfermedades genéticas relevantes.SI/NO. Cualitativa
dicotomica.

- Infibulacién. SI/NO. Cualitativa dicotdmica

- Antecedentes personales. Enfermedades graves, SI/NO: En este apartado
incluiremos si la mujer esta infectada por Mallaria, Célera, Hepatitis, Sifilis y VIH.
Cualitativa dicotémica.

- IMC: si se encuentra por debajo de 18 es bajo peso, en este caso lo
registraremos como GRAVE. Por debajo de 17 se considera desnutricion, lo que
deberemos registrarlo como MUY GRAVE. Cualitativa ordinal.

El registro de estas variables, se incluird en la historia clinica del paciente. En el
apartado de anamnesis (pagina 24) de tal forma, que una vez finalizado el
estudio y registradas las dependientes en la hoja de resultados. Haremos un
analisis y estableceremos una relacion entre estas y los resultados obtenidos.

Intervencion a evaluacion

La intervencién que se desarrolla, comenzara con la primera visita prenatal de la mujer.
La atencion prenatal tiene una gran importancia en el desarrollo del embarazo, debe de

ser precoz, de calidad, completa y periddica.

Segln la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia Espancla (SEGO), la primera visita
deberia ser antes de la semana 11, cuando la mujer confirme el embarazo (30). El

protocolo que propongo comenzara a partir de dicha semana.

Captaremos a la poblacion a través de campanas en colegios, zonas rurales y en la
medida de lo posible, a través de las parteras tradicionales de la zona. Ya que todas

esas mujeres forman parte del area de influencia del Hospital Edan Adam.

El proyecto en si, esta destinado a las profesionales y podra ser aplicado después en
las futuras profesionales de enfermeria de la zona (que trabajan en el Hospital y su area
de influencia) y sera ejecutado por el equipo de investigacion del estudio junto con ellas,

con el fin de que lo implanten en sumodo de trabajo. El coste del programa sera gratuito
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desde la semana 12 hasta los 40 dias postparto. La intervencion se realizara con
mujeres, salvo que por su propia voluntad también este presente el padre o algin
familiar. Para que la comunicacion sea fluida, seria conveniente disponer de una de las
enfermeras o matronas del hospital o la intervencién de un intérprete durante todo el
proceso de atencién.

La intérprete ha de ser mujer, ya que tradicionalmente no estd aceptado socialmente
que un hombre ajeno a la relacion matriarcal, esté presente en cualquier situacién que
conlleve la exposicion de los genitales femeninos (2,18).

FASE PRENATAL
1. Primera visita prenatal

Se realizara dentro de la semana 13 a la 22, situandonos al comienzo del segundo
trimestre de embarazo.

Lo primero y mas importante, sera presentammos ante la gestante, abrimos a la
conversacion para lograr establecer una relacion de confianza y seguridad. Sin una
relacion de confianza, no podremos llegar a la mujer y nos dificultara su expresion de

preocupaciones y sentimientos (31).

Un aspecto a tener en cuenta, antes de comenzar con la anamnesis vy la exploracién
clinica, seria que en las primeras visitas la mujer entrara sola a la consulta, de esta
forma evitaremos que la mujer se sienta presionada y retraida por intermediarios

familiares.

Debemos utilizar correctamente la terminologia y tener en cuenta los aspectos
culturales, siempre y cuando nos mantengamos firmes respecto a la abolicion de la
MGF. De esta forma garantizaremos que la mujer contintie realizando el control de su

gestacion regularmente.(3).
1. ANAMNESIS

Obtendremos informacién detalla y completa, para abrir la historia clinica. Hay
que tener en cuenta que dicha informacién debe ser detallada, completa y
contrastada (30). En ella incluiremos:;

- Datos personales: Edad, Codigo de identificacion (el cual mantendra el

anonimato de las personas)
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Nacionalidad, Namero de contacto. En este caso, deberemos preguntar siya ha
sido vista por otro departamento y especialidad en el hospital anteriormente, para

poder utilizar su historia clinica actual.

Fecha de ultima regla. La utilizaremos para identificar la fecha probable de

parteo, mediante la regla Naegele. - :
Regla Naegele: FFP (fecha probable de parto)

FUR (fecha dltima regla) +7-3

Condiciones Sociodemograficas. Residencia actual, modo de transporte hasta el
hospital {por la gran distancia entre zonas rurales y urbanas (12)), numero de
personas residiendo en el domicilio (para tener en cuenta la carga de trabajo en
el hogar y la posible ayuda con la llegada del recién nacido), disponibilidad de
agua potable y otros recursos (32).

Utilizaremos estos datos para determinar la posible ayuda postnatal en cuanto a
alimentos, agua y apoyo familiar. Asi mismo y ante una urgencia tendremos
registrado su lugar de residencia para trasladar el equipo sanitario ambulante,

en caso de ser necesario.

Antecedentes familiares. Presencia de enfermedades importantes en la familia,
antecedentes de abortos o partos gemelares, antecedentes obstétricos y
ginecoldgicos, ademas preguntaremos si existe alguna mujer en la familia que
tenga realizado la infibulacién.

Antecedentes personales. En este apartado valoraremos la presencia de
enfermedades crdnicas importantes (existe una prevalencia en este tipo de
mujeres de Virus inmunodeficiencia humana (VIH) y Virus de hepatitis B (VHB)
(33)), abortos anteriores y preguntaremos si le ha sido practicada la MGF. En
este Ultimo aspecto mostraremos una disposicion de respeto y confianza ya que
socialmente, se trata de una experiencia negativa para la mujer y muchas veces

de un trauma (34).

Antecedentes médico-quirdrgicos. En el caso de que la mujer afirme que se le
practicé la de-infibulacion, lo tendremos que contrastar con el examen
ginecologico para descartarla del estudio.

Antecedentes reproductivos. Importante saber nimero de partos, nimero de
abortos anteriores, problemas obstétricos en los embarazos anteriores.

25




- Habitos higiénico-dietéticos. Tenemos que tener en cuenta el tipo de dieta
socialmente aceptada en el pais, ademas de tener en cuenta que, al seguir las
condiciones del islam, habra ciertos alimentos que estén socialmente prohibidos
(12). Por otra parte, también sera importante informarnos con qué frecuencia
come la mujer, ya gue como mencionamos anteriormente existe un elevado
indice de pobreza y falta de recursos. Esto puede derivar en problemas
nutricionales durante el embarazo, como anemia, paludismo o parasitos
intestinales, problemas que podemos solventar durante el embarazo y que se
deben detectar en el examen clinico que expondré mas adelante. Ademas, no
solo afecta a la madre, sino que, ante una mala nutricion de la madre, el nifio

puede presentar bajo peso en el nacimiento o fallecer (33).

- Sintomas asociados con la evolucion del embarazo actual. Tiempo de
amenorrea, aumento y dolor de mamas, nauseas, vomitos, estrefiimiento, fatiga,
aumento del suefio, sindrome miccional, alteraciones en paladar y olfato,

flatulencia, dolor de cabeza, aparicién acné, flujo vaginal.

- Historia menstrual.

Todos estos datos seran registrados en la historia clinica de la paciente de forma
detallada, cuyo fin sera elaborar y complementar el plan de accién especifico a cada
mujer y sus necesidades. Ademas, fortaleceremos la relacién con la paciente y
generaremos un ambiente de confianza, antes de realizar la exploracién ginecolégica.
Esto se debe, al impacto que produce sobre las mujeres este tipo de exposicion genital
y a la ansiedad gque les genere el comportamiento del profesional (2).

Para realizar la estructura de la anamnesis me he basado, en el documento” Contro!

prenatal del embarazo normal. Profocolo SEGO” (30).

2. EXPLORACION FiSCA GENERAL, GINECOLOGICA Y MAMARIA.

Llegado este punto hay que tener muy en cuenta la psicologia de la paciente y el grado
de confianza que deposite en nosotras. Para ellas, el parto significa algo doloroso y
terrorifico (35). El recordar el momento en el que fueron mutiladas les genera ansiedad

y miedo, por eso es importante saber responder a estas respuestas psicolégicas.

- Examen clinico general: donde obtendremos las medidas antropomeétricas,
exploracion de cabeza a pies por si tuviera alguna lesién a la vista, como una

Ulcera. Examinaremos las glandulas tiroideas, el abdomen y recogeremos sus
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signos vitales (presion arterial (PA), temperatura, saturacion de oxigeno (Sp02)
y pulso). Ademas, se le realizara una analitica de sangre, donde mediremos:
hemograma, grupo sanguineo (en el caso de ser RH negativo realizar un
Coombs indirecto), glucemia, cribado de diabetes, proteinuria cualitativa, nivel
de hierro, coagulacién, hormonas tiroideas, cribado toxoplasmosis, cribado VIH,
\VHB, malaria, rubeola, sifilis y malaria.

Examen ginecoldégico: ante todo mantendremos una actitud de apertura,
confianza y hablando en un tono tranquilo. En este caso observaremos la
presencia de MGF, el estado del tejido cicatricial, presencia de quistes,
queloides, valorar la integridad de la piel y la mucosa y valoraremos la higiene

de la paciente (36).

A la hora de realizar el examen manual ginecolégico, como norma general si el
meato no es perceptible a la vista o con la introduccion de dos dedos por la
vagina generamos dolor o no hay posibilidad de progreso a través del canal,
existe un grave riesgo de dafio perineal (35). En este momento recogeremos una
muestra de exudado vaginal, para valorar la presencia de bacterias u otros

organismos que interfieran en el desarrollo del parto.

