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Resumen:

Introduccion:

El embarazo y la lactancia constituyen periodos criticos de vulnerabilidad a las
exposiciones medioambientales. La Organizacion Mundial de la Salud insta al desarrollo
de herramientas clinicas de cribado en salud medioambiental (hoja verde) para que los
profesionales sanitarios puedan identificar y manejar los riesgos medioambientales asi

como promover estilos de vida y ambientes mas saludables.
Objetivo:

Describir y estudiar la frecuencia de exposicion a factores de riesgo
medioambiental al inicio de la gestacién a través del cribado mediante la realizacién de la

hoja verde con especial atencion a la exposicion de drogas legales e ilegales.
Material y método:

Estudio descriptivo con la Hoja Verde de embarazo en 1500 parejas embarazas
de riesgo (de XI-2009 a I-2013) durante el screening del primer trimestre de embarazo en

la Regién de Murcia.
Resultados:

La media de edad fué de 34.1 afios en las mujeres y 36.1 afios en sus parejas.
Un 10% de las familias tenian bajos recursos econdmicos (<800€ /mes). El 87% de la
muestra eran nativas de origen espafol y el 30,3% primigestas. Al inicio del embarazo
fumaban el 34.9% de las mujeres y el 45% de sus parejas. La exposicion intrauterina a
tabaco alcanzé el 56%. El 10.1% de las embarazadas estuvieron expuestas a alguna
droga ilegal al menos 1 vez a la semana (3,1% activas). Un 68.1% de las mujeres
embarazadas consumian alcohol al inicio del embarazo. El 11.5% refirieron alguna
ingesta aguda de etanol en este periodo. Un 11.7% de los hombres eran bebedores de
riesgo (> 40 gr/dia). El 4.9% de las mujeres embarazas se sometieron a alguna prueba
(Radiacion lonizante) en algin momento del embarazo y méas del 70% de las

embarazadas empezaron la ingesta de acido félico de forma postconcepcional.
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El 60.5% de las mujeres embarazadas estuvieron expuestas a pesticidas y el 8.1%
tuvieron un uso intensivo. EI modelo de conducta de la pareja es determinante para el

consumo de alcohol y drogas ilegales de la muijer.

Conclusiones:

La hoja verde es una herramienta clinica util, facil de usar y reproducible para la
deteccidn, prevencion y probablemente para el manejo de riesgos medioambientales.

La exposicion a drogas y otros factores de riesgo medioambiental son elevados al
inicio del embarazo en la Regién de Murcia.

El abordaje como ‘pareja embarazada’ en la hoja verde es muy importante para
mejorar la calidad global del embarazo integrando a la pareja como parte importante del
proceso.

La Enfermereria y matronas, ocupan un lugar estratégico y privilegiado para el
desarrollo de tareas relacionadas con la salud medioambiental durante el embarazo, la
lactancia y periodo de crianza. Es necesario estimular la capacitacion y formacion de

enfermeros y matronas desde el pregrado al postgrado en salud medioambiental.
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Abstract:

Introduction:

Pregnancy and lactation are critical periods vulnerable to environmental
exposures. The World Health Organization recommends the development of clinical
screening tools focused on environmental health (Green Page) for health professionals to
identify and address environmental health risk factors, and promote healthier lifestyles

and environments.

Objective:

Describe and study the frequency of exposure to environmental health risk factors
at the begining of gestation through screening using the Green Page with emphasis on

exposure to illicit and non-illicit drugs.
Methods:

Descriptive study using the Green Page among 1500 pregnant couples of high risk
between November, 2009 to January, 2013 conducted during the first trimester of

pregnancy screenings.

Results:

Average age (years) 34.1 (females) and 36.1 (males). 10% of families are poor
(<800€ /month). 87% of the woman are native of Spanish origin. 30.3% are first-time
mothers. At the beginning of pregnancy 34.9% of women and 45% of their partners are
smokers. Intrauterine exposure to tobacco is as high as 56%. 10.1% of pregnant women
are exposed to an illegal drug at least once a week (3.1% are active illicit drug users).
68.1% of pregnant women consumed alcohol at the beginning of pregnancy. 11.5% recalls
an episode of excessive drinking during this period. 11.7% of men are high risk drinkers
(>40 grams/day). 4.9% of pregnant women has undergone an X-Ray during pregnancy

and more than 70% started taking postconceptional folic acid. 60.5% of pregnant women

XV



are exposed to pesticides and 8.1% used pesticides intensively. The behavior modeled

by the father helps determine consumption of illicit drugs and alcohol by the mother.

Conclusion:

The Green Page is a useful clinical tool for screening that is easy to use and
reproducible and may be useful for addressing and preventing environmental health risk
factors.

Exposure to drugs and other environmental health risk factors are elevated at the
beginning of pregnancy.

The approach of using “pregnant couple” in the Green Page is important for
improving the overall quality of pregnancy by integrating the couple as an important part
of the process.

Nurses and midwives, have a privileged and strategic role in the development of
tasks related to environmental health during pregnancy, lactation and childhood. It is
necessary to improve the environmental health training and preparation of nurses and

midwives from the undergraduate to postgraduate levels.
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ENFERMERIA MEDIOAMBIENTAL: HOJA VERDE DE EMBARAZO

1. INTRODUCCION.
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1.1. La salud medioambiental y los periodos criticos del

embarazo.

La salud de una persona esta determinada por la interaccién del medio (biolégico,
fisico, quimico, social y psicosocial) con los genes, moldeando al individuo que
conocemos. (1) El periodo preconcepcional, embarazo y lactancia/crianza, conforman
una de las etapas de mayor vulnerabilidad del individuo a los factores de riesgo

medioambientales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1992, ante la progresiva
contaminacién de los ecosistemas y la creciente preocupacion social ante los efectos
potencialmente adversos en la salud humana, definié la Salud Medioambiental (SMA)

como:

a) Los aspectos de la salud humana, incluyendo la calidad de vida, determinados
por las interacciones de los agentes medioambientales fisicos, quimicos,

biolégicos, psiquicos y sociales.

b) Los aspectos tedricos y practicos para evaluar, corregir, controlar, modificar y
prevenir los factores o agentes medioambientales que, potencialmente, afecten

negativamente a la salud de las generaciones presentes y futuras. (2)

Una periodo critico se define como el intervalo especialmente sensible de tiempo
durante el cual, exposiciones o eventos, pueden interrumpir o interferir con la fisiologia
de una célula, tejido u o6rgano. Estos periodos se caracterizan por una marcada
proliferacion celular y el desarrollo de numerosos cambios en las capacidades
metabdlicas del organismo. Determinadas exposiciones durante estas ventanas puede

resultar en efectos adversos permanentes e irreversibles. (3)

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos
(CDC), definen los cuidados preconcepcionales como las intervenciones que tienen como
objetivo identificar y modificar los riesgos biomédicos, conductuales y sociales para la

salud de la mujer o el resultado del embarazo mediante la prevencion y el manejo de



Infroduccion

factores preventivos o promotores de salud/enfermedad en cualquier periodo critico del
embarazo (tabla 1). (4)

La etapa periconcepcional, el embarazo y los primeros afios de vida constituyen
una etapa especialmente critica para el desarrollo 6ptimo de los individuos. Los mayores
esfuerzos en la préctica clinica habitual estan enfocados hacia la mujer cuando esta
embarazada, un porcentaje mucho mas pequefio de la practica clinica habitual va
enfocado a la preparacion del embarazo (consultas preconcepcionales) y de una forma
testimonial se trabaja en la pareja.(5) Estos 3 periodos tienen una importancia capital a
la hora de garantizar unas condiciones Optimas para el mejor desarrollo fetal e infanto-
juvenil. A continuacion vamos a desarrollar los periodos criticos del embarazo y la

importancia que tienen en la salud (ilustracion 1).

1.1.1. El embarazo (6),

Es el proceso que ocurre entre la fecha de ultima regla (FUR) y el parto. La
duraciébn media normal es de 280 dias o0 40 semanas. Las etapas del desarrollo del

embarazo son:

1. Periodo pre-embrionario, hasta la segunda semana de embarazo.

2. Periodo embrionario o de organogénesis, que se extiende desde la tercera
semana del desarrollo hasta la octava. Es en este periodo cuando cada una
de las 3 hojas germinativas (ectodermo, mesodermo y endodermo) dan origen

a tejidos y érganos especificos:

e Endodermo: timo, glandula tiroides y paratiroides, laringe, traquea,

pulmones, vejiga urinaria, vagina, uretra y rganos gastrointestinales

e Mesodermo: Médula Osea, corteza suprarrenal, tejido linfatico,
musculo esquelético, cardiaco y liso, tejido conectivo, sistema

urogenital (excepto vejiga y uretra), corazén y vasos sanguineos.
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o Ectodermo: piel, tejido nervioso, médula suprarrenal, hipéfisis, tejido

conectivo de cabeza y cara, oidos y 0jos.

Las células del embribn se multiplican y comienzan a ocuparse de sus
funciones especificas. Este proceso se denomina diferenciacion. Al final de
este periodo se han establecido los sistemas orgénicos principales y al final
del segundo mes hay formas reconocibles de los principales caracteres

externos del cuerpo.
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llustracion 1: Desarrollo embrionario y fetal (7)

Este es un periodo especialmente sensible a los teratdgenos ya que en él la
divisién celular es muy alta y al tratarse de estadios tan tempranos del
embarazo el dafio es muy estructural. Ademas la pareja embarazada no suele
conocer el diagnostico de embarazo hasta casi el final de este periodo por lo
gue el riesgo de exposicion a teratdbgenos y otras sustancias toxicas es mayor.

(llustracion 2)

Periodo fetal. Se extiende desde la novena semana hasta el nacimiento y este

periodo se caracteriza principalmente por 2 hitos:
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o El rapido crecimiento del cuerpo: el crecimiento en longitud es muy
importante en el 3°, 4° y 5° mes, pudiendo alcanzar los 5 cm por mes
asi como el peso, siendo mas evidente en los 2 dltimos meses y
pudiendo alcanzar los 700 gr al mes.

e La maduracién de los sistemas organicos.

R s

Aumento del riesgo

7/

5 8
L— Periodo embrionario — o Periodo fetal ————J

1as de gestacion

llustracion 2: Periodo de mayor susceptibilidad para efectos teratogénicos.(8)

1.1.2. La pareja como promotor de Salud. ¢/ Por qué la pareja?,

Histéricamente, el hombre no ha considerado que las exposiciones a las que
pueda estar sometido durante el embarazo o el periodo periconcepcional
(espermatogénesis) pueda ser un periodo de riesgo para su futuro hijo. EI hombre, por su
educacién y sus caracteristicas bioldgicas (él no estd embarazado, ni tiene cambios
fisicos/emocionales/hormonales) asume su rol paterno de una forma mas tardia que la
mujer. En la mayoria de los casos asumen este papel en plenitud a partir del momento
del parto. Sus habitos de vida no suelen variar en el tiempo, ya que se sienten “liberados”
por la sociedad de adquirir unos habitos de vida preventivos que puedan mejorar la
calidad de vida del embarazo.

El hombre y/o pareja tiene 4 papeles fundamentales en el embarazo
(biolégico,modelo de conducta, creador de ambientes y psicosocial) que vamos a

desgranar a continuacion:
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Blogue Biolégico. (9-11)

Actualmente se conoce que en el periodo de la espermatogénesis
(aproximadamente 70 dias antes de la concepcidn) el futuro papa esta creando el material
genético que serd heredado a su futuro hijo (el 50%). En este momento el nivel de
divisiones del material genético es muy importante, y se convierte en un periodo critico y
muy vulnerable a la exposicion a determinados téxicos medioambientales (hébitos
téxicos, hobbies en el que se relacionados con el uso de neurotéxicos como pinturas/

disolventes/gasolina..., exposiciones domésticas...).

La salud reproductiva masculina se ha ido deteriorando considerablemente en las
Ultimas décadas. Hay una gran cantidad de evidencias acumuladas que sugieren que
la tendencia de disminucién de la fertilidad masculina (en términos de numero de
espermatozoides, calidad y pérdida de movilidad) puede deberse a la exposicidn a toxicos
ambientales (pesticidas, ftalatos, contaminacién ambiental o exposiciones laborales o

habitos toxicos entre otros)

Modelos de conducta: (12-14)

Una vez que se produce la concepcién, el hombre adquiere un papel inductor con
los habitos de vida que tiene. El embarazo constituye un importante cambio en las
acciones cotidianas de las mujeres, la ayuda del hombre como “acompanante” en esa
travesia es de vital importancia para asimilar estos procesos hormonales y conductuales
que se suceden durante el embarazo. Son pequefias acciones como dejar de fumar,
eliminar las drogas ilegales y el alcohol...las que proporciona estabilidad al ecosistema

de la mujer reduciendo su estrés y ansiedad.

Creacion de ambientes saludables. (15,16)

La exposicion del feto a determinados toxicos puede ser introducida en el ambito
familiar de forma diaria y constante. La pareja por su practica diaria puede traer a casa
trazas de toxicos derivadas de las actividades laborales,e incluso las trazas derivadas de
acciones cotidianas fuera del trabajo como hobbies, habitos téxicos...pueden exponer al

nucleo familiar a exposiciones pequefias pero cronicas que pueden tener significacion a
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largo plazo. La introduccién de medidas de prevencién laboral (equipos de proteccién
individual o colectivas) y medidas de prevencion en el hogar tales como separar la ropa
del trabajo y la de casa, no utilizar los zapatos del trabajo por la casa....etc, son basicas

para crear ambientes saludables para el desarrollo del embarazo.

Especial atencién requiere el tabaquismo pasivo en la casa. Estudios demuestran
gue el tabaquismo pasivo afecta directa e indirectamente a la salud tanto del feto como
del nifio en la edad pediétrica. Las exposiciones pasivas son una importante fuente de
exposicion a toxicos totalmente evitables. El embarazo es un momento ideal para dejar
de fumar, la inercia del embarazo es idonea para eliminar este habito en la mujer y en su

pareja.

Nivel Psicolégico y emocional. (17-19)

El complemento psicolégico y emocional del hombre/pareja dentro del embarazo
proporciona a la mujer embarazada un clima éptimo para el desarrollo del feto. Cubrir las
necesidades afectivas (empatia) y evitar los picos de ansiedad extrema proporciona salud
tanto a la madre como al embrion/feto. Los problemas entre la pareja durante el
embarazo, la corta cohabitacion y la poca estabilidad son factores de riesgo a la hora de

desarrollar enfermedades como por ejemplo la gastrosquisis.
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1.2. Salud Medioambiental y enfermeria: El vinculo perfecto.

La enfermeria y las matronas por su particular forma de entender el binomio
salud/enfermedad ocupa un lugar privilegiado para el desarrollo de tareas relacionadas
con la salud medioambiental en general y en el embarazo y el periodo de lactancia en
particular. La vision medioambiental de los cuidados se establece desde mucho antes de
constituirse la enfermeria como profesion, siendo Florence Nightingale en sus notas de
enfermeria la que incluyera el entorno como base para restaurar la salud “poniendo al
paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza actue sobre é/'(20) y sentar

las bases de la atencién integral del paciente (fisico, quimico, social y psicosocial)

1.2.1. Roles de enfermeria medioambiental.

Las organizaciones nacionales e internacionales de enfermeria destacan de una
forma firme y categérica la importancia del medioambiente como parte fundamental de
las competencias de enfermeria incluyendo las siguientes acciones como parte de su

practica clinica diaria. (21):

o Registrar, asesorar y comunicar riesgos de las amenazas
medioambientales individuales, familiares y comunitarias.

e Deteccién de casos clinicos en los que pueda estar interviniendo el medio
ambiente (eventos centinela), manejo de estas exposiciones y defensa de
la comunidad (justicia ambiental) (22).

e Abogar por politicas de proteccibn de la salud y prevencién de
exposiciones a los peligros (riesgo ambiental) y la promociéon ambientes
mas saludables.

e Divulgar la ciencia enfermera, incluyendo la investigacion interdisciplinaria

relativa a cuestiones de salud medioambiental.
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1.2.2. Embarazo vy lactancia/crianza: una oportunidad clave para enfermeria.

La via transplacentaria y la lactancia materna exclusiva son ventanas de
exposicion especialmente sensibles y Unicas que determinan de forma vital el ecosistema
en el que se desarrolla el embrion/feto y el recién nacido (abortos, malformaciones,
alteraciones del neurodesarrollo, enfermedades....). Durante el desarrollo
embrionario/fetal y los primeros afos de vida el el ser humano es muy sensible a los
toxicos medioambientales por su especial vulnerabilidad anatomica, fisiologica y social,
pudiendo afectar tanto a nivel morfolégico como de funcion(23).

1.2.3. Tareas de Enfermeria Medioambiental durante el embarazo y la lactancia.

El periodo preconcepcional (gametogénesis masculina), periconcepcional, los
periodos criticos del embarazo y el periodo de lactancia/crianza son etapas claves para
la deteccién, manejo y prevencion de riesgos ambientales asi como la creacion de

ambientes més saludables (tabla 1):

En estos periodos las oportunidades para la accién de enfermeros o matronas

medioambientales incluyen:

e Consultas preconcepcionales donde se evalla las exposiciones
ambientales de la pareja y su vinculo social mas intimo para mejorar la
calidad del embarazo.

e Deteccién y eliminacién de exposiciones medioambientales que pueden
afectar a la salud del feto (o embrién) durante la lactancia/crianza.

e Establecer etiquetas de “riesgo ambiental prenatal” que contribuyan a
mejorar los diagndsticos prenatales o en los primeros meses de vida.

e Contribuir y ayudar a obstetras/pediatras en la busqueda del link
medioambiental en la patologia prenatal o neonatal, estableciendo
recomendaciones encaminadas a mejorar la calidad del embarazo en

marcha o de los futuros embarazos.

10
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1.3. LaHojaverde:

Las exposiciones (agudas o crénicas) a determinados tdxicos en periodos
concretos del desarrollo se asocia a un mayor riesgo de enfermedades durante la
infancia, e incluso se ha sugerido que de la vida adulta (24,25).

Para la deteccion y manejo de las exposiciones ambientales de riesgo la OMS ha
estimulado el desarrollado de herramientas clinicas que permitan identificar y abordar
estas exposiciones de riesgo. A estas herramientas se le llaman “hoja verde”.(26) Existen
algunas experiencias de hojas verdes en el mundo sobre todo en Espafia, América Latina,
Canada y USA.(27-29). Basada en la experiencia acumulada en la evaluacién de riesgos
medioambientales durante el embarazo y lactancia la Unidad de Salud Medioambiental
de Murcia, Espafia (PEHSU Murcia), ha adaptado esta herramienta para su uso durante
el periodo pre/gestacional, lactancia y crianza bautizdndola como Hoja Verde de
Embarazo y Lactancia mas saludables (30).

1.3.1. Hoja verde de embarazo v lactancia mas saludables

La hoja verde de embarazo y lactancia méas saludables es una herramienta clinica
a modo de cuestionario estructurado de preguntas basicas y concisas que se realiza “cara
a cara” con la pareja embarazada, encuadrada dentro de una entrevista motivacional. La
duracién aproximada de la consulta es de 5-7 minutos en funcién de las necesidades

detectadas (deteccion y manejo de riesgos)

Esta herramienta ayuda al profesional a detectar, registrar, informar y reducir y/o
eliminar los principales riesgos medioambientales para un desarrollo éptimo del feto y
durante el periodo de crianza. Los apartados que se incluyen en la hoja verde son:
socioecondémico, antecedentes obstétricos y reproductivos, radiaciones ionizantes,
farmacia (incluye parafarmacia, homeopatia y suplementos vitaminicos), exposiciones
laborales, hobbies o aficiones de riesgo quimico, drogas legales e ilegales, hogar,
exposiciones a pesticidas intra/extradomiciliarias y percepcién de riesgo medioambiental

de los padres en el hogar y/o comunidad. (30) (Anexo 1)

11
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El correcto uso de este instrumento permite al profesional sanitario detectar,
eliminar y prevenir exposiciones de riesgo que de otra manera pasarian desapercibidas,
asi como mejorar la calidad del embarazo. Ademas aporta al profesional sanitario una
valiosa informacion para la deteccién precoz y manejo de enfermedades de la infancia
relacionadas con dichos factores. Esta herramienta dispone de un manual de
procedimientos que incluye el material y las guias necesarias para la adecuada
implementacion de la hoja verde durante el embarazo y la lactancia. (31) (Anexo 2)

Recientemente la hoja verde de embarazo ha sido reconocida como Buena
Practica del Sistema Nacional de Salud 2016.(32) Para el desarrollo de esta herramienta
es necesaria formacion en Pediatria Medioambiental. Para lo cual se ha desarrollado un
moédulo tedrico practico de 5,8 créditos ECTS en la Universidad de Murcia, Curso
Universitario de Medio Ambiente, Embarazo, Lactancia y Crianza mas Natural. (33)

1.3.2. Aplicabilidad de la hoja verde.

La hoja verde de embarazo y lactancia mas saludables estd enfocada a la
deteccién, manejo, prevencion de riesgos medioambientales y al estimulo de los factores
de proteccion en 3 periodos de especial vulnerabilidad:

e En el hombre se evalla el periodo de la espermatogénesis
e Y en la mujer se evallan dos periodos principalmente:
e La embriogénesis temprana (suele ser hasta la 5%-62 SG que es
cuando la mujer conoce el diagnéstico de embarazo).

e Y el embarazo a partir de ese momento.

Ademas se evallan las exposiciones pasivas a las que puede estar sometida por
parte de la pareja en los periodos criticos del embarazo (exposicion de la mujer al hombre
en el periodo de espermatogénesis y el hombre/pareja durante el embarazo).
Dependiendo del momento en el que se produzca la consulta podemos incluir el periodo
de lactancia/crianza. (tabla 1: Periodos de deteccion, abordaje y prevencion de

exposiciones durante la realizacion de la hoja verde)

12



Introduccion

Espermatogénesis? 5
PAREIA | et e e mmeem e
5 Periconcepcional en la mujer? Embarazo® Lactancia®
L TE = N E— I ]I
FUR DIAGNOSTICO DE EMBARAZO
Periodos de deteccién, abordaje y prevencién de exposiciones en la ¢ Ita de enfermeria de Salud Medioambiental Reproductiva (tabla 1)

1. Laespermatogénesis que es donde reside la carga bioldgica que va a heredar su descendencia. Durante 70 dias antes de la Fecha de Ultima Regla.

2. Periconcepcional: Desde un mes antes de la FUR hasta el momento del diagndstico del embarazo (normalmente la pareja no sabe que estd embarazada 4-6 5G).
3. Embarazo: Desde que se entera del embarazo hasta el momento del parto.

4. lactancia Materna/crianza.

5. =-----——— Las exposiciones pasivas que pueden afectar a los periodos criticos de la pareja.

Tabla 1; Periodos de deteccion, abordaje y prevencion de exposiciones durante la realizacion de la hoja
verde.

El caracter integrador y holistico de la herramienta permite evaluar a la familia
completa (padre y madre) y permitiendo no solo detectar exposiciones “objetivables y
tangibles” (las 9 esferas de conocimiento) sino que también nos permite detectar riesgos

“intangibles” (violencia de género, maltrato a menores, hacinamiento...)

1.3.4. Caracteristicas Innovadoras.

Cinco son los conceptos vitales que convierten la utilizacién de la hoja verde en

una eficaz herramienta promotora de salud durante embarazo, lactancia y crianza:

1. Global y transgeneracional: Nos permite identificar de forma sistematica,
organizada y completa las esferas de conocimiento y factores medioambientales
mas importantes que pueden afectar la salud de la mujer embarazada y de su

descendencia. Permite una vision holistica del proceso.

2. Practica: es sencilla, facil de usar, rapida, adaptable y reproducible.

3. Promueve la igualdad de género en los periodos criticos: la Hoja Verde
comprende el embarazo como un proceso de pareja (cuando existe la pareja),
donde el peso del embarazo no solo recae en la mujer embarazada.

4. Intervencidn integral: promueve intervenciones integrales que tienen en cuenta

la participacion individual y colectiva de la familia, el equipo médico y los diferentes

13
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actores y niveles de atencidén que participan del cuidado del embarazo, lactancia

y crianza.

5 Action-Research (Accién-Conocimiento);la finalidad de esta herramienta es

eminentemente asistencial y de cuidado y forma parte de los programas de salud

pero con un marcado potencial investigador con el cual generar datos de calidad

para los estudios de salud medioambiental.

1.3.5. Limitaciones de la hoja verde de embarazo.

La hoja verde tiene todas las limitaciones propias de las herramientas clinicas y

basadas en la entrevista con los pacientes. Cabria destacar que:

Se requieren de habilidades comunicativas que faciliten transmitir y crear
adherencia a los consejos en aquellos puntos criticos medioambientales,
trabajando para la eliminacion y/o minimizacion de las exposiciones (ya
sea derivando a consultas especializadas y/o consejos breves/intensivos
de salud). La formacién del profesional sanitario encargado de realizar este
screening es muy importante, ademas de su conocimiento acerca de las
caracteristicas sociales y culturales de la zona en que reside su poblacién

de influencia.

Las limitaciones de la hoja verde también estan relacionadas con la
validacibn semantica como paso fundamental para garantizar la

comprensibilidad en todos los contextos socioculturales y econémicos.

El sesgo de memoria para determinar la fecha exacta de una determinada
exposicion o el toxico medioambiental al que se esta expuesto y cuando
esta informacion estd muy lejos en el tiempo desde la consulta clinica a

veces puede resultar un poco dificil.

14
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1.3.6. La hojaverde, sus diferentes esferas de conocimiento v el impacto en los periodos

criticos del embarazo.

A continuacion se describen los diferentes factores medioambientales que evalla
la hoja verde y el impacto que se produce en la salud del feto en los periodos criticos del

embarazo antes descritos: espermatogénesis, periodo periconcepcional y embarazo. (31)

1.3.6.1. Factores Socioeconémicos.

El ecosistema social y econémico esta intimamente relacionado con el estado de
salud/enfermedad de las personas y de sus comunidades. En el mundo, el determinante
mas poderoso de morbimortalidad prematura es la pobreza.(34) El hecho de estar
embarazada o nacer en un hogar pobre resulta ser la principal fuente de desigualdades
a lo largo de la vida de una persona. (35)

La salud estd determinada en gran medida por factores ajenos a ella: bajos
ingresos, desempleo, pobre calidad ambiental, bajos niveles de educacion y vivienda
precaria.(36) La pobreza, mediante una combinacién de factores biolégicos, conductuales
y psicosociales, genera una deficiente salud y la aparicibn de numerosas y graves
enfermedades asociadas.(37-39) Estos condicionantes socioeconémicos determinan
actitudes ante la vida que influyen en las exposiciones a las que esta sometido el nucleo
familiar. A medida que desciende el nivel socioeconémico los indicadores de salud son
peores y esto implica una baja percepcién de los riesgos medioambientales que les rodea
(nivel social, laboral y del hogar), peor acceso a la informacion, a la atencién médica (ya
sea preventiva, diagnostica o curativa) y el papel que juegan en la salud los factores

protectores (habitos) y la morbimortalidad (40,41)

La pobreza:

La pobreza es algo mas que la privacion material. Las Naciones Unidas la
consideran como “Una condicién humana que se caracteriza por la privacion continua o
cronica de los recursos, la capacidad, las opciones, la seguridad y el poder necesarios

para disfrutar de un nivel de vida adecuado y de otros derechos civiles, culturales,
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econdmicos, politicos y sociales”.(42) La pobreza induce frecuentemente a la exclusién,
gue definimos como situaciones de carencia de la poblacion que queda fuera de los
circuitos de desarrollo, de los circuitos de integracién social, econémica y del disfrute de
los bienes y satisfactoria. Sobre todo la exclusion hace referencia a procesos de ruptura
de la cohesidn social y de las redes de la solidaridad(43). Como se expone a continuacion,
la necesidad de apoyo social, econémico y de desarrollo es més evidentes en grupos
poblacionales concretos: las mujeres embarazadas y los nifios, donde estos cuidados

bésicos son vitales para un correcto desarrollo.
La linea para clasificar la pobreza es muy delgada, ya que depende del grado de
desarrollo de la sociedad concreta estudiada. Por esta razén vamos a definir los tipos de

pobreza para poder extrapolar de una forma correcta los datos a nuestra zona: (44)

La pobreza absoluta se define como la situacion en la cual no estan cubiertas las

necesidades basicas del individuo, es decir, existe carencia de bienes y servicios basicos

(normalmente relacionados con la alimentacion, la vivienda y la ropa).

Cuando hablamos de pobreza relativa se considera a una persona que se

encuentra en una situacion de clara desventaja, econémica y socialmente, respecto al

resto de personas de su entorno.

Indicador AROPE (At Risk of Poverty and/or exclusién)(45)

El programa AROPE es un programa englobado dentro del marco de la Union
Europea. El concepto de riesgo de pobreza y/o exclusién social es mucho mas amplio
gue el nivel de renta, ya que incorpora otros indicadores que permiten tener una vision
mucho mas integral de la situacion de los individuos y sus familias. Los parametros a

evaluar y sus respectivos datos de corte son: (tabla 2: indicadores indice AROPE)
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INDICE AROPE

Personas cuyos ingresos son inferiores al 60% de
Personas en riesgo de pobreza después de la renta mediana disponible equivalente (después
transferencias sociales. de transferencias sociales). Los ingresos

corresponden al afio anterior al de la encuesta.

1) No tener retrasos en el pago del alquiler,
hipoteca, recibos relacionados con la vivienda o
compras a plazos.

Carencia material severa: La carencia material 2) Mantener la vivienda con una temperatura

severa es la proporcién de la poblacion que adecuada durante los meses frios.

vive en hogares que carecen al menos de 3) Hacer frente a gastos imprevistos.

cuatro conceptos de los nueve adjuntos. 4) Una comida de carne, pollo o pescado cada dos
dias.

5) Ir de vacaciones fuera de casa, al menos una
semana al afio.

6) Un coche.

7) Una lavadora.

8) Una television a color.

9) Un teléfono.

Personas de 0 a 59 afios que viven en hogares en
Personas que viven en hogares con muy baja ' los que los adultos han trabajado menos del 20% de
intensidad de trabajo su potencial total de trabajo en el afio anterior al de
la entrevista.

Tabla 2: Indicadores indice AROPE

Nota: Este indicador no se aplica a las personas de 60 afios 0 mas.

El ciclo de la pobreza es el "conjunto de factores o eventos por los cuales la pobreza, una
vez iniciada, es probable que continle a menos que haya una intervencion exterior".
Segun el mismo, las mujeres embarazadas y los nifios de hogares pobres tienen mayor
riesgo para desarrollar problemas de aprendizaje y de salud perjudicando su desarrollo
cognitivo y de lenguaje. Un ambiente de pobreza puede servir para que muchas de las
capacidades y talentos que tienen los niflos no se desarrollen y crezcan perpetuando la

situacion. (43).

La vison global del AROPE (no solo incluir los ingresos econdémicos) hace que
podamos valorar los diferentes esferas que de otra forma que pueden pasar
desapercibidas. La mujer por el hecho de ser mujer ya se encuentra en una posiciéon de
especial vulnerabilidad, si a esto le sumamos el embarazo, la posibilidad de quedarse

embarazada y tener hijos hacen que estas vulnerabilidades sean aiin mas evidentes.
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A continuacion se puede observar como afecta la brecha de género en la pobreza

relativa segun situacion laboral y periodo. Espafia y UE-28 (46) (Tabla 3)

2008 2009 2010 2011 2012
ESPANA (paro) -12.5 -10.7 -7.7 -9.3 -10.4
ESPANA (ocupadas)  -1.9 -1.9 -1.5 -0.7 -1.2
UE-28 Sin datos | Sin datos -5.5 -5.4 -5.6

Tabla 3: Brecha de género en la pobreza relativa segun situacion laboral y periodo. Espafia y UE-28.

El porcentaje de riesgo de pobreza discriminando por sexos y situacion laboral.
Encuesta Europea de Ingresos y Condiciones de Vida (EU-SILC). Eurostat (Tabla 4). (47)

Poblacidon en riesgo de pobreza o exclusion social
(estrategia Europa 2020) por situacion laboral y periodo.
Espaiia (poblacion de 18 y mas anos)

80
70 — —0
60 @ o °
50 - —C—
~—
40
30
20
10 == ® ® 9
0
2009 2010 2011 2012
=@==Hombres paro 59,6 63,7 66,8 68,5
=@==\ujeres en paro 44,4 51,8 52,7 54,7
Hombres opcupado 14,2 13,3 12,8 13,7
==@==|\|ujeres Ocupadas 12,8 12,6 12,7 12,5
e=@==Hombres paro ==@==Mujeres en paro Hombres opcupado ==@==Mujeres Ocupadas

Tabla 4: Poblacién en riesgo de pobreza o exclusién social (estrategia Europa 2020) por situacion laboral y
periodo. Espafia (poblacién de 18 y mas afios).

Tasa de riesgo de pobreza y/o exclusién social (estrategia Europa 2020) por
grupos de edad y periodo (tabla 5). Se presenta los datos de mujeres y hombres. Para
hacer la comparacion mas facil hemos incluido el dato de los hombres entre paréntesis.

Se resalta en rojo cuando la diferencia es positiva en favor de la mujer. (48)
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2008 2009 2010 2011 2012
Total 25.1% 25.6% 26.7% 27.4% 27.2%
(22.4%) (23.8%) (25.5%) (26.1%) (27.3%)
Menos de 16 | 30.5% 31.2% 33.5% 32.9% 32%
afios (28.6%) (32.6%) (31.7%) (30.4%) (30.9%)
16 a 29 afios  24.7% 25.2% 29.1% 32.0% 33.9%
(21%) (22%) (26.4%) (28.8%) (33.2%)
De30ad44  21.8% 23.4% 24.2% 26.2% 28%
afios (20.9%) (22.4) (25.6%) (25.8%) (28%)

Tabla 5: Tasa de riesgo de pobreza y/o exclusién social (estrategia Europa 2020) por grupos de edad y
periodo.

Los nifios son la poblacion mas vulnerables ante la pobreza si lo comparamos con
las diferentes franjas de edad e independientemente del indicador que se utilice. Los
nifios experimentan la pobreza como un entorno que no es propicio para su desarrollo,
antes que como una mera falta de ingresos. Existe una estrecha relacién entre crecer en
la pobreza y la probabilidad de desarrollar determinados comportamientos no deseables
como el consumo de drogas, embarazo no deseado, problemas de salud, fracaso escolar
y comportamientos antisociales y criminales. (49) Los programas para paliar la pobreza
desde el embarazo reducen los comportamientos problematicos en estos periodos del
desarrollo.(50)

La interaccion de la pobreza junto con otros factores que veremos a continuacion
(contexto educativo, lugar de residencia, raza, etnia, conocimiento y actitudes de padres,
profesores y comparfieros) provocan multitud de riesgos y exposiciones y como

consecuencia los posibles efectos acumulativos en la salud.(51)

La edad:;

La edad es otro riesgo a tener en cuenta. En esta tesis nuestra muestra es un
poco peculiar ya que los embarazos de riesgo tienden a ser mujeres de mayor edad que

la media de embarazos en Espafia.

Se estima que un 40% de los embarazos adolescentes terminan en aborto (52).
En Espafia, la media de abortos en este grupo de edad es del 38.8%, habiendo una gran

variabilidad entre comunidades autbnomas (Catalufia 58,3% y Murcia 22.3%) (53).
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En Murcia un 78% de estas adolescentes se vuelven a quedar embarazadas
antes de los 25 afios, la posibilidad de encontrar trabajo antes de los 30 afios es mucho
menor, un 43% frente al 68% de las mujeres que se han quedado embarazadas después
del periodo adolescente. Las diferencias son mas acusadas en las areas mas

desfavorecidas (53).

El perfil de esta subpoblacion esta relacionado con niveles socioeconémicos
bajos, zonas rurales o aborigenes/minorias. Los riesgos descritos en embarazos

adolescentes son:

e Atencibn prenatal inadecuada (pocas o tardias Vvisitas al
ginecélogo/matrona).

¢ Unareciente revision sistematica describia que tener un primer parto (<15
afios 0 <2 aflos después de la menarquia) aumenta el riesgo de bajo peso
al nacer, parto prematuro, y la anemia materna, aunque especificaba que
muchas de las diferencias observadas entre los adolescentes mayores con
respecto a los resultados del lactante pueden ser debidas a las diferencias
socioeconbmicas o de comportamiento, aunque estos pueden variar
segun el pais.(54)

e Mayor riesgo de parto prematuro, mas posibilidades de experimentar un
aborto. (55)

e El consumo de alcohol y drogas ilegales es mayor en las embarazadas
adolescentes que en la poblacién general (56).

e La maternidad adolescente es intergeneracional: las hijas de madres
adolescentes son mas propensas a convertirse en madres adolescentes.
(57,58).

e El maltrato fisico y sexual durante la infancia se asocia con el embarazo

adolescente (59)

Como en el periodo adolescente la mayoria de los embarazos no son buscados,
ni planificados, estas mujeres estan expuestos a habitos socialmente aceptados para
esas edades: habitos toxicos, ingesta de acido félico tardio. Ademas suelen darse en
entornos con bajo nivel socioeconémico y desestructuraciéon familiar (violencia familiar,

separacion de los padres, historia de embarazos adolescente en la familia).(60)
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El embarazo tardio es una condicidon que ha aumentado en los Ultimos afios. Los
factores de riesgo descritos son: mortalidad materna, sindrome hipertensivo del
embarazo, obesidad o0 excesiva ganancia de peso, diabetes gestacional, rotura
prematura de membranas, parto prematuro, y hemorragia postparto. Se describe ademas
mayor frecuencia de cesarea, ingreso a UCI neonatal, distrés respiratorio fetal, peores

resultados globales en el Test de Apgar, menor peso del recién nacido. (61,62)

Tasa de riesgo de pobreza segun nivel educativo(63)

La poblacion en riesgo de pobreza relativa segun niveles de educacion se calcula
de acuerdo a la Clasificacion Internacional Normalizada de la Educacion 1997 (CINE 97)
hasta el afo 2013:

Nivel (0-2): preescolar, primaria y secundaria de 12 etapa.
Nivel (3-4): secundaria 22 etapa, postsecundaria no superior.

