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INTRODUCCION

Los cuidados de salud durante el embarazo, parto y nacimiento son temas de especial relevan-
cia para los servicios sanitarios, por el impacto que tienen en nuestra sociedad. La evidencia
cientifica disponible muestra que existe una clara relacién entre la calidad de la atencion pre-
natal prestada a las mujeres embarazadas de una comunidad vy la salud materna y perinatal
en términos de mortalidad materna, mortalidad perinatal, bajo peso al nacer y prematuridad.
Aspectos como la satisfaccion de las mujeres con la atencion recibida, el impacto en su salud
fisica y psiquica, la preparacion para la maternidad y paternidad, la toma de decisiones sobre
la lactancia y la vinculacién con su hijo o hija no han sido todavia suficientemente estudiados.

Aunque el embarazo es un proceso fisioldgico que generalmente evoluciona satisfactoriamen-
te, es fundamental identificar de manera precoz a las mujeres que presentan riesgos especifi-
cos o complicaciones y que precisan una asistencia especial. En la actualidad Cantabria, como
el resto de nuestro pais, se enfrenta a cambios importantes en el perfil de riesgo de las muje-
res embarazadas y puérperas. Nuestra Comunidad presenta un aumento progresivo de la edad
de las gestantes, de tal forma que, segun datos del INE, en 2015 el 41% tenian 35 afios 0 mas
en el momento del parto. La obesidad y el sobrepeso que esta aumentando de forma impor-
tante en la poblacion espafiola, afecta cada vez a un mayor nimero de embarazos. También
se estan incrementando las gestaciones que han necesitado técnicas de reproduccién asistida,
los embarazos multiples, los embarazos en mujeres con enfermedades crdnicas y las mujeres
gestantes con cesdareas anteriores. Finalmente, la atencion a la diversidad cultural de mujeres
procedentes de diversos paises 0 a mujeres en situacion de vulnerabilidad social afiade com-
plejidad a todos estos factores de riesgo.

Clasicamente, la vigilancia del embarazo y puerperio se ha considerado una herramienta para
reducir la morbi-mortalidad materno-perinatal relacionada con el hecho reproductivo. Hoy,
ademas, pretende ayudar a las mujeres gestantes y puérperas y a sus parejas a afrontar con
mayor informacion y preparacién estas etapas vitales que plantean singulares retos biolégicos,
emocionales y sociales.

En los casos en que no existen riesgos bioldgicos ni psicosociales, la atencion prestada durante
esta etapa debe estar orientada fundamentalmente a la promocién de la salud, la prevencion
de las complicaciones y la educacion sanitaria.

La atencién prenatal y postnatal de calidad requiere también de una estrecha coordinacion
entre Atencion Primaria y Hospitalaria, ya que se desarrolla a lo largo de un periodo prolon-
gado en el tiempo, en distintos ambientes y con la intervencion de muchos profesionales de
diferentes perfiles.

La atencion que presta el Servicio Cantabro de Salud (SCS) durante esta etapa ha estado reco-
gida en el Protocolo de Atencion al Embarazo y Puerperio de 2007, pero para su adaptacion a
los nuevos conocimientos se ha procedido a su actualizacion y a su adecuacion a las recomen-
daciones de la Guia de Prdctica Clinica de Atencion en el Embarazo y Puerperio 2014 del Sistema
Nacional de Salud. Asi, todas las actividades, procedimientos y practicas que se recogen en
este nuevo Protocolo se ajustan a la mejor evidencia disponible en la actualidad.
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Este Protocolo de Atencion al Embarazo y Puerperio 2017, incorpora como novedad la inclu-
sién de la Consulta Preconcepcional como importante estrategia para incrementar las posi-
bilidades de un resultado perinatal favorable, asi como mejoras en las estrategias del cribado
de anomalias cromosomicas vy la identificacion precoz de los factores de riesgo que pueden
conllevar importantes complicaciones en el embarazo (preeclampsia, parto pretérmino, dia-
betes gestacional, enfermedad tromboembdlica, enfermedades infecciosas, depresion, etc).
Este nuevo Protocolo establece, por tanto, la atencion que de manera coordinada ofrece el
SCS en los diferentes niveles asistenciales a todas las parejas que planifican un embarazo, a las
mujeres gestantes y puérperas.
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OBJETIVOS

Objetivos Generales

— Contribuir al desarrollo de una maternidad/paternidad deseada y responsable.

— Aumentar el nivel de salud de las mujeres gestantes, puérperas y recién nacidos/as.
— Reducir las cifras actuales de morbimortalidad perinatal y materna.

— Promover la lactancia materna.

Objetivos Especificos

— Gestantes que han realizado consulta preconcepcional: > 60%.

— Gestantes que han iniciado el control de embarazo antes de las 12 semanas: > 90%.

— Gestantes que inician suplementacion con acido félico antes de las 8 semanas: > 90%.

— Gestantes que finalizan la suplementacion con acido félico a las 12 semanas de gestacion: > 95.

— Ofertar cribado prenatal de anomalias cromosdmicas mediante test combinado a las ges-
tantes con < 14 semanas: 100%.

— Gestantes a las que se realiza cribado prenatal de anomalias cromosdmicas mediante test
combinado: > 95%.

— Gestantes a las que se realiza ecografia obstétrica para cribado de malformaciones entre
18-20 semanas: > 95%.

— Gestantes a las que se realiza cribado de maltrato de pareja/expareja: > 75%.

— Gestantes en situacion de vulnerabilidad social identificadas durante el control prenatal.

— Gestantes con cribado de diabetes gestacional entre 26-28 semanas: > 95%.

— Gestantes a las que se ofrece vacuna de tos ferina entre las 27-36 semanas de gestacién: > 95%.

— Gestantes a las que se realiza cribado de depresion: > 60%.

— Gestantes con parto a término a las que se ha realizado al menos 6 visitas prenatales: > 90%.

— Gestantes y parejas a las que se ofrece el Programa de Preparacién para la Maternidad
y Paternidad: > 95%.

— Recién nacidos que inician lactancia materna: > 80%.

— Puérperas a las que se realizan al menos dos visitas postnatales: > 95%.

— Puérperas a las que se realiza cribado de depresién: > 75%.

POBLACION OBJETIVO

— Mujer y su pareja, que estén planificando su embarazo.
— Mujer con diagndstico de embarazo confirmado.
— Puérpera con alta hospitalaria.

Con cobertura sanitaria por el Servicio Cantabro de Salud.
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ACTUACIONES DE CADA NIVEL ASISTENCIAL

Atencion Primaria

— Atencidn previa al embarazo:
o Consulta preconcepcional.

— Atencion al embarazo:
o Captacion de la mujer embarazada.

o Control del embarazo normal.
o Deteccion del riesgo gestacional y derivacion a Atencién Hospitalaria si procede.
o Programa de Preparacion para la Maternidad y Paternidad.

— Atencion al puerperio tras el alta hospitalaria:
o Asistencia al puerperio (> 48 horas).

Atencion Hospitalaria

— Atencidn previa al embarazo:
o Atencidén y asesoramiento preconcepcional a las mujeres y parejas de riesgo.

— Atencidn al embarazo:
o Captacion del embarazo de alto riesgo.

o Valoracion y seguimiento del embarazo de riesgo.

o Hospitalizacion de las gestantes con situaciones de riesgo.

° Interconsultas de Atencién Primaria.

° Cribado prenatal de anomalias cromosdmicas.

o Cribado prenatal de malformaciones congénitas (ecografia 20 semana).
o Controles ecograficos del tercer trimestre.

o Otros controles ecograficos que fueran precisos.

o Técnicas de diagnodstico prenatal invasivas.

o Control del embarazo que supere las 40 semanas.

— Atenciodn al parto y puerperio inmediato:
o Asistencia al puerperio (< 48 horas) y puerperio complicado.

——
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CONSULTA PRECONCEPCIONAL

Justificacion

La consulta preconcepcional (CP) es una importante estrategia para la prevencién de anomalias
congénitas. Permite también reducir el impacto de diferentes factores de riesgo como la obesi-
dad, la diabetes o la hipertensidn, asi como el ajuste de medicaciones y asesoramiento sobre el
mejor momento para intentar el embarazo, en el caso de mujeres con problemas de salud.

Por ello, el consejo reproductivo durante el periodo preconcepcional constituye un aspecto
importante dentro de la asistencia prenatal, ya que un porcentaje significativo de las mujeres
embarazadas comienzan el cuidado prenatal después de haber pasado el periodo de mayor
vulnerabilidad para el embridn (10 primeras semanas de gestacion).

Objetivo

La CP tiene como finalidad la identificacién de posibles riesgos psicosociales, ambientales
y biomédicos, tanto en la mujer como en su pareja, que puedan ser abordados antes de la con-
cepcidn, a través de una intervencion y asesoramiento apropiado, con el fin de incrementar las
posibilidades de un resultado perinatal favorable.

Poblacion objetivo

Mujeres y sus parejas, que estén planificando su embarazo en el préoximo afio.

Captacion para la consulta

La CP se podra realizar a peticion de la mujer o mediante una captacién activa tanto dentro del
ambito de la Atencién Primaria como Hospitalaria cuando la mujer consulte por otro motivo
y comunigue su deseo gestacional.

La CP esta especialmente indicada en mujeres y parejas con antecedentes o situaciones que
conllevan un riesgo reproductivo. Las mujeres que presentan enfermedades cronicas que
puedan complicarse o repercutir sobre la gestacion, deben ser asesoradas por el especialista res-
ponsable y remitidas a la CP. En estos casos se debera realizar una oferta activa de esta consulta.

Nivel asistencial/Profesionales implicados

La CP se realizard tanto en el dmbito de Atencidn Primaria, y corresponde a estos profesionales
(médicos/as de familia y matrona) su desarrollo, como en Atencion Hospitalaria en aquellas
parejas en las que se detecte un riesgo reproductivo.

Los casos que precisen una valoracion a nivel hospitalario, se remitiran a la CP del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) (Area de Salud de Santander) y a las consultas de
obstetricia del Hospital Sierrallana (Areas de Salud de Torrelavega y Reinosa) y del Hospital de
Laredo (Area de Salud de Laredo).

—
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Contenido

La CP debe considerarse como la primera visita del embarazo y deberia formar parte de la
asistencia prenatal de todas las gestantes. Algunos de los estudios que se realizan en ella, no
necesitan ser repetidos en la primera visita prenatal.

Las bases de la asistencia preconcepcional son:

— Evaluacion del riesgo preconcepcional.
— Recomendaciones sobre habitos de vida saludables.
— Recomendaciones sobre suplementacion farmacoldgica.

1. EVALUACION DEL RIESGO PRECONCEPCIONAL

1.1. Anamnesis

— Edad de la mujer y su pareja, es bien conocido el riesgo de la edad materna avanzada, pero
cabe sefialar que la edad paterna a partir de 40 afios también conlleva un riesgo.
— Historia social de la mujer y su pareja:
° Nivel socio-econdmico y cualificacion de la mujer.

o Tipo de trabajo y sus posibles riesgos (fatiga laboral, posturas inadecuadas, trabajo a
turnos, exposicion a toxicos, etc).

° Trabajo de cuidados (cuidado de hijos/as, personas enfermas o en situacion de depen-
dencia).

o Pareja: Tipo de trabajo, riesgo laborales, corresponsabilidad en las tareas domesticas, etc.
o Existencia de problemas psicosociales y situaciones de vulnerabilidad social.
° Se investigara la posible existencia de malos tratos, por parte de su pareja o expareja.

— Antecedentes familiares de la mujer y su pareja:
o Anomalias genéticas.

o Defectos del cierre del tubo neural.
o Otros: Fibrosis quistica, distrofia muscular, hemofilia, etc.

— Antecedentes personales de su pareja:
o Anomalias genéticas.

o Enfermedades de interés.

o Consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas.

o Consumo de tabaco.

o Procedencia o estancia en paises con riesgo de enfermedad por virus Zika.

— Antecedentes personales de la mujer:
o Anomalias genéticas.

o Estado inmunitario frente a rubéola, hepatitis B, varicela, tétanos y Toxoplasma.
o Procedencia o estancia en paises con riesgo de enfermedad de Chagas o virus Zika.

——
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o Convivencia en el domicilio con bebés o nifias/os pequefios (riesgo de trasmision de
rubéola, varicela, parvovirus, citomegalovirus).

o Enfermedades crdnicas que puedan repercutir sobre el futuro embarazo:
- Obesidad.
- Diabetes Mellitus.
- Hipertension arterial.
- Enfermedades tromboembdlicas y trombofilias.

- Talasemia minor, en cuyo caso se recomienda realizar un hemograma a la pareja
para descartar la posibilidad de que también fuera portador. Si el volumen corpus-
cular medio fuera andmalo se realizara un estudio de las fracciones de hemoglobina,
incluyendo la HbA2. Si se confirma que es portador se remitira a genética ya que hay
un riesgo del 25% de que el feto presente una B Talasemia mayor.