Por norma general, es Espafia se realiza una citologia si la mujer no se la ha
realizado en los Ultimos dos afos (30), pero ante la imposibilidad del examen
ginecolégico, no existen evidencias de que sea beneficioso para la mujer.

En este momento, existen dos intervenciones y consejos para la mujer
redundantes en el control del embarazo.

Control rutinario de orina. La infeccién (INF) de orina y la enfermedad
renal crénica es una de las complicaciones mas importantes de la MGF
(ver figura 7). Por esta razén conviene hacer una analitica de orina de

forma regular (35).

Recomendacion respecto a la de-infibulacion. Muchos articulos y guias
coinciden en gque esta intervencion es necesaria para evitar
complicaciones en el trabajo de parto. El proceso es sencillo, pero puede
que traumatico para la mujer, porque puede evocar el momento donde
fue infibulada. Por esta razdn, sera conveniente explicar el proceso a la
mujer ¥ la importancia de realizarlo, respondiendo sus dudas y
apoyandola psicoldgicamente (4,35).
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La intervencion se realizara bajo anestesia local o epidural, tanto en la
pre-intervencion como en los dias posteriores, garantizando que la mujer
sienta el menos dolor posible. Consiste en volver a exponer el canal
vaginal y el meato. De esta forma disminuiremos el riesgo de Infeccién
urinaria y vaginal, hemorragias, y nos permitira realizar un adecuado
examen vaginal, influira en el trabajo de parto y nos facilitara a los
profesionales la asistencia durante el parto. (2,22,24,35-37).

El consentimiento informado para esta intervencién quirirgica en
concreto sera firmado por la mujer, asi aseguraremos su conformidad
ante la ley. Ademas, trasmitiremos la imposibilidad de realizar de nuevo
la infibulacion en él periodo postparto, ya que no se ajusta al panorama
legal actual y esta perseguido por los diferentes organismos

internacionales (35).

- Exploracién mamaria. Valoraremos la integridad de la mama y los pezones, ya

que el aumento de las hormonas, como la prolactina, genera cambios en el

tamarnio, el color y la forma de las mamas. Ademas de producir sintomas de

hipersensibilidad y hormigueo (30).

- Informacion sobre los problemas mas frecuentes causados por el embarazo (38).

Nauseas y vomitos. Lo primero afecta a un 70% de las mujeres, mientras
que los vémitos al S0%.

Pirosis y acidez. En un 70%.
Estrefiimiento.

Hemorroides.

Edemas.

Varices.

Dolor lumbar.

Calambres en las piernas.
Manchas en la piel.

Mareo.




Dolor abdominal
Estrias.
Sensibilidad dental.
Micciones mas frecuentes.
3. ASESORAMIENTO E INFORMACION.

Esta parte del proceso de atencidn es fundamental para el correcto desarrollo del
embarazo. Son mujeres que sufren en un alto porcentaje de violencia machista,
problemas psicolégicos, patologias ginecologicas y partos complicados. Ademas,
tenemos que tener en cuenta la falta de recursos, la distancia al centro sanitario, las

condiciones familiares y las caracteristicas obstétricas individuales. (39)

Lo primero sera el apoyo psicoldgico a la mujer. Le preguntaremos por vivencias
pasadas que hayan podido ser relevantes para ella, tanto las consideradas como
traumas como aquellas que supusieran un momento de felicidad para ella. De esta
forma analizaremos su impacto, en la vida de la mujer. Interpretando signos y sintomas
de enfermedades psiquiatricas como traumas, fobia o ansiedad. Por otro lado,
identificaremos los posibles signos de violencia doméstica (en el caso de mostrar algin
signo, se elaborara un plan de accion con el trabajador social y el equipo médico, como
medidas preventivas y apoyo entre mujeres en su misma situacion).

Urgencias

Tras esto, le informaremos sobre la importancia que tiene la atencién y el seguimiento
prenatal, en cuanto a la reduccion de complicaciones y muerte maternal. (40). Asi mismo
le informaremos del cronograma de visitas, el acceso a los servicios sanitarios y le

facilitaremos un numero de urgencias, al cual dirigirse en el caso de necesitarlo.

En el caso de producirse una urgencia, un equipo formado por 3 enfermeras y un
meédico, se desplazaran hasta el lugar donde se encuentre la mujer, provistos de los

recursos sanitarios ambulantes necesarios para tratar a la mujer.

Movimientos fetales

La siguiente intervencion, ira enfocada a garantizar el bienestar fetal en el periodo de
anteparto, antes de la semana 40. Informaremos a la madre sobre la importancia de
notar al bebe y sus movimientos. Actualmente no hay consenso sobre un criterio
especifico que garantice la actividad fetal. Pero, si puede considerarse como una
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correcta actividad fetal, la percepcion de al menos 2 movimientos fetales por hora y
durante dos horas a partir de la semana 26 (30). En el caso de que la mujer no perciba
dichos movimientos y actividad fetal, se realizara una monitorizacion cardiotocografica

no estresante.

Problemas comunes durante el embarazo

Realizar recomendaciones ante como paliar los efectos fisiolégicos mas comunes
durante el embarazo. Estos son los expuestos anteriormente y sus recomendaciones
varian segun la situacién de cada mujer.

Nutricion

En lo que respecta a la nutricién, muy relevante en mujeres embarazadas. Tendremos
que tener en cuenta, los recursos materiales y econdémicos de la mujer, asi como los
tables alimenticios que siguen ciertas culturas (3). Haremos una pequefia anamnesis
sobre los habitos alimenticios de cada mujer, valorando sobre todo la frecuencia con la
que comen e incidiendo en la necesidad de llevar una correcta alimentacion. Las
recomendaciones alimenticias son:

- Aumento del consumo de agua.
- Aumento del consumo de proteinas.

- Aumento de consumo de hidratos de carbono al dia. en una mujer no
embarazada seria 135 g/dia y durante el embarazo deberia de aumentar a 175
g/dia.

- Se debe advertir sobre la necesidad de cocinar todos los alimentos y lavarlos en
la medida de lo posible. Con el fin de evitar toxoplasmosis y parasitos
intestinales.

A continuacién, expongo una tabla donde aparecen representados el indice de masa

corporal 6ptimo para una embarazada, dependiendo del trimestre donde se encuentre.
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IMC antes del Ganancia de Ganancia de Ganancia de peso

embarazo (kg/m?) peso peso en 1° en 2%y 3°trimestre

recomendada trimestre

Bajo peso 518.4 12.5-18 2-25 0.44-0.58

Normal: 18.5-24.9 11.5-16 1.3-1.8 0.35-05

Sobrepeso: 15-29.9 7-11.5 0.8-1 0.23-0.33
Figura 8

Elaboracién propia en base a la informacidn de: Institute of medicine and National research council “Weight gain
and pregnacy”

En Somalia, se han registrado los datos mas altos sobre anemia, déficit de vitamina A y
yodo a lo largo delembarazo y la lactancia (41) . Poresta razén y valorando la necesidad
de un buen aporte nutricional durante el embarazo y la lactancia; propongo en el
proyecto, la elaboracién de un pack nutricional completo y gratuito. En dicho pack, que
sera totalmente gratuito, se incluirdn suplementos vitaminicos suficientes para abarcar
tado el proceso (vitamina A, D, hierro, calcio), vales de comida que podran recoger en

el centro (pastas, conservas y agua) y preparados para leche artificial.

Ademas, muchas de las mujeres de la poblacién se encuentran actualmente en situacion
de hambruna. Esto significa, que si les garantizamos los alimentos necesarios para su
bienestar y el correcto desarrollo del embarazo, disminuiremos los riesgos feto con bajo

peso, nacimiento prematuro o deficiencias cerebrales (42).

Prevencién y tratamiento enfermedades.

Otro aspecto importante es la transmision de enfermedades como el VIH o VHB
derivadas de la poca higiene en la que realiza habitualmente la infibulacién. Seria
conveniente contar con un infectdlogo, para pautar farmacos que reduzcan la carga viral
y no se produzca la transmision materno-infantil. Asi mismo, daremos unos consejos
sobre prevencién de paludismo y célera, dos enfermedades que estan causando

estragos en el pais.
Malaria

Esta prevencién esta fundamentada en un articulo de la Organizacién mundial de la
Salud (OMS) que propone (43):

- Mosquiteros tratados con insecticidas.
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- Tratamiento preventive intermitente. Se recomienda la administracion de

antipalidicos como método de PC.
- Tratamiento eficaz en los casos de paludismo.
Caolera

Se trata de una enfermedad causada por la bacteria “Vibrio cholerae”, que se contagia
a través del agua o alimentos contaminados por heces humanas. No se transmite de
humano a humano y su cuadro clinico suele ser diarrea, que puede provocar una

deshidrataciéon extrema y causar la muerte.

Esta enfermedad representa un riesgo durante el embarazo, tanto para la mujer como
para el feto. Aungue aun se encuentran estudiando cual es la razén principal de muerte,
ya se cree que es debido a la gran deshidratacion y la hipovolemia. Existe una vacuna,
que se comercializa gratuitamente en los paises donde es endémica la enfermedad, que
se ha demostrado que minimiza las muertes maternas, en la mitad de los casos
estudiados (44). Por esta razén, se dirigira a la mujer al servicio que proporciona y

administra este tipo de sustancias.

Ofras intervenciones de caracter informativo a tener en cuenta serian:
- Informacion sobre la sexualidad durante el embarazo.
- Salud bucodental

- Consejos sobre lactancia. Advertir a la madre infectada por VIH, que no debe
amamantar al nifio, por una posible transmisién del virus al feto (40). En este
caso, informaremos sobre las prestaciones de leche attificial que proporciona el
centro. También podria proponerse la creacion de bancos de leche materna,

donde las mujeres puedan hacer donaciones, en la mas estricta intimidad.