Nivel (5-6): primer y segundo ciclo de educacién superior.

El abandono educativo temprano es el porcentaje de personas de 18 a 24 afios
gue no ha completado la educacién secundaria de segunda etapa, que segun la
Clasificacion Internacional de Educacion (CINE-97) corresponde al nivel 3, y no ha

seguido ningun tipo de estudio o formacion en las cuatro Ultimas semanas.

Aunque un bajo nivel educativo no implica un nivel de ingresos bajos, estas
variables estan muy relacionadas. La tabla 6 muestra la poblacion en riesgo de pobreza
o exclusion social (estrategia Europa 2020) por nivel de educacion y periodo. Espafa y
UE-28 (64)

21



Introduccion

2008 2009 2010 2011 2012
Preescolar, primaria y
secundaria. 28.7% 30,0% 30,9% 31.2% 31.2%
(26.3%) (27.4%) (30.1%) (30.8%) (33.4%)
12 etapa (nivel 0-2)

Secundaria. 20.8% 21.5% 23.7% 23,8% 26.4%
(16.8%) (18.3%) (20.3%) (20.7%) (23%)
22 etapa (nivel 3-4)

Educacion superior y 10.5% 10.7% 10.8% 13.8% 14.1%
doctorado (9.1%) (10.4%) (11.6%) (13.8%) (13.1%)

Tabla 6: Poblacion en riesgo de pobreza o exclusion social (estrategia Europa 2020) por nivel de educacion
y periodo. Espafia y UE-28

Mencion especial requiere el abandono educativo temprano de la poblacién que
no tienen terminado los estudios bésicos, por ser una poblaciéon que tiene acceso a
profesiones donde las condiciones laborares son malas y el salario es bajo. La tabla 7
muestra la poblacion de 18 a 24 afios que no ha completado el nivel de E. Secundaria 2.2
etapa y no sigue ningun tipo de educacién-formacion. (65) En 2015 los datos siguen
disminuyendo hasta el 20% en ambos sexos, 24% en hombres y 15.8% en mujeres
respectivamente. La Comunidad Autbnoma de Murcia es la 52 Comunidad Autébnoma con
la tasa mas alta, llegando al 23.6%, siendo la media espafiola del 20%. Si comparamos
con el resto de paises de la Unién Europea, Espafia tiene la tasa mas alta de abandono

escolar, estando la media de la Unién Europea en el11%.
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Abandono educativo temprano:

40,00% 37,40%

35,00% 33,00%
o 30,90% 31%
28,20% B 28,90%
30,00% \ 26,30%
24,70%

24,10%
’ 0 +

25,00% 22,60% 21,50% T
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

2009 2010 2011 2012

e=@==/Ambos Sexos ==@==Hombres Mujeres

Tabla 7: Abandono educativo temprano.

Inmigracioén: (66)

Las diferencias étnicas tienen una especial relevancia por las diferentes formas
de plantear/planificar el embarazo, ademas afrontar el embarazo en otro pais tiene un
handicap importante como es la diferencia cultural e idiomética tanto del pais de origen
de la embarazada como del pais de acogida.

Estas diferencias culturales e idiométicas abren una brecha importante a la hora
de recibir y gestionar los recursos y cuidados en el embarazo. Las diferentes etnias y/o
razas pueden tener problemas a la hora de recibir cuidados por la falta de conocimiento
del circuito sanitario, asi como la falta de documentacion de residencia en el pais de
destino. Las viviendas suelen estar menos acondicionadas, suelen vivir mas personas en
ellas y estan situadas en nucleos donde la contaminacion ambiental es més alta. Ademas
el acceso laboral se realiza en peores condiciones tanto de proteccion al embarazo y
crianza como a la espermatogénesis, siendo trabajos peor remunerados, con una
exposicion laboral mas alta (menor formacién del trabajador asi como no uso de las

medidas de proteccién individuales o colectivas).
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En general, la pobreza infantil y sus multiples condicionantes se asocia con una

inadecuada atencion prenatal y perinatal, nutriciébn inadecuada, exposicion a toxinas

ambientales como el plomo, menor estimulacién cognitiva en el hogar, padres severos e

inconstantes. Estos factores pueden aumentar de forma significativa las alteraciones

pediatricas (y con mas fuerza cuando es croénica y fuerte) como retardo en el crecimiento,

asma... y en la época adulta las alteraciones crénicas como el deterioro cognitivo,

depresion, limitaciones funcionales, discapacidades en las actividades de la vida diaria,

bajo desempefio fisico y debilidad en las personas mayores. (67) Ver tabla 8: Efectos de

la pobreza en la salud infantil.

FACTOR EFECTO

Insuficiente o comida inapropiada.
Humedad y frialdad de la vivienda.
Hacinamiento, viviendas de pequefio tamafio.

Escasez de espacios para el juego.

Baja autoestima.

Estrés y conflicto familiar.

Pobre estimulacién y juego.

Falta de supervision.

Criminalidad, violencia, problemas sociales.

Tabla 8: Efectos de la pobreza en la salud infantil (43)

Desnutricion, malnutricion y obesidad.

Infecciones y procesos respiratorios.

Aumento del riesgo de infecciones.

Mayor riesgo de accidentes, especialmente de
tréfico.

Dificultad para  establecer relaciones
interpersonales favorables y cambios en el
estilo de vida.

Problemas de comportamiento, maltrato
infantil.

Pobre desarrollo educativo.

Incremento del riesgo de accidentes,

problemas de comportamiento.

Ansiedad, violencia entre iguales, abuso de
drogas, enfermedad en los padres.
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1.3.6.2. Lactancia Materna

La lactancia materna (LM) es el alimento ideal para el crecimiento y el sano
desarrollo de los lactantes, ademas como parte del proceso reproductivo tiene
repercusiones positivas en la salud de las madres. La leche materna es un alimento vivo
y especifico de la especie humana lo que marca importantes diferencias con todas las
preparaciones alimenticias sustitutivas, siendo este producto el mas idéneo para la
alimentacion infantil. Las ventajas de este alimento incluyen beneficios a nivel de salud,

nutricional, inmunoldgico, desarrollo, psicolégicos, sociales y medioambientales.

La OMS establece como recomendacion de salud publica mundial la LM
Exclusiva durante al menos los seis primeros meses de vida y hasta los 2 afios de forma
complementaria con alimentos adecuados para su edad desde el punto de vista
nutricional.(68)

La OMS y UNICEF recomiendan 4 acciones clave para favorecer la LM exclusiva
al menos durante los primeros 6 meses de vida: Iniciacién precoz (durante la primera hora
de vida), que sea exclusiva (sin otros alimentos o bebidas, ni siquiera agua), dar pecho

“a demanda” cuando el nifio lo reclame y no utilizar biberones, tetinas o chupetes. (69)

Para poder unificar parametros a la hora de evaluar internacionalmente la ingesta
de lactancia materna, algunos organismos internacionales han definido las diferentes
formas de lactancia materna existentes. En la tabla 9 podemos ver un resumen de la

misma (70):

Lactancia exclusiva: Leche materna de la madre o de la nodriza o lecha materna

extraida. NO otros liquidos o sélidos, excepto las gotas de vitaminas o jarabes, minerales,

suplementos o medicamentos recetados

Lactancia Predominante: Leche materna de la madre, nodriza o leche materna

extraida. Se permite agua y bebidas a base de agua. NINGUN liquido a base de alimentos
con la excepciéon de zumo de fruta y agua con azucar. Gotas de vitamina o jarabes,

suplementos minerales o medicamentos recetados.
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Lactancia Parcial/complementaria: Leche materna de madre, nodriza o leche

materna extraida. Cualquier otro liquido o no liquido, incluyendo leche y productos no

lacteos.

No Lactancia materna: Férmula, leche de animales y / o alimentos sélidos,

semisolidos o blandos. NO leche materna.

Cualquier /Algo lactancia materna: Leche materna de la madre, nodriza o leche

materna extraida. Incluye nifios exclusivamente, predominantemente, amamantados total

0 parcialmente.

LM LM PREDOMINANTE LM PARCIAL NO
EXCLUSIVA LACTANCIA
MATERNA

LM + Agua LM+ Manzanilla LM+comida LM-+leche

Mezcla de NO LM
Solo leche (natural) de pecho (independientemente de leche

productos de alimentacién que no sean de leche)
Cualquier/algo de lactancia materna.

Tabla 9: Definiciones de Lactancia

Desde 2006, la OMS ha modificado sus tablas de crecimiento para adecuarlas al
crecimiento estandar de los nifios amamantados con LM, ya que establece como "norma"
biol6gica al lactante alimentado con leche materna como patrén de referencia para

determinar el crecimiento saludable. (71)

En general, la lactancia materna es el alimento mas saludable y menos
contaminado para el lactante. Varios estudios evidencian que aunque la lactancia
materna se produzca en entornos contaminados tienen un impacto positivo en el
desarrollo de los nifios en comparacion con aquellos que son alimentados

artificialmente.(72)

La lactancia materna es el alimento de referencia para los lactantes. La utilizacion
de estos alimentos en detrimento de la leche materna tiene importantes efectos en la
salud a corto y a largo plazo como podemos comprobar a continuacion: (73)
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A corto plazo:

e Peor adaptacion gastrointestinal- Este tipo de sucedaneos provoca un transito
intestinal mas lento (3 horas de vaciado gastrico frente a 1 hora de la LM).

e Laausencia de hormonas en los sucedaneos (insulina, hormona de crecimiento...)
retrasa la maduracion del epitelio intestinal y el cierre de las uniones intercelulares
condiciondndolos a ser mas susceptibles a las intolerancias alimenticias.

e Aumento en la incidencia y duracién de procesos infecciosos.

e El sindrome de muerte subita del lactante ocurre con mayor incidencia global en
los lactantes no amamantados con clara relacion dosis respuesta: a menor tiempo

de amamantamiento mayor riesgo de muerte subita.

A medio y largo plazo

o Dificultades digestivas o de alimentacion: El sucedaneo tiene siempre el mismo
sabor, por el contrario, la leche de madre cambia de sabor en funcién de la dieta
materna. Esto podria dificultar la adaptacion a la alimentacién complementaria.

e Un aumento de riesgo de mal oclusion y mordida abierta en los lactantes
alimentados con biberones.

e Peor desarrollo neurolégico. En la etapa posnatal se observa menor cantidad de
acido sidlico y acido docosahexaenoico en la sustancia gris y en la sustancia
blanca cerebelosa, menor maduracion al afio de vida y retraso en la adquisicion
de los valores adultos de conduccion nerviosa central y periféricos.

e En los prematuros se observa peor desarrollo psicomotor, neurovisual y de la
maduracioén del tronco cerebral.

e Obesidad: Recientes estudios muestran los nifios con alimentados de LA tienen
un incremento del 20% en el riesgo de sobrepeso y un 25% en el de obesidad.

e Cancer: el metandlisis sugiere un incremento en el riesgo de cancer infantil en un
9% para la leucemia linfoblastica aguda, un 24% para el linfoma de Hodgkin, y un
41% para el neuroblastoma.

¢ Enfermedades autoinmunes: Incrementa el riesgo de enfermedad celiaca.

e Peor vinculo afectivo y mayor riesgo de maltrato infantil: el contacto estrecho con
la madre durante el amamantamiento (piel con piel) y los olores establecen

vinculos estrechos que favorecen sentimientos de bienestar.
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Existen una serie de factores predisponentes (perfiles) que tienden a hacer fracasar la

lactancia materna, estos se podrian dividir en variables sociodemograficas, biologicas,

sociales, psicoldgicas y propias de la lactancia materna. Ver tabla 10 (74) (75)

Variables

demograficas.

Variables
Biologicas

Variables
Sociales

Variables
Psicolégicas

Variable propias de
la Lactancia

Raza (minorias)

Edad (jovenes)

Estatus Marital
(Solteras)

Nivel de
Educacion (bajo)

Estatus
socioeconémico
(bajo)

Recibir ayudas

sociales.

Percepcion real o
imaginada de
producir leche

insuficiente.

RN con problemas

de salud.

Obesidad
Maternal.

Cambios Fisicos.

Fumadora

Paridad

Tipo de parto

Fatiga y cansancio

Trabajo de la
madre.

Poco apoyo de
su familia,

amigos.

Apoyo
profesional
inconsistente.

Intencion prenatal
de dar lactancia

materna.

Interés Maternal.

Conciencia

materna.

Preocupaciones y
tristeza postparto.

Tabla 10: Variables que podrian afectar a la lactancia materna (modificada) (74,75)

La utilizacion de
biberones o

chupetes.

La administracion de
suplementos lacteos
o de otros liquidos.

Ingurgitacion,
mastitis, grietas.
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La importancia de la lactancia materna radica en la importante evidencia cientifica
gue corrobora el nivel de proteccién que confiere la LM a los lactantes ante determinadas

enfermedades. En la tabla 12 podemos ver los mas importantes

La prevalencia de la lactancia materna en el mundo depende de muchos factores

culturales, sociales, econdmicos, laborales y familiares. La lactancia en el mundo:

Percentage of children who receive any breastmilk at 12 months of age (%) 4 /
[ Nodata
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100

llustracion 3: Distribucion en el mundo de lactancia materna al afio de vida(70)
En el intervalo de 2006-2012 se estima que solo el 25% de los lactantes son

amamantados de forma exclusiva durante los primeros 6 meses en la Region Europea de

la OMS. Tabla 11.
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Indicador N° % paises de la Max/Min (%) Mediana (%)

Paises WHO (Europa)

Lactancia 1h. después del 21 40 5-84 43
parto.

LM Exclusiva hasta 4 meses. 13 25 6-66 33
LM exclusiva hasta 6 meses. 24 45 2-56 23
LM exclusiva a partir de los 6 21 40 1-49 13
meses.

ContinGan la lactancia a partir = 25 47 1-78 28
del afio.

Tabla 11: Resumen proporcion de las préacticas de lactancia materna exclusiva en la Region Europea de la
OMS (datos de 1998 a 2013). (76)

Estos datos indican que aungue la tasa de inicio temprano de lactancia materna
es muy alta en algunos paises, las tasas de prevalencia de LM exclusiva caen
rapidamente entre 4 y 6 meses, y son muy bajos a los 6 meses de edad. A continuacién
presentamos los datos que la literatura cientifica relaciona con la poca duracion de LM en

general y exclusiva en particular.

Para mejorar la prevalencia de LM en nuestra sociedad es muy importante un
buen apoyo por parte del equipo sanitario, que se adelante a los problemas, los
identifique y los aborde para mejorar la experiencia materna de la lactancia y poder asi
alargar este periodo de salud en el RN.
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Enfermedad

Otitis media

Otitis media

Otitis media
recurrente
Infeccién del
tracto respiratorio
superior

Infeccién del

tracto respiratorio
inferior

Infeccién del
tracto respiratorio
inferior

Asma

Asma

Bronquiolitis
VRS
Enterocolitis
Necrosante

por

Dermatitis atépica

Dermatitis atépica

Gastroenteritis

Enfermedad
inflamatoria
intestinal

Obesidad

Enfermedad
celiaca

Diabetes tipo 1
Diabetes tipo 2

Leucemia (ALL)
Leucemia (LMA)

Sindrome Muerte
Subita

% Menos
de riesgo®
23

50
77

63

72

77

40
26

74

77

27

42

64

31

24

52

30
40

20

36

Tipo/tiempo de
Amamantamiento

Alguna

=3 0 6 meses

Lactancia exclusiva

26 meses ¢

> 6 meses

24 meses

Lactancia exclusiva 26

meses ¢

>3 meses

>3 meses

> 4 meses

estancia en la UCIN

> 3 meses

> 3 meses

Alguna

Alguna

Alguna

> 2 meses

> 3 meses

Alguna

> 6 meses
> 6 meses

Cualquier> 1 mes

Comentarios

LM Exclusiva

En comparacién con LM 4 a <6
meses!

LM Exclusiva

LM Exclusiva

En comparacion con LM 4 a <6
meses ¢

antecedentes familiares atdpica

Sin antecedentes familiares

atépica

Los recién nacidos prematuros
exclusiva HM

historia familiar negativa
lactancia exclusiva
historia familiar positiva

lactancia exclusiva

exposicién al gluten cuando LM
Exclusiva

LM Exclusiva

Introduccion

DOSIS/BENEFICIO DE LA LACTANCIA MATERNA

OR°®

0,77

0.50
1.95

0.30

0.28

4.27

0.60
0.74

0.26

0.23

0.84

0.58

0.36

0.69

0.76
0.48

0,71
0.61

0.80
0.85
0.64

95% ClI
0,64 a
0,91

0,36-0,70
1,06-3,59

0,18-0,74

0,14-0,54

1,27-

14,35

0,43-0,82
0,6-0,92

,074-,9

0,51 a
0,94

0,59-1,19

0,41-0,92

0,32 a
0,40

0,51 a
0,94

0,67-0,86
0,40-0,89

0,54-0,93

0,44 a
0,85

0,71-0,91
0,73-0,98
0,57-0,81

ALL, leucemia linfocitica aguda; LMA, leucemia miel6gena aguda; LM, la lactancia materna; HM, la leche humana;
RSV, virus sincitial respiratorio.a.unos datos agrupados.b. % menor riesgo se refiere al riesgo mas bajo, mientras
BF comparacion con la alimentacion la leche artificial comercial o grupo de referencia especificado.c. OR
expresado como incremento de riesgo para la alimentacién con formula comercial.d. grupo de referencia es la

lacancia exclusiva 6 meses 0 mas.

Tabla 12: Dosis Beneficio de la lactancia materna? (77)
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1.3.6.3. Acido félico.

El embarazo es un periodo especial ya que las células son muy susceptibles al
déficit de folatos en este periodo de gran actividad metabdlica. La deficiencia de folatos
perjudica la divisién celular y altera la sintesis de proteina, efectos que son mas
pronunciados en los tejidos en crecimiento rapido, como ocurre durante la organogénesis.
El &cido fdlico o Vitamina B9 esta considerado categoria A dentro de las

recomendaciones de la la FDA.

¢, Que son los folatos/acido félico?

Los folatos son vitaminas del grupo B sintetizadas por las bacterias de la flora
intestinal y presente en pequefia cantidad en algunos alimentos, el acido folico es la
presentacion sintética de los folatos. Los folatos estan muy presentes en una gran
variedad de alimentos sobre todo en los vegetales de hoja verde, frutas, higado, frutos
secos, cereales y legumbres. (78) (ver tabla 15)

El termino folato es un término genérico para el folato que se encuentra de
manera natural en los alimentos y el sintético (suplementos y alimentos enrigquecidos)

(79). Estos compuestos tienen dos efectos biolégicos conocidos:

a) Actuar como cofactores de enzimas que son esenciales para la sintesis
del ADN y ARN.

b) b) Son parte del proceso de la transferencia de grupos metilo en el ciclo
de metilacion de los amino&cidos que juegan un papel importante en la
reconversion de homocisteina en metionina(80) que son nutrientes esenciales que
el hombre no sintetiza y tiene que incorporarlos a través de la dieta. Al ser una
proteina hidrosoluble, las cantidades sobrantes de la vitamina se elimina por la
orina, por tanto no se almacena en el organismo y por ello es importante un

suministro continuo del mismo. (81)
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Los defectos del tubo neural (DTN) son las malformaciones congénitas mas
comunes del sistema nervioso central y las segundas mas frecuentes tras las cardiopatias
congénitas. Se produce como consecuencia de un fallo en la fusion del tubo neural
durante la embriogénesis temprana entre los dias 21 y 27 después de la concepcién. (5)
Se pueden dar en 2 niveles diferentes: en el cerebro (anencefalia y encefalocele) y la

espina bifida (en cualquiera de sus expresiones).

Se estima que en Europa se diagnostican unos 5000 casos al afio de DTN (espina
bifida, anencefalia y encefalocele) La mayoria de estos diagnosticos se realizan de forma
prenatal y es la interrupcion del embarazo el resultado méas comun en este tipo de casos.
(83) En Espafia, la prevalencia de recién nacidos con DTN era de 8-10 por cada 10.000
recién nacidos y la tasa de recurrencia se estima en un 2-10%(82). La prevalencia esta
disminuyendo en las ultimas décadas de forma considerable por el impacto de las
medidas preventivas y fundamentalmente por el nimero de interrupciones voluntarias del
embarazo (tabla 13) (84)

Defecto Congénito 1980-1985 1986-2007

(frecuencia basal)

Espina bifida 4,73 2,38 0,66*
Anencefalia 4,65 0,75 0,28*
Encefalocele 1,28 0,45 0,09

Frecuencia por 10.000 RN
*Descenso lineal estadisticamente estadistico

Tabla 13: Prevalencia de Defectos del Tubo Neural en Espafia desglosado por serie de afios.

La ingesta de acido félico en el periodo periconcepcional tiene como finalidad
disminuir el riesgo de este tipo de defectos en la descendencia. El principal estudio que
introdujo la idea del acido félico como factor protector fue el realizado por el MRC: El
estudio mostré que los suplementos de &cido folico en dosis altas (4,0 mg por dia)

utilizados por las mujeres que tuvieron un embarazo afectado por DTN antes redujeron el
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riesgo de tener un embarazo afectado por defectos del tubo neural posterior en un
72%.(85) A partir del estudio del British Medical Research Council Vitamin Study (MRC)
en 1991, la CDC publicaron las recomendaciones sobre la suplementacién con folatos en

mujeres con alto riesgo de recurrencia de DTN(4):

Toda mujer con el antecedente de un embarazo con un feto o recién nacido con
un DTN debe recibir informacion sobre el aumento de riesgo en un embarazo posterior, y

gue dicho riesgo se puede reducir con la toma de suplementos de folatos.

Toda mujer con el antecedente de un embarazo con un feto o recién nacido con
un DTN debe ser advertida de la necesidad de consultar con su médico tan pronto como
planifique un nuevo embarazo. Si no existen contraindicaciones, debera tomar
suplementos de folatos tan pronto decida quedarse embarazada (al menos 4 semanas

antes) y durante el primer trimestre de embarazo.

Los altos niveles de homocisteina en sangre también se ha asociado con bajos
niveles de acido félico en la sangre. La homocisteina es un aminoacido no esencial que
posee efectos teratogénicos y este podria ser el mecanismo de actuacién del DTN asi
como ser el responsable de algunas situaciones mediadas por una vasculopatia
placentaria como el aborto espontaneo, desprendimiento prematuro de placenta y la

preeclamsia y el aborto de repeticion.

Hay trabajos que sugieren que la ingesta de acido félico de forma preconcepcional
es un factor protector importante no solo para la prevencién de DTN, ademas previene
efectos adversos como desprendimiento de la placenta, aborto espontaneo, muerte fetal,
parto prematuro, crecimiento fetal adverso y la preeclampsia(86), asi como prevencién
de los problemas de neurodesarrollo tales como la prevencién del espectro autista o
problemas graves del lenguaje entre otros.(87,88) También esta desarrollandose una
linea de trabajo para no exceder los limites recomendados ya que algunos trabajos lo

relacionan con problemas en la salud del nifio a largo plazo. (89)
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Recomendaciones en Espafia de acido fdlico:

La Direccion General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo y la

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) recomienda una dieta rica en

folatos y a aquellas mujeres sin antecedentes de embarazo previo afectado por un DTN

gue planifican una gestaciéon debe tomar 0,4-0,8 mg/dia de &cido félico. Aquellas mujeres

con antecedentes previos de embarazo afectado por un DTN deben tomar 4 mg/dia de

acido folico.

Recientemente la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canada (y asumido

en el protocolo pregestacional de la SEGO) recomienda utilizar diferentes estrategias en

la prevencion de malformaciones congénitas (entre ellas DTN) en funcion de la situacién

en la que se encuentre la mujer: Tabla 14 (90)

Caso Recomendacion

Sin factores de riesgo de tener
un hijo con DTN, que planifica
su embarazo y que cumple
correctamente las
prescripciones médicas.

Con riesgo de tener un hijo con
DTN, como epilepsia, diabetes
mellitus insulino-dependiente,
obesidad (IMC > 35) o
antecedentes familiares de DTN.

No planifica el embarazo,
cumple de forma irregular las
prescripciones médicas, realiza
una alimentacion irregular y
expuesta al tabaco, alcohol u
otras drogas.

Dieta con alimentos ricos en folatos y suplementacion diaria con
acido félico (0,4 a 1 mg al dia) desde al menos dos o tres meses
antes de la concepcién y a lo largo de todo el embarazo y el periodo
posparto (de a 4 a 6 semanas y mientras se mantenga la lactancia
natural).

Aumentar la ingesta de alimentos ricos en folatos

Suplementacioén diaria con acido félico (5 mg) desde al menos dos o
tres meses antes de la concepcién y hasta la 102-122 semanas
postconcepcion.

Desde 12 SG hasta el término del embarazo y durante el periodo
posparto (de 4 a 6 semanas y mientras se mantenga la lactancia
natural la suplementacion debe ser con un preparado multivitaminico
con &cido félico (0,4 a 1 mg al dia).

Suplementacion con dosis altas de acido félico (5 mg), para lograr
niveles mas adecuados de folatos intraeritrocitarios cuando el
consumo del acido fdlico es irregular.

Tabla 14: Documento de consenso de la Sego 2011: Consulta preconcepcional.
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Otros grupos aumentan la suplementacion de acido félico de 4-5 mg/dia a mujeres
con historia de embarazo previo con DTN, miembro de la familia cercano con DTN,
obesidad, uso de farmacos con efectos antifolatos, mutaciones genéticas en la via
metabolica del 4cido félico o receptores de folato, diabetes mellitus de tipo 1 o tipo 2 mal
controlada, mal cumplimiento de la suplementacion con acido félico, exposicién a tabaco

(pasivo o activo), uso de anticonceptivos orales, enfermedades celiacas y de Crohn(91).

La ingesta protocolizada de acido folico en la mayoria de los paises establece
unos 400 mg/d en el momento preconcepcional. La recomendacion para la ingesta de
acido félico esta en el intervalo de 300-400 mg/d para las mujeres en edad fértil edad y
500 a 600 mg/d para las mujeres embarazadas. (92)

El periodo de ingesta debe de abarcar como minimo el periodo periconcepcional
y durante los 3 primeros meses de embarazo (aunque la tendencia actual es mantenerlo
durante toda la gestacién), ademas de una dieta con alimentos ricos en acido félico. Es
muy importante que su administracibn sea preconcepcional (la evidencia cientifica
sugiere que cuando mas efecto hace es en 4-6 SG, es decir, cuando la pareja 0 no sabe
gue esta embarazada o acaban de confirmar el diagndstico) vy diaria dado que

desaparece el efecto protector cuando se toma de forma irregular.

Motivos de un déficit de folatos:

La deficiencia de folatos puede ser debida a diferentes causas:

a) Ingesta inadecuada: déficit en la ingesta ya sea en la dieta o por la falta de los

aportes nutricionales.

b) Absorcion deficiente de los folatos puede ser debida a enfermedades como la

enfermedad de Crohn o la celiaquia.

¢) Aumento del consumo: el embarazo y la lactancia es una etapa de la vida donde
el aumento del consumo ya que intervienen en procesos fundamentales como es
la sintesis proteica y del ADN. La embriogénesis es un periodo especialmente

susceptible de déficit por la gran actividad metabdlica que presenta.
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d) Alteraciones en su utilizacién. Cuando se habla de la ingesta de acido félico por
medio de la dieta, el calor (coccion), la oxidacion y la luz ultravioleta
(conservacion) son capaces de romper esta molécula e inactivarla. Por ello, las
frutas y verduras frescas al no necesitar ser cocinadas pueden aportar mas
cantidad de folatos.

Lo ideal seria estimular la ingesta de folatos a través de la alimentacion. (tabla 15)
El problema radica en la dificultad de estimar de forma objetiva la cantidad de folatos que
tiene cada alimento asumiendo que su biodisponibilidad es de un 50-75%. Dentro de los
grupos de alimentos con folatos en el embarazo los mas utilizados son los vegetales
(22,8%), frutas (15,7%), legumbres (10,5%), productos lacteos (8,6%) y cereales / pasta
(7,0%). Si disgregamos por alimentos las legumbres (10,5%), lechuga (8,4%), naranjas
(5,5%), pan (5,5%) y los cereales (5,5%) son los mas comunes. (93)

Alimento Hg/100 g

Soja 240
Higado 227
Legumbres 180
Acelgas, espinacas 140
Almendras, avellanas 110
Remolacha, puerro 90
Guisantes y habas 78
Nueces 77
Naranja, mango 37
Lechuga, escarola, esparrago 34
Tomate, maiz 26
Huevo de gallina 24
Harina de trigo, pan 22
Platano, mandarina 21
Queso manchego 20
Sardinas, arenques 16

Tablal5: Alimentos con Folatos
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Prevalencia de ingesta de &cido folico durante el embarazo:

Los estudios en general indican que el porcentaje de embarazadas que toman
acido folico de forma preconcepcional es pequefio en comparacion al nUmero de parejas
gue estadn buscando el embarazo, una vez que las parejas conocen el diagnostico del

embarazo el nimero de mujeres que toman acido félico aumenta de forma clara.

La prevalencia generalizada de ingesta de acido félico de forma preconcepcional
es en torno al 20-25%. En paises donde el nivel de pobreza es elevado las tasas son aun
mas bajas, algunos trabajos apuntan que el 94.7% de las mujeres no tienen la ingesta
minima recomendada de &cido félico.(94)

Estudios en el que la muestra es representativa y tienen una secuencias de afios
importante, como es el caso de los realizados en Italia, Noruega (dos estudios diferentes)
y Reino Unido, estiman la ingesta preconcepcional en un 23.5%, 27.4%, 18.4%, 25.5%

de ingesta de acido félico respectivamente. (95-98)

Diferentes estudios mas o menos inclusivos sitlan la prevalencia de la ingesta de
acido fdlico al inicio del embarazo en los mismos parametros antes indicados: 24.9% en
China (99); en Suecia un tercio de las mujeres tomaron acido félico desde un mes antes

de la concepcidn. (100) En Italia de n=2.212 un 24% de ingesta preconcepcional. (101)

Mencién especial requiere el estudio japonés Japan Environment and Children’s
Study (JECS) que utiliza una cohorte nacional y esté financiado por el gobierno. Este
trabajo establece que solo el 7,4 de las mujeres embarazadas tomaban las dosis
adecuadas de éacido fdlico; el 22.0% lo tomaba de forma insuficiente y el 70.7% no lo
tomaban. Los perfiles de las mujeres que tomaban acido félico de forma adecuada fueron
significativamente mas propensos a ser mas mayores, casadas, no obesas, no
fumadoras, no bebedoras, primiparas, técnicas de reproduccion asistida, y mas a menudo
tenian un nivel de educacion e ingresos familiares mas altos y con antecedentes de

aborto espontaneo. (102)
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1.3.6.4. Radiacion lonizante

La radiacion ionizante (RI) es uno de los riesgos médicos histéricos descrito por
la bibliografia cientifica. No hay estudios en seres humanos sobre los efectos de las
radiaciones ionizantes en el feto en desarrollo. Los datos disponibles estas exposiciones
se han derivado de los informes de casos y los estudios derivados de los supervivientes

de las bombas atémicas y el accidente de la planta nuclear de Chernobil.

Los efectos de la Rl pueden ser somaticos, si s6lo afectan a la salud del individuo
irradiado, o hereditarios, si afectan a su descendencia. Los efectos adversos en el feto
provocados por la radiacion ionizante se pueden clasificar en 4 categorias: pérdida del
embarazo (aborto involuntario, muerte), malformacion, alteraciones en el crecimiento o
desarrollo, y los efectos mutagénicos o cancerigenos.(103) Este dafio en el feto estan
directamente relacionados con la edad gestacional en el momento de la exposicion, la
dosis absorbida por el feto y los mecanismos de reparacion celular del feto. (tabla 17)
(104)

Una persona en general y una mujer embarazada en particular, pueden estar

sometido a este tipo de radiacién de 3 maneras distintas:

1. Ambiental: Las exposiciones de origen natural (rayos cOsmicos, materiales
radiactivos que se hallan en la corteza terrestre como el radén y que pueden ser
incorporados al dia a dia como en materiales de construccion, aire, alimentos...)

Se estima que una persona tiene una exposicion anual de 2.4 mSv al afo. (105)

2. Pruebas médicas: Las exposiciones derivadas de pruebas médicas en su gran
mayoria se producen cuando la mujer todavia no sabe que esta embarazada, una
vez que conoce el diagndstico el numero de pruebas disminuye mucho. Durante
la gestacion, en general, solo se realizan cuando el médico evalta el
riesgo/beneficio de la prueba en cuestion. El uso médico de la radiacion
representa el 98% de la dosis poblacional con origen en fuentes artificiales y el

20% de la exposicion total de la poblacion.(106) (tabla 16)
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3. Exposiciones laborales: Aunque las empresas suelen entregar equipos de
proteccién individual y colectivos para disminuir/eliminar estas exposiciones, al
igual que en el caso anterior, este tipo de exposiciones se producen hasta el
momento en el que la mujer se entera que estd embarazada, entonces la
exposicion disminuye mucho: utilizando los EPI’s, eliminando las exposiciones

reubicando en otro puesto o la baja médica.

La unidad de medida de la dosis absorbida (medida de la energia depositada por
unidad de masa que sirve para calibrar el posible efecto biolégico) es el Gray (Gy) y el
mili gray (mGy); 1 Gy equivale a 1.000 mGy. El efecto biolégico depende también del tipo
de radiacion, y para valorarlo se utiliza la dosis equivalente, es decir, se debe usar cuando
se desea medir el peligro biologico de la radiacion, su unidad de medida es el sievert (Sv)
y el milisievert (mSv). En el caso de los rayos X, 1 Gy de dosis absorbida por érgano es
1 Sv de dosis equivalente.
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Tipo de examen Dosis Fetal

Pruebas que irradian bajas dosis (<0.1 mGy)

Radiografia de la columna cervical (vistas anteroposterior y lateral)
Radiografia de cualquier extremidad

Mamografia (2 vistas)

Radiografia de térax

Pruebas que irradian dosis medias (0.1-10 mGy)

Radiografias
Abdominal

Lumbar

Pielografia intravenosa

Enema de bario doble contraste

TAC

TAC cabeza o cuello

TAC torax o TAC angiografia pulmonar

TAC Pelvimetria limitada (seccion axial simple a través de las
cabezas femorales)
Medicina Nuclear

Perfusién a bajas dosis para la escintigrafia

Escintigrafia Technetium-99m bone

Angiografia digital Pulmonar

Examenes que irradian dosis altas

TAC abdominal
TAC Pelvis

PEC TAC Escintigrafia de todo el cuerpo

Tabla 16: Dosis de radiacion asociadas a los examenes radiol6gicos comunes (107).

<0.001

<0.001
0.001-0.01
0.0005-0.01

0.1-3.0
1.0-10
5-10
1.0-20

1.0-10
0.01-0.66
<1

0.1-0.5
4-5
0.5

1.3-35

10-50
10-50
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Las principales fuentes de datos en humanos son los estudios de los
supervivientes de las bombas atémicas de Hiroshima y Nagasaki, en un grupo que incluia
aproximadamente 2.800 mujeres embarazadas que estuvieron expuestas a la radiacién,

de las cuales 500 recibieron una dosis diarias de mas de 10 mGy(108)

Durante los primeros 14 dias después de la concepcion, el embrién en desarrollo
es mas sensible a los efectos letales de la radiacion ionizante. A esta edad gestacional,
el embridon en general, o bien se reabsorbe o sobrevive sin dafio es decir, el llamado
fendmeno del "todo o nada". Los estudios en animales muestran que, durante estas 2
semanas (edad gestacional 3-4 semanas), una dosis tan pequefia como 100-200 mGy
(10-20 rad) puede ser letal para un embrion. (109)

Las tasas de malformacién que sobreviven la preorganogénesis son similares a
los no expuestos, probablemente porque inhibe la implantacion por anomalias celulares
0 cromosodmicas Y esto produzca un aborto involuntario. Este fendmeno del todo o nada
ha sido corroborado por estudios en animales y observacién en las bajas dosis de las

embarazadas en Chernobil. (110)

Las malformaciones congénitas del sistema nervioso central (por ejemplo,
microcefalia, anomalias oculares, disminucion IQ) y la restriccion del crecimiento fetal (se
especula que pueda deberse a exposiciones fetales justo por debajo de la dosis letal) se
considera que son importantes secuelas de dafio por radiacién durante la organogénesis.
En concreto, la microcefalia es la consecuencia mas comunmente citada de la exposicion
del feto a la radiacién ionizante. Un estudio sobre la exposicion a la radiacion entre los
supervivientes de la bomba de Hiroshima demostré que la exposicion a la radiacion de
entre 8 y 15 semanas se asocid con un mayor riesgo de retraso mental y

microcefalia.(104)

NO existe consenso sobre el nivel de radiaciébn seguro en el embarazo. La
Comisién Internacional de Proteccion Radiologica indicé que la exposicién a radiaciéon
<100 mGy (10 rad) durante el embarazo no debe constituir motivos médicos para la
interrupcién de un embarazo. El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, han
indicado que el umbral de preocupacion médica, particularmente en relacion con las

malformaciones congénitas, se debe reducir a 50 mGy (5 rad.). (110)
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Efecto

Periodo
MES
sensible

después de
la
concepcion
(CIES)

Estudios en
animales

(mGy)

Estudios en
Humanos
(mGy)

Incidencia
absoluta

Introduccion

Comentarios

umbral

umbral

Muerte prenatal 0-8 -- ND ND Si sobrevive , la
radiacion no dejara
secuelas.
Preimplantacién 8-56 50-100 --
Postimplantacion 8-56 250 --
Los supervivientes de
Retraso en el 8-56 100 200 ND la bomba atémica que
crecimiento recibieron mas de 200
mGy fueron 2-3 cm
mas cortos 3 kg mas
ligeros y el perimetro
cefélico 1 cm més
pequefio.
Malformacion 16-56 250 250 ND Nada
Organos
Pequefio tamafio 14-105 100 NO se observé 0.05%- Sobre el 25% de los
cabeza umbral 0.10% nifios con cabeza
pequefia tenian
retraso mental.
Severo retraso 46-105 ND 100 0.04% No incremento en la
mental incidencia absoluta en
las primeras 7
semanas o después
de la 25.
Efecto con dosis de
Reduccion 1Q 56-105 ND 100 ND 100 mGy o menos fue
estadisticamente
irreconocible.100 mGy
o0 mas el IQ se redujo
0.025.
Cancer Infantil 0-77 (1°tr) =~ No se observd = No se observo 0.017% La leucemia es el méas

comun de los
canceres infantiles.