- Epilepsia.
- Trastornos tiroideos (Hipotiroidismo o hipertiroidismo).
- Problemas de salud mental.
o Situaciones de diversidad funcional.
o Consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas.
o Consumo de tabaco.
o Exposicidn a teratégenos (farmacos, agentes ambientales, etc).
o Habitos: actividad fisica, dieta/nutricion, etc.
— Antecedentes ginecolégicos y reproductivos:
° Tipo menstrual, alteraciones menstruales, dismenorrea, dispareunia, etc.
o Abortos previos, indicando semanas de gestacion en la que tuvo lugar, si fue esponta-
neo o provocado.
o Gestacion ectdpica y su tratamiento.

o Embarazos anteriores, indicando el afio, evolucion del embarazo, semanas de gestacion
en las que tuvo lugar el parto, tipo de parto (vaginal/cesarea), sexo y peso del recién
nacido, anomalias existentes al nacimiento, tipo de lactancia y duracion de la misma,
complicaciones puerperales (mastitis, hemorragias, etc.) y morbimortalidad perinatal.

o Depresion en el embarazo y/o puerperio.

o Infertilidad.

° Preguntar por mutilacion genital si procede de paises con alta prevalencia (Guinea: 96%,
Mali: 92%, Egipto: 91%, Gambia: 78%, Costa de Marfil: 42%, Senegal: 26%, Nigeria: 19%,
Ghana: 4%, Camerun: 1%).

1.2. Exploracion fisica

— Tension arterial (TA).
— Peso, talla e indice de masa corporal (IMC).
— Otras exploraciones en funcion de los datos clinicos.

—
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1.3. Pruebas complementarias

De estas pruebas se evitara la repeticidon de aquellas cuyos resultados ya son conocidos.

— Hemograma. Si Talasemia minor, solicitar ferritina para diagndstico de anemia.

— Grupo sanguineo y factor Rh, y estudio sensibilizacion.

— Glucemia.

— Hormona estimulante del tiroides (TSH) para descartar patologia tiroidea (Algoritmo 1):
o Si hipotiroidismo previamente conocido mantener TSH por debajo de 2,5 mUI/L.

o Si diagnostico actual de hipotiroidismo:

- En caso de TSH >10 mU/L se instaurard tratamiento y se solicitaran anticuerpos anti-
tiroideos.

- Si TSH elevada con valores entre el umbral superior del ensayo de referencia del
laboratorio y 10 mU/L, se solicitaran anticuerpos antitiroideos (anti-TPO y anti-TG).
Si son positivos se instaurara tratamiento. Si son negativos, se repetiran hormonas
tiroideas en primer trimestre del embarazo.

o Ante dificultad de control del hipotiroidismo se recomienda derivar a Endocrinologia.
o Si resultados compatibles con hipertiroidismo derivar al servicio de Endocrinologia.

o Sila TSH es normal pero el embarazo se demora mas de 12 meses se repetira la deter-
minacion transcurrido ese tiempo.

— Serologia:
o Rubéola, en caso de que se desconozca si ha sido vacunada.

- Se considera inmunizada a toda mujer bien vacunada aunque no se demuestre por
serologia o cuando se dispone de un test seroldgico previo positivo (IgG>10 Ul/ml),
en cuyo caso no tiene que recibir ninguna dosis de vacuna adicional ni demorar la
gestacion.

- Las mujeres no vacunadas con resultados seroldgicos dudosos se consideran sus-
ceptibles, y por tanto se recomendara su vacunacion.

o Varicela, si se desconoce su estado inmunitario. En el caso de que sea seronegativa, se
le ofrecera la vacunacion.

o Toxoplasmosis, si se desconoce el estado inmunitario previo. Sélo se determinara IgG.
o VIH (previo consentimiento informado explicito).

o Sifilis.

o Hepatitis B (AgHbs), si es positivo se iniciara el estudio correspondiente. En mujeres de

riesgo que no saben si estan inmunizadas se solicitara ademas AcHbs y AcHbc. Si se
comprueba ausencia de inmunidad se recomendara la vacunacion.

o Hepatitis C, solo se solicitara en mujeres de riesgo.

— Citologia cervical segun protocolo (Si tiene > 25 afios y no se ha realizado en los ultimos
3 afos).

16
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1.4. Actuaciones en funcion de los riesgos identificados

— No existe riesgo preconcepcional:
o Informaremos a la mujer y a su pareja de ello.

o Sugeriremos recomendaciones sobre habitos de vida saludables.
o Sugeriremos recomendaciones sobre suplementacion farmacolégica con acido folico.

o Se orientara sobre la forma de suspender o retirar el método anticonceptivo habitual y
cdmo contactar con su médico/a y matrona cuando se quede embarazada.

— Existen situaciones que aconsejan su resolucidon en Atencion Primaria:
o Informaremos a la mujer y a su pareja que se aconseja la resolucién de los problemas
detectados, antes de intentar un embarazo.

o Sugeriremos recomendaciones sobre habitos de vida saludables.

— Existe riesgo preconcepcional que requiere la valoracién por Atencion Hospitalaria:
o Informaremos a la mujer y a su pareja que antes del embarazo es aconsejable abordar
los problemas detectados.
o Sugeriremos recomendaciones sobre habitos de vida saludables.

° Se remitird y/o consultara al servicio correspondiente o CP de Atencidn Hospitalaria,
cuando se identifique alguna de las situaciones de riesgo contempladas en Tabla I.

17
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TABLA | - CONSULTA PRECONCEPCIONAL:
MOTIVOS DE DERIVACION Y/O CONSULTA A ATENCION HOSPITALARIA

Riesgo reproductivo identificado

HUMV

Antecedentes familiares de la mujer y/o familiares de su pareja

H. Sierrallana

H. Laredo

Anomalias cromosémicas

Genética HUMV

Genética HUMV

Genética HUMV

Enfermedades de transmision genética

Genética HUMV

Genética HUMV

Genética HUMV

Antecedentes personales de su pareja

Anomalias cromosémicas

Genética HUMV

Genética HUMV

Genética HUMV

Enfermedades de transmision genética

Genética HUMV

Genética HUMV

Genética HUMV

Antecedentes personales enfermedades congénitas

Anomalias cromosdmicas

Genética HUMV

Genética HUMV

Genética HUMV

Enfermedades de transmision genética

Genética HUMV

Genética HUMV

Genética HUMV

Antecedentes reproductivos

Muerte fetal de causa no establecida Obstetricia CP Obstetricia Obstetricia
Abortos de repeticidn (3 o mas perdidas reproductivas) Obstetricia CP Obstetricia Obstetricia
Parto pretérmino (< 35 semanas) Obstetricia CP Obstetricia Obstetricia
Estados hipertensivos del embarazo Obstetricia CP Obstetricia Obstetricia

Enfermedades crénicas

Obesidad marbida (Clase Ill)

Obstetricia CP

Endocrinologia

Endocrinologia

HUMV
Diabetes mellitus Tipo 1 Obstetricia CP Endocrinologia Endocrinologia

HUMV
Diabetes tipo 2 con niveles de Hb glicosilada >8% Obstetricia CP Endocrinologia ndzc&n:ﬂccogla

Hipertiroidismo (con o sin tratamiento), para asegurar que la
funcion tiroidea esté normal, en los casos en que Atencion

Obstetricia CP

Endocrinologia

Endocrinologia

. . . . HUMV

Primaria considere necesarios
Epilepsia en tratamiento farmacoldgico, por si fuera con- . , ,

P . P . gico, p Obstetricia CP Neurologia Neurologia
veniente modificarlo o suspenderlo antes del embarazo
Hipertensidn arterial en tratamiento farmacolégico, para
revisidn y ajuste de medicacidn antihipertensiva, en los casos | Obstetricia CP M. Interna Obstetricia
en que Atencidn Primaria considere necesario
Enfermedad tromboembodlica Obstetricia CP M. Interna Hematologia

Trombofilias

Obstetricia CP

Hematologia

Hematologia

Trastornos de salud mental en los casos en que Atencion
Primaria considere necesarios

Obstetricia CP

Salud Mental

Salud Mental

CP: Consulta Preconcepcional HUMV.
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2. RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS DE VIDA SALUDABLES

— Si consumo de alcohol, se sugiere recomendar el abandono del consumo y proponer inter-
venciones de deshabituacidn.
El alcohol durante el embarazo es teratdgeno y un potente neurotdxico para el feto. El pe-
riodo de embriogénesis temprana es extremadamente sensible a sus efectos.
La Unica opcidn segura durante la etapa periconcepcional es no consumir alcohol ninguno
de los dos miembros de la pareja.
Si se detecta una adiccién al alcohol se seguirdn los criterios establecidos en el Manual de
abordaje del consumo de alcohol en Atencion Primaria.

— Si tabaquismo en la gestante o en su pareja, se sugiere recomendar el abandono del con-
sumo y proponer intervenciones de deshabituacion.
Reducir el consumo de cigarrillos/dia durante el embarazo, aunque siempre debe ser apo-
yado, no consigue prevenir todos los riesgos para la salud de la mujer y del feto. El hecho de
ser fumadora pasiva también supone riesgos ya que, el humo que surge de la combustion
del cigarrillo contiene una concentracién mas alta de sustancias toxicas que el humo aspira-
do por la propia persona fumadora.
Si resulta dificil abandonar la adiccién tabaquica se seguiran los criterios establecidos en el
Manual de abordaje del tabaquismo en Atencion Primaria.

— Si consumo de drogas, se sugiere recomendar su abandono con intervenciones de des-
habituacion.
Se exploraran los riesgos psicosociales y se hard un abordaje con la colaboraciéon del traba-
jador/a social del Centro de Salud y las Unidades Ambulatorias de Drogodependencias.

— Se daran recomendaciones sobre como evitar productos teratégenos en el hogar o en su
actividad laboral.

— Se sugiere recomendar una dieta equilibrada de nutrientes.

— Se sugiere recomendar el consumo de sal yodada, sin exceder de 5 g. diarios (1 cucharadita
pequefia de café).

— Se sugiere aconsejar sobre las medidas adecuadas para evitar la infeccion por Toxoplasma
gondii (Anexo I), citomegalovirus (Anexo ll), listeriosis (Anexo Ill).

— Se sugiere ofrecer informacion y consejo dietético asi como la realizacion de actividad
fisica a mujeres que presentan un indice de masa corporal > 25 kg/m? o < 18 kg/m?.
En el caso de un IMC > 30 kg/m? se recomendara intentar disminuir de peso al menos
hasta alcanzar un IMC en el rango del sobrepeso 25-30 Kg/m?. En los casos de obesidad
morbida (IMC 40 kg/m?), se recomendara evitar la gestacion e iniciar un estudio y trata-
miento especifico.

— Se sugiere recomendar la realizacién de ejercicio fisico de manera habitual.

— En mujeres con cesarea anterior, se sugiere aconsejar que transcurra un minimo de 18
meses hasta el siguiente parto para reducir el riesgo de rotura uterina.
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3. RECOMENDACIONES SOBRE SUPLEMENTACION FARMACOLOGICA Y VACUNACIONES

— Suplementacion con acido félico para la prevencidon de defectos del cierre del tubo neural:
o Se sugiere la suplementacién diaria con 0,4 mg de acido félico. La suplementacion debe-
ra comenzar al menos un mes antes de la concepcion vy finalizara a las 12 semanas (No

debe prolongarse mas alla de estas semanas).

° En las mujeres con antecedentes personales de defectos del tubo neural, con un hijo/a
con defecto del tubo neural, diabéticas, obesas o que estan tomando anticonvulsionan-
tes, se recomienda la suplementacion diaria con dosis de 5 mg de acido félico, durante
el mismo periodo anterior.

— Se sugiere NO administrar de manera sistematica una suplementacion diaria con yodo a
las mujeres que planifican su embarazo.
o Se realizaran recomendaciones dietéticas.

— Se sugiere NO administrar de manera sistematica a las mujeres que planifican su embara-
zo una suplementacién diaria con un preparado multivitaminico para evitar defectos del
tubo neural.

o Se realizaran recomendaciones dietéticas.

— Se recomendaran las siguientes vacunaciones a las mujeres que no presenten inmunidad
frente a:
o Tétanos, si ausencia de vacunacion o con vacunacion incompleta.

o Hepatitis B.
o Rubeola, a menos que conste vacunacion documentada.
° Varicela.