- Registro de movimientos fetales. Le pediremos a la mujer que apunte el dia de

comienzo e intensidad.

- Programacién de la siguiente consulta. Consulta del segundo trimestre,

aproximadamente en la semana 26.

4. ECOGRAFIA
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Esta prueba de imagen, tendra diferentes objetivos dependiendo del trimestre en el que
se encuentre. Se haran 2, divididas en los 2 trimestres de gestacion y coincidiendo con

la visita prenatal.

La primera se realizara, en la semana 12 aprovechando la primera visita de la mujer.
Esta prueba tendra como objetivo: identificar el nimero de embriones, identificar el latido
cardiaco del embrién, estimar la edad gestacional, observacion de morfologia fetal,

identificar la existencia de patologia uterina y anejos (30).

2. Segunda visita prenatal

La fecha clave para una segunda visita prenatal, es segun los expertos entre la semana
22-26 del segundo trimestre (30). En este punto del embarazo, ya tendremos mas
confianza con la mujer y nos podra proporcionar mas informacion sobre sus vivencias y
miedos.

La visita consistira en los siguientes puntos:

- RESIVION MEDICA

- Evaluar sintomas actuales de malestar general, como pueden ser nauseas,
vémitos o estrefiimiento. La razén es, porque en el caso de presentarse estos
sintomas habria que consensuar con el médico, la administracion de farmacos

que reviertan estos efectos.

- Preguntar por cambios corporales sentidos y percibidos por otros miembros de
la familia.

- Evaluacién de los posibles problemas obstétricos entre visitas prenatales. Siha
experimentado periodos de sangrado vaginal, dolor abdominal o fiebre. Para

poder descartar posibles problemas obstétricos.

- Analizar los resultados de la analitica de orina y sangre que se propuso en la
primera visita. Es importante, valorar los niveles de iones, sobre todo el hierro,
la hemoglobina, calcio, vitamina A y D, leucocitos, la posible carga viral que
tenga (en el caso de VIH o VHB), yodo, folatos y Rh (por la posible necesidad de
isoinmunizacion) (40) . Ademas, recogeremos otra muestra de orina y sangre,
estudiando todo lo anterior propuesto. Para tener lo resultados, de cara a la
siguiente visita.
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- Valorar su estado de salud general: peso, talla, PA, temperatura, Sp02, pulso.

- Identificar los posibles signos de pre-eclamsia, diabetes gestacional,

alteraciones dermatoldgicas u otra alteracion derivada de la gestacion.

- Comprobar la correcta ganancia de peso. En este punto del embarazo, la
ganancia de peso de la mujer debe ser de mas de 4 kilos (40). Por ese motivo,
calcularemos el IMC, para aseguramos que no se encuentra desnutrida.

- Analitica completa de sangre. Bioguimica, Coagulacién, Serologia, Hormonas y

Hemograma.
- Analitica de orina. Para valorar la aparicién de proteinuria y bacteriuria.

Es de vital importancia que la mujer reciba el aporte necesario de nutrientes, ya que de

ello dependera el desarrollo del feto y su supervivencia.
- Valorar su estado psiquico (34):

Utilizar escalas como la correspondiente a Harvard Trauma
Questionnarie (45).

Realizar preguntas como: ;Cémo estan viviendo en casa el embarazo?,
& Tu marido se preocupa cuando te encuentras mal?, ;estas visitando a
la partera tradicional de la zona?, ¢/ Tienes de ganas de conocer al behe?
Preguntas que iran dirigidas a identificar posibles problemas psicolégicos

y @ mantener una postura de apoyo y aceptacion.

Nunca haremos juicios de valor respecto a la infibulacion, solo
adscribirnos al marco legal e informar de los dafos que acarrea en la
mujer, dicho en el contenido de la primera visita prenatal.

Proponer a la mujer la participacién en terapias de grupo. Este tipo de
terapias, ayudan a las mujeres a apoyarse entre ellas y a establecer
vinculos de amistad, que pueden ser de gran utilidad como coadyuvante

durante el desarrollo del nifio.

Realizar valoracion de depresion. Sintoma comun entre estas mujeres.
(30,46)

1. REVISION OBSTETRICA y GINECOLOGICA.

34




Se tumbara a la mujer en la camilla y primeramente se realizara una exploracion
abdominal, por lo que colocaremos a la mujer en decubito supino. Tras esto el

examen incluira las siguientes pruebas:

- Valoracion de la altura uterina (AU), lo que determinara el buen desarrollo del
feto. En este punto del embarazo, la AU se encontrara en la zona umbilical.

- Auscultacion el latido fetal.

- Observar la aparicion de edemas en los miembros superiores e inferiores. Signo

de insuficiencia venosa de las extremidades.
- Determinar la presencia de disnea.

- Realizar una exploracion mamaria. En la que se evalle la mama a la vista,
comprobando si presenta alguna deformidad en el pezén o alrededores. Y al
tacto, para detectar la presencia de dolor a la palpacion o sensacién de
hipertermia. Esto puede indicar la presencia de mastitis. Para la correcta
realizacion de la prueba colocaremos la palma de la mano de la mujer en nuca,

de este modo la mama quedara mejor expuesta.

Tras esto se colocara a la mujer en postura de litotomia, previo aviso y
consentimiento. Aqui intervendremos dependiendo si se realizé la de-infibulacién
gue previamente aconsejamos o no:

- Enelcaso de haberse llevado a cabo la de-infubilacién:

Valorar el tejido cicatricial, la presencia de signos de infeccién,
visualizaremos la entrada a la vagina, localizaremos el meato y haremos

una exploracién del canal vaginal.
Observar la presencia de secreciones vaginales.
o Analizar la elasticidad del periné.
Realizar una exploracion vaginal.
Realizar una citologia cervical.
- En el caso de no haberse realizado la de-infibulacién:

Insistir en la necesidad de realizarla (pagina 20).
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Observar el estado de los genitales externos, sin realizar ningln tacto

vaginal.

Proponer la cesarea como via de parto, dadas las complicaciones de
MGF.

Existen evidencias sobre la necesidad de llevar a cabo la cesarea, en

mujer sin de-infibulacion (37).
Realizar una exploracion mamaria.

Examinaremos la salida de la orina. Una de las consecuencias mas
importantes de la MGF, es la infeccién urinaria debida a la retencidn
causada por las cicatrices. Por este motive, un buen control de la orina
por parte de la mujer, seria de gran utilidad para reducir las infecciones
(35).

PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

Comprobar si se sigue la pauta alimenticia propuesta en la primera consulta.
Comprobar el cumplimiento y repetir recomendaciones anteriores.

Marear una tabla de ejercicios de suelo pélvico. Estos ejercicios estan destinados
a fortalecer la musculatura pélvica. El parto, es un momento muy traumatico para
dicha musculatura, por esa razén seria conveniente marcar un nimero de
sencillos ejercicios para fortalecer la zona y conseguir el menor dafio posible a
la hora del parto. Si a eso le sumamos, la poca elasticidad por la MGF, las
mujeres tendran mayor numero de posibilidades de sufrir desgarros en el perineo
(47).

Elaborar plan y lugar de parto. Poniendo en conocimiento de la gestante la

prevalencia de aparicion de complicaciones y como seran intervenidas.

Reiterar la disposicion de los servicios de urgencias, ante cualquier indice de
inminencia de parto, dolor, sangrado, mal estar general, sintomas neurolégicos,

infeccién, ete.

Proponer participacion en grupos de terapia. Estos grupos, se realizaran en
diversos puntos de la zona y se trabajara con grupos de mujeres y mixtos. Su
fin, es promover la paternidad responsable y conseguir generar un grupo de
apoyo, donde la mujer se respalde con otras que pasen por su misma situacion.
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La prevencion de ablacion femenina en las generaciones futuras.
Herramientas para la paternidad.
Beneficios y uso eficaz de la lactancia materna.

Este tipo de intervencion no esta inscrita como actividad durante el estudio, para
demostrar su efectividad en torno a las variables que gqueremos analizar. Pero al ser
un protocolo de asistencia integral, debemos incluirlo en los cuidados para dar un

mejor prondstico a la mujer y a la descendencia.

- Concretar la cita para la tercera visita prenatal. Entre la semana 32 y 34 de
embarazo.(30,40,46)

3. ECOGRAFIA

En este punto de la gestacion, estudiaremos mediante técnicas ecograficas de

imagen:
- La presencia de anomalias estructurales.

Sexo del bebe.

Dinamica el feto.

Posicién y estado de la placenta.
3. Tercera visita prenatal

En este punto del embarazo, la mujer se encuentra en la recta final. Esta revision
prenatal, se realizara entre las semanas 32 a la 34 y si no aparecen sintomas de

gravedad o parto prematuro. Sera la Ultima vez que veamos a la mujer antes del parto.

1°. REVISION MEDICA

- Valorar estado general respecto a los datos recogidos en la segunda y primera

visita.

- Valorar las posibles enfermedades intercurrentes que pudieran haber aparecido,

como lesiones u otras patologias desde |la segunda visita.

- Valorar el resultado de las analiticas. Habra que tener muy en cuenta, el nivel de
hierro, la carga viral en caso de padecer VIH o VHB.
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2%,

Confirmar la correcta ingesta de hierro, vitaminas, acido félico y vacuna de

colera.

Dejar a la mujer que exprese sus dudas, sentimientos y exponga posibles
problemas u acontecimientos que le hayan ocurrido en el tiempo entre la

segunda y la tercera consulta,
Toma de constantes.