Tabla 17: Efectos fetales de bajo nivel exposicion a la radiacién (108)
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1.3.6.5. Drogas Legales e ilegales:

Las drogas legales e ilegales estan muy presentes en nuestra sociedad aunque
con frecuencia constituyen un tabu y la percepcion del riesgo es muy baja. El problema
radica en que la mayor parte de la poblacion que consume este tipo de sustancias son
aqguellos que estan en edad reproductiva, por lo que el riesgo a exponer al no nacido a

estas sustancias es muy alto.

Las diferencias entre los estudios son atribuibles a multitud de factores como el
uso de diferentes métodos de muestreo y de deteccidn de drogas, la poblacion estudiada
y su entorno, el momento especifico de recogida de la informacién (las modas a la hora
de consumir una sustancia especifica), el periodo del embarazo en el que se encuentra
asi como el tabl que representa reconocer este tipo de consumos en general y en el

embarazo en particular.

El embarazo es un periodo especial a la hora de hacer deteccién de drogas
ilegales por ser un periodo de la vida de la mujer donde el consumo no solo le afecta a
ella, estas exposiciones pueden tener importantes consecuencias para el no nacido:
biol6gicas, econémicas, sociales (exclusion, retirada de custodia, tutela, supervision de

servicios sociales...) (tabla 18)

Existen dos formas para identificar el consumo de drogas ilegales: mediante la
entrevista clinica y las muestras biolégicas. Cada una tiene sus ventajas e

inconvenientes:(111)

La entrevista clinica es la una herramienta practica y barata, la disponibilidad de
los datos es inmediata (momento de la consulta) y permite hacer un timming de las
exposiciones a las que se ha sometido la mujer embarazada, el tipo y la cantidad a la que
ha estado expuesta. Los dos inconvenientes mas importantes de este método son el
sesgo de memoria y la posible falta de veracidad tanto en la negacién como en la cantidad

consumida.

Muestras BiolGgicas. Las mas comunes son la orina, el meconio y el pelo.
Dependiendo de las necesidades del profesional sanitario/usuario cada muestra tiene
unas ventajas e inconvenientes. Aungue no existe una prueba definitiva, la orina es la
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mas utilizada por su facilidad a la hora de la recoleccion. EI mayor inconveniente de este
método es que solo detecta la exposicidn reciente, excepto con la marihuana cuyos
metabolitos pueden ser excretados durante 10 dias en la orina de usuarios ocasionales
o hasta 30 dias en usuarios cronicos. EI meconio también es facil de recoger y permite
identificar las exposiciones a drogas ilegales en el 2° y 3° trimestre, en contraposicion es
dificil situar el momento y la cantidad a la que estuvo expuesto el feto y también puede
ser contaminada la muestra por orina. El pelo es facil de recolectar y se puede detectar
exposicion a muy largo plazo desde el momento del consumo aunque es dificil determinar
el tiempo y la cantidad. Ademas, la contaminacién ambiental, el tipo de pelo, el volumen
de la muestra y el procesamiento cosmético del cabello (tintes, mechas,
decoloraciones...) afectan a la interpretacion de los resultados. Es la que menos se utiliza
en la préactica clinica.

COCAINA

NICOTINA OPIACEOS

MARIHUANA

ALCOHOL

Efectos a corto plazo /
resultado del parto

Crecimiento fetal Efecto Fuerte efecto Sin efecto Efecto Efecto
Anomalia Congénita No consenso Fuerte efecto Sin efecto Sin efecto Sin efecto
Sd. Abstinencia Sin efecto Sin efecto Sin efecto Fuerte efecto Sin efecto
Neurocomportamiento Efecto Efecto Efecto Efecto Efecto

Crecimiento No consenso Fuerte efecto Sin efecto Sin efecto No consenso
Comportamiento Efecto Fuerte efecto Efecto Efecto Efecto
Cognicién Efecto Fuerte efecto Efecto No consenso Efecto
Desarrollo lenguaje Efecto Efecto Sin efecto * Efecto
Logros Académicos Efecto Fuerte efecto Efecto * No consenso

Datos limitados * Tabla 18; Resumen de los Efectos de la exposicion prenatal de drogas(111)
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DROGALES LEGALES E ILEGALES: EL TABACO

El humo de tabaco consiste en una mezcla de mas de 4000 sustancias
guimicas de las cuales mas de 50 son consideradas cancerigenas (de momento). Una
parte importante de estos compuestos son naturales derivados de la hoja verde del
tabaco, los restantes se generan por los diferentes procesos por los que pasa un cigarrillo
(cultivo, recoleccion, manipulacion e industrializacion.) y por la combustién del mismo

durante el consumo.

Existen dos tipos de exposicién: la corriente principal que es la inhalada a
través de la columna del cigarrillo y del filtro en cada aspiracién y la corriente secundaria
gue es la emitida directamente por la punta incandescente del cigarrillo por la difusién a
través de la superficie del papel e indirectamente por las espiraciones del fumador.(112)

Una gran cantidad de efectos secundarios son conocidos en todas las
etapas y facetas del desarrollo humano asi como en la vida adulta. La exposicién a humo
de tabaco esta ampliamente estudiada y desde hace varias décadas la comunidad
cientifica ha identificado varios hitos en la relacién exposicibn a humo y la Salud
Reproductiva. A continuacién describiremos algunos de estos hitos en relacién con la

exposicion a humo de tabaco y la salud ambiental reproductiva: (113)

1980-US Surgeon General concluye que fumar durante el embarazo es causa de

bajo peso al nacimiento

1983-UK Independent Scientific Committee on Smoking and Health concluye que

el tabaquismo durante el embarazo produce retardo el crecimiento fetal.

1988-UK Independent Scientific Committee on Smoking and Health identifica la
exposicion a humo de tabaco por otras personas como riesgo para las mujeres

embarazadas.

1990-The US Surgeon General afirma en sus notas que fumar altera los niveles

de hormonas sexuales en el hombre.
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1992-The Royal College of Physicians concluye que fumar durante el embarazo

incrementa el riesgo de aborto, bajo peso al nacer y muerte perinatal.

1998-The UK Scientific Committee on Tobacco and Health concluye que el
tabaquismo pasivo causa enfermedades respiratorias infancia y esta causalmente

asociada con muerte subita.

1999- WHO expert consultation on environmental tobacco smoke and child health
concluye que el tabaquismo pasivo causa enfermedades respiratorias, infecciones
del oido medio y reduce el crecimiento de los pulmones asi como su funcién en

los nifos

1999-The British Medical Association sefiala que el tabaquismo es una causa de

la impotencia sexual masculina.

2000-The UK Confidential Enquiry into Stillbirths and Deaths in Infancy identifica
la exposicién al humo de segunda mano durante la infancia como causa de muerte

sUbita.

2001-US Surgeon General en su informe “Salud de la mujer y tabaco” identifica el
tabaquismo como una causa de la infertilidad y la menopausia temprana en

mujeres.

2002-The WHO International Agency for Research on Cancer (IARC) concluye

gue fumar es una de las causas de cancer cervical invasivo.

Mecanismo de dafio fetal en la embarazada fumadora (114,115):

La nicotina es el compuesto mas estudiado en el tabaco, el poder vasoconstrictor

de esta sustancia sobre los vasos del Gtero y de la placenta reduce la oxigenacion y la

llegada de nutrientes a los tejidos fetales. Ademas, produce una activacion del sistema

nervioso que acelera la frecuencia fetal y reduce los movimientos respiratorios asi como

una modificacién del desarrollo pulmonar por la accion en los receptores nicotinicos.
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La hipoxia crénica es otros de los efectos secundarios descritos. La
carboxihemoglobina (derivada del mondxido de carbono) se elimina lentamente

disminuyendo la oxigenacién tisular en el feto.

El humo de tabaco junto a la accion de la nicotina inhiben la enzima aromatasa,
gue participa en la conversion de la androstendiona en estrégenos, y esto implicaria la

reduccién de estos ultimos.

Diferentes patologias asociadas al consumo de tabaco en la embarazada.

Alteraciones preconcepcionales: Para las mujeres en edad reproductiva, la
exposicion a humo de tabaco de forma activa o pasiva esta relacionada con una fertilidad
reducida.(116)

Aborto espontéaneo: Es la interrupcion de la gestacion antes de la semana 20 de
embarazo o cuando el feto pesa menos de 500gr. Esta es la complicaciobn mas comun
del embarazo, tiene una prevalencia del 12%-26% de los embarazos conocidos. Aunque
todavia no existe una relacién concluyente entre el tabaquismo en el embarazo y los
abortos, varios trabajos ya apuntan a esa linea. Incluso algunos trabajos establecen una
relacion dosis/dependiente del aumento del 1% en el riesgo relativo por cigarrillo fumado
por dia. (117)

Muerte fetal:(118) La vasoconstriccion de la arteria uterina y, posiblemente, de la
arteria umbilical provocada por la nicotina, puede desencadenar en el mecanismo de
control respiratorio central una la hipoxia fetal que derive en isquemia y en Ultima instancia
, muerte fetal.(119,120)

Embarazo ectdpico: Consistenten en la implantacion y el desarrollo del blastocito
fuera del endometrio que reviste la cavidad uterina. Las principales causas del embarazo
ectopico son la enfermedad inflamatoria pélvica y el tabaquismo. La mayoria de los

estudios establecen relacién entre el embarazo ectépico y tabaquismo. (121-123)

Complicaciones Placentarias: El tabaquismo materno altera el flujo de sangre a
la placenta y cambia el equilibrio entre la proliferacion y la diferenciacion del
citotrofoblasto. Se observan cambios en el gen y expresion de la proteina del
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citotrofoblasto incluso aquellos que gobiernan las respuestas celulares a la tension del
oxigeno. El tabaguismo materno se ha asociado con el engrosamiento de la membrana
basal trofoblastica, el aumento de colageno en el mesénquima velloso asi como una
disminucion en la vascularizacion de la placenta. Las mas comunes asociadas al
tabaquismo son: La rotura prematura de la membrana, corioamnionitis, cuello uterino
incompetente, amenaza de parto prematuro, desprendimiento prematuro de la placenta y
placenta previa. (124,125)

Fertilidad y embarazo: Resultados y otros efectos sobre la descendencia

Suficiente Sugestiva  Estudios insuficientes

Relacion con la calidad del esperma XX

Fertilidad reducida en mujeres | XX

Embarazo y resultados en el embarazo

Embarazo Ectépico XX

Aborto Espontdneo XX

Rotura prematura de membranas, placenta previa XX

y desprendimiento de placenta

Reduccidn del riesgo de preeclampsia | XX

Parto prematuro y gestacién acortada | XX

Restriccién de crecimiento fetal y bajo peso al nacer | xyx

Tabla 19. Niveles de certeza de causalidad reportada por los reportes del Cirujano General de US 2004 y
2006(126) 1°parte

49



Introduccion

Suficiente Sugestiva Estudios insuficientes

Malformaciones congénitas en general XX

Hendidura Oral XX

Sindrome de muerte stbita del lactante durantey | XX

después del embarazo

Crecimiento fisico y desarrollo neurocognitivo en XX

nifios

Tabla 20: Niveles de certeza de causalidad reportada por los reportes del Cirujano General de US 2004 y
2006(126) 2° parte

Malformaciones Fetales:

Esta claro que el tabaquismo materno puede ser teratogénico, afectando a
numerosas estructuras, sin embargo parece que la afectacion esta relacionada con la
susceptibilidad del genotipo. Se encontraron diferencias significativas con respecto a los

diferentes defectos al nacimiento.

Efectos Cardiovasculares/cardiacos:

En una revision sistemética se incrementa el riesgo global un 9%. Hay
estudios que establecen relacion entre cardiopatias con el consumo de tabaco en el
embarazo: Defectos ventriculares septales y defectos atriales septales con OR 1.34 y
1.98 respectivamente.(127). Ver tabla 21: defectos cardiovasculares y tabaquismo en el

embarazo. (116)
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RR (0] IC 95% ]

Defectos Cardiacos congénitos
Defectos Cardiacos congénitos 111 1.09 | 1.02-1.21 18.282
Defectos del Septo 1.44 1.16-1.79 2.977
Tipo secundarios de defectos 1.39 | 1.04-1.78
atriales/septales
Obstruccioén de salida del ventriculo 132 1.06-1.65
derecho
Estenosis de la valvula pulmonar 1.35 | 1.05-1.74
Truncus arterioso 1.90 @ 1.04-3.45
Trasposicion de grandes vasos 1.79 | 1.04-3.10

Tabla 21: Riesgo entre tabaquismo materno y Defectos cardiovasculares

A continuacién se exponen algunas relaciones entre defectos congénitos y

tabaquismo en el embarazo:

Defectos musculoesquelético (OR 1.16); Reduccion de extremidades (OR 1.26);
dedos extras/ausentes (OR 1.18,); malformacién en el pie (OR 1.28); Craneosinestosis
(OR 1.33); Defectos Faciales (OR 1.19); Defectos Oculares (OR 1.25); hendidura
orofacial (OR 1.28); defectos gastrointestinales (OR 1.27); Gastrosquisis (OR 1.50);
Atresia Anal (OR 1.20); Hernias (OR 1.40); y Testiculo no descendido (criptorquidia) (OR
1.13).En un trabajo de revision bibliogréfica entre 19 estudios el tabaquismo pasivo
también ha sido relacionado con las malformaciones congénitas OR 1.13 (95% 1.01 a
1.26) (128)
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Alteraciones postnatales

Bajo peso al nacer v restriccion en el crecimiento:

El bajo peso al nacer y la restriccion en el crecimiento son de los efectos
secundarios asociados al consumo de tabaco més estudiados y con mas evidencias en
la literatura cientifica (129), ya desde 1957 encontramos los primeros trabajos que
relacionaban el hébito tabaquico en este periodo con el bajo peso/prematuridad. (130)
Entendemos pequefios para la edad gestacional (PEG) (<percentil 10 para el peso
corporal corregido para la gestacion) , bajo peso al nacer (<2.500 g), y el nacimiento
prematuro (< 37 semanas de gestacion).(128)

La evidencia no duda entre la relacién del bajo peso y el tabaquismo (activo o
pasivo). De media existe una disminucion de 200-300gr entre las madres expuestas
durante el embarazo y las no expuestas. (131,132) Algunos trabajos incluso ponen el

punto de inflexién en la relacién de dosis-dafio en 10 cig/dia (133).

Se sabe que el crecimiento fetal, neonatal e infantil esta influenciado por factores
genéticos y ambientales. Entre estos Ultimaos, la exposicidn al humo de tabaco durante el
embarazo o en la infancia temprana podria afectar el crecimiento.(134) Hay estudios que
muestran efectos al nacimiento y persistentes, encontrando relacién inversa entre el

tabaco maternal y el peso, perimetro cefélico y la altura del nifio. (131,135-137)

Céancer Pediatrico (25,138,139)

El tabaquismo activo y pasivo esta considerado como agente cancerigeno seguro
en adultos, sin embargo, esta relacion causal en la edad pediatrica ain es controvertida.
Aungue todavia los datos no son concluyentes, cada vez mas evidencias apoyan la teoria

del tabaquismo durante los periodos criticos del embarazo y el cancer infantil. (tabla 22)
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Compuestos quimicos Sustancias

genéricos Especificas

Hidrocarburos  policiclicos 10
aromaticos

Aza-arenos 3
N- nitosaminas 7
Aminas Aromaticas 3

Aminas Aromaticas

heterociclicas 8
Aldehidos 2

Compuestos Organicos 15
Compuestos Inorgénicos. 7

Tabla 22: Algunos de los compuestos y sustancias cancerigenas contenidas en el humo de tabaco

La baja prevalencia del cancer pediatrico es el principal escollo para obtener
resultados estadisticamente significativos. Aunque todavia no es concluyente la evidencia
cientifica, sugiere que la exposicion intrauterina a humo del tabaco puede tener efectos
genotoéxicos en el feto. A continuacién se exponen algunos trabajos que los relacionan,
aportando ademas de prevalencias, su plausibilidad biolégica. En un estudio se evidenci6
una especial sensibilidad del gen 22gllen fumadoras de mas de 10 cig/dia durante al
menos 10 afios (implicado habitualmente en enfermedades hemopoyéticas malignas) por
determinados compuestos del tabaco. (140) También se conoce la funcion del

benzo(a)pireno para inducir a la perdida de la funcién del gen supresor tumoral p53 (141)

Hay documentos que relacionan un aumento del riesgo de cancer en los
descendientes que estuvieron expuestos a humo de tabaco en el periodo intrauterino
preconcepcional de ovogénesis de abuelas maternas e intrauterino en las madres,
posibilitando este riesgo (en la 2° generacién) por su accion sobre las células

germinales.(25)
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Cada vez hay méas autores que sugieren que el tabaquismo paterno tiene la
posibilidad de iniciar un proceso carcinogénico genotéxico en el esperma descendencia.
Hay trabajos que relacionan el tabaquismo paterno (madre no fumadoras) durante el
periodo preconcepcional de 5 afios y el riesgo de padecer cancer infantil durante los
primeros 5 afios de vida, sobre todo en leucemias y linfomas(142). Otros trabajos
relacionan alteracién del ADN espermatico por exposicién a humo de tabaco durante 6y
12 semanas siendo las mutaciones genéticas 1.4 y1.7 veces mayor respectivamente
frente a los no expuestos. (143)

Alteraciones Neuroldgicas y comportamentales:

Estudios sugieren que la densidad de partes importantes del cerebro fetal (el
cerebelo y el cuerpo calloso) se ve disminuida. Se ha demostrado una disminucién en la
coordinacion dentro de las diferentes partes del cerebro fetal durante el procesamiento
de la informacién y una desaceleracién en la capacidad de responder de manera
adecuada a los estimulos externos y la competencia de motor sutiimente disminuido

principalmente en el lado no dominante. (144)
El dafio al que puede estar sometido el feto, puede desarrollarse varios afios

después de que el nifio nazca. En el siguiente cuadro podemos ver los problemas

crénicos relacionados con el tabaquismo en el embarazo.

54



Introduccion

El tabaquismo como enfermedad pediéatrica. Exposicion Pasiva: (139)

El humo ambiental de tabaco (HAT), también llamado de segunda mano o
tabaquismo involuntario esta presente en todos los lugares donde exista un fumador, ya
sea el tabaco ambiental (exhalado en cada calada o de la corriente secundaria) o
exposiciones por impregnacion en la ropa o lugares donde se fuma (sofa, cortina,

coche...).

Cuando hablamos de embarazo, lactancia y crianza debemos de tener en cuenta
la especial vulnerabilidad de esta etapa de la vida ya que, el habito de los padres antes y
durante el embarazo expone las células germinales (espermatozoides y évulos) y/o el
feto a la misma mezcla quimica y los niveles de humo de tabaco que si fuera un fumador
activo, mientras que la exposicion posnatal de los padres expone a la descendencia al
humo de tabaco de segunda mano. (tabla 23)

Suficiente Sugestiva Insuficientemente

estudiada

Fumadora en el embarazo
Reduccién de la funcion pulmonar en | XX
nifios

Enfermedades de las vias respiratorias
bajas XX

Alteraciones en la funcién pulmonar en
XX

la infancia

Tabla 23: Niveles de certeza de causalidad reportada por los reportes del Cirujano General de US 2004 y
2006

Las propiedades fisico-quimicas del humo de tabaco de segunda mano son
diferentes de las de humo principal debido a su rapida dilucion y dispersion en el ambiente

interior, ademas de variar con el tiempo y las condiciones ambientales dadas.

El registro del humo ambiental puede realizarse por la teoria de los
microambientes que describe las exposiciones al humo del tabaco como la suma
ponderada de las concentraciones de HAT en los microambientes donde se pasa mas
tiempo y los pesos proporcionados por el tiempo dedicado en cada uno. Esto nos permite

identificar y cuantificar donde pasa mas tiempo una mujer embarazada (hogar, laboral) o
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su hijo (hogar, escuela) y poder categorizar estas exposiciones. Existen marcadores Utiles

para medir la exposicion a humo de tabaco (145) (tabla 24)

Medida Indicadores:

Directos: La concentracion de los componentes del humo de tabaco de segunda mano en el aire :
- Lanicotina
- Particulas respirables
Otros marcadores
Concentraciones de biomarcadores :
- Cotinina
- Carboxihemoglobina

Indirectos: Informacion de la exposicion al humo de tabaco en:
Casa
Numero de fumadores
Si los padres son fumadores
Intensidad (nimero de cigarrillos fumados )
Lugar de trabajo u otros lugares:
-Presencia de humo de tabaco de segunda mano
- Numero de fumadores

Otros; Prevalencia de habito tabaquico en la poblacién
Auto Reporte sobre habitos de fumar de los padres
Concentracion de nicotina en el polvo doméstico

Tabla 24 Tabla modificada.Marcadores para identificar las exposiciones a tabaco (146)

El problema de estas exposiciones son los registros, es dificil cuantificar las
exposiciones ha HAT ya que en los cuestionarios de autoreporte tienen mucho peso la
percepcion de riesgo de tabaquismo de la persona que responde, en las consultas
clinicas de deteccion el personal debe estar formado y cualificado para la entrevista y los
marcadores biol6gicos son costosos. Asi como la variabilidad de las exposiciones segun

el dia de la semana en la que se encuentren.

La IARC establece el humo de tabaco de segunda mano como cancerigeno en
humanos (grupo 1). Estéa relacionado directamente con el cancer de pulmon asi como con
asociaciones positivas con el cancer de laringe y faringe. La Agencia de proteccion
ambiental también clasific6 el humo de segunda mano como carcinogénico seguro(147)
(tabla 25)
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Exposicion de segunda mano materna y paterna (USDHHS 2006)

Suficiente Sugestiva Insuficiente

Fertilidad y Fecundidad

Materna

Paterna

-Aborto Espontdneo

-Muerte neonatal

-Sindrome de la muerte subita

-Parto Pretérmino

-Reduccion del peso al nacer
-Malformaciones congénitas
Funcionamiento cognitivo en nifios
Problemas de comportamiento en nifios
Reduccion Altura/crecimiento

Cdncer

Exposicién prenatal y postnatal a tabaquismo pasivo y

cdncer pedidtrico.

Exposicién materna a tabaquismo pasivo durante el

embarazo y el cdncer infantil.

Exposicién a humo de segunda mano durante la infancia

y cdncer infantil.

Exposicién prenatal y postnatal al humo de segunda

mano y leucemias infantiles

Exposicién prenatal y postnatal al humo de sequnda

mano y los linfomas infantiles
Exposicién prenatal y postnatal a humo de segunda
mano y tumores cerebrales infantiles

-Exposicién prenatal y postnatal al humo de segunda

mano y otros tipos de cdncer infantil

Tabla 25. Niveles de certeza de causalidad reportada por los reportes del Cirujano General de US 2004 y

2006

XX

XX

XX
XX
XX
XX

XX

XX

XX

XX

XX
XX
XX
XX

XX

XX

XX



Introduccion

Daiios respiratorios.

Suficiente Sugestiva Insuficiente

Enfermedades respiratorias bajas en lactantes y nifios XX
Tos, flema, sibilancias y disnea entre los nifios en edad XX
escolar
Asma en nifios de edad escolar XX
Sibilancias en la infancia XX
Comienzo de Asma infantil XX

Efectos adversos persistentes sobre la funcion pulmonar XX

durante la infancia

Menor nivel de funcién pulmonar durante la infancia XX

Tabla 26: Niveles de certeza de causalidad reportada por los reportes del Cirujano General de US 2004 y
2006

La edad media de inicio en el habito tabaquico segln la encuesta estatal sobre
uso de drogas en ensefianzas secundarias (estudes) 2012/2013 es de 13,6 afios. La
precocidad es muy importante ya que antes de los 18 afios de edad en el 90% de los
individuos han consumido tabaco alguna vez y el 70% de los que seran fumadores
regulares. Si no se inicia el habito tabaquico es dificil iniciar el consumo en otra época de
la vida asi como la probabilidad de cesacién es inversamente proporcional al inicio del
hébito.

El tabaquismo es una conducta social adquirida, las influencias sociales/familiares
asi como las mediaticas proporcionan al nifio la imagen de como se fuma y lo que se
puede conseguir fumando. Ademas la juventud es un periodo de la vida en la que la
percepcion de riesgo ante determinadas acciones es muy baja y mas aun cuando los

dafios no son percibidos incluso hasta décadas después
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Factores asociados al fumar en el embarazo. (148)

El tabaquismo materno durante la gestacion constituye un importante factor de
riesgo modificable para la alteracion del estado nutricional intrauterino y del recién nacido

asi como la salud de la madre.

El perfil de mujer con problemas para eliminar el consumo de tabaco durante el
embarazo son: estrés y condiciones sociales dificiles, problemas mentales, tener una
pareja fumadora, creencia que un feto de bajo peso nacera mas facilmente y por tanto le
afectard menos estéticamente, haber tenido embarazos anteriores sin problemas a pesar
del consumo de tabaco, creencia que no es preciso dejar de fumar, sélo reducir el
consumo, bajo nivel socioeconémico (149,150).

Por el contrario las evidencias muestran que una mujer tiene mayores
probabilidades de dejar de fumar si son fumadoras moderadas (consumo diario al
principio del embarazo 5-10 cig/dia), creen en su propia capacidad de conseguirlo,
deciden abandonar el habito tabaquico en las primeras semanas, tienen una pareja que
no fuma o lo ha dejado con ocasién del embarazo, son capaces de enfrentarse al
sindrome de abstinencia, presentan nauseas 0 pequefias molestias al inicio del

embarazo, son primiparas.

Prevalencia de tabaquismo durante el embarazo

En general el habito tabaquico en mujeres embarazadas esta en torno a un 15%,
la variabilidad en la prevalencia depende del momento en el que se aporta la informacion,
es decir, en el momento periconcepcional es el momento en el que mas mujeres
consumen tabaco, si el estudio se realiza en el periodos avanzados del embarazo puede
perderse informacion ya que hace varios meses que no consumen o han reducido su

consumo.
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La Encuesta Nacional de Consumo de Drogas y Salud (80.498 adolescentes y
152.043 mujeres adultas), basada en la poblacion, entre 2005 y 2014, determiné que el
consumo de tabaco en el tltimo mes entre embarazadas adolescentes fue del 23% y en
embarazadas adultas del 14.9%.(149) En un estudio en Noruega (2006-2013) entre 856
mujeres el 12,2% fumaban en la primera visita y un 5.3% no fue capaz de dejarlo
completamente. (150) En la India, un 14.8% de las mujeres reportaron el uso de tabaco
durante el embarazo. (151) En china en una revisién sistemética sobre la exposicion
pasiva a humo de segunda mano en mujeres embarazadas encontré un rango entre
38.9%-75.1%.(152)
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DROGAS LEGALES E ILEGALES: ALCOHOL

El alcohol tiene un espacio importante en nuestra sociedad, la ingesta de este
solvente tiene unos marcados tintes culturales y sociales bien arraigados. A diferencia de
otras drogas, el alcohol puede ser consumido sin que ello implique necesariamente
problemas de salud o adiccion, esto hace que la percepcién subjetiva de las personas no
identifique este producto como un riesgo potencial de salud. Sin embargo sabemos que
de forma global el alcohol es la 52 causa de discapacidad y mortalidad (3.9% y 5.2%
respectivamente de todas las muertes) en el mundo.(153)

La comunidad cientifica ha establecido unos paradmetros a partir de los cuales la
ingesta de alcohol tienen un importante impacto en la salud de los individuos: El consumo
de riesgo es un patron de consumo de alcohol que aumenta las posibilidades de efectos
adversos en la salud si este tipo de consumo persiste. La organizacién mundial de la
salud lo establece a partir de 20 gr/dia de alcohol en las mujeres y 40 gr/dia en los

hombres. (154) y el consumo perjudicial se refiere a un patrén de consumo que afecta a

las personas tanto en su salud fisca (por e€j., cirrosis hepatica) como en su salud mental
(por €j., depresion) . La OMS define el consumo perjudicial como consumo regular
promedio de mas de 40g de alcohol diarios en mujeres y de mas de 60g diarios en

hombres(154). Para poder determinar la cantidad de alcohol ingerido.

Existen 2 tipos de medidas para cuantificar el consumo de alcohol ingerido y que
dependiendo del contexto o de los interlocutores que lo utilicen, emplearan un tipo de
medida u otra: (155)

1. Los gramos de alcohol consumido (gr). La graduacién alcohdlica se expresa en
grados y mide el contenido de alcohol absoluto en 100cc. Por ello, para calcular
el contenido en gramos de una bebida alcohdlica basta con multiplicar los grados

de la misma por la densidad de alcohol. (0.8) El célculo seria;

Volumen (expresado en cc) * graduacion * 0.8

Gramos de alcohol = -=-=—-=—mmmmmmeeeeee
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2. El contenido alcohdlico de las distintas bebidas (unidades de bebida estandar
UBE).

Segun las caracteristicas sociales de cada pais, el tipo de ingesta, la presentacion

del producto (lata, tercio, quintos...) los gramos pueden variar. En Espafia una «unidad

de bebida» es igual a 10 gramos de etanol puro. (ver tabla 27)

Gramos de Alcohol Unidad de Bebida

Estandar (UBE)

1 vaso cerveza
(200cc) o 1 quinto 10 gr 1
1 copadevino

1licor 15 gr 1.5

1 bebida espirituosa 20 gr 2
Tabla 27: Formas de medir el alcohol ingerido.

Alcohol y embarazo:

El embarazo es un periodo en el que la ingesta de alcohol no esta tan socialmente
aceptada como en otros periodos de la vida, la poblacién en general y los profesionales
sanitarios en particular todavia no han asumido una tolerancia cero con el alcohol durante
el embarazo, enviando a veces mensajes contradictorios a la poblacién (156). A pesar de
las campafias gubernamentales (no hay un nivel de alcohol seguro) y que las
repercusiones en salud mas importantes para el feto son conocidas por la poblacién (157)
resulta llamativo que el alcohol es una de las ultimas acciones que se realiza a la hora de
planificar el embarazo siendo el momento del diagnostico de embarazo (al finalizar la

embriogénesis temprana) el momento elegido mas comun para eliminar el consumo

Aunque la sociedad esta informada, no es consciente de los dramaticos
dafos relacionados con el consumo de alcohol en el este periodo de la vida: es la primera
causa prevenible de retraso mental y defectos congénitos. Poco tardaron las autoridades

sanitarias de EEUU (menos de 10 afios en 1981) en elevar a alerta sanitaria la exposicion
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intraltero a alcohol desde que Jones en 1973 describiera los primeros casos de Sindrome
Alcohdlico Fetal (SAF). (158,159)

Aunque determinar la prevalencia de este tipo de patologias es dificil por los
condicionantes y estigmas socioculturales que tiene este tipo de habitos en el embarazo,
se estima la prevalencia de la SAF en el rango de la poblacién general 0,2-7 por 1.000
nifos, y en el trastorno del espectro alcohdlico fetal (TEAF) se estima entre un 2%-5% de
los nifios de los EEUU. (160-162)

El alcohol es un teratbgeno que puede cruzar facilmente la placenta, lo que podria
dafar el cerebro y otros 6rganos del embridn en desarrollo y el feto. El impacto de estas
patologias a nivel econémico y social es muy importante. En EEUU se estima que el coste
a nivel global es de mas de 4 mil millones de ddlares al afio y el coste individualizado es
de 2 millones de euros al afio por persona aunque en casos agudos puede ser mayor.
(163,164). Un reciente estudio en Canada (165) estimé el impacto en 1 millén de dolares
por nifio. La severidad de la patologia del nifio, su edad y el entorno geogréfico fueron

las variables mas a tener en cuenta a la hora de establecer el coste.

La prevalencia del SAFy TEAF a escala global:

El estudio global de prevalencia de alcohol en el embarazo, y por tanto, del FAS
y TEAF es muy dificil. Existen muchos condicionantes socioculturales que hace que los

datos sean muy diferentes por grupos de poblacién paises, ciudades, barrios...

A continuacion se desarrolla la prevalencia global del consumo de alcohol
(cualquier cantidad) durante el embarazo y el sindrome de alcoholismo fetal (FAS) en la

poblacién general en 2012, por region de la OMS(162)

Nota: Se considera que los datos de las poblaciones especiales (por
ejemplo, las mujeres indigenas, adolescentes, estatus socioeconémico bajo, con VIH, con
trastornos por uso de alcohol) no pueden utilizarse para extrapolar a la poblacién general
de sus respectivos paises, y por lo tanto se excluyeron de los andlisis, por lo tanto, estos

datos presentados en la siguiente tabla pueden ser muy conservadores. (166)
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Ingesta de alcohol FAS (cada 10 000)
durante el embarazo

Region Africana 10,0% (8,5-11,8) 14,8 (8,9-21,5)

Regién de las América 11,2% (9,4-12,6) 16,6 (11,0-24,0)
Region del mediterraneo Oriental 0,2% (0,1-0,9) 0,2 (0,2-0,9)

Regién Europea 25,2% (21,6-29,6) 37,4 (24,7-54,2)
Region del Sudeste Asiatico 1,8% (0,9-5,1) 2,7 (1,3-8,1)

Regién del pacifico Occidental 8,6% (4,5-11,6) 12,7 (7,7-19,4)
Mundial 9,8% (8,9-11,1) 14,6 (9,4-23,3)

Tabla 28: Prevalencia mundial del consumo de alcohol (cualquier cantidad) durante el embarazo y sindrome
de alcoholismo fetal (SAF) en la poblacién general en 2012, por Regién de la OMS

Los cinco paises con mayor prevalencia estimada de consumo de alcohol durante
el embarazo fueron Rusia, Reino Unido, Dinamarca, Bielorrusia e Irlanda. Todos los

paises pertenecen a la zona Euro de la OMS.
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llustracion 4: Prevalencia mundial (%) del consumo de alcohol (cualquier cantidad) durante el embarazo
entre la poblacion general en 2012(162)
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Los cinco paises con la mayor prevalencia de FAS por cada 10 000 personas eran
Bielorrusia, Italia, Irlanda, Croacia y Sudafrica. Sobre la base de los datos de los siete
paises (Australia, Canadd, Croacia, Francia, Italia, Corea del Sur y EE.UU.), con la
prevalencia del consumo de alcohol durante el embarazo y el SAF, estimamos que una
de cada 67 madres que consumian alcohol durante el embarazo dieron a luz a un nifio
con SAF, lo que se traduce en aproximadamente 119 000 nifios nacidos con SAF en el
mundo cada afo (basado en un total de 81 536 534 nacimientos vivos en todo el mundo

=50
40to <50
30to <40
20to <30
10to <20
Sto <10
1to<5
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No data

llustracion 5: La prevalencia global (por cada 10 000 personas) de FAS en la poblacion general en 2012

Efectos del Alcohol en el cerebro (167):

En los ultimos afios la evidencia cientifica nos indica el importante impacto
del alcohol en las diferentes etapas del cerebro en desarrollo (no solo durante el

embarazo también en los primeros afios de vida del nifio)

El timming de ingesta de alcohol modula de forma significativa la estructura

cerebral afectada por el alcohol y la magnitud del dafio:
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La dismorfologia facial aparece en la gastrulacién y tiene un impacto negativo en
las lineas neurogénicas, que a su vez afectan a la maduracién del prosencefalo,
estructuras y nucleos troncoencefalicos. Resulta especialmente vulnerable la exposicion
a etanol en la 3° semana de gestacibn donde existe una mayor incidencia de

malformaciones craneofaciales y trastornos mentales en neonatos.

En la 72 semana de gestacion se forma el cuerpo calloso y las células gliales de
la linea media pudiendo ser susceptible de agenesias, hipoplasias o anormalidades en el
cuerpo calloso.

En el periodo que comprende de la 7 a la 20 semana de gestacion se desarrollan
la migracion neuronal y la proliferacion/diferenciacion de las células neuroepiteliales de la
mayoria de las areas cerebrales altas dosis de alcohol pueden alterar estos procesos
migratorios y el nimero de neuronas gliales (menor volumen cerebral) en el neocortex,

hipocampo y areas sensoriales.

En el Ultimo trimestre de la ingesta de alcohol se relaciona con microcefalia,
pérdida de neuronas, sinaptogénesis o defectos de la glia pudiendo ocasionar trastornos
de memoria/aprendizaje mediados por procesos apoptoésicos. Las zonas mas vulnerables
al a los efectos neurotéxicos del alcohol son la corteza frontal y parietal y el nacleo

caudado especialmente en nifios con TEAF.

Prevalencia del consumo de alcohol durante el embarazo:

La prevalencia generalizada de consumo de alcohol en el embarazo es muy alta
en el periodo periconcepcional, si asumimos que la ingesta de este compuesto se realiza
de una forma crénica y por tanto el consumo no varia hasta el momento del diagnéstico
la prevalencia esta en torno a un 50-70% hasta el momento del diagndstico y un 2-4% en
las ingestas agudas. En el embarazo el consumo disminuye de forma drastica hasta los

5-10% de algo de alcohol.