En caso de vacunacion de rubeola y/o varicela se recomienda evitar el embarazo durante
4 semanas después de la vacunacion.
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Atencion al embarazo

CRONOGRAMA DE LAS VISITAS PRENATALES

Semanas ‘ .
. s Frecuencia

gestacion
< 12 semanas 1.2 visita
12-36 semanas Cada 4-6 semanas
36-38 semanas Cada 2 semanas
38-41 semanas Cada semana
41-42 semanas Cada 48 horas hasta finalizacion de la gestacion




CONTENIDO DE LAS VISITAS PRENATALES

Contenido de las visitas prenatales

Actividades Semanas de gestacién
38 39 (40-41-42

Historia Clinica

X | X K

Evolucién del embarazo

X

Exploracién basica

X

X

X

X
X
X
X
X
X
X
X

Control de tensién arterial

Evaluacion del peso X Ind Ind Ind Ind Ind Ind Ind Ind Ind

EXPLORACION GINECO-OBSTETRICA

Altura uterina

Frecuencia cardiaca fetal

Percepciéon de movimientos fetales X X

X | X | X | X
X | X | X | X
X | X | X | X
X | X | X | X
X | X | X | X

Valoracién estatica fetal

X | X | X |X|X

Cardiotocograma basal (CTGB)

Maniobra Hamilton/ indice de Bishop Ind

PRUEBAS DE LABORATORIO

Grupo ABO/Rh y estudio sensibilizacion

materna X (10s) x

Hemograma X(10s) X

Pruebas de coagulacién

BHCG Libre y PAPP-A X(10s)

Ac. Antirubeola Ind(10s)

Hbs Ag X(10s) Ind

Prueba de sifilis X(10s) Ind Ind

VIH X(10s) Ind x

Hepatitis C Ind

Enfermedad de Chagas Ind

Enfermedad Virus ZiKa Ind

Glucemia basal X(10s)

Hb glicosilada Ind

Sobrecarga 50 gr. X

PTG (100 gr.) Si cumple indicaciones

TSH

Urocultivo X Ind Ind

Tiras reactivas orina X X X X

Citologia vaginal Ind

q q X
Cultivo vaginal/anal estreptococo grupo B (36-37s)

OTRAS ACTUACIONES

Ecografia X X X (34s) Ind

DNA fetal en sangre materna Ind

Amniocentesis genética Ind

Profilaxis anti-D Mujer Rh - X

Vacunacién anti-tosferina

Vacunacién anti-tetanica

Durante este

Revision odontoldgica p
periodo

VALORACION RIESGO X X X ‘ X X X X X X X X

PREPARACION MATERNIDAD
Y PATERNIDAD

EDUCACION SANITARIA X X ‘ X ‘ X ‘ X

Durante este periodo

X‘X‘X‘X‘X X

Ind: Si hay indicacién, B Consulta de Atencidn Hospitalaria, PTG: Prueba Tolerancia oral Glucosa, TSH: Hormona estimulante del tiroides
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PRIMERA VISITA PRENATAL

La primera consulta prenatal debe realizarse lo mas precozmente posible, por la matrona vy el

médico/a de familia.

Existe evidencia cientifica de que una primera visita antes de las 12 semanas de gestacion se
acompafia de mejores resultados obstétricos.

Actividades
HISTORIA CLINICA

— Datos de filiacion.

— Historia social.

— Antecedentes familiares.

— Antecedentes personales.

— Antecedentes ginecobstétricos.

EXPLORACION FiSICA
EXPLORACION GINECO-OBSTETRICA
DESPISTAJE DE RIESGO GESTACIONAL

— Cribado de enfermedad hemolitica peri-
natal.

— Cribado de anemia.

— Cribado de diabetes.

— Cribado de patologia tiroidea.

— Cribado de enfermedades infecciosas.

— Cribado de anomalias cromosdmicas.

— Valoracién del riesgo por alteraciones
en el peso corporal y del estado nutri-
cional.

— Valoracién del riesgo trombdtico.

— Valoracién del riesgo de preeclampsia.

— Valoracién del riesgo parto pretérmino.

— Valoracién del riesgo de trastornos de
salud mental.

REVISION ODONTOLOGICA

RECOMENDACIONES SOBRE
SUPLEMENTOS

— Profilaxis con acido fdlico.
— Profilaxis con yodo.

CU,MPLIMENTACI(')N DE LA HISTORIA
CLINICA/ENTREGA DE LA CARTILLA DE
SALUD DEL EMBARAZO O INFORME
CLINICO

PROI\{IOCI()N DE LA SALUD Y EDU-
CACION SANITARIA

— Informacion sobre los controles y activi-
dades que se van a realizar a lo largo del
embarazo.

— Asesoramiento sobre cambios funciona-
les durante el embarazo.

— Asesoramiento sobre prevencion de en-
fermedades infecciosas.

— Asesoramiento sobre promocion de ha-
bitos de vida saludables.
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1. HISTORIA CLINICA

La anamnesis ira dirigida a valorar el estado general de la gestante y a la deteccion de factores
de riesgo que puedan repercutir sobre el embarazo:

Datos de filiacion

— Edad: es bien conocido el riesgo de la edad materna avanzada, pero cabe sefialar que la
edad paterna a partir de 40 afios también conlleva un riesgo.

— Lugar de procedencia: paises con enfermedades endémicas, alta prevalencia de hepatitis B
y C, VIH, ausencia de inmunizaciones, etc.

— Etnia: las mujeres africanas y de Asia del sur tienen mayor riesgo de preeclampsia, fetos
pequefios para la edad gestacional y parto pretérmino que las gestantes caucasianas.

Historia social

— Nivel socioeconémico y cualificacion.
— Situacion laboral.
— Trabajo remunerado: tipo de trabajo y sus posibles riesgos (fatiga laboral, posturas in-
adecuadas, trabajo a turnos, exposicion a toxicos, acoso laboral, etc).
— Trabajo de cuidados: hijos/as, personas enfermas, personas mayores o en situacion de
dependencia.
— Pais de origen y dominio del espafiol.
— Si tiene pareja:
o Edad.
o Antecedentes familiares.
o Antecedentes personales: anomalias genéticas, enfermedades de interés.
o Tabaquismo, consumo de alcohol o adiccion a otro tipo de drogas.
o Procedencia o estancia en paises con riesgo de enfermedad por virus Zika.
o Situacién laboral, tipo de trabajo.
o Corresponsabilidad en las tareas domésticas.

— Existencia de maltrato de pareja. Se ha identificado el embarazo como una época de espe-
cial riesgo para el inicio o la intensificacion del maltrato por parte de la pareja. Los malos
tratos durante el embarazo se han relacionado con graves consecuencias fisicas y emocio-
nales para la gestante debido a su mayor vulnerabilidad, con un mayor riesgo de aborto
espontaneo o inducido, hemorragia vaginal, parto pretérmino y bajo peso al nacer.

Por ello es necesario realizar una “busqueda activa”, en toda gestante al comienzo del em-
barazo sobre la posible existencia de una situacion de malos tratos, mediante preguntas
como las establecidas en el Protocolo de Actuacion Sanitaria ante los Malos Tratos del SCS.

— Otros problemas personales, familiares, laborales o situaciones de vulnerabilidad social.

Antecedentes familiares

Se recoge informacién sobre todas aquellas enfermedades que puedan ser transmitidas o re-
percutir sobre la descendencia (defectos congénitos, enfermedades hereditarias, etc.). Y sobre
antecedentes que pueden suponer un riesgo de complicaciones en el embarazo: diabetes,
preeclampsia en madre o hermanas, enfermedad tromboembdlica en familiares de primer
grado y trombofilia.

\7
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Antecedentes personales

— Anomalias genéticas o defectos congénitos.

— Enfermedades infecciosas (varicela, hepatitis, VIH, Chagas, Zika, infecciones de transmision
sexual) e historia de inmunizaciones.

— Convivencia en el domicilio con bebés o nifias/os pequefios (riesgo de trasmision de rubéo-
la, varicela, parvovirus, citomegalovirus).

— Trastornos tiroideos, diabetes, hipertension, epilepsia y otras enfermedades cronicas.

— Talasemia minor.

— Enfermedad tromboembdlica, trombofilia.

— Infecciones urinarias de repeticion, anomalias del tracto urinario.

— Problemas de salud mental.

— Intervenciones quirdrgicas previas.

— Transfusiones.

— Alergias.

— Situacion de diversidad funcional.

— Consumo de tabaco, alcohol u otras drogas.

— Medicacién habitual.

— Habitos: suefio, ocio, ejercicio, dieta, etc.

— Viaje o estancia en paises con enfermedades endémicas.

Antecedentes gineco-obstétricos

— Tipo menstrual.

— Esterilidad previa de la pareja, especificando la causa si es posible.

— Abortos previos, indicando semanas de gestacion en la que tuvo lugar, si fueron esponta-
neos o provocados y si fue necesaria la realizacion de legrado.

— Gestacion ectdpica y su tratamiento.

— Embarazos anteriores, indicando el afio y tipo del parto, semanas de gestacion en que fina-
liz el embarazo, qué recuerdo guarda del mismo, cémo fue la asistencia que recibid, sexo y
peso del recién nacido, anomalias existentes al nacimiento, tipo de lactancia y duracién de
la misma, problemas con la lactancia materna, etc.

— Depresion en el embarazo y/o puerperio.

— Preguntar por mutilacion genital si procede de paises con alta prevalencia (Guinea: 96%,
Mali: 92%, Egipto: 91%, Gambia: 78%, Costa de Marfil: 42%, Senegal: 26%, Nigeria: 19%,
Ghana: 4%, Camerun: 1%).

Embarazo actual

— Fecha de la ultima menstruacion.

— Cdlculo de la edad gestacional y fecha probable del parto.

— Técnicas de Reproduccién Asistida.

— Valorar la evolucion del embarazo hasta la actualidad, preguntando sobre la aparicién de
sintomas habituales al comienzo de la gestacidén (mastalgia, astenia, somnolencia, nauseas,
vomitos, etc.) o posibles complicaciones.

— Uso de suplemementos de acido folico y yodo.
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2. EXPLORACION FiSICA

— Peso y talla.

— Cdlculo de indice de masa corporal (IMC) para identificar a aquellas mujeres que requieran
un seguimiento mas estrecho de la ganancia del peso durante su embarazo y para estable-
cer la ganancia de peso d0ptima.

CLASIFICACION DEL PESO CORPORAL SEGUN IMC (OMS)

— Bajo peso: IMC < 18.5 kg/m?

— Normal: IMC 18,5-24,99 kg/m?

— Sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/m?

— Obesidad clase I: IMC 30-34,99 kg/m?
— Obesidad clase Il: IMC 35-39,99 kg/m?
— Obesidad clase Ill: IMC = 40 kg/m?

INCREMENTO DE PESO EN LA GESTANTE (INSTITUTE OF MEDICINE)

— Incremento fijo durante el primer trimestre entre 0,5y 2 kg
— Incremento lineal durante el segundo y tercero, en funcién del IMC:
° Bajo peso: 12,5-18 kg
o Normal: 11,5-16 kg
o Sobrepeso: 7-11,5 kg
o Obesidad |, II, Ill: 5-9 kg

— Determinacion de TA.
— Exploracion abdominal para descartar edad gestacional superior a la amenorrea y posibles
tumoraciones.
— Dependiendo de antecedentes y anamnesis por aparatos puede estar indicada:
o Exploracién de extremidades inferiores para la deteccion de edemas o varices de impor-
tancia clinica.
° Inspeccién de la boca.

o Otras exploraciones.

——
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3. EXPLORACION GINECO-OBSTETRICA

No se recomienda realizar exploracién ginecoldgica a menos que exista alguna sintomatologia
gineco-obstétrica o sospecha de mutilacion genital si procede de paises donde se realiza. En
estos casos, la exploracion debe realizarse tras haber establecido una relacion de confianza.

Solo se realizara citologia cervical para la deteccidn precoz del cancer de cérvix, si la mujer
tiene al menos 25 afios y no se ha realizado cribado previo o han transcurrido mas de 5 afios
desde la ultima citologia. Se debe utilizar una torunda de algodén para la toma endocervical
por ser menos traumatica que el cepillo.

Deteccidn del latido cardiaco fetal a partir de las 14 semanas. En estas semanas se considera
normal frecuencias entre 120-180 lat/min.

4. DESPISTAJE DE RIESGO GESTACIONAL

4.1. Cribado de enfermedad hemolitica perinatal

Algunos anticuerpos irregulares, entre los que destacan: Anti-Rh (Anti-D, Anti-C, Anti-E, etc),
Anti-K, Anti-Fy y Anti-Jk, entre otros, son clinicamente significativos y pueden ser causantes de
la denominada enfermedad hemolitica perinatal, asociandose con anemia de intensidad varia-
ble, ictericia (con eventual hiperbilirrubinemia y riesgo de “Kernicterus”) y, en los casos mas
graves, posible desarrollo de Hydrops fetalis y muerte fetal. La incompatibilidad Rh (mujer Rh
negativa con anticuerpos anti-Rh e hijo Rh positivo) es la causa mas frecuente de enfermedad
hemolitica perinatal grave. Los problemas derivados de la incompatibilidad de grupo (ABO)
son, por el contrario, infrecuentes y de escasa repercusion y gravedad en el recién nacido.

Por ello, se solicitara el grupo sanguineo, Rh y el escrutinio de anticuerpos irregulares en la
primera visita a todas las embarazadas y se actuara de acuerdo a los resultados obtenidos
(Algoritmo 2a):

— Mujer Rh positivo vy anticuerpos irregulares negativos, se realizara una segunda determi-
nacion hacia la semana 28 de gestacién, para la deteccion de anticuerpos irregulares no
detectados en el primer trimestre y confirmacion de grupo y Rh.

— Mujer Rh negativo y anticuerpos irregulares negativos, puede haber riesgo de isoinmuni-
zacion Rh y de enfermedad hemolitica perinatal, en el caso de que el padre bioldgico del
feto sea Rh positivo. A estas mujeres se les informara que se realizara una segunda deter-
minacion hacia la semana 28 de gestacion, para la deteccién de anticuerpos irregulares no
detectados en el primer trimestre y confirmacion de grupo y Rh y se les ofrecera profilaxis
prenatal con inmunoglobulina anti-D en la semana 28.