Recoger nuevas analiticas de sangre y orina. Si algun resultado aparece
alterado, durante el transcurso del tercer trimestre, valorar ingreso en planta de
obstetricia.

Confirmar grupe sanguineo Yy dejar constancia en la historia
clinica.(30,39,40,46,48)

REVISION OBSTETRICA Y MAMARIA

Revisar los sintomas obstétricos que hayan podido aparecer a lo largo del
embarazo y valorar su evolucién en cuanto a los consejos dados por la
enfermera para paliarlos.

Cambios fisiologicos observados por la mujer y su entorno.

Valoracion ginecolégica de los genitales externos, en cuanto al resultado de la
de-infubilacién.

Medir la apertura vaginal resultante de la intervencion, para valorar la capacidad
de dilatacion ante la inminencia del parto.

Presencia de secreciones vaginales y/o sangrados.

Valorar altura uterina. Si presenta un crecimiento fetal retardado, la derivaremos
a su médico. Es muy comun en mujeres sin una buena alimentacién.

Examen de mamas. Preguntarle por plan de lactancia para el recién nacido.

Exudado vaginorectal. Para determinacién streptococo B.(30,39,40,46,48)




3°. PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

- Evaluar cumplimiento de las recomendaciones anteriores.
- Evaluar la utilidad de las terapias grupales, resolviendo dudas si es necesario.

- Preguntar a la mujer su intencion con respecto a la MGF en su futura
descendencia. En el caso de ser positiva, no realizaremos juicios de valor, si no
que volveremos a incidir en las complicaciones que conlleva para la salud de su
hija y para el desarrollo social. Por otro lado, mantendremos informadas a las
autoridades sobre la intencion de la madre, ya que es asi como lo marca la ley
(18,21,48).

- Indicar la imporntancia de mantener un suelo pélvico fuerte de cara al parto. Para
ello ensefaremos a la mujer a realizar ejercicios de Kegel (contraer los musculos
de la vagina y el pering, en repetidas ocasiones mientras la mujer orina). El fin
sera, mantener lo maximo posible la integridad de la zona y evitar la realizacidn
de la episiotomia o los desgarros vaginales, ademas de prevenir las posibles
fistulas vaginoanales. Y el resultado que obtendremos en el postparto sera, la
prevencion de la incontinencia urinaria. La cual, se ha demostrado que, a través

de estos simples ejercicios, su incidencia es menor (49).

- Explicar a la mujer las sensaciones que experimentara en el parto, el equipo de
trabajo con el que contara, los recursos ante urgencias, la forma de abordaje y

la técnica empuje durante la segunda fase de parto (10 cm de dilatacion) (50).
- Técnica de empuje consistira (50):
Esfuerzo ante la contraccion.
Técnicas de relajacion entre contracciones.
Aplicacién en caso de ser necesario de anestesia epidural.
Control del bienestar fetal.

- Informar sobre el dia del ingreso. La mujer acudira 24 horas antes, a la fecha

asignada para el parto.

- Informacién sobre conducta a adoptar y recursos que preparar ante la llegada

del recién nacido al hogar.
- Informar sobre los sintomas de parto inminente o prédromos.
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Presencia de contracciones ritmicas y dolorosas, que van aumentando
segln se acerca el periodo de dilatacion, cuyo ritmo es una contraccion

cada 5 minutos.
Rotura de la bolsa.
Dilatacién del cuello uterino.
- Dar consejo sobre la lactancia materna y métodos para extraerla.

- Informar sobre las medidas anticonceptivas mas econdémicas, de cara por lo
menos a un afio y medio.

- Incidir sobre la necesidad de la asistencia médica al parto.
(30,40,48,50)
4°, ECOGRAFIA
- Identificar la vitalidad y estatica fetal.
- Valorar el crecimiento fetal.
- Localizar la placenta.
- Valorar el volumen del liquido amniético.
- Estudio de flujo feto-placentario.
(30)
ASISTENCIA APARTO.

Es en este momento del proceso donde mas tenemos que tener en cuenta a la mujer y
sus circunstancias. Se considera un parto de riesgo, ya que la MGF conlleva mucho
riesgo, sobre todo en la segunda parte de trabajo de parto (24). Por eso deberemos
proporcionar una asistencia de calidad y seguridad y comprometeremos a la madre y a

su pareja (si asi ella lo desea) para favorecer el vinculo madre-hijo (51).

Para la realizacion de este apartado, me he servido en gran parte de “Protocolo de parto
de baja infervencion” del Hospital Universitario de Gefafe (51).

Las fases del parto son:

- Periodo de dilatacién.
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Periodo expulsivo (donde mas riesgo encontramos)

Periodo de alumbramiento.

1. Ingreso de la mujer

Sera segun lo acordado en las anteriores visitas prenatales, 24 h antes de la fecha

probable de parto. Durante esa 24 h se realizan cuidados para preparar el organismo

de la mujer ante las posibles complicaciones del parto.

Ante la llegada de la mujer a la planta de obstetricia, la enfermera sera la responsable

de acogerla y comenzar asi un clima calido y de confianza. Se informara sobre la

posibilidad de acompafiamiento del padre o algun miembro de la familia. En el caso de

que la mujer solicite, el no acomparnamiento, se reflejara en la historia de la paciente y

garantizaremos la mayor privacidad posible.

Una vez acomodada en la habitacion correspondiente, se realizara:

Una valoracién médica e historia clinica.

Identificacion de la gestante. Colocaremos la pulsera identificativa en su

mufeca.

Revision y actualizacion de historia clinica.

Fecha de ultima regla y fecha probable de parto.
Informes ecograficos

Grupos sanguineo, Administrar anti-D, si corresponde y avisar a
banco de sangre para tener preparados al menos 2 concentrados
de hematies para el parto (identificados con grupo y
concentracion)

Serologia y carga viral.

Estudio analitico de sangre y orina del tercer trimestre.
Sacaremos una nueva muestra de sangre de caracter urgente,
donde observaremas, principalmente, los niveles de Hemoglobina
(HB) y coagulacion (COA).

Toma de constantes, TA, Sp02, temperatura y pulso.

Plan de parto y consentimiento de la mujer.
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Valoracion de las contracciones. Comienzo, frecuencia e intensidad.

Exploracion abdominal.

Altura fondo uterino.

Realizacion maniobras de Leopold, gracias a las cuales
valoraremos la situacion, la presentacion y la colocacion del feto.
Para que se lleve a cabo el parto vaginal, debemos cerciorarnos
de que el feto se encuentra posicion cefilica o podalica, pero
siempre longitudinal. En el caso de ser transversal u oblicua se

llevara a cabo una cesarea.

Intensidad de contracciones, mediante respuesta fisioldgica
materna. Podemos utilizar escalas del dolor, como la escala EVA.

Exploracion vaginal.

En el caso de no tener de-infibulacion realizada, no se le realizara
ninguna exploraciéon manual. El plan serd, una de-infibulacién de
urgencia (52) (con el consentimiento de la mujer) o en el caso de
no desearlo, informar sobre la necesidad vital de lleva a cabo una
cesarea. La cicatriz de MGF, comprometen la vida de la madre y
el feto por esta razon, se demostro la eficacia de una cesarea en

este tipo de casos (37).

Sila mujer llevo a cabo la de-infibulacion, sera valorada e inscrita

en su historia clinica, como aceptada para parto vaginal.

Valorar el estado de la de-infibulacién. Sintomas de infeccién,

sangrado, fistulas o isquemia.

2. Intervenciones pre-parto.

Los partos en mujeres con MGF, acaban con la vida de muchas de ellas. Son las

complicaciones que aparecen durante el parto y el puerperio inmediato, las que

producen el fallecimiento de la madre. Como se puede ver en la figura 9 las mas

frecuentes son:
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Hemorragia postparto

Laceraciones vaginales

Aparicién fistulas

[— Aumento ingreso hospitalario

I_ Infecciones postparto

I e ———————————————

I_ Parto instrumental

I_ Prolongacidn trabajo de parto

figura 9 Complicaciones de la infibulacién durante el parto

Elaboracién: Elaboracidn propia basado en datos recogidos por el articulo “The Obstetric Consequences of Female
Genital Mutilation/Cutting: A Systematic Review and Meta-Analysis”.

Desde la atencion prenatal, hemos intervenido sobre estas complicaciones,
mediante la actividad de prevencién. Pero, nuestra atencion no acaba ahi, sino que
debemos tener en cuenta estas complicaciones en los tres periodos siguientes.

Durante las 24 h de ingreso previo al parto, trabajaremos sobre las siguientes

intervenciones:

- Hemaorragia postparto. La poca elasticidad de los tejidos, causado por la MGF.
Genera una prevalencia en rotura de grandes vasos pélvicos, causados por
desgarros en el canal del parto o por atonia uterina que son las mas comunes
en estos casos. Consideramos hemorragia a la pérdida de 1000 ml de sangre,
acompafiado de signos y sintomas como caida de la TA, sudoracién, taquicardia,

palidez, incluso puede llegar a producir un cuadro de shock (23).
Para prevenirlo debemos tener en cuenta varios aspectos:

o Comprobar grupos sanguineo de la mujer, identificandolo en su historia

y pulsera identificativa.

o Analizar el nivel de HB en sangre. Los niveles normales son en mujeres,
de 12.5 mg/dl a 15 mg/dl.
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Canalizar como minimo una via venosa periférica (VVP), con abocat del

numero 16.

En el caso de tener una HB inferior a 12.5 mg/dl administraremos una
dosis de hierro intravenoso, con el fin de solventar la posible anemia.
Segun un estudio realizado, se evidencié la eficacia de una solucion de
hierro frente a la administracién de un concentrado de hematies (53).