La CDC estima que la prevalencia de cualquier uso de alcohol y consumo

excesivo de alcohol en los dltimos 30 dias entre mujeres embarazadas fue del 10,2% y
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3,1%, respectivamente. Entre las mujeres no embarazadas, la prevalencia de cualquier
uso de alcohol y consumo excesivo de alcohol en los dltimos 30 dias fueron 53,6% y

18,2%, respectivamente.(168)

Una encuesta representativa en Francia a un total de 3603 mujeres embarazadas
y lactantes informaba acerca que el 0.1% y el 0.4% de las embarazadas y las lactantes
(respectivamente) consumian alcohol diariamente. El 8% reportaban al menos 1 Binge
drinking al inicio del embarazo y el 1.2% reportaron 3 0 mas Binge Drinking.(169)

En un estudio en el que incluyeron 11 paises Europeos con un total de 7905
mujeres 15.8% reportd consumo de alcohol durante el embarazo con gran variabilidad
entre los paises estudiados Reino Unido y Rusia tienen un porcentaje por encima del
25%. Un 39% refiere consumir al menos 1 bebida al mes durante el embarazo. (170)

Un estudio australiano en 1403 mujeres embarazadas buscaba determinar el
consumo de alcohol entre la concepciéon y el momento del diagnéstico del embarazo. Un
60.6% bebian alcohol en ese periodo. La proporcion de mujeres que bebieron alcohol
después del diagndstico se al reduce al 18,3% (171) Otro estudio del mismo pais en una
muestra de 1570 mujeres 58.7% consumieron algo de alcohol durante el embarazo un
27% bebieron sélo en el primer trimestre y otro 27% continuaron bebiendo durante todo
el embarazo. Un pequefio nimero de mujeres bebid en sélo el segundo y / o tercer
trimestre o informé un patrén irregular no es capaz de ser clasificado 5%. Respecto a los
atracones 3 meses antes de la concepcion un 37.9% referian atracones antes del
embarazo: 17.1% como patrén habitual y 20.8% en ocasiones especiales. Y después de
la concepciébn pero antes de conocer el diagnostico de embarazo disminuye la

prevalencia al 18.5% siendo 12.3% y 6.2% como patron normal y ocasion especial. (172)

En un estudio americano en el que evaluaban la ingesta de alcohol antes del
embarazo y en su primera visita con la matrona (una vez que conocen el embarazo) en
19699 mujeres embarazadas exponia que la proporcidon de mujeres que reportaron (al
menos semanalmente) alcohol antes del embarazo fue del 25,4% y del 5,9% bebian
todavia en el momento de la entrevista. (173) Otro estudio de base poblacional
preguntaba a las mujeres embarazadas cada mes de embarazo teniendo como mucho

un sesgo de memoria de 1 mes. En no embarazadas la prevalencia era del 49.4% en el
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1°mes 42.4% 2 mes de embarazo 16.9% y en el 3° mes 7.7% los siguientes meses varian
entre un 4.4-7.6% respecto a las ingestas agudas en no embarazadas la prevalencia era
del 22% en el 1° mes 19.6 % 2 mes de embarazo 8.7% y en el 3° mes 2.6% los siguientes

meses varian entre un 2.5-0.8%(174)

Trabajos en Dinamarca reportan en 4031 mujeres embarazadas mas de 70%
tenian consumo semanal de alcohol antes de quedarse embarazadas, un 6% reportd
grandes cantidades de alcohol en ese periodo. Durante el embarazo temprano la
proporcion de mujeres con el consumo semanal de alcohol fue de alrededor de 3% . La
proporcion global de mujeres que reportaron atracones fue del 35%. Un 20,6% un
episodio, 8,6% dos episodios y 5,8% = 3 episodios en el momento de completar el

cuestionario.(175)

La prevalencia generalizada de algo de alcohol al inicio del embarazo en distintos
estudios con menos volumen de pacientes y algunos en condiciones especiales: 56% de
algo de alcohol y un 23% al menos 1 atrac6n de mas de 60gr. en mujeres que no
buscaban el embarazo y solicitaban la interrupcion del embarazo. (176) En una muestra
en Alberta de 2246 mujeres embarazadas el 13% de las mujeres reportaron beber en
exceso antes del diagnéstico de embarazo y 46% reconocié beber después del
diagnéstico, casitodas en niveles bajos a moderados(177) En Argentina en una muestra
641 mujeres el 75,2% habia consumido al menos una UBE de alcohol durante la
gestacion, ademas, 15,1% reconocié haber tenido al menos un evento de consumo

excesivo episodico (5 tragos 0 mas) durante la gestacion. (14)

Las investigaciones recientes indican unas prevalencias de consumo de alcohol
al iniciodel embarazo muy altas en mujeres embarazadas en nuestro pais, desde el 45%
descrito en Barcelona (178) al 72% en Murcia (179)

Mayores probabilidades de consumir (149,169,171,180-182)
En el embarazo, existen 2 periodos a evaluar a la hora de determinar la ingesta
de alcohol en el embarazo (desde la concepcion hasta que conoce el diagnostico de

embarazo y el segundo periodo es desde ese momento en adelante). Aunque la mayoria

de los estudios tratan el embarazo como un todo, la elecciéon de beber alcohol una vez
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gue se conoce el diagnéstico de embarazo es conceptualmente un comportamiento
diferente a beber alcohol sin el conocimiento del embarazo y por lo tanto puede estar
asociado con un conjunto diferente de predictores. Otra de las dificultades es intentar
homogeneizar los factores de riesgo debido a los diferentes factores socioculturales que

inciden en este habito.

Si hacemos la diferenciacion expuesta en el parrafo anterior, en posibles
embarazos expuestos al alcohol (que se define como una mujer que bebe alcohol, que
es sexualmente activa, y no usa métodos anticonceptivos eficaces) los indicadores mas
importantes son: jovenes, solteras, historia del tabaco, alcohol/alcoholismo, consumo de
drogas ilicitas, historia de hospitalizacion por salud mental o abuso de sustancias, historia
de abuso fisico, varias parejas sexuales, tensiones financieras, percibir los efectos del
alcohol de forma tardia. (183,184) .

En embarazadas: Si son primiparas la prevalencia es mayor en ingestas agudas
y si son multiparas en ingestas crénicas. El perfil de la mujer bebedora es: Mujer mas
mayores, fumadoras, tener habito alcohdlico antes del embarazo, problemas de salud
mental, mayores estudios y mayor nivel de ingresos ingestas moderadas y bajo nivel
socioecondmico refieren mayor relacién con atracones y consumos crénicos elevados, la
tentacion de beber en situaciones especiales, primer embarazo, no haber planificado el
embarazo, conocer de forma tardia el diagnostico de embarazo. Ser aborigen (se estima
gue el consumo de alcohol en esta poblacién es 3-4 veces mayor que la poblacién general
de EEUU o Canada y la prevalencia de la SAF y TEAF entre la poblacion aborigen en

Canadé 38 veces y 16 veces superior).

Las mujeres con pronostico desfavorable para que dejen el alcohol una vez que
conocen que estan embarazadas son aquellas que tienen un consumo excesivo diario o
por atracones antes del embarazo, edad avanzada, la educacion superior,
experimentando el abuso durante el embarazo, no tener casa, y tener amigos cercanos

o familiares con problemas de consumo de sustancias.
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DROGAS LEGALES E ILEGALES: DROGAS ILEGALES

Las drogas ilegales tienen una especial relevancia durante el embarazo. Los
profesionales sanitarios tienen dificultades a la hora de la deteccién y el manejo de este
tipo de sustancias.

Exposicion a Cannabis/Marihuana:

Cuando nos referimos a la marihuana nos referimos a las hojas desecadas, flores,
tallos y semillas de la planta de cafilamo, Cannabis sativa , que contiene 85 cannabinoides
de la planta o fitocannabinoides, y 525 compuestos naturales que pertenecen a varias

clases de productos quimicos.

El consumo de marihuana tiene asociados unos componentes biolégicos (de
salud), sociales, econémicos y ambientales que hacen que las autoridades sanitarias
planteen este tipo de consumos como un problema de salud publica. Los datos de los
altimos 50 afios muestran un aumento constante de la potencia de la marihuana y estos
Gltimos afios aun mas (4% THC en 1995 vs 12% 2014), es decir, es un producto
cambiante y esto limita mucho los esfuerzos a la hora del abordaje y la prediccién del

dafio en el feto y/o el usuario por parte de los profesionales sanitarios. (185)

La marihuana es la droga ilegal mas utilizada en el embarazo, aunque lo
especificaremos un poco mas adelante, la prevalencia en este periodo de la vida varia de
2% a 27% dependiendo de la poblacion estudiada, definicion de uso, y el método de
deteccion. (186)

La principal sustancia psicoactiva de la marihuana es el delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC), que tiene una vida media de 20-36 horas en usuarios
ocasionales a 4-8 dias en los grandes consumidores en depoésitos de grasa y se puede
detectar hasta 30 dias después del consumo antes de ser completamente eliminada. Este
toxico atraviesa facilmente la placenta y la barrera hematoencefalica, provocando la
acumulacion en los tejidos fetales, especialmente el cerebro, estas caracteristicas actian
como un factor de riesgo directo para el embrion en desarrollo, ya que los tejidos maternos

actian como reservorios de THC y otros cannabinoides. Diferentes estudios han

70



Introduccion

establecido que el THC puede atravesar rapidamente la barrera de la placenta, lo que
resulta en concentraciones plasmaticas fetales de THC equivalentes o incluso superiores

a las concentraciones maternas(187)

Existen varios estudios publicados sobre este tema, pero los resultados son
variables y no necesariamente actualizados en el tiempo: la forma de cribado (entrevista
clinica, pruebas biolégicas), la poblacion estudiada (poblacional o que acceden de forma
voluntaria al estudio), el momento del embarazo elegido para hacer el estudio, la dosis
(dependiendo de la cepa de la planta y el sitio de produccion, la media real de contenido
de THC de cannabis puede variar desde 3 por ciento a 17 por ciento), el cannabis natural
o sintético (Los cannabinoides sintéticos contienen analogos de THC que son de 500 a
600 veces mas potente que el THC “tradicional” y no estan regulados por la FDA) asi
como el uso de sustancias concomitantes dependientes y el habito tabaquico son factores
gue hacen que haya una gran variabilidad en los resultados. (188)

A diferencia de trastorno del espectro de alcoholismo fetal, no hay sindrome
fenotipico que se asocie al consumo prenatal de marihuana. Aunque las evidencias sobre
el impacto de este tdéxico cada vez estd mas contrastada a nivel de neurodesarrollo,
respecto a los resultados obstétricos parece que el consumo solo de marihuana tiene un

pobre impacto en la salud del recién nacido:

Periodo periconcepcional(189):

Los grandes consumidores de cannabis presentan parametros asociados una
capacidad de fertilidad disminuida y fracaso reproductivo (disminucién de los niveles de
testosterona en plasma, reduccién de recuento de esperma, las alteraciones en la
motilidad del esperma y capacitacion, embriotoxicidad y anormalidades fetales, asi como
la interrupcion del embarazo temprano) asi como menor tasa de éxito en las técnicas in
vitro. Ademas tiene impacto a la hora de implantacion del blastocisto (mala), la inhibicion
de la decidualization, retraso en el desarrollo del embrion, aborto involuntario y placenta

comprometida.
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Al nacimiento:

Un reciente metandlisis relaciona el bajo peso al nacer y el parto prematuro como
riesgo para las mujeres que fuman marihuana en el embarazo, pero cuando se incluyen
otros factores como el consumo de tabaco y otros factores confundidores esta relacion
desaparece. El estudio concluye que la marihuana en el embarazo no es un factor de
riesgo independiente de los resultados neonatales adversos después de ajustar por
factores de confusion (186). La siguiente tabla expresa la misma idea la asociacién mas
fuerte estd cuando unimos el tabaco con el consumo de marihuana: tabla 29 (190)

Ambos:
IMEWLERERY
cigarrillos

Resultados Solo marihuana

Solo cigarrillos

Circunferencia de la

1,44 (0,82 a 2,53)

1,67 (1,20 a 2,33)

234 (127 a 4.31)

cabeza <25a percentil = P =0,20 P = 0,002 una P = 0,006 una
Circunferencia de la 198 (047 a 8,36) 1,04 (0,32 335) | 1,18 (0,16 a 8,82)
cabeza <2 SD por P =0,39 P =0,95 P =0,87

debajo de la media

El peso al nacer 1,09 (061 a 1,95 @ 2,09 (1,55 283) 2,79 (155 a 5,04)
<percentil 25 P =0,76 P =0,001 una P = 0,001 una

La restriccion del 2,45 (0,33-18,47) | 2,35 (0,71 7,78) | 0,30 (0,39-22,88)
crecimiento fetal P =0,39 P=0,16 P =0,29

<percentil 10

El parto prematuro, 0,84 (0,35 a 387) 163 (1,12 238) 256 (1,33 a 4,94)
22-37 semana P=0,68 P =0,012 una P = 0,005 una

El parto prematuro 1,18 (0,36 a 3,87) 1,34 (0,74 2,45) | 183 (0,69 a 4,87)
temprano, 22-34 P=0,79 P=0,33 P=0,23

semana

Tabla 29: consumo de cannabis y tabaco y resultados neonatales

Ademas los niveles de mondxido de carbono son cinco veces mas altos en suero
en comparacion con el tabaco, que puede conducir al deterioro respiratorio materno y un
peor intercambio de gases y subsiguientes efectos nocivos sobre el feto(186).
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Aunque si en animales de momento en humanos no se han reportado
malformaciones congénitas ni con THC ni con cannabinoides sintéticos, en importante
destacar que muchos de los estudios realizados en esta direccion tienen varios afios, si
tenemos en cuenta el aumento en la proporcién del THC, probablemente todavia quede
mucho por estudiar respecto a las exposiciones actuales y el impacto en las

malformaciones fetales. (191)

Impacto en el Neurodesarrollo:

El sistema endocannabinoide esta presente desde el comienzo del desarrollo del
sistema nervioso central, alrededor del dia 16 de la gestacibn humana, y se cree cada
vez mas a desempefiar un papel importante en la formacion adecuada de los circuitos
neuronales en el desarrollo temprano del cerebro, incluyendo la génesis y la migracién
de las neuronas, la secuencia de sus axones y dendritas, y la blusqueda de caminos
axonales. Estas sustancias interfieren con este sistema pueden afectar el crecimiento del
cerebro fetal y el desarrollo neuroldgico estructural y funcional.(191) El efecto del THC
puede alterar ciertos receptores en el cerebro durante el desarrollo fetal, lo que lleva a
problemas con la atencién, la memoria y la resolucion de problemas y un aumento a la
sensibilidad a las drogas de abuso. Efectos en el neurodesarrollo por la exposicion

prenatal a cannabis en la llustracién 6. (190)

Tabla 1. Efectos en la salud infanto-juvenil descritos por la exposicion intrauterina a cannabis.

EMBARAZO NEONATAL 1-36 MESES 3-6 ANOS 7-11 ANOS 12-16 ANOS 17-21 ANOS
* Aborto + Sindrome de abstinencia * *Retraso desamro-  Déficit en: Déficit en: Déficit en: Déficit en:
+ Parto prematuro + Menor peso al nacimiento llo mator * Memoria verbal y perceptiva  * Razonamiento abstracto y * Funcion cognitiva visual * Funciones ejecutivas
* Malformaciones cardiacas  * Mayor riesgo de ingreso * *Muerte sibita * Razonamiento verbal y visual = Coordinacion visua-motora  » Respuesta inhibitoria
del septo, hipertelorisma, en cuidados intensivos visua * Funcion ejecutiva » Lectura comprensiva * Memoria de trabajo
problemas oculares neonatales * Memoria de corto plazo * Lectoescritura = Menor resultado académico visual
+ RCIU * Menor resultado académico
» Déficit de aten- * Hiperactividad, falta de * Impulsividad * Inido de consumo de * Inicio de consumo de
don atencion * Hiperactividad y falta de drogas # drogas
+ Comportamiento  * Impulsividad atencion + Conductas delictivas
agresivo * Torpeza + Conductas probleméticas en la

escuela
* Mayor riesgo de depresion y
ansiedad

* Efectos descritos por fa exposicidn a través de la leche materna. ™ Relacion dosis dependiente con el consume materno en el embarazo.

llustracion 6: Efectos en la Salud Infanto-Juvenil por la exposicién intrauterina a cannabis. (192)
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Estudios de largo seguimiento:

Existen 3 estudios de largo seguimiento que aportan gran informacion acerca del
impacto del consumo de estas sustancias en el corto, medio y largo plazo. A continuacién

presentamos una tabla con los datos mas destacados: (193)

La posicion del colegio Americano de ginecologia es preguntar por el consumo de
drogas ilegales en general y marihuana en particular, alentar a las mujeres que busquen
el embarazo, embarazadas o en periodo de lactancia que abandonen el consumo de
marihuana ya que al no haber certeza de riesgo 0 es mejor desaconsejar su
consumo.(194)

Prevalencia de la Marihuana:

En la encuesta nacional de drogas los datos poblacionales de consumo de
marihuana en EEUU en el Ultimo mes son muy altos (8.4% en mayores de 12 afios) por
edades podemos ver que en la horquilla de edad de 18-25 afios es un 19.6% y de los

mayores de 26 afos el 6.6% de la poblacién en ese rango de edad. (195)

Prevalencia en el embarazo:

El consumo de marihuana durante el embarazo estd aumentando de una forma
muy importante en los Ultimos aflos. En EEUU entre 2002 y 2014 el aumento de la

prevalencia del consumo en el tltimo mes fue 62%(196)

En la Encuesta Nacional de Uso de Drogas y Salud de EEUU, una encuesta
representativa a nivel nacional, identificando embarazadas (n = 4971) y no embarazadas
(n =88,402). Un 3,9% de la mujeres embarazadas consumieron marihuana en el Gltimo
mes, un 7% en el ultimo afo y de ese porcentaje el 16.2% lo hacia de forma diaria (o casi)
y en los controles la prevalencia fue de un 7.6% el Gltimo mes, del 6.4% el ultimo afio y el
porcentaje diario (0 casi) un 12,8% (197). Un estudio en Hawai con 4735 mujeres
reportaron que el 6% de las mujeres consumian Marihuana 1 mes antes del embarazo y

un 2.6 durante el embarazo(198).
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En Francia en una muestra representativa de 13 545 mujeres en una entrevista
postparto se puso en evidencia que el 1.2% de las mujeres reportaron el consumo de este

toxico durante el embarazo. (199)

En una pequefia muestra en aborigenes australianas N=344 el 20.5% estan
expuestas al humo de cannabis. (200) Otro pequefio estudio en 396 mujeres
embarazadas revela que el 29.3% dieron positivo en la visita inicial y en el momento del
parto la prevalencia disminuyo a 1.9% (201)

Prevalencia en Espafa:

Un estudio en Barcelona (n=721) haciendo el testeo por medio de pruebas de
orinas al final de embarazo mostré una prevalencia a drogas ilegales de un 5.4%, siendo
el cannabis la droga mas frecuente. (202)

En Malaga en una muestra de 451 gestantes, tras realizar tres encuestas en los
diferentes trimestres del embarazo, se mostr6 que la exposiciébn a cannabis fue de un
4.8% en el primer trimestre, para el segundo trimestre disminuy6 al 1.9% y en el tercer
trimestre al 1.2% (203)

En la Regién de Murcia, en mujeres embarazadas, se ha descrito una exposicion
activa a cannabis de 5.1% al menos hasta que se entera que estd embarazada y con

exposiciones de al menos 1 vez a la semana. (179)

Es mas comun en el consumo de marihuana en: Mujeres jovenes (menores de 20
afos), primiparas, que viven en ciudades, pertenecientes a minorias étnicas u otras
razas, con educacion baja (menos de secundaria), pobres, con violencia domestica (194),
con dos 0 mas abortos, partos prematuros, las cuales reconocen el consumo, tienen un
mal control obstétrico de embarazo (202), son fumadoras, bebedoras, y tienen historia

de abuso a la marihuana y animo depresivo (201).
Especial atencion requiere el papel de la marihuana en el abordaje de las
nauseas: La marihuana tienen propiedades antieméticas, y esta indicado para las

nauseas en algunos estados de EEUU en los que la marihuana esté legalizada. De hecho,
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algunos trabajos repuntan mas consumo (estadisticamente significativo) entre las
mujeres que tienen nauseas 3.7% Vs 2.3% que no tenian, aunque no es significativo pero
también era mas comun tener nauseas entre el grupo de madres que eran consumidoras

de marihuana antes del embarazo. (198).

COCAINA:

El consumo de cocaina en nuestra muestra es muy pequefio por ese motivo no
vamos a incidir mucho en esta droga. Mientras que la prevalencia exacta del consumo de
cocaina en el embarazo no se conoce, se estima en el 1,1% en cualquier punto en el

embarazo (204)

Lo efectos cuando su consumo es en el embarazo son: la ruptura prematura de
membranas, desprendimiento de la placenta, parto prematuro, bajo peso al nacer, y la
pequefia para la edad gestacional. Los efectos a largo plazo estan relacionados con
problemas motores, el desarrollo del lenguaje cognitivo han sido dispares e
inconsistentes. Esta inconsistencia esta probablemente relacionado con variables
ambientales postnhatales, incluyendo entornos domésticos y educativos inestables vy el

uso de varias sustancias frecuentes en la madre(205).
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1.3.6.6. Pesticidas

Los pesticidas estén muy presentes en nuestra vida cotidiana, tanto que
percepcion de riesgo que tiene la poblacion sobre ellos es muy pequefa. El uso esta
totalmente aceptado en nuestra sociedad debido los numerosos efectos beneficiosos: El
correcto uso de los mismos nos permite un control de los insectos y los roedores
permitiendo el control de plagas y propagacion de enfermedades, asi como mejorar el

rendimiento de los cultivos.

La Agencia de Proteccion del Medio Ambiente de Estados Unidos ha estimado
gue el 75% de los hogares estadounidenses utiliza al menos un producto pesticida en el
interior durante el pasado afio asi como que el 80% de la exposicidn a pesticidas mayoria
de las personas se producen en el interior(206)

Los plaguicida estan disefiados para matar, reducir o repeler los insectos, hierbas,
roedores, hongos y otros organismos que puedan amenazar la salud de la comunidad y
las economia de las naciones, el problema viene cuando el uso de esos compuestos se

hace de forma indebida, pudiendo repercutir en la salud de los individuos.

Muchas son las vias de exposicion a pesticidas tanto en el ambito

intradomiciliario como el extradomiciliario:

1. Exposiciones laborales que afectan de forma directa a la salud del individuo. Al
prescindir (o no usar el método adecuado) de los equipos de proteccién individual
o colectivo para el desempefio de las tareas.

2. Arrastrar trazas de pesticidas del trabajo a casa, dejando las particulas sélidas
impregnadas en distintos lugares de la casa (sofa, cama...) asi como el transporte
de estas particulas en los zapatos (los nifios descubren el mundo desde su vision
tan cercana al suelo).

3. El uso de huertos “recreativos” o casas de campo donde los usuarios realizan las
tareas relacionadas con la agricultura (siembra, aplicacion de pesticidas, recogida

y alimentacion).
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4. Exposiciones ambientales (residuales) por estar en una zona agricola donde se
estan aplicando pesticidas y las particulas son trasportadas a zonas cercanas
(casas vecinas, parques, colegios...) .

5. Los residuos de plaguicidas que se quedan impregnados en nuestra alimentacion
(comida y bebida) .

6. Los pesticidas intradomiciliarios para el control de plagas dentro del domicilio, ya
sea de forma preventiva y sistematica (después de la limpieza de la casa) también
para el control de plagas puntuales.

7. Los servicios municipales dentro de los planes de salud publica para el control de

las plagas en las zonas urbanas y rurales.

La FAO define pesticida como cualquier sustancia 0 mezcla de sustancias
destinadas a prevenir, destruir o controlar cualquier plaga, incluyendo los vectores de
enfermedades humanas o de los animales, las especies no deseadas de plantas o
animales que causan perjuicio o que interfieren de cualquier otra forma en la produccién,
elaboracion, almacenamiento, transporte o comercializaciéon de alimentos, productos
agricolas, madera y productos de madera o alimentos para animales, o que pueden
administrarse a los animales para combatir insectos, aracnidos u otras plagas en o sobre

sus cuerpos. (207)

El término incluye las sustancias destinadas a utilizarse como reguladoras del
crecimiento de las plantas, defoliantes, desecantes, agentes para reducir la densidad de
fruta o agentes para evitar la caida prematura de la fruta, y las sustancias aplicadas a los
cultivos antes o después de la cosecha para proteger el producto contra la deterioracién

durante el almacenamiento y transporte.

Segun establece el Real Decreto num. 3349/83 de 30 de noviembre de 1983 sobre
"Reglamentacién técnico-sanitaria para la fabricacién, comercializacién y utilizacion de
plaguicidas" un plaguicida es: Las sustancias o ingredientes activos, asi como las
formulaciones o preparados que contengan uno o varios de ellos, destinados a cualquiera

de los fines siguientes:
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1. Combatir los agentes nocivos para los vegetales y productos vegetales o prevenir

sSu accion.

2. Favorecer o regular la produccién vegetal, con excepciéon de los nutrientes y los

destinados a la enmienda de suelos.

Conservar los productos vegetales, incluida la proteccion de las maderas.

Destruir los vegetales indeseables.

Destruir parte de los vegetales o prevenir un crecimiento indeseable de los

mismos.

6. Hacer inofensivos, destruir o prevenir la accién de otros organismos nocivos o

indeseables distintos de los que atacan a los vegetales.

Los pesticidas se pueden clasificar en diferentes categorias atendiendo a diferentes

aspectos: segun el destino de aplicacién, su accién especifica, segun la presentacion,

dependiendo de su constitucion quimica asi como su grado de toxicidad. (Tabla 30)

Pesticide category Major Classes

Examples

Insecticides (Organophosphates
Carbamates
Pyrethroids/pyrethrins
Organochlorines
Neonicotinoids
N-phenylpyrazoles
Phosphonates
Chlorophenoxy herbicides
Dipyridyl herbicides
Nonselective
Anticoagulants
Convulsants
Metabalic poisan
Inorganic compounds
Thiocarbamates
Triazoles
Strobiluring
Halogenated arganic
Organic

Inorganic

Arsenicals

Herbicides

Rodenticides

Fungicides

Furnigants

Miscellaneous

Pyridine

Malathion, methyl parathion, acephate

Aldicarb, carbaryl, methomyl, propoxur

Cypermethrin, fenvalerate, permethrin

Lindane

Imidacloprid

Fipranil

Glyphosate

24D, mecoprop

Diquat, paraguat

Sodium chlorate

Warfarin, brodifacoum

Strychnine

Sodium fluoreacetate

Muminum phosphide

Metam-sodium

Fluconazole, myclobutanil, triadimefon

Pyraclostrobin, picoxystrobin

Methyl bromide, Chloropicrin

Carbon disulfide, Hydrogen cyanide, Naphthalene

Phosphine

Lead arsenate, chromated copper arsenate,
arsenic trioxide

d-aminopyridine

Tabla 30: Tipos de pesticidas

Los insecticidas organofosforados se han convertido en los insecticidas de mayor uso

en la actualidad. Estos compuestos son utilizados en la agricultura, el hogar, los jardines

y la practica veterinaria. La exposicion se puede dar via digestiva, respiratoria y dérmica.

(208)
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Modo de acciéon: Los organofosforados envenenan a los insectos y mamiferos
principalmente por la fosforilacién de la enzima acetilcolinerasa en las terminaciones
nerviosas. El resultado que se traduce en un aumento de la acetilcolina en las uniones
sinapticas

Cuando la dosificacion es suficiente la perdida de la funcion enzimética permite la
acumulacion de la acetilcolina en las uniones colinérgicas neuroefectoras (efectos
muscarinicos), en las uniones mioneuronales del esqueleto y los ganglios autbnomos

(efectos nicotinicos) asi como a nivel central. Tabla 31

Respiratorias Aumento del tono de los musculos bronquiales: broncoconstriccion,

disnea, broncorrea, edema pulmonar, tos.

Digestivas Aumento del peristaltismo digestivo: vomitos, dolor abdominal, diarrea,
incontinencia fecal, tenesmo.

Cardiovasculares Vasodilatacion periférica: hipotension arterial. Bradicardia, opresién

toracica, cianosis. Alteracion de la conduccién A-V.

Glandulares Aumento generalizado de secreciones: sudoracion, sialorrea, lagrimeo,

rinorrea, hipersecrecién gastrica e intestinal.

Oculares Miosis, visién borrosa.

Urinarias Incontinencia urinaria.

Despolarizacién persistente sobre el masculo esquelético: fasciculaciones, palidez, espasmos,
calambres, debilidad, seguidos de bloqueo neuromuscular con paralisis de los musculos
respiratorios e hipoventilacion. Puede haber taquicardia, hipertension, por estimulacion de los

receptores nicotinicos de los ganglios simpaticos con liberacion de adrenalina y noradrenalina.

Mareo, temblor, cefalea, ansiedad-nerviosismo, depresién del nivel de consciencia, depresion
respiratoria, paralisis respiratoria, coma, convulsiones, ataxia, agitacion, disartria, hiporreflexia.

Muchos insecticidas organofosforados asocian también irritacion de la piel y mucosas

Tabla 31 : Efectos relacionados con los pesticidas organofosforados (209)
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Dentro de los plaguicidas organofosforados merece especial atencion por su uso
generalizado los clospirifos(210) (211). Estos productos se utilizan como insecticida solido
blanco de apariencia cristalina y de aroma fuerte. No es muy soluble en agua, el clospirifos

no es bioacumulable en el medio, degradandose rapidamente en la atmdsfera.

El clospirifos se ha usado ampliamente en viviendas y en agricultura. En el hogar,
se usa para controlar cucarachas, pulgas, y termitas; también se usa en ciertos collares
de animales domésticos para controlar pulgas y garrapatas. En agricultura, se usa para
controlar garrapatas en ganado y en forma de rocio para el control de plagas de cosechas.

Los nifios y los pesticidas: Exposicion general, frecuente y normalizada.
(212)

El nifio se encuentra ante un especial estado de indefension ante los pesticidas.
Sus especiales caracteristicas fisicas, fisiolégicas y sociales hacen de la infancia un

periodo de especial vulnerabilidad:

Los nifios tienen una exposicion a pesticidas frecuente, normalizada y a veces
desconocida. Ya desde el periodo intrauterino el individuo esta expuesto a las
exposiciones de la madre (activas o pasivas) durante ese periodo. Ademas las
exposiciones intradomiciliarias no estan tan documentadas en la literatura cientifica como

en las exposiciones laborales.

La lactancia materna es un periodo de especial vulnerabilidad ya que la dieta del
neonato es muy limitada. El caracter lipofilico, la persistencia y la bioacumulacion de
algunos pesticidas permiten la presencia de estos compuestos en la lactancia. Los nifios
ademas de tener una dieta mas limitada que los adultos, comen mas alimentos por cada
kilogramo de peso corporal que los adultos, beben mas agua y respiran mas veces por
minuto por lo tanto la exposicion a estos compuestos se hacen mas agresiva cuando mas

pequefio sea el individuo.

La dificultad que encontramos al relacionar enfermedades cronicas y los

pesticidas radica en 3 motivos fundamentales:
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1. Los procesos cronicos se relacionan con dosis mas bajas respecto a las agudas.
No conocemos un umbral seguro de exposicion.

2. Hay un periodo de silencio clinico (latencia) entre la exposicién y los sintomas de
la enfermedad.

3. Existe dificultades a la hora de cuantificar la exposicion real a pesticidas a las que
las familias se encuentran sometidas.

4. Porregla general, las cuantificaciones a pesticidas se realizan de forma individual,

no tienen en cuenta todas las exposiciones (intradomiciliaria, laboral y ambiental)

El impacto de la exposicion a plaguicidas sobre la salud humana depende de
varios factores: el tipo de plaguicida, el quimico especifico y composicién, el tipo, la forma
y la duracién de la exposiciéon. Las vias de absorcion de los pesticidas pueden ser:

respiratorias, alimenticias o dérmica.

El impacto de las exposiciones a plaguicidas sobre la salud humana depende de
varios factores como el tipo de plaguicida involucrado, el quimico especifico, su
composicion, el tipo, la forma, el momento, la duracién de la exposicién. Asi como la via
de absorcién respiratoria, alimenticia (comida o bebida) o dérmica (a través de la piel o

las mucosas).

Resultados en Salud de la infancia:(213)

Efectos neurotdxicos de las exposiciones a pesticidas durante los periodos vulnerables del cerebro en desarrollo.
Evidencias actuales? "

Organoclorados Hiperactividad
DDT (&) Pérdida de vitalidad
Mezclas [H) Alteraciones de la coordinacion

Alteraciones de la memoria
Disminucidn de la capacidad de dibujar

Organofosforados Retraso en el desarrollo neuroldgico
(incluyen DFP, clorpirifos [Dursban], diazindn) A Desdrdenes conductuales
Hiperactividad
Alteraciones motoras

Piretroides Hiperactividad
(incluyen bioaletrina, deltametrina, cipermetrina) A

DDT: diclorodifeniltncloroetane; DFT: diisopropilfluorofosfato; A: estudios en animales; H: estudios en humanos.

Tabla 32: Efecto neurotdxico de las exposiciones a pesticidas durante los periodos vulnerables del cerebro
en desarrollo.
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Hipotesis y Objetivos.

Hipotesis:

Son muchos los riesgos medioambientales durante el embarazo y pocas las
herramientas clinicas de cribado. La hoja verde es un instrumento clinico util para la
deteccion y manejo de riesgos medioambientales que permite identificar, comprender,
controlar y prevenir enfermedades en la infancia o en los adultos provocadas por factores
medioambientales de exposicién pregestacional, intrauterina, lactancia y/o crianza asi

como para estimular factores de proteccion en estos periodos.

Objetivos generales:

e Describir y estudiar la frecuencia de exposicion a factores de riesgo
medioambiental al inicio de la gestacion a través del cribado mediante la

realizacion de la hoja verde.

Objetivos Especificos:

e Aplicar la hoja verde durante la primera visita obstétrica en 1500 parejas
embarazadas de riesgo de la Region de Murcia.

e Describir y analizar la frecuencia de exposicion a drogas legales e ilegales
y otros factores de riesgo medioambiental en parejas embarazadas de

nuestro estudio.
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Material y Métodos

Nuestro trabajo fué un estudio clinico, observacional y descriptivo para el
desarrollo de la Hoja Verde en las parejas embarazadas con riesgo obstétrico durante su

primera visita a la Unidad de Medicina Fetal (11-13 Sg).

Muestra:

La poblacién diana fueron aquellas mujeres embarazadas y sus parejas, cuya
unidad de referencia era la Unidad de Medicina Fetal del Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca.

Las areas de salud que pertenecen a la Unidad de Medicina Fetal de dicho hospital
son las siguientes: Area | (Murcia Oeste), VI (Vega Media del Segura), VIl (Murcia Este)y
IX (Vega Alta del Segura) de la Regién de Murcia, donde sus nucleos poblacionales son:
Abanilla, Abaran, Albudeite, Alcantarilla, Alguazas, Alhama de Murcia, Archena, Beniel,
Blanca, Campos del Rio, Ceuti, Cieza, Fortuna, Las Torres de Cotillas, Librilla, Lorqui,
Molina de Segura, Mula, Murcia, Ojos, Pliego, Ricote, Santomera, Ulea y Villanueva del

Segura (todos los ndcleos urbanos incluyen sus pedanias).

La Unidad de Medicina Fetal fue referencia para el cribado del primer trimestre en
las embarazadas de riesgo obstétrico durante el periodo del estudio. Las 1500 parejas
embarazadas fueron derivadas por la Unidad de Medicina Fetal dentro del programa de
embarazos de riesgo que acudieron al screening a las 12 semanas de gestacion en el

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

La muestra fue recolectada en el periodo de tiempo comprendido entre Noviembre
de 2009 y Enero de 2013. El tamafio muestral fue de 1500 parejas embarazadas que
representaban el 27,57% del universo muestral de riesgo que acudié en ese periodo a la

UMF para el control del embarazo. (5439).
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Criterios de inclusion:

Parejas embarazadas de riesgo obstétrico que acudieron a la consulta de
prenatal (ecografia) a las 12 semanas en la Unidad de Medicina Fetal del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca entre Noviembre de 2009 y Enero de 2013.

Criterios de Exclusion:

Parejas que acuden a la consulta remitidas por otras especialidades para su

control por exposiciones ambientales de riesgo para el embarazo y/o malformaciones.
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La siguiente tabla identifica los criterios de seleccién para determinar el embarazo

de riesgo.