En el caso de que la mujer una vez informada, no desee la administracién de esta inmuno-
globulina a menos que se confirme la incompatibilidad Rh, se ofrecera la determinacion del
grupo y Rh al padre biolégico. Si el padre bioldgico es Rh positivo se interpretara como tal.
Si el resultado es Rh negativo se confirmara con una segunda muestra antes de la semana
28. En el supuesto de existir informaciéon documentada del Rh negativo del padre bioldgico
(por ejemplo en donantes habituales de sangre) se confirmara con una Unica determinacion.

—
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— Mujer con anticuerpos positivos (Anti-ABO, Anti-Rh, otros anticuerpos irregulares), indica
que la mujer esta isoinmunizada frente algun antigeno eritrocitario. Dado que el riesgo de
enfermedad hemolitica perinatal es variable, se seguiran las recomendaciones del Servicio
de Hematologia.

4.2. Cribado de anemia

Se solicitard hemograma completo. Nos informara sobre la existencia de una anemia que pue-
da repercutir sobre la gestacion.

Valores por debajo de los cuales

Edad de gestacion se considera anemia en la gestacion
Hb (g/dl) Hto (%)
1.c"trimestre 11 33
2.2 trimestre 10.5 32
3.2 trimestre 11 33

El 75% de las anemias del embarazo son debidas a déficit de hierro. Si existen dudas sobre si la
anemia es ferropénica serad necesario completar el estudio solicitando ferritina y reticulocitos.

En caso de mujeres afectadas por Talasemia minor se recomienda la realizacion de ferritina
para el diagndstico de anemia ferropénica. Se recomienda también realizar un hemograma a
la pareja para descartar la posibilidad de que él sea portador. Si el volumen corpuscular medio
fuera anomalo se realizara un estudio de las fracciones de hemoglobina, incluyendo la HbA?2.
Si se confirma que es portador se remitird a genética ya que hay un riesgo del 25% de que el
feto presente una B Talasemia mayor.

Esta indicado administrar suplementos de hierro, si la gestante tiene los valores de hemog-
lobina (Hb) por debajo del limite, siendo el sulfato ferroso el mas adecuado, dada su eficacia
y bajo coste. En caso de mala tolerancia pueden utilizarse preparados de ferroglicina sulfato.
Los suplementos de hierro durante el embarazo en ausencia de anemia no han demostrado
tener ventajas para la madre ni para el feto y pueden producir efectos secundarios adversos.

Durante el embarazo puede existir una ligera leucocitosis, considerandose normales cifras en-
tre 4.000-16.000/mm?3. Los valores de plaguetas pueden estar aumentados, disminuidos o ser
similares a los de la mujer no gestante.

——
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4.3. Cribado de diabetes

El cribado de esta enfermedad en el primer trimestre de la gestacion se realizara en funcion de
la existencia o no de factores de riesgo.

4.3.1. Actuacion en gestantes sin factores de riesgo de diabetes

Se solicitara glucemia basal y se actuara en funcién de su resultado (Algoritmo 3a):

— Glucemia basal normal: <100 mg/dl. No precisa mas estudios hasta el 22 trimestre.
— Glucemia basal alterada: 100-125 mg/dl. Supone un factor de riesgo para desarrollar Diabe-
tes Gestacional. En este caso estaria indicado:
o Recomendaciones higiénico-dietéticas (dieta, ejercicio, control del peso, etc.).

o Solicitar hemoglobina glicosilada (HbA1c). Cifras de HbAlc >5,9% identifican a las ges-
tantes que presentan mayor riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas con la
diabetes por lo que se remitiran a Atencién Hospitalaria para control del embarazo.

— Glucemia basal >125 mg/dl o una glucemia cualquiera > 200 mg/dl, en dos determinaciones
en dias diferentes es diagndstica de Diabetes Mellitus. Se derivara a Atencién Hospitalaria.

4.3.2. Actuacidon en gestantes con factores de riesgo de diabetes

FACTORES DE RIESGO DE DESARROLLO DE DIABETES

— Antecedentes familiares de diabetes en primer grado.
— Diabetes gestacional previa.
— Alteracion de la glucemia basal: 100-125 mg/dl.

— Antecedentes obstétricos desfavorables (feto anterior de >4.000 g, abortos de repeti-
cién, hidramnios, muerte fetal sin causa conocida).

— Sindrome de ovario poliquistico.

— Obesidad (IMC > 30 kg/m?).

— Mujeres de etnias con alta prevalencia de diabetes (Hispano-Americanas).
— Mujeres de edad superior a los 35 afios.

Se solicitara glucemia basal y HbAlc. Si cifras de HbAlc >5,9% se remitira a Atencion Hospi-
talaria para control de embarazo (Algoritmo 3b).

—
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4.4, Cribado de patologia tiroidea

Se recomienda un cribado universal de hipotiroidismo en el embarazo, mediante la determi-
nacion de TSH, aunque se haya realizado preconcepcionalmente, ya que puede haber mujeres
con riesgo de patologia tiroidea que sufren descompensacion en el embarazo.

Aunque existe controversia sobre la relacién del hipotiroidismo subclinico con problemas obs-
tétricos y/o alteraciones neurocognitivas en la descendencia y no hay evidencia sobre los po-
sibles efectos positivos de su tratamiento con tiroxina, existe un acuerdo generalizado sobre
la necesidad del tratamiento del hipotiroidismo clinico. Este trastorno es una enfermedad fre-
cuente, de facil diagndstico y para la que se dispone de un tratamiento efectivo y exento de
riesgos.

Durante esta fase del embarazo se considera normal una TSH entre 0.1 mUI/Ly el valor resul-
tante de restar 0,5 al umbral superior del ensayo de referencia de cada laboratorio, por lo que
se remitird a Endocrinologia a las mujeres con valores de TSH por encima o debajo del rango
(Algoritmo 4).

Se puede comenzar o ajustar en Atencion Primaria el tratamiento con levotiroxina segun el
rango de TSH hasta la valoracion por Endocrinologia:

— TSH entre el valor resultante de restar 0,5 al umbral superior del ensayo de referencia del
laboratorio y 7.5 mUI/L: 25 microgramos diarios (0 aumentar 25 microgramos diarios a la
gestante que ya esté en tratamiento).

— TSH >7.5 mUI/L: 50 microgramos (o aumentar 50 microgramos diarios a la gestante que ya
esté en tratamiento).

Una adecuada ingesta de yodo desde antes y durante el embarazo es fundamental para con-
tribuir a la normalidad de la funcién tiroidea.
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4.5 Cribado de enfermedades infecciosas

4.5.1. Sifilis

Actualmente se ha modificado la estrategia de cribado de sifilis, realizandose en primer lugar
una prueba treponémica especifica.

Un valor negativo indica que la gestante no presenta esta enfermedad. En el caso de que man-
tenga conductas de riesgo se repetira el estudio en el segundo y tercer trimestre de gestacion
(Algoritmo 5).

Si se obtiene un resultado positivo, el laboratorio realizard en la misma muestra otras pruebas
para confirmarlo. En caso de falso positivo se repetird en dos semanas.

Si se confirma un resultado positivo se realizara una anamnesis para conocer si presenta o ha
presentado lesiones compatibles y se realizara un examen fisico en busca de lesiones de sifilis
primaria (chancro en los genitales y adenopatias), o de sifilis secundaria (lesiones en piel), para
clasificar el estadio de la enfermedad. Ademas es muy importante preguntar acerca de ante-
cedentes de sifilis previos a esta gestacion y los tratamientos recibidos.

Cuando no se encuentran manifestaciones clinicas y el diagndstico se hace sélo por pruebas de
laboratorio, se considera que es una sifilis latente. En la mayoria de pacientes es dificil definir el
tiempo de evolucion de la enfermedad por lo cual se considerara sifilis latente indeterminada
o de duracion desconocida. La importancia de la clasificaciéon del estadio materno radica en
gue en funcion de él, se define el tratamiento, se evalua la respuesta al mismo y se hace el ma-
nejo de contactos. Ademas, el riesgo de transmision al feto es diferente, siendo mayor en los
estadios tempranos principalmente en la sifilis secundaria, donde puede llegar hasta el 100%.

En todos los casos se remitira a Atencion Hospitalaria para control de embarazo.

4.5.2. Rubéola

Se solicitara estudio de anticuerpos anti-rubéola (IgG), solo en el caso de que desconozcamos
el resultado inmunitario:

— Un resultado positivo indica inmunidad y no precisa ningun otro estudio ni actuacion.
— Un resultado negativo indica que no existen anticuerpos. Las actuaciones a realizar en estas
gestantes son:
o Indicarle que evite el contacto con cualquier persona, fundamentalmente nifios/as, que
padezca un proceso infeccioso sin diagndstico etioldgico, ya que la rubéola en periodo
de incubacion es ya infecciosa.

o No es necesario repetir el estudio serolégico durante la gestacién.
o Se recomendara vacunacion postparto.

Se considera inmunizada a toda mujer bien vacunada aungue no se demuestre por serologia o
cuando se dispone de un test seroldgico previo positivo (IgG>10 Ul/ml), en cuyo caso no tiene
que recibir ninguna dosis de vacuna adicional posparto.
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4.5.3. Toxoplasmosis

En el estado actual de conocimiento, el cribado prenatal de la toxoplasmosis no cumple los
criterios necesarios para considerarlo eficaz, ya que no hay un marcador seroldgico Unico que
pueda diferenciar la infeccion aguda o reciente de la infeccidén pasada (sélo la demostracion
de seroconversion en la gestante supone el diagndstico definitivo), no existe ninguna determi-
nacion seroldgica en la embarazada que demuestre la infeccién en el feto (para ello hay que
recurrir a métodos invasivos de obtencion de muestras fetales no exentas de riesgo), no existe
evidencia cientifica respecto a la efectividad del tratamiento farmacolégico prenatal para dis-
minuir la tasa de transmision de la infeccién de la madre al feto y tampoco se dispone de una
vacuna eficaz.

Si la gestante no ha sido cribada previamente al embarazo actual o no esta inmunizada se le
recomendaran todas las medidas higiénico-dietéticas encaminadas a evitar la primoinfeccién
(prevencién primaria) sin necesidad de practicar el cribado seroldgico. (Anexo |).

4.5.4. Hepatitis B

Se solicitard la determinacion de AgHBs a todas las embarazadas para detectar la existencia de
gestantes portadoras de virus de la hepatitis B. Esto permitira actuar profildcticamente sobre
sus hijos/as, mediante la administracion de gammaglobulina y vacunacion después del parto,
que evitard que adquieran el virus.

Si el AgHbs es positivo, nos indica que la gestante es portadora del virus de la hepatitis B,
debiendo determinarse posteriormente si se trata de una portadora sana o padece una
hepatitis cronica o aguda. Ante una determinacién AgHbs positiva, el mismo laboratorio rea-
lizara la determinacion de AgHBe y AcHBclgM, teniendo que solicitar el clinico el estudio de
anticuerpos anti-hepatitis C. Informaremos e indicaremos a la gestante las recomendaciones
generales sobre el tipo de vida y realizaremos el estudio de los familiares convivientes me-
diante AgHBs, AcHBs, AcHBc para proceder a su vacunacion o a su seguimiento si resultaran
también afectados.

En el caso de gestantes con factores de riesgo junto con la solicitud de AgHbs es recomendable
la de AcHBc y AcHBs para valorar inmunizacion previa.
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Si los marcadores son negativos nos indica que la mujer no ha tenido contacto con el virus, ni
ha sido vacunada, por lo que procederemos a su vacunacion para evitar su infeccion durante el
embarazo. En caso de no vacunarse, se repetira el AgHBs en el tercer trimestre. Si los marcado-
res son positivos indica que la mujer ya ha estado en contacto con el virus y posee inmunidad
natural (Algoritmo 6).

FACTORES DE RIESGO DE SER PORTADORA DE LA HEPATITIS B

— Antecedentes de consumo de drogas por via parenteral.

— Mujeres naturales de Asia, Pacifico, Haiti, Sudafrica, Alaska, y paises del Este.

— Antecedentes de hepatopatias.

— Conductas sexuales de riesgo.

— Trabajadoras o internas en centros de atencién a discapacidades mentales o institucio-
nes penitenciarias.

— Trabajadoras o profesionales en contacto con sangre.

— Antecedentes de infecciones de trasmision sexual repetidas.

4.5.5. Hepatitis C

La gestante con infeccién por virus de la hepatitis C (VHC) puede trasmitir la enfermedad al
recién nacido fundamentalmente durante el parto, este riesgo se incrementa si existe coin-
feccion con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

No se recomienda la identificacion sistematica de gestantes susceptibles de ser portadoras de
anticuerpos especificos frente al VHC debido a que no se dispone de ninguna vacuna, ni de
medidas eficaces para prevenir la transmision vertical. Por ello, la serologia de hepatitis C solo
se solicitara a las mujeres que se considere que tienen riesgo de infeccidn por este virus.

FACTORES DE RIESGO DE SER PORTADORA DE LA HEPATITIS C

— Antecedentes de consumo de drogas por via parenteral.