Infeccion postparto. La falta de sensibilidad por las multiples cicatrices y el efecto
de la analgesia gue se administrara posteriormente (23,24) ; pueden influir en las
posibles infecciones postparto. Es importante, a la hora de finalizar el parto
vaginal y suturar las posibles lesiones o episiotomia resultante, que se realice
con la maxima asepsia. Por otro lado, también observaremos los posibles signos

de infeccion durante el postparto.

Como medida profilactica, en las 24 h preparto, administraremos por via
intravenosa una serie de dosis de antibidtico (ATB). EI ATB de eleccion, sera la
cefalosporina de primera generacion. Su administracion dosificada y no en dosis
Unica, esta demostrada que tiene menos posibilidad de producir infecciones en
el tracto urinario (54). Se administraran, 3 dosis cada 8 horas, la Gltima se

administrara al menos 30 minutos antes del parto o la cesarea.

Necesidad de episiotomia. Informaremos a la mujer, de la necesidad de una
posible realizacién de episiotomia. Su fin serd, evitar las laceraciones vaginales,
hemorragias, prolongacion de trabajo de parto y los partos instrumentales (55).
La realizacion de la incision sera, medio lateral derecho, para mantener lo
maximo posible la integridad del periné.

Informacién sobre sensaciones al parto y posterior colocacién del recién nacido

en piel con piel, con la madre.

Enema. Solo se administrara si la gestante lo solicita. No existen evidencias de
reduccion de infecciones puerperales (51).

Alimentacion. Se pautara una dieta blanda y se permitira la ingesta de liguidos
claros e isotdnicos (51).

Vigilancia de signos vitales por turno.

Recordar plan acordado sobre la no re-infibulacién postparto (3).
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- La noche previa al parto, se garantizara el descanso materno.
3. Parto

Las etapas de parto se pueden ver en la siguiente figura:

DILATACION Y

Elaboracion: Basada en “Manejo del parto normal” SEGO. Doctora Carmen Osuna, Hospital universitario
de Cruces.

Figura 10

El parto en mujeres con MGF, supone uno de los mayores retos en su vida. Las
multiples complicaciones y la no asistencia sanitaria, hace que muchas mujeres
pierdan la vida, como vimos anteriormente. Las intervenciones se realizaran

conforme a las 3 etapas:
3.1. DILATACION Y BORRAMIENTO.
- Proporcionar un ambiente de confianza e intimidad a la mujer.
- Reducir sus miedos con medidas de apoyo emocional.
- Se fomentara un ambiente familiar. Siempre y cuando la gestante lo autorice.

o Enel caso de permitir el acceso al acompanante, se le ensenara a este,
técnicas para ayudar a la gestante. Masaje lumbar y piernas, pafio
humedecido en agua para la cara, ayudarla a la movilizacién y adopcion

de distintas posturas.
- No se realizara rasurado pubico ni perineal.
- Limitar las exploraciones vaginales lo minimo necesario (3).
- Control de las constantes maternas, TA, Sp02, temperatura, cada 4 horas.

- Administrar analgesia suficiente, para control de dolor y prevencién del flashback
del momento en el que vivid la infibulacién (56).

- Medidas para corregir el retardo de la dilatacién.
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Se considerara retardo en la dilatacién, cuando tras 4 horas la dilacion

sea menora 2 cm.

En primera instancia, propondremos medidas conservadoras: cambios
posturales, ingestion de bebidas isoténicas, apoyo emaocional,

deambulacién y vaciado vesical.

Sila progresién es menora 1 ecm con las membranas integras se realizara
la amniorrexis.

Si el retardo continda, se administrara 3ml/h de oxitocina. Informaremos
a la mujer del aumento de las contracciones y realizaremos un control

cardiotocografico continuo.
Administrar analgesia epidural.

En el caso de no haberse realizado la de-infibulacion sera realizada en la

segunda etapa de trabajo de parto, como medida de urgencia (56).
Control bienestar fetal.

Periodo de dilatacion: se registrara la frecuencia cardiaca fetal (FCF) al
menos cada 15 minutos, después de 60 segundos post-contraccion. Se
medira la dindmica uterina cada 30 minutos. Si se sospecha de
anormalidades en alguna contraccion, se auscultara en la contraccién o

el periodo intracontractil.

Periodo expulsivo. Se auscultara FCF, cada 5 minutos, después de los
60 segundos post-contraccion.

Si hay sospecha de sufrimiento fetal o anormalidades en el registro, se

comunicara al meédico la posibilidad de realizar una cesarea de urgencia.

Movilizacion. La mujer puede moverse libremente por la sala, mejorando el dolor
y su autonomia y control del parto. La sala estara provista de sillas, balones y

sillones, donde la mujer podra adoptar libremente la postura que mas Util le sea.

Respiracion y relajacion. La respiracion sincrénica y controlada es efectiva para
el control del dolor y estrés. Pero seran muchas las herramientas que podran
utilizarse para el control de la ansiedad de la gestante: temperatura ambiental
adecuada, aromaterapia, acompafiamientos o la musicoterapia.
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3.2. EXPULSIVO

Esta etapa se alcanza cuando la mujer ha alcanzado la dilatacion completa. La
duracion segun la SEGO es aproximadamente de 2 horas (57). Cuenta con dos
fases:

La fase pasiva: cuando el utero esta totalmente dilatado, no hay

necesidad involuntaria de empujar.

La fase activa: periodo comprendido desde que la presentacion fetal esta
por debajo de las espinas iliacas, hasta el nacimiento.

Las intervenciones en esta fase seran:
Control del bienestar fetal.

Postura durante el periodo expulsivo. La gestante se situara en la posicién que
le resulte mas comoda.

Soporte verbal o psicoprofilaxis (50). Comunicacion verbal con la gestante, a
través de:

Afirmacion: motivacion durante el proceso, animar a pujar, relajar durante

el cese de las contracciones y reforzar las acciones.

Intercambio de informacién: hacerla participe del proceso, explicando
todo lo que se acontece en el momento y lo que esta por ocurrir.

Direccién: instruir en el momento de empujar. En aquellas mujeres a las
que no se les haya administrado epidural, los esfuerzos de puje seran
mas espontaneos que las que se las haya administrado anestesia
epidural.

Hablar al bebé. Utilizando frases como “Vamos, sal ya" “queremos
conocerte”,

Medidas de asepsia. Fundamental, la MGF hace propensas a las mujeres a
padecer infecciones postnatales, ademas de garantizar proteccién al personal
sanitario en caso de que la mujer padezca VIH o VHB (56). Las medidas a
adoptar seran:

47




Lavado de manos con solucion alcohdlica.
Uso de mascarillas y batas estériles.
Uso de guantes estériles.

- Cuidados del periné. La mujer con MGF, no tiene una buena elasticidad en la
zona perianal, a consecuencia de la infibulacién (37). Por eso realizaremos una
serie de intervenciones, con el fin de evitar los desgarros, laceraciones y

hemeorragias vaginales.
Masajes perineales.
Aplicacion de calor, mediante compresas himedas.

Proteccién del periné, colocando las manos en forma de proteccion

controlando la deflexion de la cabeza.

Episiotomia. No debe ser sistematica, solo debe realizarse cuando exista
isquemia en el periné y sea necesario (3).

- Salida del bebe.
Permitir extensién del periné.

Controlar la salida del bebe, posicionando la mano en la presentacion.

Evitando una expulsion incontrolada.
Limpiar las secreciones nasobucales, tras la salida de la cabeza.
Comprobar si existe estrangulamiento del cordén umbilical en el cuello.

Dejar que la rotacion externa se realice espontaneamente, con los

empujes de la mujer.

- Tras la salida completa del bebe, ponerlo en el pecho de la madre para que se

produzca el efecto piel con piel (58).
- Valorar los signos vitales de la mujer, TA, SpO2, temperatura.

SiTA es inferior a 100mmHg de sistolica y 50mmHg de diastdlica y se ha
observado una pérdida de sangre significativa. Se sacara una muestra
de sangre de urgencia para valorar hemoglobina. Mientras, se

administrara sueroterapia para compensar la hipotensién,




3.3. ALUMBRAMIENTO.

Es la etapa de expulsion de la placenta, donde mas riesgo existe de hemorragia.

Existen dos vias:
- Manejo fisiolégico.

Esperar a signos de desprendimiento natural de la placenta

(alargamiento del cordén, salida de sangre oscura y Utero firme)
Animar a la mujer a pujar.
No traccionar del cordon.
- Manejo activo.
Administrar 10 Ul de oxitocina intravenoso (1V).
Traccionar controladamente el cordoén.

- Revisién del periné. Se debera inspeccionar el canal vaginal, suturando las
zonas de laceraciones y la posible episiotomia. La técnica se realizara de forma
estéril, lavando la zona con antiséptico y administrando analgesia local
(Lidocaina al 1%).

- Se suturaran los bordes del labio femenino, con el objetivo de no dejar lugar a la

re-infibulacion.

Figura 11
Elaboracién propia
- Se realizara un tacto rectal, para valorar la posible aparicion de fistulas o

desgarros.
- Tomar y registrar constantes.

49




- Observar los posibles signos de hemorragia. Sudoracion, TA, temperatura,

consciencia y tono de la piel.

A lo largo de todo el proceso registraremos en la hoja de enfermeria:

La hora de entrada al paritorio.

- Farmacos administrados y en qué cantidad.

- Registro de incidencias.

- Constantes.

- Hora de nacimiento, APGAR, constates y peso del nifo.
- Numero de transfusiones realizadas.

- Lugar de los accesos VeENOsos.

- Posicién de parto elegida por la madre.