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS

-Edad materna: < 18 afios -Esterilidad en tratamiento al menos 2 afios

-Edad materna: > 35 afios -Aborto de repeticion (3 o mas de 3 abortos)
-Obesidad: IMC > 30* -Antecedente de nacido pretérmino

-Delgadez: IMC < 18,5* -Antecedente de nacido con crecimiento intrauterino
-Tabaquismo restringido

-Alcoholismo -Antecedente de muerte perinatal

-Drogadiccion -Antecedente de nacido con defecto congénito
-Nivel socioeconémico bajo -Hijo con lesion neuroldgica residual

-Riesgo laboral -Antecedente de cirugia uterina (excepto legrado

instrumental)
-Incompetencia cervical
-Malformacién uterina

ANTECEDENTES MEDICOS EMBARAZO ACTUAL

-Hipertension arterial** -Hipertension inducida por el embarazo
-Enfermedad cardiaca -Anemia grave

-Enfermedad renal -Diabetes gestacional

-Diabetes mellitas -Infeccidn urinaria de repeticién
-Endocrinopatias -Infeccidn de transmision perinatal
-Enfermedad respiratoria crénica -Isoinmunizacién Rh

-Enfermedad hematoldgica -Embarazo multiple

-Epilepsia y otras enfermedades -Polihidramnios/oligohidramnios
neuroldgicas -Hemorragia genital

-Enfermedad psiquiatrica -Placenta previa a partir de la 32 semana
-Enfermedad hepatica con insuficiencia -Crecimiento intrauterino restringido
-Enfermedad autoinmune con afectacién -Defecto congénito fetal

sistémica -Estatica fetal anormal a partir de la semana 36
-Tromboembolismo -Amenaza de parto pretérmino
-Patologia médico-quirurgica grave -Embarazo postérmino

-Rotura prematura de membranas
-Tumoracion uterina
-Patologia médico-quirurgica grave
*IMC: indice de masa corporal (kg/m?): se calcula como peso en kg/talla en metros?.
** Se considera HTA en el embarazo unas cifras iguales o mayores a 140/90 mmHg o el aumento en 30 mmHg de la presién
arterial sistolica o en 15 mmHg la presion arterial diastdlica.
Tabla 33: Factores que implican embarazo de riesgo.
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Herramientas de trabajo y Plan de trabajo:

El estudio se realiz6 en el marco del Proyecto de Investigacion SAELCI (Salud
Ambiental para el Embarazo, Lactancia y Crianza en Iberoamérica) para el desarrollo de
la hoja verde y su adaptacion sociocultural en distintas naciones. Fue aprobado por el
Comité de Etica e Investigacion del Hospital Clinico Universitario. ElI consentimiento
informado fue obtenido de todas las parejas participantes (ver anexo 3). 2 parejas
rechazaron participar en el estudio.

La herramienta de trabajo fué la Hoja Verde de Embarazo y Lactancia Mas
Saludable. La hoja verde es una herramienta de trabajo integrada como parte de la
practica clinica de la consulta de enfermeria medioambiental y se realiza en el marco de
colaboracién de la Unidad de Medicina Fetal y de la Unidad de Salud Medioambiental
Pediatrica. Esta herramienta ha permitido el desarrollo de una agenda de trabajo que se
incluye dentro del screening del primer trimestre (analitica y ecografia) que realiza la

Unidad de Medicina fetal del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

La Hoja Verde es un cuestionario estructurado de preguntas basicas y concisas
que se realiza “cara a cara” con la pareja embarazada, encuadrada dentro de una
entrevista motivacional. El tiempo estimado de aplicacién de esta consulta son 5-7
minutos en funcion de las necesidades de la pareja. Esta herramienta ayuda al profesional
a detectar, registrar, informar y reducir y/o eliminar los principales riesgos
medioambientales para un desarrollo éptimo del feto y periodo de crianza. Los apartados
que se evaluan son: factores socioecondmicos, historia obstétrica-reproductiva,
medicacién, herboristeria y suplementos, exposiciones laborales, drogas legales e
ilegales, aficiones de riesgo quimico, radiaciones ionizantes, uso de pesticidas intra/extra

domiciliarios y percepcion subjetiva de riesgo ambiental en su comunidad (30). (Anexo 1)

El manual de procedimiento incluye el material y la guia necesaria para la
adecuada implementacion de la hoja verde durante el embarazo y lactancia(31) (anexo
2). Recientemente ha sido reconocida la hoja verde durante el embarazo como Buena
Practica del Sistema Nacional de Salud 2016. (32) Para el desarrollo de esta herramienta

es necesaria formacion en Pediatria Medioambiental,para lo cual se ha desarrollado un
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modulo tedrico-practico de 5,8 créditos ects en la Universidad de Murcia, denominado

Curso Universitario de Medio Ambiente, Embarazo, Lactancia y Crianza mas Natural.(33)

La recogida de la informacion de las 1500 parejas embarazadas se llevé a cabo
desde Noviembre de 2009 hasta Enero de 2013. La digitalizacién y andlisis entre 2014y
2016. El disefio documental de la tesis y la busqueda bibliogréafica entre Marzo de 2016 y
Abril 2017 y en Junio 2017 se realiza el depoésito de la misma.

Gestion de datos y analisis estadistico:

Los programas informaticos utilizados para la realizacion de esta tesis fueron

Access 2013 para la base de datos y SPSS 18.0 para el andlisis estadistico.

El andlisis estadistico fue un estudio descriptivo de las variables mas importantes
de cada uno de los grandes apartados del trabajo. Finalmente se realiz6 un estudio sobre
el perfil de la mujer bebedora y de la mujer expuesta a drogas ilegales de nuestra muestra

al inicio del embarazo asi como de su pareja.

Para crear el perfil de la mujer bebedora o expuesta a drogas ilegales se realiz6
un analisis univariante, previamente a la creaciébn de modelos explicativos que
contribuyan a crear el perfil de mujer bebedora (consumo de algo de del alcohol al inicio
del embarazo) y riesgo de exposicion intrauterina a drogas ilegales. Solo las variables
con significacion < 0.05 fueron consideradas para crear el modelo multivariante mediante

regresion logistica multivariable hacia adelante.
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ENFERMERIA MEDIOAMBIENTAL: HOJA VERDE DE EMBARAZO

4. RESULTADOS:
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4.1. Datos generales:

El nimero de parejas embarazadas incluidas en esta tesis son las primeras 1500
embarazadas a las que se les realizo la hoja verde (XI-2009; 1-2013). El 93.2% (1398) de
las mismas pasaron por el protocolo normal de embarazado de riesgo y un 6.8% fueron
de las evaluadas fueron derivadas por otro motivo. Del 93.2% de los embarazos de riesgo
67.8% tuvo 1 motivo por el cual fue catalogado como tal, el 30.3% 2 motivos de inclusion

y el 1.9% hasta 3 motivos de riesgo.

Frecuencia Porcentaje ‘
2009 223 14,9%
2010 523 34,9%
2011 337 22,5%
2012 417 27,8%
Total 1500 100%

Tabla 34: Los datos presentados fueron recogidos durante 4 afios.

Datos Socioecondmicos:

La media de la edad materna fue de 34.1 afios. Las madres mas jovenes (3
mujeres) tenian 16.5 afios, las mas mayores (4 mujeres) 47.5 afios, siendo la moda 34.5
afos. Respecto a la edad paterna, la media de edad fue de 36.1 afios siendo los mas
jovenes (3 parejas) de 17.5 afios y el mas mayor de 64.5 afios. La moda de la edad del
padre fue de 35.5 afios. Tabla 35 y 36 respectivamente

Edad Materna Frecuencia Porcentaje ‘
Hasta los 25. afios (incluidos) 104 6.9%
26 a 35 afios (incluidos) 838 55.9%
Mas de 36 aflos 558 37.2%
1500 100%

Tabla 35: Edad materna por categorias
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Edad Paterna Frecuencia Porcentaje

Hasta los 25 afios 55 3.7%
(incluidos)
26 a 35 afios (incluidos) 710 47.3%
Mas de 36 afios 735 49%
1500 100%

Tabla 36: Edad paterna por categorias

Nivel de estudios:

A la hora de recoger el nivel de estudios de las parejas se encontraron algunos
problemas ya que en la generacién que estamos estudiando han convivido 2 tipos de
leyes de educacién diferentes: la LOGSE: Ley de Ordenacion General del Sistema
Educativo espafiol (primaria, ESO y bachiller), la Ley general de educacién (EGB, BUP y
COU) y algunas parejas han realizado una mezcla de ambas.

Respecto a los estudios en las mujeres embarazadas de la muestra, casi un 10%
(8.8%) no tenian estudios basicos y si le unimos las mujeres que realizaron sélo los
estudios basicos (EGB o ESO) el porcentaje sube hasta un 39.2% (583). Por otro lado

mas de un tercio de la muestra tenian estudios universitarios 35.5% (528)
Un 10.1% de las parejas (148) no tenian los estudios basicos y si le sumamos los
gue han acabado la ESO/EGB el porcentaje sube a un 46.1% (677). Los estudios

universitarios fueron realizados por el 25.7% (377) de los padres.

Si hablamos del ndcleo familiar, casi en un 5% de las parejas (71) de la muestra

(ninguno de los 2) tienen estudios.
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Raza/étnias:

La raza materna era predominantemente blanca nativa en el 87% (1303) de la
muestra. La segunda por cantidad era la latinoamericana que se correspondia con el
5.7% (86) y la magrebi/arabe 3.3% (49) y otras razas corresponde al 4% (60)

Ingresos:

Los ingresos computados son los de la suma de la pareja. Un total de 143 familias
(9.9%) convivian con menos de 800 euros/mes. El porcentaje de familias que viven como
maximo con 1500 euros al mes fue del 34.7%. Por la parte superior, casi un 10% de las

parejas tienen unos ingresos de mas de 3500 euros al mes. Tabla 37

Frecuencia Porcentaje

Menos 1500 euros 503 34.7%
1500-2500 564 38.9%
2501-3500 248 17.1%

Mas de 3500 euros 136 9.4%

Total 1451 100%
ns/nc=49

Tabla 37: Ingresos en el nacleo familiar

¢ Estaban buscando el embarazo?

El 74,7% (1114) de las parejas evaluadas estaban buscando el embarazo. De este
porcentaje antes descrito un 16.5% (245) utilizaron alguna técnica de reproduccion

asistida.

Historia Reproductiva:

De media las mujeres tenian 1.47 embarazos previos y 0.74 hijos. Un 30.3% (454)

de la mujeres de la muestra eran primigestas, un 29.2% (438) habian tenido un embarazo
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previo, el 20.8% (312) habian tenido dos embarazos previos y tres embarazos previos

un 11.6% (173). Tabla 38

Casi la mitad de la poblacién estudiada 48.3% no habia tenido hijos previamente.
Un 36,4% (545) habia tenido un hijo previo, el 11.4% dos hijos previos y 41 parejas tenian
tres hijos previos. 17 de las familias evaluadas habian tenido descendencia en una
horquilla entre 4-9 hijos. Un 8.9% (133) de los embarazos en curso fueron gestaciones

multiples.

N° Embarazos Frecuencia Porcentaje

Sin embarazos 454 30.3%
previos
1 embarazo 438 29.2%
2 embarazos 312 20.8%
3 embarazos 174 11.6%
4 embarazos 65 4.3%
5 embarazos 29 1.9%
6 embarazos 13 0.9%
7 embarazos 5 0.3%
8 embarazos 1 0.1%
9 embarazos 1 0.1%
10 embarazos 4 0.3%
12 embarazos 2 0.1%
13 embarazos 2 0.1%
Total 100%

Tabla 38: Numero de embarazos previos

Respecto al nimero de abortos, el 56.6% (847) de las parejas no tuvieron
experiencias previas de abortos: El 30.3% no tuvieron embarazos previos y un 26.2%
(393) no tuvieron abortos en sus embarazos anteriores. Un 25,1 % abortdé una vez y un

18.3% dos veces 0 mas.
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Lactancia Materna en embarazos previos:

La lactancia materna en embarazos anteriores también ha sido estudiada, aunque
cuando hablamos de LM nos referimos a algo de lactancia. El periodo medio de lactancia
fue de 22.8 semanas. De todos los nifios nacidos anteriormente, 221 (20.5%) no tomaron
nada de lactancia, en el siguiente grafico podemos ver las categorias desglosadas por

semanas. llustracion 7

Semanas de Lactancia Materna

= Nadade LM = Hastalas12s = Hastalas24s = Hastalas52s = Masde un afo

llustracion 7: Frecuencia de la Lactancia Materna en embarazos anteriores
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Acido folico:

La ingesta de &cido félico es una de las recomendaciones mas universales a la
hora de buscar el embarazo y es una de las primeras acciones de las mujeres
embarazadas una vez que conocen el diagnéstico. A pesar de que un 70% de las mujeres
reconocieran que estaban buscando el embarazo, muy pocas (27.9%) tomaron acido
folico de forma preconcepcional (en cualquier presentacion).

Respecto a la semana media en la que empezaron a consumir acido félico de
forma preconcepcional (antes de la FUR) la media fué de 27.1 semanas antes, es decir,
mas de medio afio antes. Respecto a las que empezaron después de la FUR media de
comienzo fue a las 5.7 semanas que normalmente corresponde con el momento del

diagnostico/sospecha de embarazo (tabla 39)

Frecuencia Porcentaje
Antes de la FUR 399 27.9%
Después de la FUR 1019 71.2%
No ha tomado 14 1%
Total 1432 100%

No datos: 38 ns/nc 30

Tabla 39: Frecuencia de embarazadas que toman acido félico antes y después de la FUR.

Frecuencia Prevalencia
Solo &cido félico 448 31.1%
Complejo vitaminico 968 67.1%
Acido levofolinico 12 0.8%
No toma 14 1%
Total: 1442 100%

Tabla 40: Formato de ingesta de acido félico.
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Radiaciéon lonizante:

En la hoja verde se evalla las radiaciones ionizantes a las cuales las
embarazadas pudieron estar expuestas en los periodos criticos del embarazo. Las mas
comunes son las radiografias médicas y odontolégicas y los TACs. El 95.1% de las
mujeres embarazadas no habia sido sometida a radiaciones ionizantes en ninguno de los
periodos de riesgo (ni periconcepcional, ni en el embarazo). La distribucion de estas
exposiciones queda reflejada en la siguiente tabla:

Frecuencia Porcentaje

Ninguna 1133 95.1%
1vez RX 42 3.5%
2 veces RX 7 0.6%
TAC 7 0.6%
RXy TAC 3 0.3%
Total 100%

Perdidos 308

Tabla 41: Tipo de exposicion a radiacion ionizante

El nimero de radiografias dentales fueron 17 en total. El nUmero 1 vez y 2 veces
RX indica el nUmero de veces a las que se someti6 a la radiografia independiente del

nuamero de disparos a los que estuvo expuesta.
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Exposiciones Laborales:

El oficio de las mujeres de nuestra muestra también fue evaluado. En la Hoja
Verde se recogen todos los trabajos que desempefiaron las parejas (ambos) durante los
periodos criticos del embarazo. Se estimé la temporalidad del empleo y las exposiciones
laborales a las que estaban sometidas independientemente de si estaba dada de alta en
la seguridad social o no. A continuacion presentamos los empleos de las mujeres en el

momento de la consulta (12 SG)

Numero Porcentaje

Paro 202 13,5%
Profesién riesgo ergonémico 199 13,3%
Ama de casa/pensionista 189 12,6%
Sanitarias 170 11,3%
Administrativa 160 10.7%
Dependiental/cajera 123 8,2%
Profesoras 101 6.7%
Limpiadora 74 4,9%
Agricultura 42 2.8%
Hosteleria 37 2,5%
Estudiante 22 1,5%
Industria 29 1,9%
Peluqueras 29 1,9%

Otros 48 3,2%

No informacion 75 5%
Total 1500 100%

Tabla 42: Trabajo materno en el momento de la consulta

104



Resultados

Consumo de tabaco:

El 34,9% de las mujeres embarazadas que han pasado por la consulta han
fumado como minimo, en el periodo periconcepcional. En el momento de la consulta se

reduce el nUmero de fumadoras al 17.3%.

Del grupo de fumadoras, la amplia mayoria de las mujeres cambiaron su consumo
tabaquico durante el embarazo 92.5%, siendo testimonial, el 2,7%, las que lo dejan
durante los 3 meses previos a la FUR (cuidados preconcepcionales) y algo mayor el
porcentaje de las mujeres que no cambiaron su habito, el 4.8%. En relacion al consumo
de cigarrillos respecto al total de fumadoras, un 50.4% elimina su consumo, el 44.8% lo
redujo y el resto no varié el consumo. Tabla 43

Fumadoras en algin momento del periodo periconcepcional

(3 meses antes de la FUR hasta 4 SG)

Numero Mujeres Porcentaje
Si 522 34.9%
No 975 65.1%
Total 1497 100%
¢En qué momento cambia el habito tabaquico la mujer?
En la periconcepcion, 14 2.7%
Antes de la FUR
Durante el embarazo 483 92.5%
No cambia, sigue 25 4.8%
fumando
Total 522 100%

¢,De las fumadoras cuantas mujeres han reducido en algin momento del

periodo periconcepcional su habito tabaquico o lo han eliminado?

Eliminado 263 50.4%
Hareducido su consumo @ 234 44.8%
Fuma lo mismo 25 4.8%

Total 522 100%
Si 259 17.3%
No 1238 82.7%
Total 1497 100%

Tabla 43: tabaquismo periconcepcional y embarazo en la madre
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El nimero de cigarrillos medio al inicio del embarazo de las fumadoras es de 12.45
cig/dia reduciéndose a 6.57 cig/dia en el momento de la consulta. La semana media en

la que se elimina/reduce el consumo de tabaco en el embarazo es casi en la 5° SG (4.92)

Si incluimos la media de cigarrillos en todas las embarazadas la media es de 4.3

cig/dia al inicio del embarazo y 1.13 cig/dia en el momento de la consulta..

Numero Media IC 95%

Numero de cigarrillos (media) en el periodo 521* 12.45 11.66-13.26
periconcepcional (solo fumadoras)

Numero de cigarrillos/dia (media) en el 259 6.57 (5.95-7.21)
momento de la consulta (solo fumadoras)

Semanas de gestacion en la que se

K%k -
reduce/elimina el consumo. 480 4.92 (4.73-5.11)

Edad materna de inicio al habito tabaquico. 482 16.92

(edad corregida)
Tabla 44: cig/medios en el periodo periconcepcional y embarazo.

*El nimero de cigarrillos medios en el periodo periconcepcional se diferencia en 1 respecto al dicotdmico de arriba porque
en 1 mujer no sabemos el nimero de cigarrillos que fumaba.
** En este caso no entran en las que lo dejaron en el periodo durante las 12 semanas previas a la FUR ademas existen 3

mujeres que no conocemos la semana en la que lo dejaron.

Tabaquismo paterno

Respecto al tabagquismo paterno, tenemos que hacer una diferenciacion previa: el
tabaquismo de la pareja y el tabaquismo durante la espermatogénesis. Esta diferencia
obedece al factor diferenciador del esperma expuesto a humo de tabaco por consumo
directo. Tenemos tener en cuenta que 12 parejas han concebido el embarazo mediante

esperma de donante desconaocido.
El tabaquismo activo en la pareja asciende a un 45% de la poblacién a estudio (a

nivel de espermatogénesis es muy parecido el porcentaje 45.1%). La gran mayoria de las

parejas “embarazadas” (81%) mantienen el consumo de tabaco en el embarazo, solo un

106



Resultados

18.9% de las parejas han eliminado/disminuido su consumo en algin momento del

proceso del embarazo.

Tabaco en las parejas en el durante 72 dias previos ala FUR

Numero Hombres Porcentaje
Si 672 45%
No 820 55%
Total 1492 100%
Tabaguismo durante la espermatogénesis
Si 669 44.8
No 807 54.1
Donante Desconocido 12 0.8
Lo dej6 durante la 4 0.3
espermatogénesis
Total 1492 100%
Cambié el consumo de tabaco durante el embarazo (pareja)*
Eliminado 43 6.4%
Han reducido 84 12.5%
Fuman lo mismo 543 81.1%
Total 670 100%

Tabla 45: tabaquismo en las parejas/padres

De los 12 embarazos que utilizaron donante desconocido, solo 3 de las parejas

eran fumadoras. Y de 2 padres sabemos que han reducido el consumo pero no cuanto*.

La edad paterna de inicio es de 16.9 afios. Respecto a los consumos medios de
tabaco, el numero de cigarrillos medio en la pareja es de 15.64 cig/dia, reduciendo algo
en el momento de la consulta al4.61 cig/dia. La semana media en la que elimina/reduce

el consumo es en la 5.25 semana. Tabla 46
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Numero Media IC 95% |
Numero de cigarrillos 670 15.64 14.82-16.47
(media) en la pareja
Numero de cigarrillos/dia 623 14.61 13.77-15.45
(media) en el momento de la
consulta
Semanas de gestacion en la 108 5.25 4.74-5.76
que se reduce/elimina el
consumo.
Edad paterna de inicio al 601 16.96 16.67-17.24
habito tabaquico (edad
corregida)

Tabla 46: media de cigarros/dia y semana que elimina el habito de la pareja

Exposicion intrauterina (tabaco)

La variable exposicion intrauterina la hemos revisado en 2 periodos diferentes: en
cualquier momento del periodo periconcepcional (incluyendo el inicio del embarazo) y en
el momento de la consulta. Los datos arrojan que al inicio del embarazo mas de la mitad
de los embriones/fetos de la muestra estuvieron expuestos al humo de tabaco (56.3%)
reduciéndose algo (mas por la madre que por el padre) en el momento de la consulta
(46.3%). Tabla 47

Exposicion intrauterina en el periodo periconcepcional (Si 56.3%)

Numero de parejas Porcentaje
Solo Madre 169 11.3%
Solo Padre 319 21.4%
Ambos 353 23.6%
Ninguno 653 43.7%
Total 1494 100%

Exposicion intrauterina en el momento de la consulta (11-13 SG))

Solo Madre 71 4.7%
Solo Padre 434 29.0%
Ambos 189 12.6%
Ninguno 802 53.6%
Total 1496 100%

Tabla 47: Feto expuesto a humo de tabaco.
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En el periodo periconcepcional, hay 6 casos en los que no sabemos si el padre ha
consumido tabaco (sus parejas no fumaban). Como solo conocemos el 50% del item lo
hemos clasificado ns/nc. En el embarazo solo 3 fueron catalogados como ns/nc en ambos

padres.

Consumo de Alcohol:

El consumo de alcohol en el periodo periconcepcional es del 68.1% (1019), de
media consumian 5.8 gr/dia y si solo consideramos la media de etanol ingerido por las
mujeres que bebieron cualquier cantidad de alcohol en nuestra muestra la media aumenta
a 8.6 gr/dia.

En el periodo periconcepcional se ha categorizado la ingesta de etanol
dividiéndolas en:

¢ Menos de 7 gr/semana, que son aquellas mujeres que no beben o lo hacen
de forma muy puntual (41.4%)

e Hasta 10 gr/dia, el 41,8%.

e Hasta 20 gr/dia, el 9%.

Mas de 20gr/dia el 7,7%.

Una vez que las mujeres de nuestra muestra conocieron que estaban
embarazadas el numero de bebedoras disminuyd drasticamente hasta el 18.8% (281
mujeres embarazadas). La disminucion también se hizo patente en la media de etanol
ingerido: De ese 18.8% un 12.6% tomaron menos de 7 gr/semana. El 6.2% restante se

dividié de la siguiente manera:
e 5.6% (84) hasta 10 gr/dia;

e 0.1% (2) hasta 20 gr/dia
e 0.5% (7) mas de 20 gr/dia.

109



Resultados

En la espermatogénesis el 85.8% (1264) de las parejas bebian alcohol.

Categorizando a los hombres que bebian alcohol, los resultados son:

e Mas de 40 gr/dia un 11.7% (172)
e Entre 20y 40 gr/dia un 17.9% (264)
e Hasta 20 gramos al dia un 52.5% (774)

e Menos de 7 gramos a la semana el17.9% (263)
Las ingestas agudas se registraron a partir de la historia nimero 790. Un 11.5%

de las mujeres evaluadas tuvieron ingestas agudas o atracones de alcohol (mas de 40
gr/dia)
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Drogas ilegales:

Un 10.1% de las mujeres embarazadas estuvieron expuesta a drogas ilegales ya

sea de forma activa 3.1% o por exposicidén pasiva 7%.

Numero Porcentaje |

Activa 46 3.1%
Pasiva 105 7%
No expone a la mujer embarazada 22 1.5%
pero si en espermatogénesis

NO exposicion 1317 88.4%
Total: 1490 100%

Tabla 48: Exposicion materna a drogas ilegales.

Se observd que casi un 12% de las parejas a estudios estuvieron expuestas a
drogas ilegales durante pediodos criticos del proceso como la espermatogénesis o el
propio embarazo. En la tabla 49 podemos ver la exposiciébn a las que estuvieron
expuestos los miembros de la pareja. El 3,1% (46) eran consumidoras activas en algun
momento del embarazo, en el 2.6% el feto estuvo expuesto de forma activa y pasiva en

el mismo periodo de tiempo.

. Frecuencia Porcentaje |

Solo Madre 8 0.5%
Solo Padre 95 6.4%
Ambos Activos 38 2.6%
Solo pasiva Madre 8 0.5%
Solo Pasivo Padre 5 0.3%
Pasivos Ambos 24 1.6%
No expuesto 1311 88%

Total: 1489 100%

Tabla 49: Consumo de drogas en el entorno de la mujer embarazada.

La droga ilegal més consumida entre las parejas embarazadas de la muestra fue

con mucha diferencia el hachis/marihuana:

El 91.3% (42) de las madres estuvieron expuestas a marihuana/hachis casi en la
misma proporcion, el 6.5% (3) fueron madres consumidoras de cocaina y el 2.2% (fué
solo una paciente) era consumidora activa de heroina. Las madres activas fumaban una
media de 13.02 cigarros a la semana, es decir, casi 2 diarios. Si incluimos las

exposiciones pasivas el numero disminuye a 11.35 cigarros a la semana.
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En las mujeres embarazas de las 46 consumidoras activas, 24 dejaron el
consumo en algin momento del primer trimestre (normalmente coincide con el

diagnéstico de embarazo), 15 no lo hicieron y de 7 no sabemos si lo hicieron o no.

En las parejas el 99.4% (132) consumian hachis/marihuana y solo 1 persona
consumia otra droga: cocaina. Del total de las parejas que consumian en algun periodo
de la espermatogénesis solo el 6.9% (9) lo ha dejado en algiin momento del embarazo.

Pesticidas:

Respecto a la exposicién de pesticidas en el hogar, el 60.5% (788) familias

refieron utilizar pesticidas en casa.

Del total de familias que utilizan pesticidas, el 93.7% utilizaba pesticidas
intradomiciliarios, 3.5% extradomiciliarios y el 2.8% tanto dentro como fuera de casa.

Ademas el 7.1% (93 familias) refiere utilizar mas de 1 tipo de pesticida.

Tipo de pesticida N (%)
Spray 549 (69.5%)
Mecanicas 103 (13%)
Dispositivos eléctricos 47 (5.9%)
Tratamiento Huerta 28 (3.6%)
Drogueria 23 (2.9%)
Empresa 23 (2.9%)
Otros 12 (1.5%)
Ultrasonidos 5 (0.6%)

Tabla 50: Tipos de pesticidas

El uso intensivo fue otras de las variables que se evaluaron. La unidad de medida
utilizada fué botes/semanas. Eliminando los pesticidas que tienen un uso programado
(dispositivos de enchufe, trampas mecéanicas y dispositivos eléctricos) Un 8.1% (103) de
las familias utilizaba al menos 1 bote de pesticida mensual de las cuales 19 (18.4%) y 27

(26.2%) utilizaban 2 y 4 botes al mes respectivamente (1 cada semana o 2 semanas).
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4.2. Descriptivo

Tabla 51: Descriptiva de los Datos Socioeconémicos:

Variables

Edad

Estudios Maternos:

Estudios Paterno

Raza

Ingresos

Técnica de

reproduccion asistida

Materna

Paterna

Sin estudios

Basicos

Secundaria Completa

Universitarios

Sin estudios

Basicos

Secundaria Completa

Universitarios

Blanca
Latinoamericana
Arabe

Otras

< 800 euros
800-1500 €
1500-2000 €
2000-2500 €
2500-3500 €
>3500 €

Si

No

N (%)

131 (8.8%)

452 (30.4%)
376 (25.3%)

528 (35.5%)

148 (10.1%)

528 (36%)
414 (28.2%)

377 (25.7%)

1303 (87%)
86 (5.7%)
49 (3,3%)
60 (4%)

143 (9.9%)

360 (24.8%)
283 (19.5%)
281 (19.4%)
248 (17.1%)
136 (9.4%)

245 (16.5%)

1239 (83.5%)

Resultados

Media (IC 95%0)

34.1 (33.83-34.37)
36.1 (35.82-36.41)
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Tabla 52: Descriptivo General de antecedentes Obstétricos y Radiacion lonizante:

Variables N (%) Media (IC 95%0)

Intencion Embarazo i 1114 (74.7%)
No 378 (25.3%)
Primigestas Si 454 (30.3%)
No 1046 (69.7%)
2 0 mas abortos Si 274 (18.3%)
No 1222 (81.7%
Radiacion lonizantex Ninguna 1133 (95.1%)
1 vez 42 (3.5%)
2 veces 7 (0.6%)
TAC 7 (0.6%)
Rxy TAC 3(0.3%)
Acido félico Antes de la FUR 399 (27.9%) -27,1 (-31.2—23.0)
Después de la FUR 1019 (71.2%) 5.7 (5.5-5.9)
No ha tomado 14 (1%)
Numero factores Riesgo | 1 685 (67.8%)
segin SEGO
2 306 (30.3%)
3 19 (1.9%)
Lactancia materna 22.8 (21.07-24.58)
Nada 221 (20.5%)
Hasta 12 semanas 310 (28.8%)
Hasta 24 semanas 215 (20%)
Hasta 52 semanas 205 (19.1%)
Mas de 1 afio 125 (11.6%)
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Tabla 53:.Descriptivo General: Exposiciones laborales en las mujeres embarazas:

Numero Porcentaje

Paro 202 13,5%
Profesion riesgo ergonémico 199 13,3%
Ama de casa/pensionista 189 12,6%
Sanitarias 170 11,3%
Administrativa 160 10.7%
dependienta/cajera 123 8,2%
Profesoras 101 6.7%
Limpiadora 74 4,9%
Agricultura 42 2.8%
Hosteleria 37 2,5%
Estudiante 22 1,5%
Industria 29 1,9%
Peluqueras 29 1,9%
Otros 48 3,2%
No informacién 75 5%
Total 1500 100%
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Tabla 54: Descriptivo General Tabaquismo

Variables

Resultados

Media (IC 95%)

Fumadoras

Periconcepcional

Momento del

cambio

Reducido/eliminado
habito tabaquico

Semana cambio

consumo materno

Fumadora Actual

Tabaquismo
Parejas

1 Eliminando del andlisis a los no consumidores

Si

No

Antes de la FUR

Durante el embarazo

No cambia

Eliminado

Reducido

Fuma lo mismo

No

Si

No

2 Todo el grupo

522 (34.9%) | 12.45 (11.66-13.26)
4.3 (3.93-4.75)?

975 (65.1%)

14 (2.7%)

483 (92.5%)
25 (4.8%)

4.9 (4.73-5.11)

263 (50.4%)

234 (44.8%)
25 (4.8%)

49  (4.73-5.11)

259 (17.3%)  6.57 (5.95-7.21)!

1.13 (0.97-1.30)2
1238 (82.7%)
672 (45%) | 15.6 c/d (14.82-16.47)

820 (55%)
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Tabla 55: Tabaquismo paterno y exposicion intrauterina.

Variables N (%) Media (IC 95%) ‘
Tabaquismo Si 669 (44.8%)
esperma.

No 807 (54.1%)

Donante desconocido 12 (0.8%)

Elimina en 4 (0.3%)

Espermatogénesis

Cambié el Consumo  Eliminado 43 (6.4%)
pareja
Reducido 84 (12.5%)
Fuman los mismo 543 (81.1%)

Semana de cambio 525 (4.74-5.76)

tabaco paterno

Exposicion Si 841 (56.3%)
periconcepcional:in
trauterina

(activa/pasiva)

No 653 (43.7%)
Exposicion Si 694 (46.3%)
intrauterina:
momento consulta

No 802 (53.6%)

1 Eliminando del andlisis a los no consumidores 2 Todo el grupo
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Tabla 56: Descriptivo General de Alcohol en el embarazo:

Variables

Alcohol materno

periconcepcional

Gramos/dia
materno
periconcepcional

Algo de alcohol

durante
embarazo

Gramos/dia
materno
embarazo

Alcohol

espermatogénesis

Gramos/dia
paterno
periconcepcional

Ingestas Agudas

maternas

1 Eliminando del andlisis a los no consumidores

Si

No

Hasta 1 gr/dia
Hasta 10 gr/dia
Hasta 20 gr/dia

Mas de 20 gr/dia

Si

No

Hasta 1 gr/dia
Hasta 10 gr/dia
Hasta 20 gr/dia
Mas de 20 gr/dia

Si

No

Hasta 1 gr/dia
Hasta 20 gr/dia
Hasta 40 gr/dia
Més de 40 gr/dia
Si

No

Resultados

N (%) Media (IC 95%)

1019 (68.1%) 8,6 (7,90-9,34)*
5,8 (5,34-6,40)?

478 (31.9%)

620 (41.4%)

626 (41.8%)

135 (9%)

116 (7.7%)

281 (18.8%) 2,4 (1,64-3,23)!

0,4 (0,30-0,61)2
1216 (81.2%)
1404 (93.8)
84 (5.6%)
2 (0.1%)
7 (0.5%)

1264 (85.8%) 19,0 (17.96-20,18)"
16,3 (15,35-17,38)?

209 (14.2%)
263 (17.9%)
774 (52.5%)
264 (17.9%)
172 (11.7%)

82(11.5%)

630 (88.5%)

2 Todo el grupo
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Tabla 57: Descriptivo General Drogas ilegales:

Variables

Drogas
materna

ilegales exposicion

Tipo de exposicion

Dejé el consumo embarazo

Drogas
espermatogeénesis

ilegales

Tipo de drogas

Dej6 el consumo drogas
ilegales padre

Feto
periconcepcional

expuesto

1 Eliminando del andlisis a los no consumidores

Activa

Pasiva

No expone a la mujer
embarazada pero si en
espermatogénesis

NO exposicién

Marihuana/hachis
Cocaina
Heroina

Si

No

Deja de ser pasiva
Pasivo

Activo

Pasivo

No expuesto pero su
pareja consume
No expuesto

Marihuana/hachis
Cocaina

Si

No
pasivo

Madre

padre

ambos

pasivo ambos

pasivo solo padre

pasivo solo madre por
otra persona

no expuesto
2 Todo el grupo

Resultados
N (%) Media (I1C 95%)

13.02 c/sem
(8.03-18.2)

46 (3.1%)

105 (7%)
22 (1.5%)

1317 (88.4%)

42 (91.3%)
3 (6.5%)
1(2.2%)

24 (16.6%)
17 (11.7%)
3 (2.1%)
101 (69.7%)

12.45 c/sem
(9,7-15,2)

133 (8.9)

33 (2.2%)
1 (0.1%)

1320 (88.8%)

99.2%
1 (0.8%)

9 (5.4%)

122 (73.5%)
35 (21.1%)

8 (0.5%)
95 (6.4%)
38 (2.6%)
24 (1.6%)
5 (0.3%)
8 (0.5%)

1311 (88%)
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Tabla 58: Descriptivo General de Pesticidas:

Resultados

Variables N (%)

Uso Pesticidas embarazo Si 788 (60.5%)

No 514 (39.5%)
Mas de 1 pesticida Si 93 (7.1%)

No 1209 (92.9%)
Menos de 1 bote/mes Si 103 (8.1%)

No 1173 (91.9%)
Duracion en semanas 1 bote (7,2%) 1 semanas 19 (18.4%)

2 semanas 27 (26.2%)

3 semanas 8 (7.8%)

4 semanas 49 (47.6%)
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Resultados
4.3. Perfil de mujer bebedora o expuesta drogas ilegales

Exposicion intrauterina a drogas ilegales (al menos 1 vez a la semana)
Es independiente de la edad materna y del nivel de estudios de la madre. El

modelo de regresion logistica multivariable incluye las siguientes variables para explicar

el riesgo de estar expuesto a drogas ilegales al inicio del embarazo.

VARIABLES EN LA ECUACION

Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)
Inferior Superior
Edad del padre ,00 ,89 ,86 ,93
Ingresos netos mensuales ,00 ,69 95 ,88
Cg/dia tabaco(madre) ,00 1,05 1,03 1,07
Gramos/dia alcohol (madre) 01 1,01 1,01 1,03
Gramos/dia alcohol (pareja) 00 1,01 1,01 1,02
Drogas ilegales Pareja (Si/no) 00 3,66 2,52 5,30

Tabla 59: Factores de riesgo relacionados con la exposicion intrauterina a drogas ilegales

Exposicion a etanol de la mujer en el periodo periconcepcional:

En el andlisis univariante, no se observan diferencias por la edad y nivel de
ingresos. En el modelo multivariable, el consumo de otras drogas (tabaco) y que la pareja
beba alcohol son factores de riesgo. El ser magrebi/arabe (la embarazada) es un factor
de proteccion. A medida que aumenta la formacion, el riesgo de beber algo de alcohol es

mayor.
B Wald Sig. Exp( I.C. 95% para
B) EXP(B)
Inferior Superior

Cig/dia tabaco madre ,01 6,08 ,01 1,02 1,01 1,03
Madre magrebi -3,62 12,65 ,00 ,02 ,01 ,19
Gramos/dia padre alcohol ,02 45,12 ,00 1,02 1,01 1,03
Nivel de estudios de la ,30 21,55 ,00 1,36 1,19 1,55
madre

Tabla 60: Factores de riesgo relacionados con la ingesta de alcohol en el periodo periconcepcional
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Exposicion a alcohol de los hombres en la etapa periconcepcional

En el analisis univariante, se observan numerosos factores implicados. De esta
forma, algunas variables son significativas como la relacion con el nivel de estudios de
los padres, ingresos econdmicos y consumo de tabaco. Pero en la regresion logistica
multivariable solo quedan los ingresos econdmicos y nivel de estudios maternos

relacionados significativamente con el riesgo de beber algo de alcohol.

VARIABLES EN LA ECUACION

B E.T. Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)

Inferior Superior

Nivel estudios -,29 ,001 ,00 74 62 ,88
madre

Ingresos netos/mes -,32 ,109 ,00 72 ,58 ,89

Tabla 61: Factores de riesgo relacionado con la exposcion a etanol en la espermatogénesis.