— Receptoras de transfusiones sanguineas.

— Trasplantadas antes de la década de los 90.

— Mujeres portadoras del virus de la inmunodeficiencia humana.
— Portadoras del virus hepatitis B.

— Historia de intervenciones con endoscopias o hemodialisis.

— Pareja con hepatitis C.
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4.5.6. Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)

La gestante portadora asintomatica del VIH o que presenta un SIDA clinico puede trasmitir la
infeccion a su hijo/a, por ello se ofrecerd la realizacién de la prueba de VIH a todas las emba-
razadas, previa informacion y consentimiento expreso. Identificar a las gestantes con infeccién
por VIH y tratarlas con antiretrovirales de manera temprana reducen de manera significativa
las tasas de transmision vertical.

Si el resultado es negativo, indica que la gestante no presenta la enfermedad y se repetird la
determinacion en el tercer trimestre. En el caso de que mantenga conductas de riesgo se repe-
tird el estudio en el 2.2 y 3.*" trimestre de gestacién, recomendandole asi mismo el abandono
de las practicas de riesgo (Algoritmo 7).

FACTORES O CONDUCTAS DE RIESGO DE SER PORTADORA DE VIH

— Usuaria de drogas por via parenteral.

— Mujeres transfundidas antes de 1986.

— Mujeres oriundas de zonas donde la transmision heterosexual es importante (Africa, Hait, etc.).
— Ejercicio de la prostitucion.

— Pareja sexual de usuario de drogas por via parenteral.

— Pareja bisexual.

— Pareja con hemofilia.

— Pareja oriunda de zonas donde la transmision heterosexual es importante.

Si el resultado es positivo, se confirmara el resultado mediante un test de alta especificidad. Si
se confirma el resultado se informara del riesgo de transmisién de la enfermedad al feto y de
la posibilidad de reducir esta transmision a menos del 1% mediante el uso de tratamiento anti-
retroviral. El embarazo serd vigilado por Atencion Hospitalaria donde se comenzara, si la mujer
lo acepta, con tratamiento antirretroviral. Si la mujer no desea continuar la gestacion, podra
acogerse a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) de acuerdo a la legalidad vigente.

4.5.7. Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas es una enfermedad infecciosa parasitaria cronica y sistémica cau-
sada por el Trypanosoma cruzi. Esta enfermedad es endémica en zonas de Latinoamérica (ex-
cepto islas del Caribe) (Anexo V). Su prevalencia en mujeres embarazadas latinoamericanas es
del 3.4%, llegando al 27.7% en gestantes procedentes de Bolivia. La enfermedad puede pasar
inadvertida en la mayoria de los casos, pero en su fase crénica puede cursar con alteracio-
nes cardiacas, digestivas o del sistema nervioso, con distintos niveles de gravedad, hasta en
un 40% de las personas afectadas. Las complicaciones pueden ser graves y producir la muerte,
sobre todo si existen alteraciones cardiacas.

La gestante portadora infecta al feto por transmisién vertical (transplacentaria). En nuestro me-
dio esta tasa de transmision es de alrededor del 4-7%. El cribado durante la gestacion tiene por
objetivo iniciar un tratamiento precoz en los recién nacidos afectados, ya que la eficacia del
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tratamiento en menores de 1 afio es cercana al 100%, con un buen perfil de tolerancia y segu-
ridad, a diferencia de lo que ocurre en adultos con enfermedad cronica. Para ello, se ofrecera la
realizacion de estudio seroldgico para la enfermedad de Chagas a todas aquellas gestantes que
cumplan algun factor de riesgo de ser portadoras del Trypanosoma cruzi (Algoritmo 8).

FACTORES DE RIESGO DE SER PORTADORA DE ENFERMEDAD DE CHAGAS

— Mujeres originarias o que han permanecido durante mas de 1 mes en cualquier pais
latinoamericano (excepto islas del Caribe).

— Mujeres cuyas madres sean de origen latinoamericano (excepto islas del Caribe), inclu-
so aunque ellas hayan nacido en Espafia.

— Mujeres que hayan recibido en alguna ocasién una transfusion sanguinea en un pais
endémico.

Si las pruebas confirman la infeccion por Trypanosoma cruzi:

— Se informara a la gestante del riesgo de transmision vertical y de la necesidad de seguimien-
to neonatal. Se le informara también de que esta situacion no afecta la conducta obstétrica
en el parto y de que esta indicada la lactancia materna.

— Se le remitird a la consulta de obstetricia de Atencion Hospitalaria para una valoracion del
estado clinico y deteccidn de alteraciones maternas.

— La deteccion de cardiopatias durante la gestacion es de especial importancia debido a las
posibles repercusiones en el tercer trimestre y el parto. Se realizara un electrocardiograma
en todos los casos y se complementara el estudio cardioldgico con ecocardiografia cuando
se considere indicado.

— El uso de Benznidazol o de Nifurtimox esta contraindicado durante el primer trimestre del
embarazo. No existen estudios sobre los efectos del tratamiento durante la gestacion en
humanos. Dada la baja eficacia del tratamiento en adultos en fase crénica, el riesgo-benefi-
cio no justifica el tratamiento durante la gestacion.

En caso de gestacion bajo tratamiento con Benznidazol se aconseja suspenderlo, aunque
no esta justificada la interrupcion del embarazo. Debe realizarse un seguimiento ecografico
estricto.

4.5.8. Enfermedad por virus Zika

La infeccidn por el virus Zika puede causar microcefalia y otras alteraciones neuroldgicas en re-
cién nacidos de mujeres infectadas durante el embarazo. La OMS ha definido el Sindrome con-
génito asociado a la infeccion por el virus del Zika, como un patron de defectos que se observa
en fetos y bebés infectados con el virus del Zika durante el embarazo, caracterizado por mi-
crocefalia, desproporcion craneofacial, espasticidad, convulsiones, irritabilidad, disfuncion del
tronco cerebral, alteraciones oculares y auditivas, contracturas de los miembros y deteccién
de anomalias por neuroimagen (microcalcificaciones, trastornos corticales y ventriculares).
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Dado que la gran mayoria de las infecciones por virus Zika son asintomaticas, se realizara una
conducta activa de deteccidon de gestantes con posible riesgo de exposicion al virus de Zika,
preguntando a todas las embarazadas (Algoritmo 9):

— Si ha viajado embarazada o 1 mes antes de quedar embarazada a alguno de los paises con
circulacion activa del virus de Zika.

— Si ha tenido relaciones sexuales (vaginales, anales u orales) sin preservativo o ha comparti-
do juguetes sexuales con algin hombre que haya vivido o viajado a paises con circulacién
activa del virus de Zika en los ultimos 6 meses.

Los paises con circulacién activa del virus de Zika pueden encontrarse en: http://ecdc.europa.
eu/en/healthtopics/zika virus infection/zika-outbreak/Pages/Zika-transmission-past-9-mon-

ths.aspx

Si la embarazada responde “NO” a todas las preguntas, tiene un riesgo bajo de exposicion al
virus Zika y por tanto no precisa mas estudios.

Si la embarazada responde “SI” a alguna de las preguntas, es necesario evaluar la presencia de
signos y sintomas de la enfermedad por el virus del Zika, por lo que debe preguntarse si tiene o
ha tenido fiebre, erupciones cutdneas, conjuntivitis, dolores musculares y articulares, malestar
y cefaleas en las Ultimas 12 semanas:

— Sila embarazada responde que “SI” tiene alguno de estos signos o sintomas, es posible que
presente una infeccidn sintomatica por el virus del Zika.

— Sila embarazada responde que “NO” tiene ninguno de estos signos o sintomas, pero dado que
ha estado expuesta, es posible que presente una infeccién asintomatica por el virus del Zika.

En ambos casos, se solicitara estudio microbioldgico de infeccidn por virus Zika independien-
temente de que haya presentado sintomas compatibles o esté asintomatica.

En las gestantes asintomaticas, la técnica diagnostica de eleccion dependera del tiempo trans-
currido desde la fecha de la presunta exposicion y la toma de la muestra y en las gestantes que
han tenido sintomas, del tiempo entre el inicio de sintomas y la toma de la muestra:

— Entre 0 a 15 dias: Orina (PCR) y suero (Serologia).
— > 15 dias: Suero (Serologia).

Si se descarta la infeccion por virus Zika se continuard con el seguimiento habitual del embara-
zo, prestando atencion a posibles situaciones de riesgo de trasmisidn por sus parejas sexuales
(Anexo V).

A la gestante con infeccidén confirmada o sospechosa por virus Zika durante el embarazo, se
le debe informar de todas las incertidumbres existentes en el momento actual en cuanto al
riesgo de afectacion embriofetal y se le remitird a la consulta de obstetricia del HUMV para su
atencion y seguimiento.
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4.5.9. Varicela

No hay evidencia de que deba solicitarse estudio seroldgico de varicela de forma sistematica
durante el embarazo.

Podria estar justificada la solicitud de estudio seroldgico en gestantes que no recuerden haber
pasado la varicela, ni estar vacunadas y que pertenezcan a grupos con riesgo alto de infeccién
como profesoras de colegios, cuidadoras de guarderias, profesionales sanitarias del ambito
pediatrico, etc:

— Si la serologia es positiva, se considera que existe inmunidad.

— Sila serologia es negativa, se le indicara evitar posibles contactos. En el caso de un contacto
se remitird de manera urgente al centro hospitalario de referencia para evaluacion del ries-
go y prevencién de la infeccion.

De igual manera, si una gestante que desconoce su estado inmunitario frente a esta enferme-
dad (aunque no sea grupo de riesgo), consulta por haber tenido un contacto con alguna perso-
na con varicela, debe ser derivada de manera urgente al centro hospitalario de referencia para
realizar una serologia y recomendarle las medidas para reducir/evitar el riesgo de contagio,
hasta conocer si estd o no inmunizada.

4.5.10. Bacteriuria asintomatica

Se solicitara urocultivo para descartar la existencia de bacteriuria asintomatica que puede
ser causa de pielonefritis gravidica y se ha relacionado con aumento de riesgo de parto pre-
término y bajo peso. No se establecera este diagndstico mediante tiras reactivas de orina o
elemental y sedimento urinario por su baja sensibilidad y especificidad.

Si el urocultivo es negativo no serd necesario repetirlo durante el embarazo, salvo que las tiras
reactivas de orina realizadas en las visitas sucesivas indiquen la presencia de nitritos o aparezca
clinica sugestiva de infeccidn urinaria. En mujeres con historia de infecciones urinarias de re-
peticion, anomalias del tracto urinario, diabetes mellitus y antecedentes de parto pretérmino
puede ser conveniente la repeticién de un urocultivo en cada trimestre.

Si el urocultivo es positivo, se tratara segun el antibiograma, valorando posibles alergias y se
realizara un control transcurrida una semana de la finalizacion del tratamiento. Son preferibles
la monodosis (fosfomicina trometamol 3 g, 1 sobre) y las tandas cortas de antibiodticos (3 dias),
para minimizar la exposicidon del feto. En caso de persistencia de la bacteriuria se recomienda
un curso largo (7 dias) del mismo antibidtico o realizar otro segun antibiograma. Si tras varios
tratamientos persiste la bacteriuria se indicara terapia supresiva con una dosis baja nocturna
del antibidtico elegido segun el antibiograma (nitrofurantoina 50 mg, cefalexina 250 mg).

La bacteriuria por estreptococo del grupo B es un marcador de colonizacion anogenital
que persiste independientemente de su tratamiento. En caso de detectarse, se tratara la
bacteriuria y se administrara tratamiento durante el parto, siendo innecesarios los cultivos
rectovaginales.
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4.6. Cribado de anomalias cromosomicas

4.6.1. Test combinado del primer trimestre

Se ofrecera el test combinado del primer trimestre a todas las gestantes que acudan a control
de embarazo con < 14 semanas, para establecer de forma individualizada el riesgo de tener
un feto afecto por una Trisomia 21 o Trisomia 18, a través de la combinacion de marcadores
bioguimicos y ecograficos de acuerdo al Programa de Deteccion Prenatal de Anomalias Cromo-
somicas vigente en nuestro Servicio de Salud.

Se solicitaran los marcadores bioquimicos: Fraccion libre de la Gonadotrofina
Coriodnica Humana (BHCG Libre) y Proteina A plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A) entre
las 9 y 11 semanas, preferentemente sobre las 10 semanas de gestacion, junto con la analitica
de la primera visita prenatal.

Se realizara una ecografia del 12 trimestre entre la semana 11-13+6 para la medicion de la tras-
lucencia nucal y la longitud craneocaudal fetal, cuyos valores se introduciran en la herramienta
informatica establecida para el calculo de riesgo, junto con otros pardmetros (edad, peso, raza,
etc), para obtener un informe individualizado del riesgo para esa gestacion.

Del resultado del informe se derivaran las siguientes actuaciones:

— Informe con resultado de riesgo bajo de anomalias fetales para T21 y T18: Cuando el re-
sultado esta por debajo del punto de corte establecido (1/270). En este caso el ecografista
informara a la mujer de que el riesgo es bajo, concluyendo la fase de cribado.