- Evolutivo de enfermeria

CUIDADOS POSTPARTO

Una vez realizado las identificaciones pertinentes de la madre y el nifio, dejando por
escrito su filiacion e identificandole con las pulseras identificativas. Ademas, de
conservar la salud de la madre y él bebé estable; éstos seran ingresados en la zona de

hospitalizacion.

El puerperio, gue es la fase en la que nos encontramos, es un periodo en el que se
producen las modificaciones gravidicas, la secrecidn lactica, el reajuste psicolégico de
la madre y el establecimiento de la relacion madre-hijo. Dura alrededor de 60 dias,

dividido en 4 etapas que son (59):
- Inmediato: primeras 24 horas.

- Propiamente dicho. Entre el segundo y décimo dia.
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- Alejado. Desde el dia 11 al 45, coincidiendo con el retorno de la menstruacion,

en muchas ocasiones.
- Tardio: 45 al 60 dia.

Las complicaciones mas frecuentes, durante el postparto de una mujer con FGM, que
pueden aparecer son: Dolor, causado por las laceraciones vaginales, de-infibulacioén y
rotura de fibras, esto se debe a la fragilidad del tejido en la zona de los genitales.
Infeccion, de alto riesgo en infeccion deltracto urinario, perineal, vulvar, vaginal y debido
a la reciente de-infibulacion. Por otro lado, también pueden aparecer problemas
psicoldgicos, debidos al recuerdo de la mujer en el momento de la practica (80).

Nuestras intervenciones se centraran en el puerperio inmediato, con el fin de disminuir
el tiempo de estancia hospitalaria.

Las actuaciones que se deberan llevar a cabo son:

Para la realizacion de este apartado me he basado en el “Profocolo de enfermeria.
Servicio de Tocoginecologia. Hospital Universitario de Albacete” (61)

- Informarnos en la historia clinica obstétrica sobre la evolucién y desarrollo del
parto.

- Control signos vitales
- Valoracién de metrorragia, altura de fondo uterino y contraccién uterina.

Los loquios tendran que ser valorados. Se considera hemorragia, la pérdida
hematica de mas de una compresa por hora. Valoraremos el olor y el color en
las primeras horas. Se espera que tenga una apariencia de color rojizo y un olor
fuerte, sin llegar a ser desagradable.

Este signo es importante tenerlo controlado, ya que la FGM acarrea como
complicacion las hemorragias postparto (4). Como medida preventiva,
mantendremos a la mujer en reposo absoluto durante las primeras 24 horas,
vigilaremos los signos vitales por turno y vigilaremos el nivel de pérdida

hematica, en las compresas.

= Potenciar la miccion espontanea en las primeras horas. Si la de-infibulacion se
llevd a cabo en el segundo trimestre de embarazo, lo habitual seria que tuviera
su vejiga reeducada. En el caso de haberse realizado la de-infibulacién durante
el trabajo de parto, se contemplaria la opcién de colocar una sonda vesical (24).
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Estado de la episiotomia.
Fomento de la lactancia materna.

Higiene diaria. Recomendaremos una ducha perianal dos o tres veces al dia, de

delante hacia atras.
Inicio del vinculo materno filial.

Deberemos reforzar este aspecto y utilizar charlas de sensibilizacién, sobre la
continuaciéon de la MGF. Valoraremos junto con la mujer la experiencia que ha
sufrido, incidiendo sobre las complicaciones pasadas, presentes y futuras.
Acentuaremos la ley vigente internacional y los avances a favor de perseguir la
MGF como delito penal.

Por otro lado, animaremos a la mujer a asistir a terapias grupales con otras
madres. En las cuales, se trataran temas de violencia familiar, salud, sexualidad
y puestas en comun sobre sensaciones y emociones respecto a la MGF (60).

Alimentacion. Se seguiran los programas de ayudas alimenticias.

Alivio del dolor. Se administrara tratamiento analgésico intravenoso en el caso
de necesitarlo. Si el dolor se continda e intensifica, se valorara la posibilidad de
administracién por via epidural.

Vigilar signos de infeccidn: Dolor abdominal, estado de las heridas, fiebre,
loguios (olor y color), fiebre y malestar general. En el caso de presentar fiebre se
realizaran hemocultives. Finalmente si presenta infeccién, se valorara la
administracion de antibioterapia (62).

Recomendaciones en puerperio tardio:
Informar sobre el panorama actual de la re-infibulacién.
o Educar sobre técnicas contraceptivas.

Informar sobre los servicios de urgencias y facilitar un namero para
asistencia domiciliaria.

o Recomendaciones higiénicas.
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Advertir sobre las necesidades alimenticias. Como se menciond
anteriormente se faciltaran ayudas de banco de alimentos para

completar las necesidades bascias del periodo.
Concretar un cita a los 15 dias del alta.

Informar sobre los signos y sintomas de necesidad inmediata de atencién
hospitalaria. Se les facilitara un folleto (Anexo 5), en el cual vendran
recogidas los signos de alarma mas frecuentes. De esta forma, sera mas
facil para ellas reconocerlos y contactar con los servicios de
emergencias.

Analisis de datos

En primer lugar, realizaré un analisis descriptivo identificando las diferentes variables
del estudio. Los datos obtenidos seran representados mediante una grafica en la que
se mostrara el numero de manifestaciones de las diferentes complicaciones que
queremos analizar, ademas en otra tabla resumiremos el nimero de intervenciones que

se detallan en el protocolo y que fueron realizadas en la mujer.

Con esto realizaremos una estrategia analitica, en la que estudiaremos la relacién que
guardan las variables dependientes con las independientes. En el caso de las variables
cuantitativas tendremos que comprobar si cumplen los criterios de normalidad. En ese
caso utilizaremos un test paramétrico, utilizando el t-student. En el caso contrario, se

usarian los test no paramétricos, utilizando el U-Mann -Whitney.
En el caso de ser cualitativas, los resultados se analizarian con el test chi-cuadrado.

Una vez que comprobemos que existen diferencias entre las variables y los diferentes
resultados. Comprobandoe que, ademas, estas diferencias son significativas, se
aplicaran los siguientes test estadisticos. En mi caso, por ejemplo, utilizaremos la
variable hemorragia mediante el test t-student. Aunque en el caso de no existir
normalidad, se analizaran mediante el test U-Mann-Whitney. Por otro lado, las variables
cualitativas como la aparicion de fistulas. Seran evaluadas con el test chi-cuadrado.
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Una vez analizadas con los diferentes test, se realizara un estudio comparativo en el
que se establezca la relacion entre variables dependientes e independientes. Mediante

un analisis bivariado.
Se permitira un nivel de confianza del 95% y un error a <0.05.

Para la realizacién del analisis podremos utilizar, programas estadisticos como el SPSS.

Procedimiento de recogida de datos

Los datos seran recogidos dependiendo de las diferentes etapas del trabajo, pero antes
de tratar con datos personales se pedira a la paciente su consentimiento, mediante la
informacién detallada de todo el proceso y sus alternativas. Este apartado sera
explicado conforme al orden cronologico del estudio:

1. La primera parte, de la recogida de datos se establecera tras la formacion y la
captacion del grupo de intervencion. Y por otro lado |a seleccion del grupo de control.
En primer lugar, el grupo en el grupo de “control” (o grupo pre), los datos seran
recogidos de las historias clinicas, analizando el numero de muertes y

complicaciones que deseamos intervenir.

En el grupo de intervencion, los datos seran recogidos a lo largo de todo el proyecto
y mediante el cumplimiento de las diferentes actividades del protocolo. Por ello, la
primera fase sera la visita prenatal. Esta fase constara de tres visitas a la mujer,
donde recogeremos las variables que gueremos analizar de su estado de salud, las
intervenciones que queremos analizar. Y en primera instancia, mediante la
anamnesis que realizaremos al comienzo de la primera visita prenatal,
conseguiremos aquellos datos de variables independientes especificas de cada
mujer. Cada grupo, variable independiente y variable dependiente figuraran en la
historia clinica de cada paciente, pero solo las dependientes se registraran en la hoja

de recogida de datos (Anexo 2).

2. La segunda fase correspondera al parto. En esta etapa realizaremos una serie de
intervenciones que deberemos registrar. Ademas, es el periodo donde mas
complicaciones apareceran y por ese motivo deberan quedar anotadas, segun las
instrucciones del apartado de variables (pagina 19). Aligual que en la etapa anterior,
el registro de las variables acontecidas en este término, eran registradas en la hoja

correspondiente (Anexo 3).

54




3. La tercera etapa, corresponde al postparto. Algunas complicaciones son
especificas de esta etapa y por ello deberan registrarse en su hoja especifica (Anexo
4).

Fases del estudio y cronograma

En este apartado se expondran las fases del estudio, indicando la duracién y los
objetivos de cada una de ellas. Para ello utilizaré un esquema, para facilitar la vision de
cada etapa.

Etapa de presentaciéon. A todos los organismos y organizaciones relacionados con el
pais y el ambito sanitario. Con el fin de aceptar el estudio, apoyarlo econdémicamente y
brindar facilidades para llevarlo a cabo. Por otfro lado, sera presentado ante un comité
de bioética, que lo validara para poder llevar a cabo.

1° FASE PRE-INTERVENCION. Recogida de los datos obstétricos anteriores, hasta
alcanzar un minimo de 200 partos llevados a término asistidos en el Hospital.
Recogeremos las variables por medio de las historias clinicas de cada mujer. Dejando
constancia del analisis por medio del documento pre-intervencion.