Variables que no estan en la ecuaciéon: consumo de tabaco (cg/d) padre, consumo

drogas ilegales, nivel de estudios de padre.

20,00 20,00

19,00

18,00

18,00

17,00

16,00

16,00

momento de la espermatogénesis.
momento de la espermatogénesis.

15,00
14,00

Media de gramos al dia en total que toman los padres en el
Media de gramos al dia en total que toman los padres en el

14,00

T T T T T T T T
sin estudios Bésicos Secundaria Completa Universitarios =1500 1500-2500 2500-3500 3500

estudios padre Ingresos netos mensuales
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Enfermeria medioambiental: Hoja Verde de Embarazo:

5. DISCUSION:

UNIVERSIDAD DE

MURCIA
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Discusion

La hoja verde es una herramienta clinica sencilla y rapida de realizar ( < 7 minutos
en personal entrenado) que permite identificar riesgos medioambientales en los periodos
criticos del embarazo, y podria contribuir a manejarlos y prevenirlos en el marco de la
entrevista clinica motivacional. Conocer el periodo concreto y la exposicion a la que esta
expuesto el embrion/feto permite prevenir enfermedades y/o minimizar su impacto asi
como realizar diagndsticos prenatales precoces. Los datos obtenidos de exposicion a
algunas drogas o toxicos son incluso superiores a los reportados por métodos analiticos.

La necesidad de realizar la hoja verde dentro de un marco de entrevista
motivacional radica en obtener la mayor cantidad de informacién en un periodo de tiempo
reducido no solo de la mujer embarazada sino también de la pareja. Ademas de detectar
las exposiciones de riesgo (las cuales muchas son ocultas o relegadas a un segundo
plano a otros profesionales sanitarios: matronas, ginecologos y médicos de cabecera)
esta herramienta se presta para encauzar la consulta aplicando los consejos de salud
necesarios derivados de la deteccion de riesgos medioambientales antes descritos por
las parejas. La deteccion y cuantificacidbn de estas exposiciones nos daran una visiéon
general del embarazo actuando sobre las parejas segun sus necesidades: intervenciones
breves de salud, acciones intensivas si el paciente se encuentra en un periodo de
preparacion o accion y si fuera necesario derivacion a otras consultas. El correcto uso de
este instrumento aporta al profesional sanitario una valiosa informacion para la deteccion
precoz y manejo de enfermedades de la infancia relacionadas con dichos factores.
Ademas de detectar y prevenir exposiciones de riesgo que de otra manera pasarian

desapercibidas y mejoran la calidad del embarazo de una forma importante.

En nuestro estudio hemos centrado en algunos aspectos de la hoja verde que

discutimos a continuacion.

5.1. Datos generales de la Poblacion:

El grado de participacion ha sido elevado (>99%). La caracteristica mas
importante de nuestra poblacién es que, son embarazos de riesgo obstétrico, es decir,
son embarazos a priori mas buscados (parejas con abortos de repeticion y
malformaciones anteriores), mas planificados (se incluyen las técnicas de reproduccion

asistida) y mas controlados (enfermedades crénicas de la madre, gemelares...). Los
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resultados de nuestro estudio muestran una elevada exposicion a factores de riesgo
medioambiental, e indican en algunos aspectos la dificultad para interpretar la relacion

con las enfermedades o trastornos que condicionan el riesgo obstétrico.

La mayoria de las mujeres del estudio han tenido algin embarazo previo (70%) y
la media de embarazos previos es de 1.47 y 0.74 hijos. El 74,7% estaban buscando el
embarazo (que no significa que sean embarazos planificados, solo que no utilizan

métodos anticonceptivos).

5.2. Factores Socioeconémicos:

El embarazo y la infancia son periodos intimamente ligados por la especial
vulnerabilidad anatomica, funcional y social del individuo. El status socioeconémico es un
problema transgeneracional que viene secundado porque este tipo de amenazas
perduran en el tiempo (ciclo de la pobreza). Normalmente si una familia es pobre en el
embarazo también lo es los primeros afios de vida del individuo, afectando a la salud

tanto del recién nacido como de la madre.

La genética juega un papel crucial en la salud de los individuos aunque los factores
socioecondmicos protegen, modulan y predisponen teniendo un importante impacto en
salud. Al ser embarazos de riesgo nuestra muestra es muy especial. La edad media de
las mujeres es de 34.1 afios y mas de un tercio de la muestra tienen 36 o mas afios
(37.2%). La media de la edad paterna es alin mas alta 36.1 afios y casi la mitad de ellos
tienen 36 0 mas afios. Segun el instituto nacional de estadisticas, en la serie de afios que
comprende nuestro estudio 2009-2012, en Espafia la media de edad para quedarse
embarazada son: 30.4 afios, 30.6 afios, 30.7 afios y 30.8 afios siguiendo una tendencia
ascendente. (214) Un estudio en Esparfia en el HC de Valladolid sitla en un 24.3% el

namero de mujeres mayores de 35 afios que dieron a luz en ese Hospital.(62)

La recoleccion de los datos sobre el nivel de estudios en esta poblacion ha sido
una dificultad afiadida ya que hemos tenido que establecer las equivalencias debido al
cambio de ley de educacion pasando de la Ley general de Educacion donde los estudios
basicos terminaban en 8° de EGB (con 14 afios) a la ley de Ordenacion General del

Sistema Educativo Espafiol (LOGSE) donde los estudios basicos terminaban en 4° ESO
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(con 16 afos). No obstante entre un 25% y 35% de los futuros padres y madres,

respectivamente, tienen estudios universitarios en nuestro estudio.

Los niveles socioculturales bajos por los diferentes factores que pueden incidir en
este tipo de poblaciéon son un grupo especialmente vulnerable. Como hemos visto
anteriormente, en los casos mas graves si no acompafian otros factores sociales pueden
perpetuar el ciclo de pobreza en la descendencia.(43) . En las parejas de nuestro estudio
un 4.9% no tienen estudios basicos ni la madre, ni el padre.

La burbuja inmobiliaria hizo abandonar a muchos jévenes los estudios para
iniciarse en el mundo laboral a edades tempranas, la crisis posterior ha acentuado las
desigualdades por la dificultad de entrar en el mercado laboral sin la formacién minima ni
adecuada. El abandono educativo temprano en la Regién de Murcia es la 5° mas alta de
Espafa. El afio que estall6 la crisis se situd en un 37.4% en hombres y en un 24.1% en
mujeres, disminuyendo progresivamente hasta el 28,9% en hombres y el 20.50% en
mujeres en 2012. En 2015 la media espafiola esta en torno a un 20% y la de la Unién
Europea en un 11% (tabla 6). Nuestra muestra tiene un nivel de estudios superior a la
media en la Regién de Murcia, esto puede deberse a que el “boom inmobiliario” empezé
a registrarse en periodos posteriores a cuando nuestra poblacion terminé los estudios
basicos. Se estima que el periodo de bonanza econémica empez6 alrededor del 1997

cuando la mayoria de nuestra poblacion de estudio tenia méas de 20 afios.

La falta de cualificaciéon laboral precipité el aumento de la tasa de paro en la
poblacion Espafiola en general y Murciana en particular. En torno a un 65% y 52% de los
hombres y mujeres en paro fueron situados como poblacién en riesgo de pobreza y
exclusion social. Estos datos van aumentando con el paso del tiempo, llegando a un
59.6% en hombres y un 44.4% en mujeres en 2009 y a un 68.5% en hombres y un 54%

en mujeres en 2012. (48)

Durante estos afios se da un fendbmeno muy importante, encontrando personas
que aun trabajando, se consideran en ‘“riesgo de pobreza y exclusiéon” (tabla 4).
Situdndose el pico mas alto en 2009, en torno al 14,2% en hombres y al 12.8% en

mujeres, teniendo una tendencia a la baja poco significativa en los afios posteriores.
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Nuestra muestra estima que aproximadamente un 34.7% de las familias viven con menos

de 1500 euros al mes y un 9.9% con menos de 800 euros al mes.

La poblacion que refleja la muestra tiene poca variabilidad entre razas/etnias. Un
87% de las mujeres eran de raza blanca nativa, seguidas por latinoamericanas y
magrebi/arabes con un 5.7% y un 3,3% respectivamente. En Murcia, en 2014 y 2013 la
tasa de inmigracion fue del 14.7% y 15.7% de la poblacién, algo més que los datos de
nuestra muestra, probablemente debido a que el acceso a los recursos sanitarios es mas
dificil para los inmigrantes y més en embarazos de riesgo, debido a barreras como el

idioma, la cultura y la falta de conocimientos sobre el circuito sanitario.

Ser pobre es la primera causa de enfermedad, y mas aun cuando ampliamos el
término de pobreza a condicionantes mas all4 de los ingresos econdmicos. Aunque lo
veremos a medida que vayamos incluyendo las diferentes esferas de la hoja verde, en
general la bibliografia sitla las variables socioeconémicas (no terminar la secundaria,
minorias étnicas, jévenes y madres solteras entre otras) como predictores de peor
pronostico de salud al nacimiento. (215) Un bajo nivel sociocultural y econdmico sitla a
la pareja embarazada ante situaciones de riesgo: conductas/habitos maternos (consumo
de drogas legales/ilegales, nutricién inadecuada, menos visitas prenatales, programas
de planificacion familiar para prevenir embarazos no deseados) (216) y factores
ambientales como la contaminacioén (sus viviendas tienen mas posibilidades de estar en
lugares de mayor contaminacién) (217). La violencia, sobre todo a nivel de pareja,
también esta relacionada con minorias étnicas; personas jovenes, solteras y con ingresos
bajos tienen mas del doble de probabilidades de presentar este tipo de abusos(218), el
estrés prenatal y postnatal puede desempefiar un papel en la persistencia
intergeneracional de la pobreza porque aunque no es exclusivo de este grupo de

poblacién, si es mas frecuente.(219-221)

Los factores sociales también afectan a la preparacion biolégica del embarazo
para albergar la nueva vida, estudios muestran que las mujeres embarazadas en
desventaja social fueron dos veces mas propensas a ser obesas o tener condiciones
preexistentes de diabetes o hipertension, en comparacién con las mas favorecidas, asi
como tener mas posibilidades de contraer enfermedades infecciosas, menos ganancia

ponderal en el embarazo y déficit de nutrientes.(215)
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Aunque aun hay poca literatura en relacibn al impacto de los factores
socioecondmicos y las malformaciones existen varios trabajos que van en esa linea: El
barrio donde vive la gestante puede tener relacién con tener un hijo con labio leporino con
o sin paladar hendido.(222), un fuerte estado de estrés (incluyendo la violencia de género
y el embarazo adolescente) con la gastrosquisis (18,19). Los resultados obstétricos mas
descritos en la literatura en relacion a los factores psicosociales son el bajo peso y el parto
prematuro. (223,224)

5.3. Lactancia Materna:

La promocién y el aumento de la duracion de la LM es uno de los hitos mas
importantes ante los que nos enfrentamos los profesionales sanitarios. La hoja verde nos
permite identificar la duracion y el motivo de abandono de la LM en los embarazos
anteriores, para proporcionar con consejos de salud dirigidos a paliar los motivos que han
llevado a la pareja embarazada a retirarla de forma precipitada.

Intentar comparar los datos de prevalencia mundial de lactancia materna con los
de nuestro pais y mas concretamente con los de la Regién de Murcia es muy dificil por la
cantidad de variables que estan presentes, ademas los datos existentes estan muy

diseminados y no tienen un criterio unificado a la hora de evaluarlos.
En la encuesta Nacional de Salud se estima que la lactancia materna a las 6

semanas era de 66.2%, a los 3 meses 53.6% y caia al 28.5% a los 6 meses de vida del

lactante. En otros estudios de nuestro pais los datos son los siguientes (225-230):
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Lactancia Lactancia Lactancia Lactancia

Lugar/Afio del exclusiva Exclusiva Exclusiva Parcial hasta
estudio alta 3 meses 6 meses 12 meses

Aragon*: 2013 1602  90.7% 71.8% 54.3% 27.8%
Vigo 2013 431 50% -- 50.3% 34.6%
Guiplzcoa 2014 634 84.4% 62.5% 15.4% --
Ledn 2009 400 63.5% 35.9% 22.6% --
Murcia 2006 101 91.2% 17% 8% —-

*Tabla 62 : Estudio Realizado en Espafia sobre nifios que tomen lactancia materna en cualquiera de sus

modalidades

En nuestra poblacién un 20.5% no le ha dado nada de lactancia a sus hijos
anteriores, un 28.8% hasta las 12 semanas de vida, el 20% hasta las 24 semanas, el

19.1% hasta el afio y el 11.6% restante mas de un afio.

Nuestros datos tienen una caracteristica especial con respecto a otros estudios
realizados en Espafa y es que los datos de lactancia son obtenidos de embarazos
anteriores de estas mismas mujeres y no en una cohorte concreta donde impactos
temporales, sociales, biolégicos y/o culturales pueden variar los datos de la muestra.
Incluyendo esta consideracion de la poblacién estudiada, han dado lactancia materna:
Hasta las 12 semanas el 79.5%, hasta las 24 semanas el 50.7%, como minimo al afio el
30.7% y mas de un afio el11.6%.

Los datos mas comparables son los datos del estudio de Aragén y de Vigo que al

igual que en nuestra muestra que no se refiere a la lactancia materna exclusiva. Los datos

son muy parecidos entre los estudios antes presentados y los nuestros.
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En los trabajos espafioles antes referenciados las causas mas frecuentes que las

madres esgrimian como motivo para dejar la lactancia materna fueron:

Al Alta: Problemas de lactancia (enganche, mastitis...), escasa ganancia
ponderal, hipogalactia (real o percibida), no tener decidido antes del parto que tipo de
lactancia iba a seguir, primipara.

A los 3 meses: Hipogalactia (real o percibida), la incorporacion al trabajo.

6 meses: El salto de los 6 meses es por falta de apoyos en el momento de la
incorporacion al trabajo asi como la poca duracion de la baja maternal.

12 meses: Las madres que seguian con lactancia materna en este periodo eran

mas comunes en ambientes rurales y tenian recursos comunitarios y grupos de lactancia

Para mejorar la prevalencia de LM en nuestra sociedad es vital un buen apoyo por
parte del equipo sanitario: identificar los problemas (en experiencias anteriores para
mejorar en futuros embarazos y/o tras el parto cuando vengan las dudas) y abordarlos
para mejorar la experiencia materna de la lactancia y poder asi alargar este periodo de

salud en el RN.

5.4. Acido Félico:

La recomendacion de la Direccion General de Salud Publica del Ministerio de
Sanidad y Consumo y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) sitla
la ingesta de acido félico en 0.4-0.8 mg/dia de acido félico en aquellas mujeres que
planifican el embarazo o embarazadas sin antecedentes médicos relevantes, ni hijos
previos afectados del Deficiencias del Tubo Neural asi como una dieta rica en folatos.
Aquellas mujeres con antecedentes previos de embarazo afectado por un DTN deben

tomar 4 mg/dia de acido félico. (81)

La mayoria de mujeres embarazadas de nuestra muestra (71,2%) comenzaron a
tomar suplementos de &cido folico tarde, aproximadamente en la semana 4 de desarrollo
embrionario. Solo el 27.9% de las mujeres embarazadas de nuestra muestra han tomado
suplementos de acido félico en cualquiera de sus presentaciones de forma
preconcepcional. De estas parejas que planificaban el embarazo, de media, empezaron

la ingesta de acido folico mas de medio afio antes de la fecha de Ultima regla.
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Estudios de prevalencia en Espafia en los Ultimos afios sitGan la ingesta de 4cido
en una horquilla entre 15%-30% en los ultimos afos. Un estudio realizado en el area norte
de Pontevedra sitla la prevalencia en el 15% de forma preconcepcional. En el proyecto
INMA que se evalla la ingesta de acido folico/folatos durante todo el embarazo en
diferentes provincias y ciudades de Espafia (Valencia, Sabadell, Asturias y Guiplzcoa)
estima que de forma preconcepcional la media de mujeres con ingesta de estos
compuestos es del 22.8%, con una horquilla que sitia entre el 19% de Sabadell y el 30
% de Guiplzcoa; y al final del 1° trimestre la media de mujeres que tomaban &cido félico
es de al menos el 70% (la media de las 4 ciudades fue 85.8%). Esta misma cohorte
publicé los datos de la ciudad de Valencia de forma independiente estimando que de de
forma preconcepcional tomaron acido félico el 19.2% (93,231,232)

Los factores asociados en estos casos con una baja adherencia al tratamiento
son: menores de 30 afos, otra raza que no sea blanca nativa, menos estudios, solteras,
recibiendo algun tipo de subsidio de alimentacion durante el embarazo, ,no haber sufrido
abortos espontaneos, no estar en tratamiento de reproduccién asistida, haber sufrido un
eventos estresantes antes del embarazo, fumadoras, bebedoras, obesas, multiparas, ser
un embarazo no buscado y no tener enfermedades crénicas (95,96,102). Todo esto
deberia ir planteando la busqueda de alternativas a la suplementacibn como el
enriguecimiento de alimentos basicos que ayude a conseguir estos requerimientos de una

forma universal. En algunos paises y estados se ha pilotado con buenos resultados. (233)

La ingesta de &cido félico por la dieta no ha sido evaluada en esta tesis.

5.5. Drogas Legales e llegales en el embarazo:

Las drogas legales e ilegales en el embarazo han sido un tema tabu hasta
hace poco afos en el mundo cientifico, relegado solo a poblaciones marginales, estratos

socioecondmicos bajos o personas drogodependientes que son identificables facilmente.
Aunque la variabilidad de datos en algunos casos es muy importante debido a

multitud de factores biol6gicos (edad, metabolismo, periodo de la ingesta), sociales

(influencia de la pareja y amigos), geogréficos (los consumos son diferentes tanto en el

132



Discusion

tipo de droga como en la cantidad) y ambientales (pasiva/activa...) siguen un patrén

comun.

También existe una gran variabilidad a la hora de determinar las exposiciones y
el periodo en el que se han realizado. La poca uniformidad a la hora de recoger estos
datos, el periodo de recoleccion, el sesgo de memoria, las habilidades del entrevistador,
el contexto en el que se producen y el embarazo como periodo de especial vulnerabilidad
ante los consumos (posibilidad de ser juzgada, sentimientos negativos, posibilidad de
denuncia a los servicios sociales) hacen que la determinacién de este tipo de consumos

sea muy dificil.

Ademas entran 2 variables en juego muy importantes que no todos los estudios
tienen en cuenta: la cantidad, en el alcohol 1 cerveza puede ser un vaso 200 cc, un cuarto
250cc, o un tercio 330 cc,o la cantidad de cannabis/marihuana en un cigarro... asi como
el aumento de los consumos de forma estacional: verano, navidades, cumpleafos....son
variables importantes que pueden minimizar la prevalencia general del consumo en estos

periodos tan sensibles de la vida.

5.6. Tabaquismo en el embarazo:

Los resultados adversos por el consumo de tabaco en el embarazo han sido
ampliamente documentados en la literatura cientifica asi como desgranados en la primera

parte de este documento

Segun la encuesta nacional de Salud de 2012, el 24,0% de la poblacién igual o
mayor de 15 afios afirma que fuma a diario, el 3,1% es fumador ocasional, el 19,6% se
declara ex-fumador y el 53,5% nunca ha fumado. Por sexo, el porcentaje de fumadores
es del 27,9% en hombres y del 20,2% en mujeres. (234) A nivel de la Region de Murcia
el porcentaje de fumadores activos (diario y ocasional) es del 30.9%, en hombres del 38%

y en mujeres es del 23.8%
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NUNCA
FUMADOR DIARIO OFCUAMSAI‘ODISEL EXFUMADOR
FUMADO

AMBOS SEXOS

REGION DE MURCIA 25,0 60,8
TOTAL NACIONAL 24,0 3,0 19,6 53,5
HOMBRES

REGION DE MURCIA 30,4 7,6 11,4 50,7
TOTAL NACIONAL 27,9 3,5 26,8 41,9
MUJERES

REGION DE MURCIA 19,5 4,3 51 71,1
TOTAL NACIONAL 20,2 2,6 12,7 64,5

Tabla 63. Region de Murcia versus Espafia: Consumo de tabaco (diario y ocasional) (%) segun sexo. ENSE
2011-2012

Si observamos los datos de prevalencia de tabaquismo en Espafia, de la tabla las
prevalencias de tabaquismo (diario y ocasional) en edad reproductiva (15-44 afios) es de
34.8% en hombres y 29.3%. Es decir, mas de 1 de cada 3 hombres y casi 1/3 de las

mujeres en edad reproductiva consumen de forma activa tabaco.

S{BJAD) FUMADOR FUMADOR EXFUMADOR NUNCA HA
HABITUAL OCASIONAL FUMADO
15a 24 afios 21.7% 4.7% 3.7% 69.9%
25a 34 afios 32% 4.3% 13.1% 50.6%
35a44 afios 30.6% 3% 17.8% 48.6%
Total* 28.1% 4% 11.53% 56.36%
15 a 24 afios 21% 4% 4.2% 70.8%
25 a 34 afios  28.3% 3.3% 13.1% 55.3%
35 a44 afios 28.3% 3% 16% 52.8%
Total* 25.9% 3.4% 11.1% 59.6%
15a 24 afios 225 5.4 3.2 69
25 a34 afios 35.7 5.2 13.1 46
35a44 afios 32.8 3 19.6 44.6
Total* 30.3% 4.5% 12% 53.2%

Tabla 64: Reducida a la edad de los parametros del estudio. El total es la media del tabaquismo en la edad
reproductiva (15-44)

En los resultados que arroja nuestra muestra podemos ver que 1/3 de las mujeres
embarazadas (34.9%) son consumidoras de tabaco como minimo en algin momento de
la periconcepcién. Estos datos son algo més de 3 puntos por encima de la media espafiola
en mujeres en edad reproductiva (28.3%+3.3%). Las mujeres de nuestra muestra son
més fumadoras aun siendo embarazos de riesgo, esta relacién puede ser establecida por
el efecto “ansiolitico” que produce el tabaco en ellas. Estos embarazos tienen una carga
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emocional mas importante que los embarazos normales y el uso del tabaco para paliar
esta ansiedad (real o autopercibida) puede estar relacionado con este aumento de la
prevalencia. Una vez que se conoce el diagnéstico de embarazo se normaliza la

prevalencia con otros estudios similares en Espafia.

Cuando hablamos de tabaquismo en el embarazo, los datos son muy dispares
entre otras cosas por la variabilidad metodolégica que nos encontramos
(autocumplimentacion, entrevistas...) asi como por el momento de la entrevista y los

posibles sesgos como el de memoria.

La exposicion activa a humo de tabaco en otros estudios de nuestro entorno: Un
estudio de prevalencia en Andalucia entre los afios 2007-2012 muestran un rango de
fumadoras de 33% al inicio del embarazo reduciendose al 14% al final (235). Un estudio
realizado en Aragén entre 2009 y 2010, (siendo los datos recogidos al nacimiento) la
prevalencia de fumadoras, el 19,6% de las madres fumaron durante el embarazo(236).
En el afio 2011 otro estudio realizado en Malaga mediante autocumplimentacién muestra
que las mujeres que fumaban antes de la gestacién fueron un 33.7% mientras que el
15.1% continué fumando durante el embarazo(203). Nuestro propio grupo de
investigacion, en trabajos previos en la Regién de Murcia, reporté un 38% de fumadoras

en la etapa periconcepcional y del 17% en el embarazo(179).

Diversos estudios hablan de que 1 de cada 5 mujeres no reflejan el consumo real
de tabaco (autodeclaracion) siendo la baja percepcion de riesgo, los factores sociales y

la presion del entorno los motivos para la ocultacion. (237)

Respecto a las variables socioeconémicas el trabajo va en la linea de otros
trabajos realizados con similares caracteristicas: La exposicion y el consumo de tabaco
tanto en el periodo periconcepcional como en el embarazo se da en mujeres mas jovenes
(mujer embarazada y pareja), menor nivel sociocultural (a mas tabaco menos estudios y
menor nivel de ingresos), las razas mas expuestas son la blancas y minorias (gitana y
caucasica de Europa del Este), que sus parejas fumen, consumo de drogas ilegales,
exposicion a alcohol en cualquier periodo del embarazo de forma crénica como aguda asi

como sus parejas y en general estan relacionados con todas aquellas variables que
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indiquen que no esta planificando el embarazo: toman acido félico de forma mas tardia

que las que no fuman y menos semanas.(236) (238)

5.7. Alcohol en el embarazo

El alcohol durante el embarazo tiene una escasa percepcion del riesgo por la
poblacion general y esté infradiagnosticado por los profesionales sanitarios, a veces por
falta de conciencia/formacion (leyendas urbanas y el habito alcohdlico como forma de
expresion de la sociedad) y otras por una mala anamnesis (dar por hecho que no se bebe

durante el embarazo o no realizar una buena entrevista clinica).

Quizéas unos de los mayores problemas a la hora de identificar el dafio producido
por el alcohol en el nifio es que es mucho mas frecuente las alteraciones a nivel del
neurodesarrollo (intangibles para la familia en los primeros afios de vida) y una vez
identificado el dafio (aunque no de TEAF/SAF) el sesgo de memoria y el tiempo
transcurrido desde el embarazo hasta el diagnéstico hace que pierda fuerza la hipotesis
de dafio por la ingesta de alcohol. Precisamente el SAF y el TEAF tienen una prevalencia
mas alta en comparacion con otras enfermedades mas conocidas (Sd. Down, espina
bifida...) y ademas son 100% prevenibles, por este motivo las autoridades sanitarias

refieren que no existe ningun nivel de bebida seguro durante el embarazo.

La mayoria de los embarazos son buscados, aunque no estan planificados por
ellos, y hasta que la pareja se entera del embarazo tienen un consumo “normal’ y en el
momento en el que conocen el diagnostico disminuyen el consumo significativamente. En
los estudios cientificos hay una gran disparidad de resultados, uno de los motivos mas
importantes es la definicion de embarazo, momento de la entrevista y la forma de

recoleccion.

Los datos de ingesta de alcohol en nuestra muestra se asemejan mas cuando
hablamos de prevalencia poblacional que cuando se refieren a estudios especificamente
del embarazo.(168)

En el informe de alcohol, tabaco y drogas ilegales en Esparfia del observatorio

espafol de la Droga y la politoxicomania, se estima que de forma global el 78% ha
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consumido alcohol en los Ultimos 12 meses, un 64% en el Ultimo mes y un 10 % de forma

diaria. Si disgregamos por sexos y edad:

15-24 afios 25-34 35-44

H M H M H ™M
Ultimo mes 68% 60.8% 74.8% 57% 72.9% 55.2%
Diario ultimo mes 1.8% 0.5% 7.2% 1.7% 11.9% 3.8%

Tabla 65: consumo de alcohol por edad y sexo en Espafia(239)

En un estudio en Malaga que se reclutaron 451 mujeres embarazadas entre los 3
trimestres del embarazo, rellenando un cuestionario autocumplimentado. El porcentaje de
mujeres que consumieron alcohol en algin momento del embarazo fue del 27,2%, con
un consumo medio mensual de 12,4 Unidades de Bebida. El consumo de alcohol se
encontré que era mayor en el primer trimestre (40,7%), y luego gradualmente mas baja
en el tiempo (25,5% en el segundo trimestre y 17,1% en el dltimo trimestre). Entre las
mujeres embarazadas expuestas, el 52,8% afirma consumir 1-2 UB a la semana, mientras

qgue el 45,9% consume 2-10 UB y el 3,1% se consume mas del 10 UB a la semana(240)

En Murcia 72.3% de las mujeres consumieron alcohol en el periodo
periconcepcional: 52% hasta la 72 SG, hasta la 92 SG 26.3% un 23.2% hasta la 112 SG
(179). En estudios en meconio un 16% de las mujeres que negaron el consumo dias
después de dar a luz dieron positivo en alcohol. (241) En Barcelona un estudio en
meconio estima que un 45% de las mujeres embarazadas tienen marcadores positivos
de alcohol. (178)

En nuestro estudio el 68.1% de las mujeres en el periodo periconcepcional habian
consumido algo de alcohol y tras el diagnéstico se reduce a un 18.8%, concordante con
estudios previos en la Region de Murcia (233). En nuestra muestra, la ingesta cronica de
etanol es méas prevalente que en otros estudios en Espafia, aunque no en otros
paises.(174,175) Los datos de ingesta de alcohol en el embarazo (12SG) en nuestra
muestra son parecidos a los datos que atribuyen en la parte final del embarazo en el
estudio de Malaga y Murcia. Que nuestra poblacion consuma mas de alcohol en
comparacion con otros estudios en Espafia puede atribuirse a la relacién que describe la

bibliografia entre la ingesta de alcohol y tener mas estudios. En nuestra muestra mas de
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1/3 de las mujeres tienen estudios universitarios. Aunque una vez que conocen el
embarazo disminuye mucho el consumo de alcohol (en comparacion con otros estudios
de nuestro pais), posiblemente nuestra poblacion, al ser embarazos de riesgo, sean algo
mas planificados que la media de embarazos “normales” y tengan una mayor conciencia
de la posibilidad de estar embarazadas. Por ello se hacen la prueba de diagndstico antes
y realizan “semicuidados” del embarazo como puede ser beber menos cantidad de

alcohol “por si acaso”.

Respecto a las ingestas agudas o atracones de alcohol, en nuestro estudio, es
alarmantemente elevada, el 11.8% de las mujeres han tenido alguna en el periodo
periconcepcional. La edad es un factor influyente en la ingestas agudas de etanol.
Nuestros resultados, aunque coherentes con otros estudios, muestran que la media de
edad de nuestra poblacion es muy alta por lo que la prevalencia es menor en este tipo de
muestras. (169)

De forma general, en la poblacion estudiada las mujeres que toman algo de
alcohol en el embarazo tienen de forma significativa como factores de riesgo asociados:
ser fumadoras, que la pareja tome alcohol y el nivel de estudios de la madre (mas estudios
mas alcohol aunque consumos moderados) las mujeres mulsulmanas por su cultura
aparece como un factor de proteccién para no ingerir alcohol durante el embarazo. Llama
la atencién el papel de los estudios maternos, y esto esta relacionado con el perfil de la
‘bebedora social’ y la escasa percepcion de riesgo de la ingesta de alcohol. El lado
positivo, es que las campafias de informacion deberian ser suficientes para alertar a esta

poblacién en riesgo de que no hay un nivel de bebida sin efecto.

5.8. Drogas llegales

Globalmente nuestros datos son coherentes con los que presenta el
ministerio de sanidad. (239) En nuestro estudio el 10.1% de las mujeres embarazadas
estaban expuestas a humo de cannabis, de ese porcentaje un 3.1% son activas. Una vez
que se enteran del diagnoéstico, un 19% deja de estar expuesto ya sea de forma activa o
pasiva. Los datos de nuestro estudio no distan mucho de otros estudios realizados en

diferentes paises y los realizados con matrices biolégicas. (197,198)
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Al igual que con el alcohol, el consumo de la pareja tanto de alcohol como de
drogas ilegales tiene una correlacién importante y significativa en el consumo de la mujer
embarazada. Aqui el papel modélico de los padres es clave. Y permite vislumbrar la
necesidad de un acercamiento como pareja a la prevencién de los riesgos
medioambientales. La pobreza es un determinante de la exposicion intrauterina a drogas
ilegales.

Las drogas ilegales son un tabu en nuestra sociedad (y mas aun en el embarazo),
todavia el consumo en el embarazo esta infradiagnosticado. Al igual que en el alcohol,
los datos de prevalencia a cannabis/marihuana a nivel poblacional se acercan mas a

nuestra muestra que los que se hacen especificamente en periodos de embarazo.

La prevalencia de drogas ilegales en Espafia en el Gltimo mes y por rango de edad
(239):

15-24 afios 25-34 afios 35-44 anos 45-54 afos

Hombre 20.1% 16% 8% 5.1%
Mujer 9.1% 4.9% 2.6% 1.6%

Tabla 66: La prevalencia de drogas ilegales en Espafia en el Gltimo mes y por rango de edad

La dificultad que representa la deteccion de drogas ilegales en el embarazo
(repercusiones legales) hace que se le sume algunas otras variables que hacen que los
resultados en la bibliografia cientifica tenga un resultado desigual) como puede ser: zona
de realizacion de los estudios (residencial o barrios deprimidos), el tipo de encuesta, las

habilidades del entrevistador, la posibilidad de decidir si ingresar o no en el estudio...

Durante el embarazo en Espafa los datos son muy dispares: en lbiza por medio
de entrevista clinica el 1.9% de las mujeres reportd6 consumo de drogas ilegales en el
embarazo, tras analizar muestra de pelo un 16% dieron positivo a estos consumaos, un
10.% a cannabis, un 6.4% cocaina y un 0.9 MDMA.(242) En Murcia un 5.1% han estado
expuesta a cannabis en el periodo periconcepcional de forma activa. (179) En Barcelona
al final del embarazo un 5.4%. (202) En Méalaga la exposicién a cannabis fue de 4.8% en

el primer trimestre, para el segundo trimestre 1.9%, en el tercer trimestre 1.2% (203)
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En nuestra muestra los factores de riesgo significativos en la regresion logistica
para que la madre esté expuesta a drogas ilegales son: la edad paterna, el nivel de
ingresos, el tabaquismo materno, la ingesta de alcohol tanto materna como paterna asi
como el consumo de drogas ilegales en la pareja. Queda excluido del modelo la edad

materna, probablemente porque es una poblacién que de media son muy mayores.

5.9. Pesticidas:

El uso de pesticidas intradomiciliarios en general, y en el embarazo en particular
es algo que no esta muy evaluado. La evidencia sugiere relacion entre algunas
malformaciones genitourinarias y la exposicién a pesticidas en periodos criticos del
embarazo. (243,244) El mayor problema que se encuentra a la hora de evaluar estos
compuestos es la dificultad para estimar todas las exposiciones a las que est4 sometido
el individuo, ya que las exposiciones laborales estan cuantificadas (en mayor o menor

medida) pero las intradomiciliaras no tanto. .

Por ello, en nuetra tesis, la unidad de medida que hemos utilizado para poder
cuantificar estas exposiciones es el periodo de tiempo que tarda una familia en gastar un
bote de pesticida completo (1000 cc). El 60.5% familias refieren utilizar pesticidas en casa
y en su gran mayoria intradomiciliarios. Ademas hay un grupo de familias que hacen un
uso intensivo del mismo (8.1%) los cuales utilizan 1 bote (1000cc) al mes 0 mas. Murcia
es una region donde el uso de pesticida tanto dentro como fuera de casa es destacado.
Tanto por el clima que hace que proliferen insectos como por la especial situacion
geoecondmica (el campo de Cartagena y la Huerta de Murcia) que hace que el uso sea

mas frecuente.

En nuestra poblacién las mujeres con menos estudios aplican mas pesticidas y la
raza las arabes y “otras razas” tienen una exposicion mayor que el resto de razas asi
como en los niveles mas bajos de renta. Probablemente al tener menos ingresos, ser
minorias y tener menos estudios, las condiciones del hogar son peores (barrios
marginales, casas mas antiguas, menos acceso a los servicios sociales....) siendo esto

factores de riesgo para la aparicion de plagas.
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Es muy importante que los profesionales sanitarios junto con otras
administraciones (ayuntamiento, consejerias...) identifiquen estas exposiciones de riesgo
en las familias y desarrollen soluciones ya sean de caracter individual (mejora de los
estilos de vida) o comunitarias (control de residuos y solares colindantes, camparfas de

sensibilizacién, medidas colectivas por la estacion del afio).

5.10. Limitaciones:

Las propias de los estudios realizados mediante entrevista clinica o cuestionarios.
Para eso, la hoja verde de embarazo y lactancia materna requiere habilidades y el
entrenamiento del entrevistador que mejore la capacidad de cribado y el marco

motivacional en el que se realiza.

Los resultados no se han acompafiado de cribado de biomarcadores por las
limitaciones econémicas. No obstante, los datos de exposicidon por ejemplo a alcohol,
tabaco y drogas ilegales son similares o incluso algo superiores a los reportados mediante
estudios de biomarcadores.

El sesgo de memoria, es real y existe. Pero al ser realizada ‘cara a cara’ en un
entorno clinico, de confianza y durante el primer trimestre de embarazo garantiza que se

pueda minimizar este impacto.

La hoja verde es una herramienta dinamica y viva que requiere evaluacion
continua en funcién de las necesidades de la poblacion. A medida que se van realizando
hojas verdes se van detectando necesidades que son incluidas “ad hoc” para mejorar la

recoleccion de datos y el posterior seguimiento.
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Conclusiones

La hoja verde es una herramienta clinica util, facil de usar y reproducible en cualquier
contexto con una formacién minima, para la deteccion, manejo y prevencion de
riesgos medioambientales y tiene un papel importante a la hora de mejorar la calidad
de vida del embrién/feto y la pareja embarazada. La deteccion permite realizar
consejos breves/intensivos de salud y/o derivar a consultas especificas para eliminar
la exposicién y ademas establecer etiquetas de riesgo para el posterior seguimiento
y posible diagndstico precoz de patologias asociadas.

En nuestro estudio la exposicidon a drogas legales e ilegales es alarmantemente
elevada al inicio del embarazo de modo que mas del 50% de los embriones/fetos
estan expuestos a humo ambiental de tabaco, mas del 10% a drogas ilegales y casi
un 70% han estado expuestos alcohol en algiin momento del embarazo.

El abordaje como ‘pareja embarazada’ en la hoja verde es muy importante para
mejorar la calidad global. Existe correlacion entre los consumos (cantidad, tipo,
reduccién y/o eliminacién) de la embarazada y sus parejas. Por ello, la intervencion

sobre la pareja embarazada mejora el entorno en el que se produce el embarazo.