— Informe con resultado de riesgo alto de anomalias fetales para T21 y T18: Cuando el resul-
tado estd por encima del punto de corte establecido (1/270). En este caso el ecografista
procedera a:

o Informar a la gestante del significado del resultado del cribado.

o Derivar a la gestante a la consulta de Genética del HUMV para completar la informacion
sobre las opciones posibles de cara a la confirmacion diagndstica.

Las gestantes de > 38 afios sin cribado del primer trimestre se derivaran a consulta de Genéti-
ca del HUMV donde se valorara de manera individualizada la actitud a seguir.

4.6.2. Estudio de ADN fetal libre en sangre materna

En la actualidad conocemos que existen fragmentos de ADN fetal extracelular (ADNfe) en la
sangre materna de procedencia placentaria, que se pueden analizar para determinar el nimero
de copias de determinados cromosomas fetales (21,18, 13, X e Y). Las ultimas evidencias indi-
can, que el analisis de ADNfe en sangre materna tiene una alta sensibilidad y especificidad para
establecer el riesgo de las principales trisomias fetales, lo que supone que como método de
cribado, tendria una tasa de deteccion superior y una tasa de falsos positivos inferior al cribado
combinado del primer trimestre. La mayoria de los estudios publicados hasta el momento actual
se han realizado en poblacion de alto riesgo de trisomia 21, 18 y 13 y es en esta poblacion donde
esta bien establecida la indicacion de este estudio en sustitucion del procedimiento invasivo. Por
tanto, en la actualidad se considera un método avanzado de cribado no invasivo de aneuploidias,
gue requiere confirmacion mediante una prueba invasiva en caso de resultado positivo.
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Este test se ofrecerd como alternativa previa a una prueba invasiva (amniocentesis) cuando la
gestante cumpla alguno de los siguientes criterios:

— Gestante con cribado combinado del primer trimestre de riesgo alto, siempre que sea una
gestacion Unica (en gestacion gemelar se individualizara cada caso), no exista malformacion
mayor ecografica fetal y la translucencia nucal esté en el rango de valores normales.

— Gestante con embarazo previo con aneuploidias en los cromosomas 21, 18 o0 13.

— Gestante y/o pareja portadora de anomalia cromosdmica equilibrada. En este caso, debera
individualizarse el asesoramiento segun la anomalia.

No se ofrecerd el estudio con DNAfe en sangre materna a las mujeres que rechacen el cribado
combinado del primer trimestre.

Esta prueba precisa de un asesoramiento genético previo por lo que solo podra ser solicitada
desde la consulta de Genética del HUMV y previa informacion. Por ello, se remitira a esta con-
sulta a todas las gestantes que cumplan alguno de estos criterios.

4.6.3. Estudio del cariotipo fetal mediante pruebas invasivas

En el momento actual se le propondra a la gestante una prueba invasiva (amniocentesis) para
estudio del cariotipo fetal, en las siguientes situaciones:

— Gestante con cribado combinado del primer trimestre de riesgo alto con embarazo gemelar
no susceptible de estudio con ADNfe.

— Gestante con malformacién mayor ecografica fetal y/o translucencia nucal alterada, inde-
pendientemente del valor del cribado combinado del primer trimestre.

— Gestante con cribado combinado del primer trimestre de riesgo alto que rechaza el estudio
de ADN fetal libre en sangre materna.

— Gestante con embarazo previo con aneuploidias en los cromosomas 21, 18 o0 13 que recha-
za el estudio de ADN fetal libre en sangre materna.

— Gestante y/o pareja portadora de anomalia cromosémica equilibrada que rechaza o no es
susceptible de estudio con ADNfe.

— Gestante con estudio de ADN fetal libre en sangre materna de riesgo alto o en algunos
casos de resultados imprecisos.

4.7. Valoracion del riesgo por alteraciones en el peso corporal y del estado nutricional

Con la determinacién del IMC se establece la normalidad o las posibles alteraciones del peso
corporal segun OMS y el incremento de peso recomendado durante el embarazo de acuerdo a
las recomendaciones del Institute of Medicine (Ver: Exploracidn fisica, pagina 28).

Se realizara intervencion dietética solo en el caso de que haya un peso inadecuado o se detec-
ten unos malos habitos alimentarios.

A las gestantes obesas:

— Se les recomendard el incremento ponderal propuesto por el Institute of Medicine, una die-
ta saludable y ejercicio fisico.
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— Se le informara de que si se controla adecuadamente el incremento de peso, se sigue un
control prenatal y una vigilancia estrecha del parto y puerperio los riesgos asociados a la
obesidad pueden minimizarse: aumento de abortos y de malformaciones congénitas, ma-
yor riesgo de diabetes gestacional, preeclampsia, trombosis venosa profunda, macrosomia
fetal, distocias del parto, cesarea y complicaciones del puerperio.

— Se utilizard para la suplementacion de acido félico dosis de 5 mg.

— Si el IMC de la gestante es > 35 kg/m?y presenta un factor de riesgo moderado para la
preeclampsia (primiparidad, edad > 40 afios, embarazo multiple, antecedentes familiares
de preeclampsia) se le recomendara la toma de 100 mg de acido acetilsalicilico a partir de
la semana 12 y hasta el parto.

4.8. Valoracion del riesgo trombotico

Factores de riesgo trombotico

— Antecedentes personales o familiares de primer grado de enfermedad tromboembdlica ve-
nosa (ETV).
— Trombofilia conocida. La mutacién hetero y homocigota del enzima MTHFR C667T no es un
factor de riesgo de ETV.
— Factores de riesgo preexistentes:
o Edad >35 afios.

o Comorbilidad materna (cardiopatia, broncopatia, diabetes, cancer, lupus eritematoso
diseminado, etc).

° Obesidad IMC > 30 kg/m?.

o Paraplejia.

o VVenas varicosas gruesas por encima de la rodilla o con flebitis asociada, edema o altera-
ciones dérmicas.

° 3 0 mas partos.

o Tabaquismo.

— Factores de riesgo obstétricos:
° Embarazo multiple.

o Tratamiento de reproduccion asistida.

o Sindrome de hiperestimulacién ovarica.
— Factores de riesgo transitorios:

o Intervencion quirurgica

° Ingreso hospitalario.

° Hiperemesis con riesgo de deshidratacion.

° Infeccidn sistémica.

o Reposo superior a 3 dias.

o Viajes de larga duracién (mas de 4 horas).

——
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Recomendaciones
Derivacioén a Atencion Hospitalaria y conducta en funcién de:

— Antecedentes de ETV idiopatica o relacionada con estrogenos:
o Heparina de bajo peso molecular (HBPM) durante el embarazo y 6 semanas de puerperio.

o Medias elasticas de compresion fuerte.

— Antecedentes de ETV secundaria a factor transitorio no presente en actual embarazo:
o Seguimiento estricto.

o Medias elasticas de compresion fuerte.
o HBPM durante 6 semanas de puerperio.

— Pacientes con antecedentes de ETV recurrente y pacientes anticoaguladas por otras causas:
o> HBPM a dosis terapéuticas.

o Control mensual del efecto de la HBPM mediante determinacion de antifactor Xa.

— Trombofilia de alto riesgo (Mutacidn homocigota del Factor V Leyden, mutacion homo-
cigota de gen de la protrombina, trombofilia combinada, sindrome antifosfolipidico):
o HBPM durante el embarazo y 6 semanas de puerperio.

o Medias elasticas de compresion fuerte.
° En el sindrome antifosfolipido terapia combinada con acido acetilsalicilico a dosis bajas.

— Trombofilia de riesgo moderado (Déficit de proteina C, S y antitrombina, mutacién hetero-
cigota del Factor V Leyden, mutacion heterocigota de gen de la protrombina):
o Seguimiento estricto.

o Medias elasticas de compresion fuerte.
o HBPM durante 6 semanas de puerperio.

— Paciente con otros factores de riesgo:
o Paciente con cuatro o mas factores de riesgo:

- HBPM durante el embarazo y 6 semanas de puerperio.
- Medias elasticas de compresion fuerte.
o Paciente con tres factores de riesgo por encima de la semana 28:
- HBPM durante el resto del embarazo y 6 semanas de puerperio.
- Medias eldsticas de compresion fuerte

En estas dos situaciones si alguno de los tres o cuatros factores de riesgo identificados
es transitorio:

- HBPM mientras perdure el riesgo.

- Intervencién quirdrgica: HBPM al menos 7 dias de postoperatorio.

- Sindrome de hiperestimulacion ovarica: HBPM durante al menos 3 meses tras la
resolucion del cuadro clinico.

- En caso de reposo superior a 3 dias o viajes de larga duracion (mas de 4 horas) puede
instaurarse tratamiento profilactico con HBPM (enoxiparina 40mg/dia o dalteparina
5000Ul/dia o tinzapatina 4500Ul/dia) en Atencion Primaria, revisando la normalidad
de la analitica previa o remitirse a Atencién Hospitalaria.

o Paciente con dos factores de riesgo:
- HBPM en postparto al menos 7 dias y medias elasticas de compresion fuerte.

—



"/7

4.9. Valoracion del riesgo de preeclampsia

Factores de riesgo de preeclampsia

— Criterios mayores:
o Preeclampsia previa.

o Hipertension arterial cronica.

o Enfermedad renal crénica.

o Diabetes Mellitus pregestacional.

> Trombofilia/Lupus Eritematoso Sistémico.
o Ovodonacion.

— Criterios menores:
o Edad materna > 40 afios.

o Nulipara o mas de 10 afios del ultimo parto.

o IMC > 35 kg/m? al inicio del embarazo.

o Historia familiar (madre o hermana) de preeclampsia.
° Embarazo multiple.

Recomendaciones

— Derivacion a Atencién Hospitalaria si criterios mayores o embarazo multiple.
— 100 mg diarios de acido acetilsalicilico desde las 12 semanas hasta el parto, si hay uno o mas
criterios mayores o dos o mas criterios menores.

4.10. Valoracion del riesgo parto pretérmino

No se ha demostrado la eficacia del cribado universal mediante la medicidén la longitud cervical
en la ecografia de la 20 semana, por lo que se recomienda Unicamente en las gestantes de riesgo.

Factores de riesgo de parto pretérmino

— Historia de parto pretérmino.

— Historia de abortos de repeticion.

— Gestacion gemelar.

— Hidramnios.

— Incompetencia cervical.

— Malformacién uterina.

— Conizacion.

— Longitud cervical andmala mediante valoracion ecografica.
o Longitud cervical < 25 mm antes de las 28 semana.
o Longitud cervical < 20 mm entre la 28 y la 32 semana.
o Longitud cervical < 15 mm a partir de la 32 semana.

Recomendacion

— Derivacion a Atencién Hospitalaria, si se identifica alguno de estos factores de riesgo.
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4.11. Valoracion del riesgo de trastornos de salud mental

Para algunas mujeres el embarazo es un momento de miedo, estrés y depresiéon y la mayoria
experimentan preocupacion, decepcion, culpa, frustracion o ira en algin momento.

La prevalencia de depresion durante el embarazo y el posparto, fluctla en los paises desa-
rrollados entre un 6,5% a 12,9% en los diferentes trimestres de gestacion y durante el primer
afio después del parto. Segin American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
el 14-23% de las gestantes tendran algun sintoma de depresion durante el embarazo.

La depresién en la embarazada produce sufrimiento materno, puede ocasionar mala nutricion
y falta de autocuidado, abandono de los controles prenatales, incumplimiento terapéutico,
abuso de tabaco, alcohol y drogas vy persistir durante el posparto. Se asocia a complicaciones
del embarazo como incremento de abortos, de partos pretérmino y de cesareas y partos ins-
trumentados. Compromete también la salud actual y futura del recién nacido, ya que se ha
asociado a aumento del riesgo de enfermedades, de muerte subita, alteraciones del suefio,
llanto excesivo, dificultad con el lenguaje, déficit de atencidn, hiperactividad, ansiedad, depre-
sion y trastornos de la conducta.

A pesar de los riesgos asociados a la depresién durante el embarazo, es un trastorno infra-
diagnosticado, debido a la escasa atencion prestada por los profesionales y al estigma que
hace que las mujeres afectadas lo silencien.

Para detectar una posible depresion se recomienda:
1. Identificar mediante la Historia Clinica los siguientes factores de riesgo:

— Antecedentes familiares de depresidn, especialmente en la madre.

— Antecedentes familiares de suicidio.

— Antecedentes familiares de otros trastornos mentales, incluidas adicciones.
— Antecedentes personales de depresion, depresién perinatal o ansiedad.
— Historia de abusos.

— Embarazo no deseado.

— Tratamientos de infertilidad.

— Aborto espontaneo anterior.

— Complicaciones en el embarazo.

— Miedo al parto.

— Falta de apoyo social, especialmente de la pareja. No vivir con la pareja.
— Malos tratos por parte de la pareja.

— Eventos vitales estresantes.
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2. Sospechar el trastorno ante la siguiente sintomatologia:

— Estado de animo depresivo.

— Disminucién del interés en las actividades de la vida diaria. Ausencia de sensacion de placer.
— Pérdida de peso y de apetito o aumento de peso significativo.