Etapa de preparacion. (Duracién un afio, nos encontramos dentro del primer afio)
En la cual se explicara y formara por medio de talleres de educacion. A las
profesionales de la salud del Hospital Edan Adam los objetivos a alcanzar y las
instrucciones para realizarlo.
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INTERVENCION
J

2° FASE DE

=
Promociones en zonas rurales y urbanas del servicio prestade a la mujer

EGfvez el oot d ol Informacion individual sobre las
Informacion sobre [0S SeIVIGIoS o canti e odela  ©lapas de estuio (dentro de la

semana 11 ala 12) semana 11 a la 12)

h 4

Fase prenatal
rimera visita prenatal e unda visita | (semana Tercera visita al (semana
p p (desd. seg z:ma %% {: nmmia T ¢

semana 12 a 22)
A 4

Control estado de la mujer mediante una llamada semanal durante la semana 34 a la 40

De esta forma tendremos localizada a la mujer y su estado. En el caso de necasitarlo por las condiciones
del medio , situacion familiar o salud se procedera a su ingreso.

A 4

Ingreso 24 horas antes de la fecha probable de parto

Asistencia al parto

Parto

» Dilatacion

* Expulsion

* Alumbramiento

Atencién al ingreso Intervencion y cuidados pre-parto

1

Durante la 24 h previas. En la zona de hospitalizacion
de obsletricia

figura 13

Elaboracion propia

3° FASE DE ANALISIS DE DATOS. En ella se estudiaran los resultados abtenidos y
recogidos durante la intervencion (que se habran recogido en el primer mes del estudio)
y se compararan con los obtenidos durante la etapa de pre intervencion. De esta forma
valoraremos la efectividad del estudio,

4° PUBLICACION Y DIVULGACION DE RESULTADOS.

En esta etapa se divulgaran los resultados del estudio a la sociedad de la zona de
influencia del hospital. Se comunicaran a los profesionales del hospital y otros hospitales
del pais mediante la realizacion de un informe de resultados. Asi mismo este informe se
les proporcionara a las autoridades locales con la intencion de recabar su apoyo para la
continuidad de la intervencion.
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Por otro lado, se preparara un manuscrito para su publicacion en una revista cientifica

de la materia de salud materna.

Como se puede observar, el estudio consta de tres fases mas una cuarta de publicacion
y divulgacién de resultados.

En la primera de ellas, se tratara el tema en conjunto con los profesionales del hospital,
asi como con los estudiantes de tercer afio. El objetivo, es implantar una dinamica de
trabajo conforme a las actividades que se pretenden estudiar. Asi mismo, también
reforzaremos la idea de proteccion de la mujer infibulada, las necesidades durante el
embarazo y la importancia de una atencion integral. Esta fase constara, de dos
ponencias repartidas entre las dos semanas previas al inicio del estudio.

La segunda fase o fase de intervencion, consta de varias partes, reparntidas en las
diferentes etapas del ciclo gestacional fisiclogico. La primera intervencion, consistira en
la promocion del servicio y la necesidad de llevarlo a cabo, entre la poblacién de la zona.
Una vez captada y seleccionado el grupo de estudio, se comenzara con la primera visita
prenatal. Esta fase es de suma importancia, ya que nos permite hacer una valoracion
personalizada de las necesidades de cada mujer. Amoldando las actuaciones conforme

a las situaciones personales de cada mujer.

De esta forma y conforme al esquema anterior, tendra lugar la segunda fase. En ella
recogeremos todos los datos pertinentes y seran registrados en la historia clinica. Este
periodo tendra una duracién de dos afios, aunque podemos alargarlo si el estudio lo
requiere, como en el caso de dejar alguna gestante entre el tercer trimestre y el parto.
Es decir, que todas aquellas mujeres aceptadas e intervenidas han de seguirse hasta el
final.

La tercera fase o fase de analisis de resultados, conlleva el estudio de los datos
obtenidos de la muestra, tanto los anteriores como los posteriores al estudio. Haciendo
un analisis comparativo de la morbimortalidad presente en cada uno. Estimo que este

periodo tendra una duracidn de tres meses.
La cuarta fase de publicacién de resultados, durara aproximadamente 6 meses.

En total el estudio durara 4 anos. Y se ejecutara entre septiembre de 2016 y septiembre
de 2020.La etapa de presentacion tendra una duracion de 6 meses, la misma que la
etapa pre-intervencién. Tras esto estimo que |la duracién del estudio sera de dos afios,

en los cuales realizaremos las diferentes intervenciones y registraremos los
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correspondientes datos. La ultima etapa, fase de analisis, tendra una duracién de un

afo. Cuyo final sera la publicacién de los mismos.




ASPECTOS ETICOS

Para fundamentar nuestra intervencion, el estudio tiene que ser evaluado por un comité
de bioética. En este caso, sera estudiado por el Comité de Bioética de San Juan de
Dios, que al igual que el resto de las agrupaciones para el control de ética asistencial;
esta basado en la Ley 14/2007, 3 de julio, de Investigacién bioética. Esta Ley tiene como
fin la proteccion de la dignidad y la intimidad de la persona, que se incluye en una
investigacion, como objeto de estudio. Por medio de sus derechos inherentes por el
hecho de ser persona, en aquellas investigaciones de caracter asistencial (63). Este
comité tiene como funcién (64):

- Promover el interés y la preocupacion por problemas de tipo ético.
- Ofrecer respuesta a consultas. De tipo asistencial.
- Promover la formacion ética.

- Realizar estudios y elaborar publicaciones. Asi mismo, estudiaran propuestas de
protocolos de caracter asistencial, asi como las posibles investigaciones que se

les propongan.

De esta manera, el proyecto sera presentado ante dicha agrupacién; la cual
determinara, las posibles carencias asistenciales, las posibles faltas en el cadigo ético

asistencial, las posibles mejoras en la asistencia, etc.

Consentimiento Informado

Se trata de un documento de caracter legal y obligatorio segin las leyes establecidas
en los diferentes paises. Las cuales estan respaldas por la declaracion de los Derechos
Humanos, introducidos anteriormente. Este documento, permite al paciente conservar
su propia autonomia y conservar su dignidad, ante los procedimientos clinicos de
cualguier hospital. Es por ello, que la mayoria de los centros hospitalarios del mundo,
antes de realizar cualquier intervencién en la que se considere que el paciente corre
riesgos de sufrir dafios, ser sujeto de estudio o fallecer; tienen que obtener el
consentimiento de la persona, por medio de este documento (65).

De esta forma, introduciremos en este documento:
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criterios de calidad para formular el documento

*Nombre del centro

sservicio

+|dentificacion del colegiado

«Identificacion paciente

+|dentificacion representante legal (en el caso de ser menor de 18 afios)
*Fecha y lugar de firma

*Tipo de procedimiento

*Descripcién

sFinalidad

*Riesgos tipicos

*Riesgos personalizados

*Contrindicaciones

*Declaracion entendimiento por parte del paciente.

*Declaracién para revocar el consentimiento en cualguier momento
*Declaracion de consentimiento con firma, DNI y fecha.

*Declarar la entrega de una copia del mismo

Figura 12

Elaboracion: Basada en “Introduccién de un sistema de acreditacion para los documentos de consentimiento
informado hospitalario. Revista de colidad asistencial.”

Basandonos en este esquema para la realizacion del consentimiento informado,
formularemos el nuestro propio del estudio. El documento sera entregado, una vez que
se hayan establecido los criterios de inclusidn y exclusién, configurdandose de esta

manera el grupo de mujeres sobre el que trabajaremos.

Antes de firma y por tanto consentir la intervencion, se explicara con todo detalle, solo
a la mujer intervenida, la finalidad del proceso y sus caracteristicas. De esta manera,
haremos consciente a la mujer de todos los procedimientos gque aplicaremos y su
finalidad.

Por otra parte, y una vez que la mujer es consciente y entiende todos los apartados.

Haremos lo mismo con la familia, si la mujer asi lo desea,
Riesgos potenciales del estudio

Los riesgos potenciales, son aguellos que pueden aparecer durante el estudio, a
consecuencia de las diferentes intervenciones que se realicen. Es importante considerar

estos riesgos con anticipacion, para evitar el menor dafio posible.

Para elaborar los riesgos que podemos encontrarmos a lo largo del estudio, conviene
estudiar el caso, conforme a tres riesgos interdependientes. El riesgo propio del
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paciente, derivado de su patologia, condicionado a su vez por factores como la edad, e
nivel econémico, el educativo, etc. Relacionado con las decisiones médicas. Por Gltimo,

el derivado de aquellos planes asistenciales que se le van a aplicar (66).
Riesqgos potenciales
- Infeccion de heridas

- Infecciones debidas a los cuidados sanitarios (quedan excluidas aquellas que

presenten inmunodeficiencia)
- Complicaciones de anestesia

- Sepsis postoperatoria. (Quedan excluidos aquellos que padecieran infeccion, ni

inmudeficiencia)
- Reaccion de |a transfusion.
- Error grupo sanguineo.
- Traumatismo neonatal.
- Traumatismo obstétrico en parto vaginal.
- Partos dificiles.
- Hemaorragias y hematomas postoperatorios.
- Muerte materna.
- Muerte neonatal.
- Violencia de género.

Para formular la lista de riesgos potenciales, me he basado en las indicaciones de la
“Unidad didactica 6: La gestion del riesgo” Elaborado por El Ministerio de Sanidad y

Consumo.
Confidencialidad

Ante una investigacion de caracter asistencial, en la que seran tratados datos sanitarios
de personas.; debemos tener en cuenta numerosos reglamentos, como la Ley del
Parlamento Europeo y del Consejo, del 24 de octubre de 1995, que se basa en la

proteccion de los datos personales y la libre circulacion de estos (67).
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Con esta premisa, los datos referentes a la investigacién, registrados o no en la historia
clinica de cada paciente; seran tratados con toda confidencialidad. Si algun profesional
implicado cometiera alguna imprudencia en la divulgacion de estos, sera puesto en
conocimiento de la autoridad legal pertinente para que aplique las medidas que
corresponda.