Consideramos que los programas de promocion para la creacion de embarazos mas
saludables, deberian garantizar una mayor cobertura de la ingesta de suplementos
de acido fdlico, la prevencion de la exposicién a radiaciones ionizantes y disminucion

en el uso de pesticidas en el hogar entre otras medidas.

Los enfermeros pediatricos y las matronas, ocupan un lugar estratégico y privilegiado
para el desarrollo de tareas relacionadas con la salud medioambiental durante el
embarazo, la lactancia y periodo de crianza. Por tanto, es necesario estimular su

capacitacion y formacion desde el pregrado al postgrado en salud medioambiental.
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Anexo 1: hoja verde (28)

ki M"‘u“‘rcsm:D {.& TEEE | F oo \PNSQ

HOJA VERDE

i
&
¢l

CREANDO
AMBIENTES
MAS SALUDABLES
DURANTE

EL EMBARAZO
Y LACTANCIA

Espacio reservado para la etiqueta

Realizado por:

A. DATOS PERSONALES

Teléfono moévil: E-mail: Fecha atencion: - S “rﬁ'/".‘
Semana gestacion actual: Fecha nacimiento nifio:

FUR: Edad madre: Nivel estudios madre:

Nombre padre: Edad padre: Nivel estudios padre:

Raza:

Blanca [] Eslava [ Latinoamericana [] Magrebi/arabe = Negra [0 aitana [J
Indigena americano [J Asiatica [] otra (] Pais procedencia:

Ingresos netos mensuales de la familia:
<800€ [] 800-1.500€ [] 1.500-2.000€ [] 2.000-2.500€ [] 2.500-3.5600€ [] >3.500€ []

- PEHSU Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica (PEHSU-Murcia) Servicio de Pediatria o:e
k Clinico Uniy Virgen de la Arrixaca, Murcia Espafia. Telf: 0034-968369031 g
[ O S Red Lati i de Salud Infantil o
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B. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

N° Embarazos previos a éste:

Semanas |
Aborto o RN (vivo/ Sex Lactancia = Malformacién y P
(espontaneo/IVE)) Afio muerto) 5Q PN (F/M) | (comple- (si/no) Vive (si/no)

ta/total)

Cuando quedé embarazada, ;/lo estaba buscando?: Si [J No [J No selo habia planteado ] Ns/Ne [
¢Sigui6 algin tratamiento para conseguir el embarazo actual?: Si O No [ Nsme [

¢Cudl?: FIV 1 1csi [ Inseminacién [ Estimulacion ovarica [

Fecha Inseminacion / transferencia T/F/ -

Uso previo de Anticonceptivos hormonales (indique fecha inicio y final): =~ — °~  __/ _/

C. RADIACION IONIZANTE

Pruebas médicas de radiaciones ionizantes en la etapa periconcepcional y embarazo: Si O Neld

¢Cual prueba? (RX, TAC, dentista, otra):

Fecha de realizacién de la prueba: - VA S—

D. FARMACOS / HOMEOPATIA / HERBORISTERIA / SUPLEMENTOS

¢(Ha tomado alguna medicacién de forma esporadica o habitual? (desde un mes antes del embarazo o
lactancia).

Farmaco o producto Motivo Posologia Fecha inicio Fecha final o actual
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E. EXPOSICIONES EN EL TRABAJO Y AFICIONES

Indicar ocupacién de los padres 3 meses antes de la FUR y especificar en caso de cambio.

Madre
Padre

3 meses antes FUR parto
Riesgos ambientales iados a las ocup 1es de los que viven en casa:

/Le preocupa alguna exposicién a téxicos medioambientales en el trabajo?: Si [0 No[J Nolosel]

En caso afirmativo explicar:

;Se llevan la ropa o zapatos del trabajo a la casa?: Si O No [ Nolose [

Tienen alguna aficién que le exponga a algunas sustancias quimicas:

Aeromodelismo [] Fotografia/revelado O Maquetacion [ Restauracién muebles []

Motociclismo [] Mecanica [] Pintura [] Ninguna [ otros:

F. TABACO Y OTRAS DROGAS

TABACO

Fumaba algo antes del embarazo
(periconcepcional)

(Cuanto fumaba?

Madre Padre Otro en domicilio

Si/No/Nunca

cigarrillos/dia

Edad inicio afios
;Cambié el consumo debido al embarazo? | Si/No
(Cuando cambio? SG

(Cuanto fuma ahora?

cigarrillos/dia

¢Ha podido estar expuesta a otras drogas
en algan 1to del barazo o desd
3 meses antes del embarazo?

;Le gustaria dejar de fumar? Si/No
¢Ha pensando en hacerlo préximamente? | Si/No
Nada
Exposicion a humo de tabaco de formas Poco
pasiva (amigos o familiares) Bastante

Mucho

Cannabis [ ] |En caso afirmativo explique:
Cocaina
Heroina []
Otras [
Ninguno O

Anexos
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G. EXPOSICION AL ALCOHOL

Por favor, indique el numero de vasos o copas que bebia en cada etapa (sefiale debajo de donde

corresponda...1-3 por mes, 1 por semana, 1 dia, etc.).
Madre periconcepcional 3 meses Nuncao | 1-3x | 1x | 24x |566x |, .. |23x|45x /| +6x |gramos
antes del embarazo <1mes | mes sem sem sem dia dia dia OH/dia
a Vino tinto, blanco, rosado y vermu (1 kL 8
vaso, 125 cc) 0 0.6 1.42 | 4.28 7.86 10 26 45 60
b
b Cerveza (1 cafa o botellin 1/6, 200 cc) - - = -
0 0.6 1.42 | 4.28 | 7.8 10 25 45 60
¢ Licores (20-25°): de frutas (mr ), de : &
crema (Catalana, Bayleys) (1 copa, 50 cc) o 0.76 2.1 6.43 | 11.78 15 376 | 67.5 90
d Brandy, ginebra, ron, whisky, vodka, A 7 =/ g
aguardientes 40° (1 copa, 50 cc) o 1.2 284 | 856 | 16.7 20 50 90 120
e
€ Cerveza sin alcohol (200 cc)
o 0.13 | 0.28 | 085 | 1.67 2 5 9 12
b d gramos total de ol/d
Numero de atracones (>/= 5 UBE = 50 gr) desde FUR a la fecha actual:
B . ) Lo elimino [
¢(Cambié el consumo debido al embarazo? Si O R No []
Disminuyoé O
(Cuando cambié? Antes de FUR O Indique semanas de gestacion l:\
Durante el embarazo [] Semanas de gestacion D Durante la lactancia []
| Nuncao | 1-3x | 1x | 2-4x | 5-6x 23x | 45x | +6 x | gramos
Madreactualmants <1mes mes sem sem sem i dia dia dia OH/dia
@ Vino tinto, blanco, rosado y vermd (1 | H
vaso, 125 cc) o | o6 142 | 4.28 | 7.85 10 25 45 60
b
b Cerveza (1 cafia o botellin 1/56, 200 cc)
0.6 1.42 | 4.28 | 7.86 10 25 45 60
C Licores (20-25°): de frutas (m ), de | 7
crema (Catalana, Bayleys) (1 copa, 60 co) | o 0.75 21 6.43 | 11.78 16 37.6 | 67.6 90
d Brandy, ginebra, ron, whisky, vodka, 4 d
aguardientes 40° (1 copa, 50 cc) 0 1.2 | 284 | 866 | 16.7 20 50 90 120
e
B Cerveza sin alcohol (200 cc) l
| o | 013 | 028 | 085 | 1.57 2 5 9 12
b d gramos total d ol/d
A . | Nuncao | 1-3x 1 24x | 5-6x 2-3x | 45x | +6 x | gramos
El padre durante la espermatogénesis S | as s et A 1 x dia dia dia dia | OH/dia
2 Vino tinto, blanco, rosado y vermu (1 | a
vaso, 125 cc) o | o6 142 | 428 | 7.86 10 25 45 60
5 b
b Cerveza (1 cafia o botellin 1/5, 200 cc)
0 0.6 1.42 | 4.28 | 7.8 10 25 45 60
C  Licores (20-25°): de frutas (m de f>
crema (Catalana, Bayleys) (1 copa, 50 cc) 0 0.75 2.1 6.43 | 11.78 16 37.5 67.5 920
d Brandy, ginebra, ron, whisky, vodka, ) B
aguardientes 40° (1 copa, 50 cc) o 1.2 2.84 | 8.66 16.7 20 50 90 120
e - l I ' »
Cerveza sin alcohol (200 cc)
0 0.13 | 0.28 | 0.85 | 1.57 2 5 9 12
b d gramos total d ol/d
Ha aumentado []
El padre actualmente ha cambiado su consumo: Si O N No [J
Ha disminuido []
H. EXPOSICIONES EN EL HOGAR, JARDIN Y HUERTO
Afios construccion de la vivienda: _ ;Tipo de vivienda?: Piso (altura) O Duplex [ casade pueblo O
¢Ha tenido problemas en casa de hormigas, cucarachas, roedores, etc. si J No [

Utiliza spray, polvos, enchufes u otros plaguicidas en casa o huerto: Si O No O

Cuales:

I. PERCEPCION DE RIESGOS

(Estan preocupados por algunos riesgos ambientales en su casa o barrio? Madre:

Observaciones:

;Cuanto le dura un envase de pesticida 1.000 cc?

Padre:

Anexos
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Anexo 2: Manual de la hoja verde (29)

MANUAL DE LA HOJA VERDE. CREANDO AMBIENTES MAS
SALUDABLES DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA

A continuacion presentamos el manual de uso de la hoja verde con el fin de unificar
criterios y ayudar a una recogida harmonica y fiable de la informacion. Este manual ha
sido creado para facilitar el manejo y entrenamiento con la hoja verde de embarazo y
lactancia materna.

Referencia: Ortega Garcia JA, Sdnchez Sauco MF, Jaimes Vega DC, Pernas Barahona
A. Hoja verde. Creando ambientes més saludables durante el embarazo y lactancia
materna. Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica. Murcia, Espafia; 2013.

Disponible: http://www.pehsu.org/wp y en http://www.redsambi.org/

Revisado 5/06/2013
Valido hasta 1/11/2014

Definicion de la hoja verde:

Es un conjunto de preguntas basicas y concisas que HOJA VERDE

permite detectar, informar y reducir/eliminar los factores de "
4 CREANDO

riesgo  medioambientales desde la etapa periconcepcional, ~ AwBiENTES
MAS SALUDABLES

durante el embarazo, lactancia y periodo de crianza, PURANTE

contribuyendo a la creacion de ambientes més saludables para la

infancia.
Apartados generales de la hoja verde:

Los apartados que se incluyen en la hoja verde son: Factores socioecomicos,
antecedentes obstétricos-reproductivos, radiacion ionizante, farmacia (incluye
parafarmacia, homeopatia y suplementos vitaminicos), Exposiciones laborales, hobbies o
aficiones de riesgo quimico, drogas legales e ilegales, hogar, exposiciones a pesticidas
intra/extradomiciliaria y percepcion de riesgo medioambiental de los padres en el hogar

y/o comunidad.
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La hoja verde como herramienta de innovacion en salud

Esta definicion contempla cuatro conceptos vitales, que se convierten en caracteristicas

que fortalecen la utilizacién de la hoja verde como herramienta promotora de salud en el

embarazo y la lactancia y son las siguientes:

1.

Global y transgeneracional: es una herramienta que retine de forma
sistematica, organizada y completa todas las esferas y factores del
medioambiente que pueden afectar la salud de la mujer embarazada o lactante y
de su descendencia. Permite una vision global, integra y holistica.

Préctica: es una herramienta sencilla, facil de usar, rapida, adaptable y
reproducible.

Promueve la igualdad de género en un periodo critico: comprende que el
embarazo es un proceso que consolida una pareja, donde el rol del padre es vital
y la percepcion de todos los factores que puedan afectar la salud del padre y que
estén relacionados con sus entornos, habitos y ocupacion, forman parte de la
dinamica de salud del embarazo y la lactancia.

Intervencidn integral: Promueve intervenciones integrales que tienen en cuenta
la participacion individual y colectiva de la familia, el equipo médico y los
diferentes actores y niveles de atencion que participan del cuidado del embarazo
y lactancia.

Action-Research (Accién-Conocimiento) Finalidad eminentemente asistencial
y de cuidado en salud. Forma parte de los programas de salud pero con fuerte
potencia investigadora para los generar datos de calidad para los estudios de
salud medioambiental.

Otras caracteristicas de la hoja verde

La hoja verde es una herramienta de trabajo que se realiza dentro del marco de
una consulta clinica, cara a cara con el paciente.

Las caracteristicas propias de la deteccion de riesgos medioambientales en un
corto espacio de tiempo implica realizar la consulta dentro de un marco de
entrevista motivacional.

La duracion aproximada de la consulta es de 5-7 minutos en funcion de las
exposiciones a la que estén sometidos la pareja y los consejos de salud breves o
intensivos aplicados.

El embarazo y la lactancia son ‘cosa de dos’: es muy importante incluir al padre
“embarazado” y/o pareja en la consulta no solo por la importancia bioldgica que
éste tiene, también por la posibilidad de exponer de forma pasiva al nucleo
familiar a toxicos ambientales. Ademas, ayuda a complementar la hoja verde
aportando datos y ayuda en las respuestas disonantes

La hoja verde requiere una pequefia formacion en Pediatria Medioambiental.
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¢Quién realiza la hoja verde?
Idealmente puede ser realizada por profesionales del sector salud, tanto por
matronas, medicos de familia, médicos o enfermeros residentes, enfermeros/as,
pediatras u obstetras. En la practica y adaptado a las distintas realidades de los
programas de salud de la Regién o Nacion donde se realice la hoja verde es una

herramienta para ser realizada por las personas que ‘sepan’.

¢Dobnde se realiza?
Idealmente incluido en los programas de embarazo, de salud reproductiva o

incluida en el programa de atencién al nifio sano. En la préctica y adaptado a las

distintas realidades de los programas de salud regionales.

Diferencias entre la hoja verde y la historia clinica medioambiental

Tanto la hoja verde como la Historia Clinica Medioambiental Pediatrica son herramientas
clave de trabajo en pediatria ambiental. Sin embargo es importante establecer las
diferencias méas importantes entre ambas (ver siguiente tabla)

Diferencia entre la historia clinica
medioambiental y la hoja verde

Destinatario  Poblacién con factores de riesgo Poblacién sana
detectados o enfermedades
ambientalmente relacionadas

Finalidad Diagnéstico/tratamiento de la Cribado
‘herida medioambiental’
Nivel de Medio-Elevado Basico
habilidades
requerido
Escenario Consulta de pediatria, medicina,  Control preconcepcional, prenatal o
enfermeria del nifio sano

Enfoque Prevencion especifica. Cuidadosy  Prevencion primaria y secundaria
asistencia especifica

Duracion Muy Variable (de 20 a 120 < 6 minutos
minutos)
Complejidad Media-alta Sencillo

Bibliografia general sobre la hoja verde :

1. Ortega Garcia, J. A; Ferris i Tortajada, J; Claudio Morales, L; Berbel Tornero,
O. Unidades de salud medioambiental pediatrica en Europa: de la teoria a
la accién / Pediatric environmental health specialty units in Europe: From
theory to practice. An Pediatr (Barc); 2005 63(2): 143-151 .
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2. Lopez Fernandez MT, Pastor Torres E, Sanchez Sauco MF, Ferris | Tortajada J,
Ortega Garcia JA. Environmental health nursing. Experience in a pediatric
environmental health specialty unit. Enferm Clin. 2009;19:43-7.

3. Ortega Garcia JA. La historia clinica medioambiental y la “hoja verde” en la
consulta de Pediatria de Atencidén Primaria. Pediatria Integral 2007;10:202-
23.

COMENZANDO A TRABAJAR LA HOJA VERDE

UN AMBIENTE AGRADABLE Y DISTENTIDO

La recogida de informacion sobre riesgos medioambientales durante los
periodos criticos de la vida requiere crear un entorno agradable y distentido con
las familias y parejas embarazadas o lactantes. Para ello es importante disponer
de un espacio para garantizar la suficiente confidencialidad. El saludar a los padres
y madres estrechando la mano al inicio de la visita es importante e invitarles a
sentarse.

El profesional explicara los motivos de la hoja verde e importante y
trascendencia que tiene para la salud las actuales y futuras generaciones de nifios
y nifias el abordar de una forma integral todos los factores (fisicos, quimicos,
bioldgicos y psico-sociales) que interactlan para garantizar un adecuado
desarrollo optimo de durante el embarazo e infancia. Se informa a los padres y
madres que si en algin momento de la entrevista se detectan algunos factores de
riesgo se comunicard y ayudara a los padres y madres a planificar su
reduccion/eliminacion o budsqueda de alternativas méas seguras. Al mismo es un
marco ideal para resolver las dudas temores e interrogantes que puedan surgir
sobre salud y medio ambiente.
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1. DATOS PERSONALES: datos de contacto, edad, nivel de estudios, nivel de
renta aproximada, raza.

A. DATOS PERSONALES

Teléfono movil: E-mail: Fecha atencién: - f‘TI / -
Semana gestacién actual: Fecha nacimiento nifio:

FUR: Edad madre: Nivel estudios madre:

Nombre padre: Edad padre: Nivel estudios padre:

Raza:

Blanca | Eslava [ Latinoamericana [ Magrebi/arabe ] Negra [ Gitana [

Indigena americano [ Asiatica [] Otra [] Pais procedencia:

Ingresos netos mensuales de la familia:

<800€ ] 800-1.500€ [ 1.500-2.000€ [ ] 2.000-2.5600€ [] 2.500-3.500€ [ =3.500€[]

Los datos sociodemograficos en el contexto de la hoja verde cumplen dos funciones:

a. la primeray fundamental es detectar los factores de riesgo ambientales
relacionados con las caracteristicas socioecondémica que rodean a la parejay
pueden actuar como factores de riesgo para el embarazo, la lactanciay la
posterior infancia y crianza. La mayor amenaza para la salud de la poblacién
pediatrica es la pobreza. De hecho, la pobreza constituye el determinante mas
poderoso de morbimortalidad prematura. (medioambiente y el nifio)

b. Lasegunda funcién esté relacionada con el nivel de formacion de los padres 'y
las caracteristicas sociales, culturales, religiosas o econémicas que
direccionaran la forma de abordaje y el lenguaje fisico y verbal que garantizara
la empatia y la comunicacion efectiva con la pareja.

La hoja verde comienza con los datos de identificacidon de la madre, basta con colocar
la etiqueta de la institucion de salud. En caso de que no se cuente con una etiqueta con
datos basicos de la madre, debe consignarse en este espacio informacion correspondiente
al nombre, documento de identidad, nimero de historia clinica y fecha de nacimiento de
la madre.

 Iniciamos el registro con los datos de localizacion: teléfono movil y e-mail y
fecha de la consulta.

« En funcion de si la consulta se produce durante el embarazo o durante la
lactancia/crianza se rellena Semanas de Gestacidn actual (embarazo) o fecha
de nacimiento del RN (lactancia, crianza).

« A continuacion se indicara la fecha de ultima regla (FUR). En caso de que no

haya una fecha de ultima regla conocida, especificar la fecha estimada o el
método mediante el cual se llevan los calculos de la edad gestacional. Edad (en
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afios) y nivel de estudios de la madre. (segun la clasificacion adaptada para
cada pais).

* Incluir al padre dentro de la consulta es de vital importancia, no solo por su
importancia bioldgica (espermatogénesis) sino por su influencia en la
generacion de un entorno saludable para la madre y el nifio. Por ello, incluimos
el nombre del padre (para dirigirnos a él), edad (en afios) y nivel de estudios
(segun la clasificacion adaptada de cada pais) .

« Paraindicar la raza materna, basta con marcar con una X en cualquiera de las
opciones y afadir el pais de procedencia.

» Los ingresos netos mensuales de la pareja Elegir con una X la horquilla de
ingresos mensuales méas adecuado que tiene la unidad familiar. Esta horquilla
comprende desde menos de 800 euros/mes a mas de 3500 euros/mes. En caso de
la moneda del pais sea otra, debe realizarse una aproximacion y adaptacion
local.

¢QUE DICE LA BIBLIOGRAFIA CON RESPECTO A LOS FACTORES
SOCIOECONOMICOS?

e Larazay especialmente la pobreza son los principales determinantes de salud
para la infancia. Las familias con menos recursos estan mas expuestos a factores
de riesgo medioambiental.

e En términos generales, aguellos nifios con padres con menos nivel de estudios,
un nivel de ingresos bajo o pertenecientes a minorias étnicas tendran mayor
riesgo de estar expuestos a factores medioambientales que puedan alterar la
lactancia y el embarazo.

e En el caso del bajo nivel de estudios y econémico podra asociarse a mayor
consumo de drogas legales o ilegales asi como una vivienda, a exposiciones
laborales con condiciones desfavorables y a menores tasas de duracién de la
lactancia.

e Por otra parte, el embarazo en madres jovenes en adolescencia es mas frecuente
en condiciones de pobreza e inestabilidad familiar y social, esto conduce
necesariamente a entornos sociales desfavorables y amenazantes para la
embarazada y el nifio.

e Es importante detectar estos factores de forma concisa y clara con las parejas y
familias. Con frecuencia la escasa 0 nula formacién en la deteccién de riesgos
sociales de los profesionales de la salud hace que se omita esta informacién tan
valiosa para poder realizar un abordaje integral para planificar las acciones de
mejora.

1 LeelJY, Ko YJ, Park SM Factors associated with current smoking and
heavy alcohol consumption among women of reproductive age: the
Fourth Korean National Health and Nutrition Examination Survey
2007-2009.Public Health. 2013;127:473-81.

2 Bessa MA, Mitsuhiro SS, Chalem E, Barros MC, Guinsburg R, Laranjeira R.
Correlates of substance use during adolescent pregnancy in Séo Paulo,
Brazil. Rev Bras Psiquiatr. 2010;32(1):66-9.
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3 Berkley S, Chan M, Dybul M, Hansen K, Lake A, Osotimehin B, Sidibe M. A
healthy perspective: the post-2015 development agenda. Lancet.
2013;381 (9872):1076-7.

4 Hicken MT, Gee GC, Morenoff J, Connell CM, Snow RC, Hu H. A novel
look at racial health disparities: the interaction between social
disadvantage and environmental health. Am J Public Health.
2012;102:2344-51.
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2. ANTEDENTES OBSTETRICOS-REPRODUCTIVOS:

B. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

N® Embarazos previos a éste:

Semanas
Aborto - RM (wivo/l Sex Lactancia Malformacion . -,
{espontanea/IWVE)) Afio muerto) se PN (FiM) | lcomple- (oi/mo) Vive {si/no}

taftotall

Cuando quedd embarazada, ;lo estaba buscando?: Si[] MNo [] MNo se lo habia planteado [ ] Ns/Nc [
:Siguié algan tratamiento para conseguir el embarazo actual?: Si [ No [0 Ns/Ne [T
sCual?: FiIv [ 1csi [J  Inseminacion ] Estimulacion ovarica [

Fecha Inseminacion / transferencia ___/___/
- m

Uso previo de Anticonceptivos hormonales (indique fecha inicio v final): am =

La adecuada recopilacion de los antecedentes obstétricos y reproductivos nos
permite conocer acerca de los eventos tales como alteraciones de la fertilidad y
fecundidad de la pareja, abortos, mortinatos, malformaciones congénitas, partos
prematuros o hijos con bajo peso al nacer. Esto sera un indicio del riesgo obstétrico
y fertilidad global que tiene la pareja y la posible existencia de eventos previos que
puedan potencialmente estar relacionados con factores medioambientales.

» Larecopilacion de datos sobre los antecedentes obstétricos comienza con un
cuadro donde recoger los embarazos previos de la madre. Cada episodio de
embarazo, se divide en los siguientes items:

« Abortos: Solo rellenar si se ha producido un aborto, diferenciando entre
interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) o aborto espontaneo (ya sea
espontaneo, legrado....)

« Afo: Afo en el que se produjo el embarazo (si fue aborto) sino afio del
nacimiento del RN .

« Estado al nacer: Vivo o Muerto (mortinato)

« Semanas de gestacion: Semanas de gestacion hasta el momento del
parto.

+ Sexo: Sexo del recién nacido: Femenino (F) o Masculino (M)

+ Semanas de lactancia materna: Indicar el nUmero de semanas donde
la Lactancia Materna es completa, es decir que sea como minimo
predominante: lactancia materna, incluyendo leche extraida o de
nodriza como fuente principal de alimento. También se permite ciertos
liquidos (agua y bebidas a base de agua, jugos de fruta liquidos rituales
y SRO, gotas o0 jarabes (vitaminas, minerales y medicamentos)
(definicion de la OMS)/ y la lactancia total.
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« Malformaciones: indicar Si/No. En caso afirmativo indicar el tipo de
malformacion.
* Vive: ¢(Enlaactualidad el nif@ vive? Indicar Si/No

N® Embarazos previos a éste:

Semanas
Aborto RN {vivo/ Sex | Lactancia | Malformacion
7 ' . (=i ima)
{espontaneo/IVE)) Afio rauerto) se PN | (e | tcomple- (si/nol Vive (si/no}
taltotal)

Cuéndo quedd embarazada, ¢lo estaba buscando? Una vez terminado con los
embarazos previos es muy importante el siguiente item: ;Estaba buscando el
embarazo actual? Las opciones a elegir son Si, No, No se lo habian planteado
(parejas que no utilizan medios de prevencién del embarazo aunque no tienen un
especial interés en la busqueda del embarazo) o NS/NC. Una respuesta
afirmativa puede indicar modificacion y optimizacién de los entornos del
embarazo en cuanto a habitos de consumo, inicio temprano del suplemento de
acido félico, adopcion de una dieta saludable, reubicacion laboral, eliminacion
de habitos toxicos...entre otros. Promoviendo un embarazo mas saludable tanto
a nivel materno como paterno. NOTA IMPORTANTE: todas las parejas
embarazadas, o la mayoria desean el embarazo. Por favor, no confundir
deseo con busqueda proactiva de embarazo. Esto es lo que busca esta
pregunta. Y es importante para establecer los efectos sobre los periodos
criticos del desarrollo.

Tratamientos para la busqueda del embarazo. Si el embarazo se ha producido de
forma natural sin ningln tipo de ayuda externa (medicacién o técnicas de
reproduccion asistida) solo se responde a la primera pregunta. ¢Siguio algin
tratamiento para quedarse embarazada? Las respuestas a elegir son Si/No/Ns-Nc
Explorar el tipo de técnicas indica un periodo preconcepcional y
periconcepcional controlado, donde en condiciones ideales por orden del
ginecdlogo se instauran unas medidas preventivas y saludables, se elimina las
exposiciones de riesgo (medicaciones, habitos toxicos, exposiciones laborales).
Esto es una presuncion y NO en todos los contextos se dan las condiciones
ambientales de esta manera.

En caso afirmativo especificar qué tipo de tratamiento/técnica ha sido el elegido:
Fecundacion in vitro (FI1V), inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides
(ICSl), inseminacion artificial o estimulacion ovarica. Ademas indicar la
fecha de inseminacion o de transferencia. (DD/MM/AAAA).

Nota: la medicacion de preparacion para las técnicas de reproduccion asistidas o
estimulacion ovérica se incluirén en el apartado de farmacos).
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« Para finalizar este apartado explorar si ha utilizado alguna vez anticonceptivos
hormonales. Indicando el altimo ciclo que ha estado utilizando fecha de inicio y
fecha de fin (DD/MM/AAAA).

*En referencia a la lactancia materna, la exploracion de experiencias anteriores nos
permite evaluar conocimientos de la pareja, duracion... esto nos ayuda a determinar la
forma de abordaje del consejo de lactancia. Desde el embarazo podemos conocer sus
limitaciones, temores y aciertos en el tema durante gestaciones anteriores. Este momento
de la consulta puede emplearse para reforzar comportamientos positivos en la lactancia y
despejar dudas acerca de mitos y creencias populares.

¢QUE DICE LA BIBLIOGRAFIA CON RESPECTO A LOS ANTECEDENTES
OBSTETRICOS?

Exceso de riesgo

Efecto en la salud

En el recién nacido a término

Oritis media Aguda

(96) (95%IC)

100 (56,233)

infecciosa)

Dermatitis atdpica

Diarrea y vomitos {(gastroenteritis

Hospitalizacidn por infecciones
| respiratorias en el 12 afio de vida

Asma, con historia familiar

|
|
}
I
}

I
t

!

Asma, sin historia familiar
Obesidad infantil

Diabetes mellitus tipo 2
Leucemia aguda linfoblastica
Leucemia aguda mieloblastica
Riesgo de cancer infantil
Muerte subita del lactante

En el Recién nacido pretérmino

| Enterocolitis necrotizante

En la madre

Céncer de mama

| Cancer de ovario

a7 e 02)

178 (144, 213)
257 (85, 614)

67 (22, 133)
35 (9, 67)
32 (16, 49)
64 (18, 127)
23 (10, 41)
18 (2, 37)
80 (10-280)
56 (23, 96}

138 (22, 2400)

4 (3, 6)
27 (10, 47)

La lactancia materna es el
alimento mas seguro, con mayor
garantia de salud y menos
contaminado para nuestros nifios
en nuestro planeta.

En el cuadro podemos comprobar
el exceso de riesgo en salud(%)
asociado a la alimentacién con
férmulas artificiales.
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3. RADIACION IONIZANTE:

C. RADIACION IONIZANTE

Pruebas médicas de radiaciones ionizantes en la etapa periconcepcional y embarazo: Si [l nNe

¢Cual prueba? (RX, TAC, dentista, otra):

Fecha de realizacién de la prueba: _ /
a m a

La exposicion a radiacion ionizante especialmente se debe evitar en mujeres
embarazas y durante el periodo de espermatogénesis, aunque el periodo
periconcepcional (cuando aln no saben que estan embarazadas) es un periodo de
minima proteccion a la radiacion ionizante pero de especial sensibilidad para el feto

e Explorar la exposicion a radiacion ionizante con la primera pregunta: ¢Pruebas
médicas de radiacién ionizante en la etapa periconcepcional, embarazo y
lactancia? (incluir las pruebas médicas de la pareja en los 2 meses previos al
embarazo) La respuesta: Si/ No. Si la respuesta es afirmativa seguimos con las
siguientes preguntas del apartado:

e Con una pregunta abierta indagamos el nimero y el lugar corporal de
exposicion y el tipo tipo de prueba diagnosticas que se ha realizado: Rx, tac,
radiacion ionizante en el dentista (apicales y ortopantomografias,
telerradiografias).... Ejemplo 2 Rx de torax

¢ Indicar la fecha concreta (DD/MM/AAAA) en la que se la realizaron.

¢QUE DICE LA BIBLIOGRAFIA CON RESPECTO A LOS RADIACION
IONIZANTE?

e Las mujeres en edad fértil (que esté buscando el embarazo) solo deberian
realizarse pruebas radioldgicas en la primera etapa del ciclo menstrual (durante o
después de la menstruacion o antes de la ovulacion).

e El fetoy las células germinales son especialmente susceptibles a la radiacién
ionizante.

e Lainmensa mayoria de las pruebas radioldgicas convencionales no alcanzan
dosis de riesgo para producir malformaciones en la descendencia. tranquilice a la
familia. Si necesita ayuda en la comunicacion de riesgos comunique con un
experto en radioproteccion o en salud medioambiental pediatrica. Esta pagina le
puede ser atil: http://www.pehsu.org/reproductive/ionizing_radiation.htm
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Dosis aguda
recibida de
radiacion
ionizante
durante el
embarazo
<50 mGy (5
rads)
50-500 mGy
(5-50 rads)

> 500 mGy
(50 rads)

La futura
mama puede
desarrollar el
sindrome de
radiacion
aguda en este

rango.

Note: Esta tabla solo es una guia de aproximacion tanto en las dosis como en los periodos del desarrollo. CDC, Atlanta.

Blastogénesis
(primeras 2

semanas)

Puede disminuir la
probabilidad del
implante en el Gtero,
pero los embriones
que sobreviven
probablemente no
tendran ningun efecto

apreciable.

El fallo en el
implante podria ser
alto, dependiendo de
la dosis, pero el
embrién
superviviente
probablemente no
tendra efectos en la

salud

Tiempo a partir de la concepcion

Organogénesis
(27 sem)

(8-15 sem)

Histogénesis
(16 —25 sem)

Efectos no detectables / No efecto

* Ligero
incremento de las
malformaciones

mayores

« Posible retraso

del crecimiento

« La incidencia de
aborto se
incrementa,
dependiendo de la

dosis

* Riesgo sustancial
de malformaciones
mayores y
trastornos del
neurodesarrollo

* Probable retraso

del crecimiento

* Posible retraso

del crecimiento

* Reduccion del 1Q
posible (hasta 15
puntos,
dependiendo de la
dosis)

* Incidencia de
retraso mental
severo hasta 20%
dependiendo de la
dosis

* Incidencia de
aborto
probablemente se
incrementara,
dependiendo de las
dosis

* Probable retraso

del crecimiento

* Posible reduccion
del 1Q posible (>
15 puntos,
dependiendo de la

dosis)

* Incidencia de
retraso mental
severo (> 20%,
dependiendo de la

dosis

« La incidencia de
malformaciones
mayores se
incrementara

probablemente

Anexos

(26 —38 sem)

Efecto improbable

* Incidencia de
abortos puede
aumentar,
dependiendo de la

dosis

* Retraso del
crecimiento
posible,
dependiendo de la

dosis

* Reduccion del
1Q posible,
dependiendo de la

dosis

* Posible retraso
mental severo,
depende de la
dosis

* Puede
incrementarse la
incidencia de
malformaciones

mayores

Puede

incrementar la

incidencia de

aborto y muerte

neonatal

dependiendo de

la dosis
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4. FARMACOS, HOMEOPATIA, HERBORISTERIA O SUPLEMENTOS

D. FARMACOS / HOMEOPATIA / HERBORISTERIA / SUPLEMENTOS

;Ha tomado alguna medicacion de forma esporadica o habitual? (desde un mes antes del embarazo o
lactancia).

Farmaco o producto Motivo Posologia Fecha inicio Fecha final o actual

La importancia de este apartado radica en la poca experiencia que existe entre
embarazo/lactancia y medicaciones. Por ello, es necesario realizar una detallada
relacion de la medicacion que toma la madre desde 1 mes antes del embarazo o en el
periodo de la lactancia.

Todo este procedimiento durante el embarazo y lactancia permite orientar la deteccion
de posibles efectos adversos del medicamento, evaluar la ingesta de fArmacos de
riesgos asi como establecer pautas para tratamientos que mejoren de la calidad del
embarazo, siempre en consenso con su médico/ginecologo/matrona.

Nota: Incluir también la medicacion de preparacion para las técnicas de reproduccion
asistidas o estimulacion ovarica.

Nota 2: Cuando hablamos de tratamiento o medicacion nos referimos a farmacos,
homeopatia, herboristeria o suplementos. Estas otras sustancias empleadas con fines
terapéuticos pueden ser potenciales agresores para el feto.

A continuacion se le pedira a la madre describir los farmacos que ha consumido durante
el embarazo y/o lactancia desde 1 mes antes de la fecha de ultima regla. El registro
consiste en:

Nombre del farmaco respuesta abierta

Motivo por el que esta prescrito: respuesta abierta

Posologia (n° veces/dia) (n° veces/sem.) (n° veces/mes) o puntualmente
Fecha de inicio (DD/MM/AAAA)

Fecha final de la medicacion. (DD/MM/AAAA)

El sesgo de memoria es importante a la hora de la recogida de informacién por la
dificulta de recordar los nombres o las fechas exactas.

«+ Si recuerdan bien el nombre del farmaco, en esos casos debemos registrar el

motivo de la prescripcién y la posologia, esto nos da pistas a la hora de evaluar
posibles nombres de medicacion.
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++ Si no recuerdan exactamente el periodo concreto en el que tomaron el
tratamiento, establecer fechas claves ayuda a recordar en qué periodo ha sido
prescrita la medicacion. (por ejemplo, fijar cumpleafios, puentes, fiestas y saber
si fue antes o después de ese dia... asi conseguiremos una aproximacion muy
importante a la fecha correcta).

¢QUE DICE LA BIBLIOGRAFIA CON RESPECTO A LOS FARMACOS,
HOMEOPATIA, HERBORISTERIA O SUPLEMENTOS?

Respecto a los farmacos, homeopatia, herboristeria y suplementos todavia desconocemos
muchas de las reacciones que pueden tener durante el embarazo. Aunque de algunas si
conocemos sus efectos positivos/negativos durante los periodos criticos del embarazo.
Estos son algunos ejemplos:

e Tratamientos para la mejora de la calidad del embarazo es el acido folico como
prevencion de la espina bifida y tumores del sistema nervioso central®.

e Existen casos donde las exposiciones a la medicacion o herboristeria se asocia a
malformaciones, cancer o enfermedades?. En este caso presentamos como
ejemplo del Dietilestilbestrol reconocido como el primer cancerigeno
transplacentario. Utilizados en mujeres embarazadas para disminuir el riesgo de
aborto®

1. Bitzer J, von Stenglin A, Bannemerschult R. Women's awareness and
periconceptional use of folic acid: data from a large European survey.
Int J Womens Health. 2013;5:201-13.

2. Ortega Garcia JA, Angulo MG, Sobrino-Najul EJ, Soldin OP, Mira AP,
Martinez-Salcedo E, Claudio L. Prenatal exposure of a girl with autism
spectrum disorder to ‘horsetail' (Equisetum arvense) herbal remedy
and alcohol: a case report. J Med Case Rep. 2011;5:129.

3. Herbst AL, Ulfelder H, Poskanzer DC. Adenocarcinoma of the vagina.
Association of maternal stilbestrol therapy with tumor appearance in
young women. N Engl J Med. 1971;284:878-81.
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5. EXPOSICIONES LABORALES Y AFICIONES:

E. EXPOSICIONES EN EL TRABAJO Y AFICIONES

Indicar ocupacion de los padres 3 meses antes de la FUR y especificar en caso de cambio.