— Insomnio o hipersomnia.

— Fatiga inexplicada.

— Dificultad para concentrarse. Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

— Sentimientos de culpabilidad o autodesprecio.

— Pensamientos de muerte recurrentes.

3. Realizar a todas las embarazadas tal y como recomienda la Guia NICE de Salud Mental ante-
natal y posnatal y el ACOG, las siguientes preguntas, en la primera o sucesivas visitas en fun-
cién de la situacion de cada mujer:

— “@Durante el ultimo mes, se ha preocupado porque con frecuencia se sentia triste, deprimida
o0 sin esperanza?”.

— “cDurante el ultimo mes, se ha preocupado porque con frecuencia sentia poco interés por
realizar actividades y ademds no sentia que le proporcionaran placer?”,

En el caso de que conteste afirmativamente a alguna de estas dos cuestiones, se recomienda
utilizar la Escala de Depresion de Edimburgo (EDE) para el embarazo (Anexo VI). Al aplicar la
escala se recomienda informar a las gestantes sobre el riesgo de desarrollar un sindrome de-
presivo en esta etapa de su vida, cdmo reconocer los sintomas y cémo solicitar ayuda lo mas
tempranamente posible.

Interpretacion:

— Una puntuacién de 13 o mas puntos indica sospecha de depresion, por lo que se derivara a
Salud Mental para confirmacion diagndstica.

— Si se obtiene una puntuacion entre 10 y 12 puntos debe repetirse la EDE a las 4-6
semanas después. Si en esta segunda aplicacion del EDE se obtienen 13 o mas puntos, la
gestante debe derivarse a una Unidad de Salud Mental.

— Cualquier puntaje distinto de cero en la pregunta n.2 10 requiere de evaluacion adicional
por Salud Mental en no mas de 24 horas.

Durante el embarazo es recomendable, iniciar el tratamiento con intervenciones terapéuticas
no farmacoldgicas tales como la consejeria, la intervencion psicosocial grupal, individual y fa-
miliar, grupos de autoayuda, etc.
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RESUMEN DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN LA 1.2 VISITA

A todas las gestantes

— Grupo ABO/Rh y estudio anticuerpos.
— Hemograma completo.

— Glucemia basal.

— TSH.

— BHCG Libre y PAPP-A.

— AgHbs.

— Prueba sifilis.

— VIH.

— Urocultivo.

— Ecografia 1." trimestre.

A gestante con factores de riesgo

— Anticuerpos anti-Rubéola si se desconoce inmunidad.

— AcHbc y AcHbs en mujeres con factores de riesgo de hepatitis B.

— Anticuerpos anti-VHC en mujeres con factores de riesgo de hepatitis C.

— Serologia de enfermedad de Chagas, en mujeres con criterios de riesgo.

— PCR y/o serologia de enfermedad por virus Zika, en mujeres con criterios de riesgo.
— HbAlc en gestantes con riesgo de diabetes.

A gestante Rh negativa

— Grupo y Rh del padre biolégico del feto, en el caso de gestantes Rh negativas que no
desean inmuniglobulina Anti-D si no hay confirmacion de incompatibilidad Rh.

5. REVISION ODONTOLOGICA

Cuidar la salud bucodental de la embarazada forma parte de la atencidon prenatal, por ello se
propondra la realizacién de una revision odontoldgica, una vez superado el primer trimestre.
La importancia de este cuidado es reconocida por la propia Cartera de Servicios del Sistema
Nacional de Salud que incluye la exploracion preventiva de la cavidad oral, la educacion vy
adiestramiento en higiene bucodental y la aplicacion de fltor topico de acuerdo a las necesi-
dades individuales de cada mujer embarazada.

El SCS garantiza la accesibilidad de todas las gestantes de nuestra Comunidad a este servicio
prestado en los Centros de Salud por odontoestomatdlogos e higienistas dentales.
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6. RECOMENDACIONES SOBRE SUPLEMENTOS

6.1. Profilaxis con acido félico

Objetivo

Reducir la aparicion o recurrencia de defectos congénitos en el recién nacido, fundamen-
talmente defectos del cierre del tubo neural (anencefalia, encefalocele, espina bifida), asi
como cardiopatias congénitas y labio leporino.

Indicaciones

— Mujer en edad fértil que planifica un embarazo.
— Gestante de menos de 8 semanas que no ha comenzado todavia la toma de acido
folico.

Tiempo de administracion

Comenzar al menos 1 mes antes de la concepcion y hasta las 12 semanas de gestacion
(no prolongar mas alla de las 12 semanas).

El efecto protector parece estar limitado al consumo diario durante el periodo pericon-
cepcional. No existe una reduccion del riesgo de aparicion de defectos congénitos cuando
la suplementacion es irregular o se inicia a partir del segundo mes de la gestacion.

A pesar de ello se iniciard la suplementacion en cualquier gestante por debajo de las 12
semanas.

Dosis recomendada

— En mujer con bajo riesgo de tener un feto con defectos de cierre del tubo neural, la do-
sis recomendada es de 0,4 mg/dia (400 pg/dia) de acido félico, en dosis Unica, ademas
de la dieta equilibrada. No debe superarse esta dosis.

— En mujer con alto riesgo de tener un feto con defectos de cierre del tubo neural (mu-
jeres que han tenido hijos/as o abortos previos con este defecto), diabéticas, usuarias
de medicacién antiepiléptica y obesas la dosis recomendada es de 5 mg/dia de acido
folico en dosis Unica, ademas de la dieta rica en acido félico (verduras de hoja verde,
hortalizas, cereales, frutos secos vy fruta).

Tipo de preparado

Utilizar preparados de acido félico sin otros componentes activos.
No se recomienda la utilizacion de preparados multivitaminicos durante la gestacion.

El folinato calcico y su levoisomero farmacolégicamente activo, levofolinato calcico, no
presentan ventajas sobre el acido félico en la profilaxis y tratamiento del déficit de acido
folico y su coste es superior.

——
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6.2. Profilaxis con Yodo

Objetivo
Reducir la aparicion de retraso mental y paralisis cerebral en el recién nacido debido a la
carencia de yodo durante la etapa perinatal.

Indicaciones

Se sugiere la suplementacion farmacolégica durante la gestacién con yoduro potasico a
dosis de 200 ug/dia en aquellas mujeres que no alcanzan las cantidades diarias recomen-
dadas de ingesta de yodo con su dieta (3 raciones de leche y derivados lacteos + 2 g de
sal yodada).

Tiempo de administracion
El embarazo y la lactancia materna.

No se necesita la determinacién previa de hormonas tiroideas para su administracion.
Tipo de preparado
Utilizar preparados de yoduro potasico sin otros componentes activos.

Otras recomendaciones

— Utilizacidon de sal yodada en la comida en lugar de la sal comun.
— Consumo de derivados lacteos (importante fuente de yodo).

Se considera una ingesta alimentaria de yodo suficiente durante el embarazo si consu-
me sal yodada y tres raciones diarias de lacteos:

1 racién lactea = 1 vaso de leche de 200 cc.

1 racién lactea = 2 yogures (1 yogur equivale a 125 cc. de leche).

1 racion lactea = 80 g de queso fresco/40 g de queso curado.

Si la ingesta de yodo es adecuada no es precisa la suplementacion farmacolégica con
yodo.

— No utilizar antisépticos yodados (povidona yodada) en la desinfeccién de zonas de
puncidn, cirugia o cualquier otro tipo de curas realizadas en la gestante y puérpera, ni
medios de contrate radioldgico.

Estos compuestos contienen dosis de yodo muy superiores a la de los suplementos
aconsejados. Esta sobrecarga iatrogénica de yodo durante el embarazo, parto y lactan-
cia puede provocar un hipotiroidismo transitorio neonatal, ya que la glandula tiroides
del feto y del neonato aun no tiene plenamente maduro los mecanismos de autorre-
gulacion, que en el adulto permiten obviar los riesgos de una produccion excesiva de
hormonas tiroideas al producirse un aumento de la cantidad de yodo disponible.

El antiséptico de eleccidon para la desinfeccidn de la piel, en cualquier tipo de herida,
cirugia, anestesia, etc. durante el embarazo y el posparto es la clorhexidina.
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7. CUMPLIMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA/ENTREGA DE CARTILLA DE SALUD
DEL EMBARAZO O INFORME DE LA VISITA

Todas las actuaciones y pruebas complementarias de esta visita quedaran recogidas en la His-
toria Clinica electronica de la mujer.

Al finalizar la misma se le entregara la Cartilla de Salud del Embarazo o un Informe donde se
recogeran los aspectos mas destacados de esta consulta.

8. PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION SANITARIA

8.1. Informacidn sobre los controles y actividades que se van a realizar a lo largo
del embarazo

— Frecuencia de las visitas prenatales, informando por qué son mas frecuentes al final del
embarazo y qué profesionales van a realizar cada una de ellas.
— Pruebas complementarias que se van a solicitar:
° 3 extracciones de sangre, una en cada trimestre.

o 3 ecografias, una en cada trimestre, informando de la importancia de cada una de ellas.
o Otras pruebas especificas en el caso de que fuera necesario.

— Situaciones por las que debe consultar fuera de las visitas programadas indicando el nivel
asistencial al que deberia dirigirse en cada caso:
o Sangrado genital.

o VVOmitos persistentes.

o Leucorrea con escozor y/o prurito en genitales externos.

o Fiebre de mas de 382 C.

o Sintomatologia urinaria.

o Signos inflamatorios en extremidades inferiores.

o Cefalea que no calma con analgesia habitual y se acompafia de fotopsias, actufenos y/o
epigastralgia.

o Pérdida de liquido por vagina.

o Contracciones ritmicas y dolorosas antes del término.

o Cese o disminucion importante de movimientos fetales.

Esta informacion se dard a lo largo de todo el embarazo, siempre en relacion con la edad
gestacional.

——
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8.2. Asesoramiento sobre cambios funcionales durante el embarazo

— Cambios psicoemocionales
o Mayor labilidad emocional.

o Estados de humor cambiantes.

o Mayor dependencia de las personas importantes afectivamente (pareja, madre, el per-
sonal que esta atendiendo su embarazo, etc).

Es importante que la mujer conozca la posibilidad de estos cambios y que los comparta con
su pareja y allegados. Contar con un buen apoyo profesional resulta de gran ayuda.

— Cambios anatdmicos y funcionales
Durante el embarazo se producen una serie de cambios fisicos que estan relacionados con
el desarrollo y crecimiento fetal y la preparacion para el parto, nacimiento y lactancia. Al-
gunos de estos cambios o adaptaciones del cuerpo a la nueva situacién pueden producir
molestias mas o menos duraderas. Es importante informar a la mujer cuales son las modi-
ficaciones mas frecuentes en esta etapa y como y por qué se producen, para que no sean
causa de ningun tipo de preocupacion (Anexo VII).

8.3. Asesoramiento sobre prevencidon de enfermedades infecciosas

— Informar a la gestante que no conocen su inmunidad frente al Toxoplasma antes del emba-
razo sobre las medidas dietéticas e higiénicas dirigidas a reducir el riesgo de una infeccion
por Toxoplasma (Anexo ).

— Informar sobre las medidas higiénicas dirigidas a reducir el riesgo de una infeccién por cito-
megalovirus (Anexo ll) y listeriosis (Anexo Ill).

— Informar a la gestante sobre las medidas para prevenir la infeccion por virus Zika, si va a
viajar a zona endémica o si mantiene relaciones sexuales sin preservativo con hombres que
hayan viajado o residido en zonas con transmisién activa del virus (Anexo V)

— Recomendacién de vacunaciones en el embarazo (Anexo VIII).

8.4. Asesoramiento sobre promocion de habitos de vida saludables

Este asesoramiento se adaptara a las necesidades de la mujer dependiendo de las semanas de
gestacion en las que se encuentre, de los datos obtenidos en la anamnesis y de su situacion
personal, segln las recomendaciones recogidas en la Guia de Cuidados de Salud del Embarazo.
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El objetivo de las visitas prenatales posteriores es confirmar la buena evolucion del embarazo,
ofrecer apoyo emocional y detectar cualquier complicacién o situacion de riesgo que no se
haya puesto de manifiesto en la primera visita. La identificacion del riesgo gestacional es un
proceso dinamico y evolutivo que debe realizarse en cada visita prenatal. Para ello, es necesa-
rio realizar un numero adecuado de consultas prenatales a lo largo del embarazo.

Las sucesivas visitas prenatales se llevan a cabo por la matrona y el médico/a de familia hasta
la 40 semana. En colaboracién con Atencion Hospitalaria para las actuaciones establecidas de
este nivel asistencial.

Actividades
ACTUACIONES BASICAS DE UNA VISITA PRENATAL

— Actualizacién sobre la evolucion del embarazo.

— Evaluacién del peso.

— Control de tension arterial.

— Estudio de orina mediante tiras reactivas a partir de las 20 semanas.
— Exploracién obstétrica.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

— Ecografia.
— Analitica del 22 Trimestre.
— Analitica del 32 Trimestre.

ACTIVIDADES DE PREVENCION

— Prevencion de la isoinmunizacion Rh.

— Prevencion de la infeccion perinatal por estreptococo grupo B.