Asi mismo, por las posibles circunstancias familiares de la mujer, solo seran tratados los
datos con la familia, que la mujer considere oportuno. En ese caso, se dejara constancia

en la historia clinica.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones gque encontraremos seran:

- La situacion por la que atraviesa el pais. Se trata de una zona en decadencia
econémica, rodeada de conflictos internos y baja de recursos. Lo que nos
repercutira a la hora de establecer las medidas asistenciales y en promocion de
la salud.

- La situacién de la mujer somali. En un pais donde prevalece la influencia
machista, la mujer queda adscrita a un segundo plano de la “supuesta piramide
poblacional’. Esto nos influira a la hora de conseguir la participacién de la
poblacion, las mujeres pueden verse cohibidas, con serias dificultades para

seguir el estudio y puede darse violencia de género.

- La posible falta de recursos del hospital en el que basaremos la intervencion. Al
tratarse de un pais en desarrollo, este tipo de centro sanitario se sustenta a base
de donaciones y ayudas internacionales. Por este motivo, puede que nos
encontremos con dificultades a la hora de llevar a cabo los diferentes puntos del

protocolo.

- Ala hora de recoger la muestra. Hemos introducido como criterio de exclusion
aquellas mujeres sin partos previos. Teniendo en cuenta que la tasa de fertilidad
fue en el 2014, fue de 6,5 hijos por mujer en edad fértil (datos obtenidos por
Banco Mundial). Eso significa que se excluira una buena parte de la muestra.
Pero teniendo en cuenta el tiempo de duracion del estudio, se prevé obtener un
numero de datos suficientes, para obtener resultados.

- En lo que respecta a los profesionales. La falta de profesionalizacion entre la
poblacion, puede ocasionar un nimero insuficiente de enfermeras y matronas.
Y esto sera directamente proporcional a la calidad de los cuidados.

- Podemos encontrarnos con conflictos y negativas por parte de |a direccidon de
pais, que nos lleven a abordar el proyecto con otra perspectiva e incluso a

abandonarlo.

- Falta de apoyos econdmicos exteriores. Sera de vital importancia, el apoyo por
parte de las diferentes organizaciones internacionales, asi como pare de la
embajada espafiola de Somalia.
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Falta de seguridad en el terreno. Contaremos con profesionales de seguridad
tanto dentro del centro hospitalario, como fuera de este. Pero puede que, por las

condiciones de conflicto interno, sea insuficiente.

En relacién a las limitaciones que podemos encontrar por el propio disefio del

estudio cuasi experimental no controlado, destacar;

Efecto placebo: se produce una respuesta en la persona como
consecuencia de la intervencion, pero no puede considerarse especifico
del mismo.

Efecto Hawthorne: respuesta inducida por el conocimiento de los

participantes intervenidos.

Evolucion natural: cuando la enfermedad tiende a su resolucion, pero sin

que sean los esfuerzos terapéuticos la causa de ello.
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Anexos

Anexo 1

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: La asistencia al embarazo y parto en mujeres victimas de mutilacion genital
femenina.

Investigador: D. ? Lidia Serra Arraz
Unidad: Servicio de maternidad. Hospital Edan Adam

La investigadora, D2, Lidia Serra Arranz le ha propuesto paricipar en este estudio de investigacion.
Lea atentamente la informacion que se le brinda, de cara a decidir si desea paricipar voluntariamente
o no. No es necesario que responda en el momento, puede comentarlo en la siguiente visita o
contactar con nosotros a fravés de teléfono. Todo el equipo le resolvera las posibles dudas que
puedan aparecer, Su participacion es voluntaria, en el caso de desear salir del estudio en el
transcurso de este, no habra ningan problema.

El embarazo es un momento en la mujer, donde es preciso que siga una adecuada asistencia
sanitaria. De tal forma, que se eviten la mayor parte de complicaciones posibles. Por otro lado, en el
momento del pato es conveniente seguir una serie de cuidados y atenciones, para salvaguardar la
vida de la mujer y el nifio.

La mutilacion genital femenina, afecta directamente a esle proceso, tanto durante el embrazo como
en el parto y postparto. Esto es debido, a diversos factores fisiologicos y anatdmicos que se dan a
causa de la secuela que deja esta practica.

Por esta razon conviene abordar a la mujer, en los primeros momentos del embarazo, para poder
solventar los posibles factores de riesgo.

Obijetivo: Realizar una serie de intervenciones a nivel asistencial, que nos permita tener el control de
la salud de la mujer de cara a reducir la aparicion de complicaciones graves, durante el embarazo,
parto y postparto.

Beneficio: Con este estudio podremos crear una asistencia nueva e integral para la paciente. Mejora
la calidad de los cuidados, a pesar de tener presente la situacion por la que atraviesa el pais. Por otro
lado, consideraremos a la mujer en todas sus esferas, respetando sus decisiones, dignidad e
intimidad.

También, es un método que atiende a aquellas figuras sociales que tanto sufren en la actualidad,
ofreciéndolas un apoyo entre iguales, sumergidas en una confidencialidad absoluta,

Riesgo: Incluidos en la hoja de riesgos.
CONFIDENCIALIDAD

Todos los datos obtenidos seran tratados confidencialmente por todos los miembros del equipo. Asi
mismo, aquellas personas ajenas al estudio, no se le permitira el acceso a ninguno de los datos.
Salvo delegados de la comision sanitaria y aquellos miembros del comité de bioética, siempre y
cuando notifiquen el motivo.

No se utilizard su nombre y datos personales durante el regisiro de los datos de la intervencién. En su
lugar se utilizara un cadigo de identificacion.
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CONSETIMIENTO INFORMADO

Lei la informacién contenida en este documento, y autorizo a que se utilicen los datos de mi
historia clinica en las condiciones que se describen. Asi como mi participacion en el
estudio.

[0 He recibido toda la informacion acerca del estudio y su metodologia.
[ Consiento la utilizacion de mis datos a lo largo de la investigacion.
[0 Deseo conocer el documento una vez se haya publicado.

Fdo.: Elf la paciente Fdo.: EMa profesional que solicita el
consentimiento

Mombre y apellidos: Nombre y apellidos:

Fecha: Fecha:

RIEGOS INTERVENCION

La intervencion que le proponemos en si conlleva muchos mas benéficos que riesgos, no
obstante, le transmitimos las complicaciones que podrian aparecer derivada de la atencién
que le brindaremos. Si tiene alguna duda al respecto, no dude en comentarnoslo.

- Infeceion de heridas

- Infecciones debidas a los cuidados sanitarios (quedan excluidas aquellas que presenten
inmunodeficiencia)

- Complicaciones de anestesia

- Sepsis posloperatoria, (Quedan excluidos aquellos que padecieran infeccian, ni inmudeficiencia)
- Reaccion de la transfusion.

- Error grupo sanguineo,

- Traumatismo neonalal,

= Traumatismo obsiélrico en parlo vaginal,

= Paros dificiles.

- Hemorragias y hematomas postoperatorios.,

- Muerte materna,




Anexo 2

RECOGIDA DE DATOS ETAPA PRENATAL

N.° de identificacion:

1° visita prenatal. Fecha:

Exploracién | Exploracion Infibulacién | Asesoramiento | Ecografia
general ginecolégica/mamaria e informacion
2° Visita prenatal. Fecha:
Revision Médica Revision Prevencién y Ecografia
ginecoldgica promocion
3° Visita prenatal. Fecha:
Revision Médica Revision Prevencion y Ecografia
ginecologica promocion

Firma en cada casilla con fecha y nombre, la profesional que realizé cada

intervencion.
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Anexo 3

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PARTO
N.° de identificacion:
- Diade ingreso en planta:
-  Fecha probable de parto:
- Hora de parto:
- Grupo sanguineo:

- INFIBULACION: Registrar si se realizo durante esta etapa.

Registro constantes SI/INO

Dolor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Medidas profilacticas SI/INO

Hemorragia ML:

Laceraciones SI/NO

Episiotomia SIINO

Trabajo de parto Horas:

Cesarea de urgencia SI/INO

EXITUS RN/MADRE Causa:

REGISTRO DE PROFESIONALES SANITARIOS QUE ATENDIERON A LA
PACIENTE:

Nombre, firma y cargo.
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Anexo 4

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PARTO

N.° de identificacion:

- Diaingreso en planta:

Hora ingreso:
- Acompafiamiento;

- Grupo sanguineo:

Registro de constantes SINO

Fistulas SINO

Infeccién SIYNO Marcados sanguineo:
Hemorragia Ml

Anemia: SIYNO

Dias de estancia hospitalaria

(desde el parto) dias:

EXITUS:

RN/MADRE CAUSAS:

Evolucion de la paciente:

Comentarios de los profesionales:

NOMBRE Y FIRMA DE LOS PROFESIONALES IMPLICADOS. ASi COMO SU
CARGO Y NUMERO DE COLEGIADO.
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Anexo 5

Signs of alarm

Signs and in postpartum
symptoms period

Body b This are the signs and

temperature 238 % & symptoms that you

§ E can experimented

Dimness 3 g during  postpartum

period.

VEEE] Blood

lost IF YOU FEEL SOME OF
THESE. GO TO THE

Veginal:secretion HOSPITAL OR CALL US

smelly and green

or yellow,
Diarrhoea
- 3
Vomit 2|e
o |3
. T |5
Breast pain. = | E
1]
Breast redness =
< |5
| | = e ——
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