Madre

Padre

3 meses antes FUR parto

Riesgos ambientales asociados a las ocupaciones de los que viven en casa:

;Le preocupa alguna exposicion a toxicos medioambientales en el trabajo?: Si ] No [J Nolosé [

En caso afirmativo explicar:

;Se llevan la ropa o zapatos del trabajo a la casa?: Si (] No [l Nolosé ]

Tienen alguna aficion que le exponga a algunas sustancias quimicas:
Aeromodelismo [ Fotografia/revelado ] Maquetacion ] Restauracion muebles ]

Motociclismo ]  Mecéanica L] Pintura [ Ninguna [ Otros:

El fin de este apartado es conocer el lugar de trabajo y las exposiciones fisicas,
quimicas, biolégicas y psicosociales de riesgo que tiene la pareja durante los periodos
criticos del embarazo, lactancia y/o crianza. Es importante registrar algin cambio que
se haya producido durante este periodo (periodo de bajas, vacaciones...) donde las
exposiciones dejan de producirse, o cambio en el modelo y/o actividades que realiza
(donde las exposiciones pueden aumentar, disminuir o ser diferentes). Este apartado se
presta mucho a respuestas abiertas.

Empezamos el registro indicando la ocupacion de los padres desde 3 meses
antes de la FUR y especificando algin cambio en el modelo. Las exposiciones laborales
de la pareja embarazada son registradas desde 3 meses antes del embarazo hasta el
momento actual de la consulta. Respuesta abierta. Ejemplo.

Indicar ocupacion de los padres 3 meses antes de la FUR y especificar en caso de cambio.

‘ profesora | de bajz 5° 5G >
Madre .
. >
enfermere en fa Ui
Padre | ]
3 meses antes FUR parto

Riesgos ambientales asociados a las ocupaciones de los que viven en casa:
Mediante respuestas abiertas, explicar las exposiciones laborales derivadas de su
practica diaria.

La siguiente cuestion atiende a exposiciones subjetivas del paciente respecto a
exposiciones laborales.

e ;Le preocupa alguna exposicion laboral de su trabajo? Las respuestas a
elegir son Si/No/No lo sé. En caso se respuesta afirmativa explicar cual:

197



Anexos

Respuesta abierta. Preguntar a los padres acerca de exposiciones que ellos
consideren de riesgo nos aporta informacién de su trabajo diario que podria
pasar desapercibida.

e ;Selleva la ropa o zapatos del trabajo a casa? Las respuestas a elegir son
Si/No/No lo sé.

Las exposiciones laborales no solo afectan al individuo de forma directa,
también pueden arrastrar trazas contaminantes del trabajo a casa. Es
importante recordar que la gran mayoria de la evidencia cientifica que hace
referencia a los toxicos ambientales, se han realizado en modelos animales y
humanos sanos. Por lo tanto, los valores de “referencia’ o valores
“permitidos “de sustancias quimicas a los cuales se exponen los padres en
el trabajo, pueden potencialmente generar efectos nocivos en la salud de los
nifios al arrastrarse a casa.

Por esto, este apartado es un momento donde puede aprovecharse para
dar un consejo breve acerca de la disminucién de la contaminacion por
factores de riesgo ocupacional en casa, a través del adecuado manejo de las
prendas (dejar la ropa en el trabajo, lavarla por separadas...) y utensilios
de trabajo (medidas de prevencion de riesgos laborales individuales o
colectivas).

El registro y los consejos breves de Salud acerca de las medidas de
proteccion individual y colectiva contribuyen a una mejora en la calidad
laboral de los futuros padres a nivel activo y pasivo.

A continuacion sefialar cuales de las siguientes hobbies pueden estar expuesto
durante los periodos criticos del embarazo y lactancia e indicar cual es la frecuencia:

Tienen alguna aficién que le exponga a algunas sustancias guimicas:
Aeromodelismo [ Fotografiafrevelado ] Maguetacion Z]  Restauracion muebles

Motociclismo — Mecénica O Pintura Z Ninguna [0 Otros

¢QUE DICE LA BIBLIOGRAFIA CON RESPECTO A LAS EXPOSICIONES
LABORALES Y HOBBIES?

La utilizacién de las medidas de proteccion individual y colectivas es de vital
importancia para la prevencion durante la formacion de las células germinales, el
embarazo y la lactancia.

En el siguiente documento elaborado por la organizacion mundial de la salud
podemos observar exposiciones laborales de riesgo que pueden afectar en los periodos
criticos del embarazo, lactancia y crianza. Es conveniente conocer algunos aspectos
sobre exposiciones laborales de los padres para garantizar la mejor intervencion en este
bloque.

http://www.who.int/ceh/capacity/occupational.pdf
Guia ISTAS de Prevencion de Riesgos Laborales Embarazo y Lactancia
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6. TABACO, ALCOHOL Y DROGAS ILEGALES:

F. TABACO Y OTRAS DROGAS

Anexos

TABACO

Madre

Padre

Otro en domicilio

Fumaba algo antes del embarazo
(periconcepcional)

Si/No/Nunca

¢Cuanto fumaba?

cigarrillos/dia

Edad inicio afios
:Cambid el consume debido al embarazo? 5i/No
;Cuando cambio? 506G

¢(Cuanto fuma ahora?

cigarrillos/dia

:Le gustaria dejar de fumar? Si/MNo
¢:Ha pensando en hacerlo proximamente? SifNo
Mada
Exposicion a humo de tabaco de formas |Poco
pasiva (amigos o familiares) Bastante
Mucho
Cannabis || |En caso afirmativo explique:
¢:Ha podido estar expuesta a otras drogas Cocaina
en algin momento del embarazo o desde Heroina _
3 meses antes del embarazo? Otras _J
MNinguno

La exposicion a humo de tabaco (activo o pasivo) durante los periodos criticos del
embarazo y lactancia es una de las de las exposiciones de mayor riesgo y que se observa
con mayor frecuencia en las gestantes.

El registro del tabaco tiene un caracter longitudinal. Se registra el habito tabaquico
de la pareja (incluso el de algun conviviente mas que sea fumador) actual y también su
historial de tabaco. Ademas de cantidad del consumo, y motivacién para cesar el habito.
Estas variables nos orientan acerca de la posicion del fumador frente al tabaco y asi
disefiar estrategias para ayudar al paciente al cese del habito. EL registro es el siguiente:

Fumaba algo antes del embarazo (periconcepcional) Si/No/Nunca
;Cuanto fumaba? N2 de cigarrillos/dia

Edad inicio: Edad en afios

;Cambié el consumo debido al embarazo? Si/No

;Cuando cambio? En Semanas de Gestacion (SG)

(Cuanto fuma ahora? N de cigarrillos/dia

;Le gustaria dejar de fumar? Si/No

(Ha pensado en hacerlo préoximamente? Si/No

Exposicién a humo de tabaco de formas pasiva (amigos o familiares)
Nada, Poco Bastante, Mucho
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La respuesta de si ha pensado en dejar de fumar, y si lo va a hacer proximamente,
es el momento perfecto para ofrecer deshabituacion (si el paciente se encuentra
receptivo)

El tabaquismo es una adiccion muy potente, no solo fisica, también conductual y
emocional. Esto hace que el abordaje del tabaco deba ser integral tanto en la mujer como
en el hombre. Hay 3 posibles casos:

1) El paciente no haya fumado nunca: si esto es asi, basta con felicitar al paciente.

2) El paciente es exfumador, ya sea por el embarazo o haya dejado el consumo
anteriormente: felicitar al paciente, darle motivacion para que siga en ese
estado. Que comprendan lo beneficioso que es. Refuerzo positivo.

3) El paciente es fumador: Darle consejo breve de salud tanto oral como por
escrito de los beneficios de dejar de fumar. Si ademas el/la paciente ofrece
disposicion para dejar de fumar pero no sabe como, derivar a su medico de
familia para que le indique como hacerlo. Remarcar que el consumo pasivo de
tabaco es igual de importante que el consumo activo, ya que no solo afecta a
nivel bioldgico ademas puede aumentar el deseo de la persona que esta
abstinente.

Exposicion a drogas llegales:

El altimo item de este apartado es la exposicion ya sea de forma activa o pasiva
a drogas ilegales. Sabemos de lo complicado del abordaje de este tema, aunque el
disefio de la hoja verde facilita que en el transcurso de la consulta se alcacer un
suficiente clima de confianza con el paciente que facilite la obtencion de informacion
sin tapujos ni tables y veraz.

La pregunta a realizar es para la pareja, ;Ha podido estar expuesto/a a otras
drogas en algiin momento del embarazo o lactancia desde 3 meses antes del embarazo? Si
existe respuesta afirmativa (sefialando la respuesta correcta entre las drogas que vemos
en el siguiente cuadro) recolectar los siguientes datos de exposicion en el cuadro en
forma de respuesta abierta

e Quien consume.

e Activo o Pasivo

e Viade consumo (fumada, inhalada o ingerida)
e Cantidad y periodicidad.

La hoja verde es una herramienta util que nos ayuda a llegar a esta
informacidn. Si se detectara alguna exposicidn dar consejos breves de salud y si quiere
dejar el consumo, ofrecer ayuda (deshabituacion o derivacion a alguna unidad
especializada)

Cannabis [ |En caso afirmativo explique:
¢;Ha podido estar expuesta a otras drogas Cocaina [
en algiun momento del embarazo o desde Heroina [
3 meses antes del embarazo? Otras [

MNinguno ]
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¢QUE DICE LA BIBLIOGRAFIA CON RESPECTO DEL TABACO Y LAS

DROGAS ILEGALES?

Tabaco y drogas ilegales: Evidencia concluyente relacionada con el periodo
periconcepcional y embarazo y tabaco: Retraso en la concepcion, infertilidad
primaria y secundaria. complicaciones placentarias, Ruptura prematura de
membranas, prematuridad, bajo Peso y muerte perinatal®

1. Smoking and reproductive life The impact of smoking on sexual,

reproductive and child health. British Medical Association Smoking and
reproductive life: The impact of smoking on sexual, reproductive and child
health

Drogas ilegales: Las sustancias de abuso durante el embarazo es un importante
problema de salud publica. Parto prematuro, aborto involuntario, desprendimiento y
hemorragia posparto algunas de las complicaciones obstétricas que se han asociado
con las mujeres que dependen de sustancias de abuso.

2. Marylou Behnke, MD, Vincent C. Smith, MD,,COMMITTEE ON

SUBSTANCE ABUSE, COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN
Informe técnico. Prenatal Substance Abuse: Short- and Long-term Effects on
the Exposed Fetus

7. EXPOSICION A ALCOHOL.:

El alcohol, aunque es un conocido teratdgeno en la literatura cientifica, esta muy
arraigado en nuestra sociedad y nuestras costumbres. La ingesta de alcohol durante el
embarazo es la primera causa prevenible de defectos congénitos y problemas en el
neurodesarrollo. EI timming de estas exposiciones es de vital importancia durante los
periodos criticos del embarazo y lactancia. Por ello, es muy importante detectar estas
exposiciones y eliminar el consumo en estos periodos tan vulnerables. NO HAY UN
NIVEL SEGURO DE INGESTA DE ALCOHOL. Cualquier momento es bueno para
dejar el consumo de alcohol.

En la hoja verde el consumo de alcohol materno durante el embarazo se realiza en 2

partes:

La primera discurre desde el periodo periconcepcional hasta que se entera
del embarazo: Alcohol periconcepcional de la madre. Asumimos que la
ingesta de alcohol se realiza de una forma cultural, por lo tanto, estas
exposiciones tienen un caracter cronico solo modificable dependiendo de la
estacion del afio o los periodos particulares de fiestas y vacaciones (tanto en
cantidad como en tipo de bebida). Cuando registramos el alcohol,
registramos el alcohol ingerido 2-3 meses antes de quedarse embarazada
asumiendo que no varia el habito hasta que se entera que estd embarazada.
En la recogida de ingesta alcoholica se refleja las bebidas alcoholicas méas
comunes en sus presentaciones mas frecuentes.

Cada bebida tipo de bebida tiene 2 nimeros, la parte superior es un nimero de
clasificacion y el nimero inferior es la conversion de esa bebida a gramos/dia. Una
vez identificados los gramos/dia se pone al final de la gréafica y asi con todos los tipos
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de bebidas, asi cuando finalicemos la deteccién de alcohol periconcepcional podemos
sumar los gramos totales de cada bebida y asi tener los gramos totales

Anexos

periconcepcionales (a+b+c+d...)
Madre periconcepcional 3 meses Murcao | 1-3 x 1x 2-4x | 56 x 1 x dia 2-3x | 45«x +6 x | gramos
antes del embarazo <1 mes | mes sem sem sem dia dia dia OH/dia
a Vino tinto, blanco, rosado v vermd (1 71 =
vaso, 125 cc) o 0.8 1.42 4.28 7.85 10 25 45 m/
Numero de clasificacion Gramos/dia Gramos/dia

Nota 1: Es importante estar atentos a la cantidad de alcohol que se ingiere y convertirlo

en la tabla. Por ejemplo 1:

o 2 quintos/vasos de cerveza/dia son 400cc
o 2 tercios/latas de cerveza/dia son 660 cc

G. EXPOSICION AL ALCOHOL

Por fawvor, indique el ndmero de vasos o copas que bebia en cada etapa (sefiale debajo de donde
corresponda...1-3 por mes, 1 por semana, 1 dia, etc.).

" Cenezs {1 cafia o botellin 1/5, 200 cc)

25

45

60

Y Cerveza {1 cafia o batellin 178, 200 cc)

785

25

45

]

Namero de atracones (>>/= B UBE = 50 gr) desde FUR a la fecha actual:

¢Cambid el consumo debido al embarazo? 5i :‘[:

¢CGuando cambié? Antes de FUR O

Madre periconcepcional 3 meses Nuncaeo | 1-3 x 1x 2-4x | B-Gx 1 x dia 2-3x | 4-5x | +6 x | gramos
antes del embarazo <1mes | mes sem sem sem dia dia dia OH/dia
a Vino tinto, blanco, rosado y vermd (1 =
vaso, 125 cc) [s] 0.6 1.42 4.28 7.85 10 25 45 60
b
b Cerveza (1 cafa o botellin 1/5, 200 cc)
o 0.8 1.42 4.28 7.85 10 25 45 80
o Licores (20-25°): de frutas (manzana), de “
crema (Catalana, Bayleys) (1 copa, 50 cc) i 0.75 2.1 6.43 11.78 15 375 67.5 50
d Brandy, ginebra, ron, whisky, vodka, a
aguardientes 40° (1 copa, 50 cc) o 1.2 284 | B58 15.7 20 50 80 120
e e
Cerveza sin alcohol {200 cc)
o 0.13 0.28 0.85 1.57 2 5 2 12

a+b+c+d+ e gramos total de alcohol/dia

Lo elimino |

Disminuyd O

No _J

Indique semanas de gestacion

Durante el embarazo L Semanas de gestacion :I Dwrante la lactancia |

Después de analizar las exposiciones cronicas, debemos explorar las ingestas
agudas o atracones que se han producido desde la FUR hasta la fecha actual. Para
ayudar a las madres a recordar las exposiciones, podemos recordar las fechas mas

importante que se han producido durante el embarazo: cumpleafios, bodas,

aniversarios, festividades (navidad, semana santa, fiestas patronales...) en el que el
consumo de alcohol haya sido superior a lo habitual. Indicar el nimero de atracones
y la fecha en que se produjeron

Nota 2: Una ingesta aguda (atracon) es el consumo de 5 6 mas UBEs (1 UBE=1
cerveza o 1 vino) (1,5 UBE=licores) (2 UBE=1 cubata) en un periodo corto de tiempo.

(1 UBE=10 gramos)

En el caso de que la madre haya ingerido en la etapa periconcepcional un promedio de
20g/dia de alcohol 0 mas o haya presentado 3 0 mas episodios de atracones, deberia
ser monitorizada durante su gestacion y su hijo debe ser evaluado al nacimiento y
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durante sus primeros afios de vida para la evaluacion de posibles alteraciones sobre su
salud asociadas al consumo.

La siguiente cuestion es preguntar a la madre ¢cambié el consumo debido al
embarazo? Existe 2 opciones: Si/No. Si la respuesta es afirmativa sefiala si: Lo
elimino/disminuyd. Ademas, conocer en qué semana se produjo ese cambio (si lo
hubo) en la ingesta de alcohol Antes de la FUR/ Durante el embarazo. En ambos
casos indicar el nimero de semanas antes de la FUR que dejo el consumo/ Si fue
durante el embarazo indicar en la semana de gestacion en que se produjo.

Algunos trucos para obtener informacion fiable.
¢ Como preguntar sobre alcohol y drogas ilegales en

el embarazo? incluir las preguntas sobre alcohol y drogas ilegales en el

conjunto de preguntas sobre factores medioambientales ayuda a normalizar la
cuestién. Ahora vamos a hablar de téxicos como el tabaco, alcohol y drogas
ilegales. Una vez identificada la la FUR, el mejor acercamiento consiste en
preguntar antes a la pareja o madre si estaba buscando el embarazo o no
cuando se qued6 embarazada. Una vez respondida a esta pregunta,
seguidamente preguntar: Muy bien, pues por favor pensemos antes del
embarazo. Insistir: No durante el embarazo. Antes de quedarte embarazada.
¢Cerveza o vino? o ¢(Qué bebia? Intentar sefialar en la hoja verde la cantidad
precisa. Y finalmente preguntar ¢Cambi6 el consumo? y ¢Cuando?. Piense
gue durante décadas se ha dicho que tomar algo de alcohol era bueno para
la lactancia. Intente comprender y analizar los motivos de consumo.
SIEMPRE INDAGUE SOBRE EL CONSUMO PATERNO. Si El bebe o consume
drogas ilegales, es un factor de riesgo para que ELLA beba o consuma.

¢, Como NO preguntar sobre alcohol y drogas ilegales

en el embarazo o lactancia?

El tabu que supone para los profesionales hace que con frecuencia realicemos
preguntas como: Entonces Alcohol No, ¢ Verdad?....0 introducir de forma fria y sin
explicar ¢Algo de alcohol?, ¢Drogas?...0 preguntar solo sobre el consumo
materno perdiendo la perspectiva de género necesaria a la hora de abordar un

embarazo mas saludable.
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Utilizando el mismo procedimiento que en el cuadro anterior, cuantificamos en
el alcohol a la que estd expuesta la mujer en el momento de la consulta
embarazo/lactancia)

Madre actualmente Mumnca o 1-3 x 1x 2-4 x 56 x 1 x dia 2-3I x 4-5 x + 6 x | gramos
<1 mes mes sem sem sem dia dia dia OH/dia
a2 VWino tinto, blanco, rosado y wermnd (1 =
vaso, 125 cc) o 0.6 1.42 4.28 7.85 10 25 45 60
)
b Cerveza |1 cafa o botellin 1/5, 200 cc)
o 0.6 1.42 4.28 7.85 10 25 45 B0
= Licores (20-25%): de frutas (manzana). de =
crema (Catalana, Bayleys) (1 copa. 50 cc) o 075 2.1 6.43 11.78 15 37.5 687.5 20
d
d Brandy, ginebra, ron, whisky, wvodka,
aguardientes 40° (1 copa, 50 cc) o 1.2 2.84 8.56 15.7 20 50 an 120
= e
Cerveza sin alcohol (200 cc)
[1] 0.13 0.28 0.85 1.57 > 5 9 Ak

a+ b+ c+ d+ e gramos total de alcohol/dia

Los criterios anteriormente mencionados aplican para la inclusion de los nifios
en un programa de seguimiento y vigilancia de su desarrollo y de los potenciales efectos
del alcohol sobre su salud.

La recogida del alcohol por parte del padre comprende el periodo de
espermatogénesis, es decir, 72 dias antes de la fecha de Gltima regla (FUR). EIl protocolo
a seguir es el mismo que la deteccion de la ingesta de alcohol de la madre:

El padre durante la espermatogénesis | W@ © | 1-3x 1 1 x 124 x 1 8-6x |, | 23 x| 4-5x | +6x | gramos
p L g <1 mes | mes sem sem sem dia dia dia OH/dia
|2 Vino tinto, blanco, rosado y vermud (1 e
vaso, 125 cc) (o] 0.6 1.42 4.28 7.85 10 25 45 60
b b
Cerveza (1 cafia o botellin 1/5, 200 cc)
0 0.8 1.42 4.28 7.85 10 25 45 ao
C Licores (20-25%): de frutas (manzana), de £
crema (Catalana, Bayleys) (1 copa, 50 cc) 0 0.75 2.1 643 | 11.78 15 375 87.5 20
d Brandy, ginebra, ron, whisky, vodka, d
aguardientes 40° (1 copa, 50 cc) o] 1.2 2.84 8.56 15.7 20 50 20 120
=] ) =
Cerveza sin alcohol (200 cc)
0 0.13 0.28 0.85 1567 2 5 9 12

a+ b+ c+d+ e gramos total de alcohol/dia

Ha aumentado [J

El padre actualmente ha cambiado su consumo: Si D'[: . No [
Ha disminuido []

Para terminar es importante preguntar al padre si ha variado su consumo de
alcohol durante actualmente con respecto a la espermatogénesis. Eligiendo entre Si/No.
Si la respuesta es afirmativa elegir entre las siguientes opciones: Ha aumentado/Ha
disminuido. Aunque a nivel biol6gico no tenga importancia, el consumo de determinadas
sustancias como el alcohol, tabaco, etc.. incita a la pareja a volver a consumos previos
al embazo, aumentando su nivel de ansiedad o estres.

¢QUE DICE LA BIBLIOGRAFIA CON RESPECTO AL ALCOHOL?

La ingesta de alcohol durante el embarazo es la principal causa (no genética) de
retraso mental al nacimiento. No hay una ingesta segura de alcohol durante el embarazo
y lactancia, por ello, se recomienda la abstinencia total.

La ingesta de alcohol en su presentacién mas aguda puede provocar el sindrome
alcohdlico fetal (retraso en el crecimiento p<10, alteraciones craneofaciales y
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alteraciones del sistema nervioso central: neuroldgico, funcional y/o estructural) o en su
variante mas comun e infradiagnosticada, el espectro alcohdlico fetal. EI 100% de las
patologias relacionadas con el alcohol son 100%, cualquier momento es bueno para
dejar el consumo.

Mas informacion.
1. Ortega-Garcia JA, Gutierrez-Churango JE, Sanchez-Sauco MF, Martinez-
Aroca M, Delgado-Marin JL, Sanchez-Solis M, Parrilla-Paricio JJ, Claudio L, Martinez-

Lage JF. Head circumference at birth and exposure to tobacco, alcohol and illegal drugs
during early pregnancy.Childs Nerv Syst. 2012;28:433-9.

2. Advertencia sobre el uso de alcohol durante el embarazo.
http://www.cdc.gov/ncbddd/fasd/documents/SurgeonGenbookmarkSp.pdf
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8. EXPOSICIONES EN EL HOGAR, JARDIN O HUERTO:

H. EXPOSICIONES EN EL HOGAR, JARDIN Y HUERTO

Afos construccién de la vivienda: ¢;Tipo de vivienda?: Piso (altura) L Daplex L] casade pueblo ]
;Ha tenido problemas en casa de hormigas, cucarachas, roedores, etc...?: Si ] No [

Utiliza spray, polvos, enchufes u otros plaguicidas en casa o huerto: Si O Noe

Cuéles: ;Cuanto le dura un envase de pesticida 1.000 cc?

En el hogar abordaremos la existencia de toxicos ambientales intra/extradomiciliarios.
Las exposiciones a pesticidas y otros toxicos en el hogar pasan desapercibidos en el dia a
dia por lo cotidiano de su utilizacion. Las exposiciones son pequefias pero cronicas que
en periodos criticos del embarazo y lactancia pueden disminuir la calidad estos periodos.
En cuanto a las caracteristicas propias del hogar nos interesan factores relacionados con
la antigliedad de la vivienda, exposicion a los materiales de la construccion como plomo,
asbesto y radon través de la estructura antigua de la vivienda.

Empezamos con los afios de construccion de la vivienda (desde que se construyd): en
afnos. E incluimos el tipo de vivienda en el que viven. Elegir entre: Piso (decir altura del
piso), duplex o casa baja Normalmente en este apartado conocemos mucho del medio
en el que se desarrolla el embarazo y la lactancia. Ademas de indicadores como el
hacinamientos, materiales de riesgo como el amianto....

Nota: La edad de la vivienda nos da una informacion muy valiosa indirecta sobre
la calidad de materiales de construccién y sobre la calidad del aire interior de la
misma.

Como acercarnos al uso de productos pesticidas en el hogar

En primer lugar preguntar sobre las plagas (hormigas, cucarachas, moscas...) Para
identificar problemas de plagas en la casa. Preguntaremos ¢ ha tenido problema de plagas,
cucarachas, hormigas...? Elegir entre Si/No. Indagar en la exposicion a pesticidas en el
hogar ya sea por problema de plagas o de forma preventiva abordamos el tipo de
tratamiento que utiliza, de la siguiente forma: ¢ Utiliza spray, polvos, enchufes u otros
plaguicidas en casa o huerto? Elegir entre Si/No. En caso afirmativo responder cuales:
Respuesta abierta. Para poder cuantificar las exposiciones de una forma objetiva.
Explorar ¢Cuénto le dura un envase de pesticida 1.000 cc? Unidad de medida Botes/mes. Las
exposiciones extradomiciliaria son las relativas a cuidados de huertos o jardines. Es
importante conocer si tienen extensiones de terreno donde tengan huerto, quien aplica los
pesticidas, cuando lo hace, si puede llevar trazas contaminantes a casa y por ultimo si
utiliza medidas de proteccion individual. Haciendo especial hincapié en el periodo de la
espermatogénesis en el hombre y periconcepcional, embarazo y lactancia en mujeres.

Nota: 1 bote de 1000 cc es un bote grande de pesticida.

¢QUE DICE LA BIBLIOGRAFIA CON RESPECTO A LOS PESTICIDAS?

Los pesticidas intra/extradomiciliarios presentan un importante riesgo para los periodos
criticos del embarazo, lactancia y crianza. En 2008 el 45% de los envenenamientos por
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pesticidas fueron nifios. La dificultad para caracterizar estas exposiciones y por tanto
minimizar su dafio, deben elevar la alerta de los profesionales sanitarios. A continuacién
0s presentamos algunos articulos de bibliografia recomendad que pueden ayudarnos a
su comprension.
1. Greenop KR, Peters S, Bailey HD, Fritschi L, Attia J, Scott RJ, Glass DC, de
Klerk NH, Alvaro F, Armstrong BK, Milne E Exposure to pesticides and
the risk of childhood brain tumors.Cancer Causes Control. 2013
Jul;24(7):1269-78. doi: 10.1007/s10552-013-0205-1. Epub 2013 Apr 5.
2. Roberts JR, Karr CJ; Council On Environmental Health. Pesticide exposure
in children.Pediatrics. 2012 Dec;130(6):e1765-88. doi: 10.1542/peds.2012-

2758. Epub 2012 Nov 26
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23558445
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Council%20On%20Environmental%20Health%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23184105

Anexos

9. PERCEPCION DE RIESGOS:

|. PERCEPCION DE RIESGOS

;Estan preocupados por algunos riesgos ambientales en su casa o barrio? Madre: .. Padre: . .

Observaciones:

Por ultimo, una pregunta subjetiva acerca de algun toxico o riesgo medioambiental que
le preocupe al nicleo familiar tanto en su casa como en su barrio. Es una pregunta
abierta. De esta forma podemos advertir algun riesgo que se nos haya pasado por alto
y sea especialmente relevante, Ademas nos permite una aproximacion a el
reconocimiento de los significados de riesgo, concienciacion, preocupaciones y
percepciones de los padres y madres.

En caso de que solicite mas informacion o que le aclare con algun ejemplo: se refiere a
contaminacion ‘que a usted le preocupe’ sobre industrias cercanas, uso de pesticidas
en jardines, problemas de alcantarillado o desaguie, incineradoras o vertederos de
residuos cercanos, lineas de alta tension o radiofrecuencia, escasez de zonas verdes, ...

Muzzi A, Pana A. Perception of environmental risk and consequences for public
health]. Ig Sanita Pubbl. 2012;68:147-53.

208



Anexos

Anexo 3: Proyecto Multicéntrico SAELCI y consentimiento
informado

.
Senvicie

Murciano
e Sannd Hospital Universitario
"Virgan da la Arrixaca™

Cira. Madnd - Cartagena » Tol. 968 36 35 00
30120 El Palmar |Mueoa)

Dr, D. Antonio Piiiero Madrona
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca

CERTIFICA
Que el CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca en su reunidn del dia 18/07/2014, acta extracrdinaria julio ha
evaluado la propuesta del investigador Dr. Juan Antonio Ortega Garcia referida al estudio:

Titulo: SAELCI: Salud Ambiental para el embarazo, lactancia y crianza en Iberoamérica

19, Considera que

- Se respetan los principios éticos basicos y su realizacion es pertinente.

- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

- Se cumplen los requisitos de ideneidad del protecolo en relacién con los objetivos del estudio y estan justificados
los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- La capacidad del Investigador Dr. Juan Antonio Ortega Garcia y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabe el estudio.

29, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Murcia, a 18 de julio de 2014

Servicio Murciano de VSalu‘d
Masnital “Virgen de ia ,'\frsxaf:z.a
& Etloo de Investigacion Cliniea
MURCIA
AR ALD. AL

Dr. D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca

Maod 41
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Proyecto Multicéntrico SAELCI:

“Salud Ambiental para el Embarazo, Lactancia y Crianza en
Iberoamérica”

Apreciados futuros padres,

La Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica del Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca (PEHSU son sus siglas en inglés de Pediatric Enviromental Health Speciality Unit)
coordina un proyecto colaborativo internacional de investigacién denominado "SAELCI” (Salud
Ambiental para el Embarazo, Lactancia y Crianza en Iberoamérica).
El estudio pretende desarrollar y unificar (junto con otros paises de Iberoamérica) actividades
dirigidas a la deteccion, manejo y prevencién de los factores de riesgo medioambientales mas
prevalentes en nuestra comunidad y que afectan de forma directa o indirecta al embarazo,
lactancia y periodo de crianza del individuo. El estudio ayuda también a avanzar en el
conocimiento de los factores de riesgo y de otros potencialmente protectores implicados.
El proyecto tiene una herramienta de trabajo comun que denominamos “hoja verde” la cual
definimos como un conjunto de preguntas basicas y concisas que permite detectar y ayuda a
manejar los factores de riesgo medioambientales durante etapas clave del desarrollo, cuando
una pareja busca el embarazo, durante el embarazo y durante la lactancia y crianza. Los
apartados que se incluyen en la hoja verde son: socioecémico, antecedentes reproductivos,
exposiciones a radiaciones ionizantes (Rx o TAC o Scanner), farmacia (incluye parafarmacia,
homeopatia y suplementos vitaminicos), Exposiciones laborales, hobbies o aficiones de riesgo
quimico, drogas legales e ilegales, hogar, exposiciones a pesticidas intra/extradomiciliaria y
percepcion de riesgo medioambiental de los padres en el hogar y/o comunidad.
El estudio pretende:
1. Realizar una adaptacién de la herramienta (hoja verde) en los distintos contextos
culturales
2. Describir los factores de riesgo o de proteccion medioambiental en parejas

embarazadas asi como familias en periodo de la lactancia y/o crianza en las regiones

qgue participan en el estudio.
El equipo coordinador principal esta compuesto por Juan Antonio Ortega Garcia, Diana
Carolina Jaimes Vega, Juan Jiménez Roset, Enrique Cifuentes y Luz Claudio
Saelci es un proyecto clinico y comunitario de investigacion Multicéntrico donde colabora
entidades de diferentes paises: México, Colombia, Brasil, Nicaragua, Portugal, Estados Unidos,
Chile, Ecuador y Espafia. El proyecto necesita la participacion voluntaria de parejas
embarazadas o en periodo de lactancia y/o crianza. Para poder llevar adelante sus objetivos
el proyecto necesita parejas en los periodos antes descritos que quieran participar en nuestro
estudio. Aproximadamente participaran en nuestro estudio 2000 parejas embarazas o en

periodo de lactancia, crianza.
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PREGUNTAS MAS FRECUENTES

+ ¢RECIBIRE ALGUN BENEFICIO POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO?

De forma general, la hoja verde no permitira establecer recomendaciones especificas, pero permitira agrupar datos de
muchos nifios y eso es importante para avanzar en el conocimiento de los factores de riesgo y proteccién de la lactancia
materna y el desarrollo infantil. Al ser una entrevista realizada o supervisada por profesionales sanitarios expertos en
salud medioambiental, también es posible que obtenga otros beneficios preventivos. Esperamos que la informacion que
se obtenga como resultado de este estudio posiblemente beneficie a sus hijas/os por la reduccion de riesgo ambientales.

Asi como responder de forma rapida y eficaz a las necesidades de las parejas.

+ ¢LOS DATOS SERAN CONFIDENCIALES?

La hoja verde en nuestro centro forma parte de la historia clinica del paciente. Eticamente los datos estaran garantizados
por el secreto profesional emanado por el Juramento Hipocratico. Legalmente también estaran protegidos de acuerdo
a la Ley 15/99 de Proteccion de Datos. El uso que se haga de la informacion obtenida sera confidencial. Por lo tanto, la
identidad del conjunto familiar serd siempre preservada. Igualmente los datos obtenidos sélo podran ser publicados de
forma andnima, de forma agregada y no individual.

+ ¢CUALES SON LOS COSTOS?
Su participacion en este estudio no representara ningun coste para ustedes. Ustedes no recibiran ninguna remuneracion
por participar en el estudio.

+ ¢CUALES SON LOS DERECHOS COMO PARTICIPANTE?

La participacion en el estudio es voluntaria. Ustedes pueden escoger no participar o pueden abandonar el estudio en
cualquier momento. El retirarse del estudio no representara ninguna penalidad o pérdida de beneficios a los que su hijo

tiene derecho.

+ ¢A QUIEN DEBO LLAMAR SI TENGO UNA PREGUNTA O UN PROBLEMA?

Para preguntar acerca del estudio o por aspectos relacionados con la investigacion comuniquese con los
investigadores, Dr. Juan Antonio Ortega Garcia o Miguel F Sdnchez Sauco en el nimero de teléfono 0034-968369031

o correo information@pehsu.org.

+ ¢DONDE PUEDO OBTENER MAS INFORMACION?
En nuestro blog podra de forma mas detallada nuestros objetivos, asi como los diferentes equipos

y procedencia que participan en el proyecto. http://saelci.blogspot.com.es/ o en www.pehsu.org 0 www.sambi.org

O puede solicitar una copia del proyecto a: Damian Sanchez Martinez, Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica,
Servicio de Pediatria, Hospital Clinico Univ. Virgen de la Arrixaca. Murcia, Espafia

+ ¢COMO PUEDO CONTACTAR CON LOS COORDINADORES INTERNACIONALES?
Por correo electrénico information@pehsu.org escribiendo a Diana Carolina Jaimes Vega o Juan

Antonio Ortega Garcia.
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Hoja de Consentimiento Informado

(Copia futuros Padres)

(o TP (nombre y apellidos),
en calidad de... .....ccceeeiiiiiiiii (relacion con el que vienen a consulta)

B (o TSP (nombre y apellidos),
encalidadde... .........cccc (parentesco)

e Hemos leido la hoja de informacién que se nos ha entregado.
e Hemos podido hacer preguntas sobre el estudio.
e Hemos recibido suficiente informacion sobre el estudio.
e Hemos hablado CON......c.uvveeieee e , quien nos ha aclarado las
dudas.
¢ Comprendemos que nuestra participacion es voluntaria.
¢ Comprendemos que podemos retirarnos del estudio:
-Cuando queramos
-Sin tener que dar explicaciones
-Sin que esto repercuta en los cuidados médicos
e Comprendemos que el estudio estd disefiado para incrementar los
conocimientos médicos.
¢ Comprendemos que todos los resultados son confidenciales y que sélo nosotros,
si los pedimos, y los responsables del estudio los conoceremos.

e Prestamos libremente nuestra conformidad para participar en el estudio.

Firma del padre o tutor Firma de la madre o tutor

DN DN
Fecha y lugar: ..o y & de .
de 20....

Indigue si desea seguir manteniendo informacion del proyecto: Si No
Ns/Nc Teléfono de contacto de la familia:

Direccion postal de la familia:

Email:
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Hoja de Consentimiento Informado

B (o TR PP PP (nombre y apellidos), en
calidad de... ...cccevveeiiiii (relacion de parentesco)
R T (nombre y apellidos), en
calidad de... ....cccoveeiiii (relacion de parentesco)

e Hemos leido la hoja de informacién que se nos ha entregado.
¢ Hemos podido hacer preguntas sobre el estudio.
¢ Hemos recibido suficiente informacion sobre el estudio.

e Hemos hablado CON.........oveveiiieeeeeee e , quien nos ha aclarado las

dudas.
¢ Comprendemos que nuestra participacion es voluntaria.
e Comprendemos que podemos retirarnos del estudio:
-Cuando queramos
-Sin tener que dar explicaciones
-Sin que esto repercuta en los cuidados médicos

e Comprendemos que el estudio estd disefiado para incrementar los

conocimientos médicos.

¢ Comprendemos que todos los resultados son confidenciales y que sélo nosotros,

si los pedimos, y los responsables del estudio los conoceremos.

e Prestamos libremente nuestra conformidad para participar en el estudio.

Firma del padre o tutor Firma de la madre o tutor
DN DN e,
Fecha y lugar: ..o y & de ....coooinnn.
de 20....

Indique si desea seguir manteniendo informacion del proyecto: Si

Ns/Nc Teléfono de contacto de la familia:
Direccion postal de la familia:
Email:

No
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