— Vacunaciones durante el embarazo.

— Prevencion de situacion o presentacion fetal andmala en el parto.

CUMPLIMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA/CARTILLA DE SALUD DEL EM-
BARAZO O DEL INFORME DE SEGUIMIENTO

PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION SANITARIA

— Asesoramiento sobre cambios funcionales, motivos de consulta y habitos saludables.
— Preparacion para la maternidad/paternidad.

— Asesoramiento sobre la atencidn al parto que le va a ofrecer el hospital de referencia.
— Elaboracion del Plan de Parto y Nacimiento.

— Asesoramiento sobre lactancia materna.

—
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1. ACTUACIONES BASICAS DE UNA VISITA PRENATAL

1.1. Actualizacion sobre la evolucion del embarazo

En cada visita prenatal se preguntara a la mujer sobre la evolucion de su embarazo desde la
ultima consulta, la adaptacién a los cambios que hayan podido aparecer, dudas que desee
resolver, etc. Se investigara también sobre la posible aparicion de signos de alarma: metrorra-
gias; contracciones uterinas; disminucién o ausencia de movimientos fetales, etc.

1.2. Evaluacion del peso

Se sugiere individualizar la valoracion del peso durante el embarazo, evitando pesar rutinaria-
mente en todas las visitas prenatales. Siempre que esté indicado pesar a la gestante, se hara
descalza y con la menor ropa posible.

El incremento de peso durante el embarazo es el reflejo del aumento progresivo del tamafio
fetal y de los cambios fisiolégicos maternos. La ganancia de peso recomendada durante la
gestacion depende del peso que la mujer tenia antes de quedarse embarazada (Ver recomen-
daciones del Institute of Medicine, pagina 28).

Cuando se detecte un patrén anormal de ganancia de peso (por exceso o por defecto) debe-
remos investigar la causa (dietas hipocaldricas, vegetarianas, comidas excesivamente copio-
sas, etc.) y adoptar la conducta apropiada. La ganancia excesiva de peso supone un riesgo de
macrosomia fetal y de obesidad materna futura y la ganancia insuficiente puede ocasionar un
crecimiento fetal restringido.

1.3. Control de tension arterial

La hipertension arterial durante el embarazo representa una situacion de alto riesgo que pue-
de conllevar un incremento importante de complicaciones tanto para la madre como para el
feto, por lo que su deteccidon precoz es fundamental durante la gestacién.

La tensién arterial debe ser evaluada de forma sistematica y en condiciones estandar en cada
visita prenatal.

En caso de que se confirme cualquier tipo de hipertension, la gestante debera ser derivada
al nivel especializado. La vigilancia subsiguiente puede precisar la colaboracion de Atencion
Primaria en la realizacion de controles periddicos, evitando desplazamientos innecesarios de
la gestante.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
DURANTE EL EMBARAZO

(Adaptado de American Collage of Obstetricians and Gynecologists, 2013)

Hipertension gestacional

— TA = 140/90 mmHg después de las 20 semanas de gestacién tomada en dos ocasiones
separadas al menos 4 horas, tras 10 minutos de reposo y sentada, en una mujer previa-
mente normotensa.

— Ausencia de proteinuria.

— La TA vuelve a la normalidad en menos de 12 semanas postparto.

— El diagndstico final sélo se efectla durante el postparto.

Preeclampsia

— TA = 140/90 mmHg después de las 20 semanas de gestacién tomada en dos ocasiones
separadas al menos 4 horas, tras 10 minutos de reposo y sentada, en una mujer previa-
mente normotensa.

Y

— Proteinuria = 300 mg/24 h o > 1+ en pruebas con tiras reactivas de orina.
(@]

— En ausencia de proteinuria, la aparicion de HTA con una de las siguientes alteraciones
analiticas o clinicas:
° Trombocitopenia < 100.000/ ml.

o Insuficiencia renal. Creatinina > 1,1 mg/dl o aumento al doble de las concentra-
ciones de creatinina en ausencia de otra enfermedad renal.

o Alteracién de la funcion hepatica. Elevacion de las transaminasas al doble de las
concentraciones normales.

o Edema pulmonar.
o Sintomas cerebrales o visuales cefalea, vision borrosa, fotopsias.

Eclampsia

Crisis convulsivas que no pueden atribuirse a otras causas en una mujer con preeclampsia.

Hipertension cronica

— TA > 140/90 mmHg antes del embarazo o diagnosticada antes de las 20 semanas de
gestacion, en ausencia de enfermedad trofobldstica gestacional.

Preeclampsia superpuesta (sobre hipertension cronica)

— Proteinuria de inicio reciente = 300 mg/24 h en mujeres hipertensas pero sin proteinu-
ria antes de las 20 semanas de gestacion.

— Hipertensidon con proteinuria antes de las 20 semanas de gestacion con incremento
subito de las cifras de TA, aparicion de signos o sintomas de preeclampsia o incremento
sustancial en las cifras de proteinuria.

—
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1.4. Estudio de orina mediante tiras reactivas a partir de las 20 semanas

Se realizara estudio de orina en cada visita prenatal mediante tiras reactivas a partir de las 20
semanas o ante cualquier cuadro de hipertension, para detectar la presencia de proteinuria.

Adicionalmente, puede detectarse la presencia de nitritos que podra alertarnos sobre la exis-
tencia de una bacteriuria asintomatica que habria que confirmar con un urocultivo.

1.5. Exploracion obstétrica

Altura uterina

La evaluacion de las dimensiones uterinas en

el transcurso de la gestacion es un indicador

para valorar el crecimiento fetal. Por lo tanto,

en cada visita prenatal debe explorarse la altu- Semana
ra uterina para determinar si el crecimiento del Somana
feto es 0 no el adecuado. En general, el Utero
gestante suele palparse a nivel de la sinfisis del
pubis o inmediatamente por arriba hacia las 12
semanas, a las 20-22 semanas llega al ombligo
y a las 36-40 a nivel del reborde costal.

Semana

Semana

La altura uterina se medira en cada visita con
una cinta métrica, desde el borde superior de la
sinfisis del pubis hasta el fondo uterino con ve-
jiga vacia. Este tipo de medicion no es aplicable
en embarazos multiples, ni si el IMC > 35 kg/m?.

Medicion altura uterina

Edad gestacional Medida en cm

20 Semanas 19
24 Semanas 23
28 Semanas 27
32 Semanas 31
36 Semanas 34
38 Semanas 36
40 Semanas 37

Adaptado de Jimenez M, Tyson Je, Reisch J. 1983

Esta medicidn estd sujeta a las caracteristicas de la gestacion (presentacion fetal, grado de
encajamiento, obesidad, etc) y se ve complementada por las ecografias programadas durante
la vigilancia prenatal. Una discordancia superior a 3 cm debera ser investigada.

——
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Maniobras de Leopold

Estas maniobras permiten valorar el crecimiento y la estatica del feto. Se aconseja realizarlas
a partir de las 28-30 semanas aunque la estatica fetal no sera definitiva hasta las Ultimas se-
manas. Las maniobras de Leopold pueden ayudar a localizar el foco de maxima auscultaciéon
de la frecuencia cardiaca fetal (hombro anterior del feto), lo que facilita la deteccidon del latido
cardiaco fetal.

1€ Maniobra 22 Maniobra

34 Maniobra 49 Maniobra

— 1.2 maniobra: La persona que explora se coloca al lado derecho de la paciente mirando
hacia su cara y con los bordes cubitales de ambas manos profundiza en la parte alta del ab-
domen para delimitar el fondo uterino. Esta maniobra permite reconocer el polo fetal que
se encuentra en esta zona.

— 2.2 maniobra: En la misma posicién, se palpan con las manos extendidas ambos flancos de
la mujer. Con esta maniobra se diagnostica la situacion, posicién y variedad de la posicidn.

— 3.2 maniobra: En la misma posicidn se intenta abarcar entre el pulgar y los restantes dedos
la presentacion fetal inmediatamente por encima del pubis, imprimiéndola desplazamien-
tos laterales. Esta maniobra nos orienta sobre el grado de encajamiento o descenso de la
presentacion en el canal del parto y el tipo de presentacion.

— 4.2 maniobra: La persona que explora mira hacia los pies de la mujer, e introduce profunda-
mente los dedos de ambas manos en el pubis. Con esta maniobra se reconoce la presenta-
cién y sobre todo el grado de encajamiento y flexion fetal.
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Deteccion de la frecuencia cardiaca fetal

La frecuencia cardiaca fetal (FCF) se auscultara en cada visita prenatal a partir de la 16 semana.
Hasta las 24 semanas la FCF se ausculta en una linea media entre el ombligo y el pubis general-
mente en fondo uterino. A partir de las 24 semanas, se procedera a realizar las maniobras de
Leopold para ubicar el foco de maxima auscultacion. Dicho foco corresponde a la zona en la que
el hombro anterior del feto se encuentra mas proximo a la pared abdominal materna. El foco de
maxima auscultacién varia con las semanas de gestacion y la presentacion fetal. En presenta-
ciones podalicas, se encuentra por encima del ombligo y en las cefalicas por debajo.

Presentacién podalica Presentacion cefalica

En todos los casos se debe palpar de forma simultanea el pulso materno para que no existan
dudas de que los latidos evaluados son efectivamente fetales. Se controlaran los latidos fe-
tales durante aproximadamente 60 segundos. La FCF media se encuentra habitualmente en
140 lat/mit, con un rango normal entre 110-160 lat/mit.

Actitud ante una alteracion de la FCF (Bradicardia o Taquicardia)

— Asegurarse de que la mujer esté tranquila y relajada.

— Si esta en decubito supino, cambiar a la gestante de posicion (preferentemente
decubito lateral izquierdo).

— Esperar 5 minutos y realizar una nueva auscultacion de tonos fetales.

— Si a pesar de todo la FCF no se normaliza: derivacion a Atencién Hospitalaria.
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2. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

2.1. Ecografia

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) el
numero de ecografias que deben realizarse en un embarazo no complicado es de tres, siendo
muy importante que se realicen en las semanas adecuadas. La realizacion de un mayor nimero
de ecografias en un embarazo normal no mejora los resultados perinatales (Anexo IX).

Ecografia del primer trimestre (11-14 semanas)

— |ldentificacién del embarazo: ubicacidn, nimero de fetos y corionicidad vy vitalidad fetal.

— Biometria fetal y calculo de |la edad gestacional.

— Estudio de la anatomia fetal y diagndstico de las malformaciones mas graves y de mayor
expresividad ecografica.

— Estudio sistematico de la translucencia nucal para el calculo de riesgo segun el Programa de
Deteccion Prenatal de Anomalias Cromosomicas y valoracion si procede de otros posibles
marcadores precoces de cromosomopatia.

— Descartar patologia ginecoldgica asociada (quistes de ovario, miomas, malformaciones
uterinas, etc.).

Ecografia del segundo trimestre ( + 20 semanas)

— Confirmacion de la vitalidad fetal.

— Biometria fetal.

— Estudio anatémico fetal sistematico para el diagndstico de los defectos congénitos morfolégi-
cos con expresividad ecografica. En estas semanas es posible detectar en torno al 75% de las
malformaciones que tienen expresividad ecografica, lo que representa alrededor del 60% de
todas las malformaciones, siendo por tanto esta ecografia la mas importante de todas.

— ldentificacién de marcadores de cromosomopatias propios de este periodo gestacional.

— Evaluacion del riesgo y eventual indicacion de pruebas complementarias.

— Caracteristicas y localizacidon de la placenta, teniendo en cuenta que cuando se detecta una
placenta de insercidn baja o previa en esta edad gestacional no tiene por qué ser ésta su
localizacién definitiva.

— Caracteristicas del corddn umbilical, observando el nimero de vasos que contiene.

— Volumen del liquido amnidtico.

— En los casos indicados, estudio mediante Doppler de la velocimetria feto-placentaria.

— Valoracién cervical en los casos de riesgo (parto pretérmino anterior, insuficiencia cervical,
etc.) mediante ecografia vaginal.

Ecografia del tercer trimestre ( + 34 semanas)

— Confirmar la vitalidad fetal e identificar la estatica.

— Biometria fetal y valoracién de las alteraciones del crecimiento fetal.

— Estudio anatémico dirigido a la identificacion de las anomalias morfoldgicas de aparicion
tardia.
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— Caracteristicas y ubicacion definitiva de la placenta.

— En los casos indicados, estudio mediante Doppler de la velocimetria feto-placentaria.

— Volumetria del liquido amniodtico.

— Valoracién cervical en los casos de riesgo (parto pretérmino anterior, insuficiencia cervical,
etc.) mediante ecografia vaginal.

— Descartar la existencia de patologia a nivel de pelvis que pudiera condicionar la via de parto.

2.2. Analitica del 22 Trimestre (Alrededor de las 28 semanas)

Cribado de enfermedad hemolitica perinatal

Se solicitard de nuevo el grupo sanguineo, Rh y el escrutinio de anticuerpos irregulares a todas
las embarazadas, independientemente de la positividad o negatividad del factor Rh.

En el caso de gestantes con incompatibilidad Rh, se realizan las actuaciones preventivas reco-
gidas en el apartado: Prevencion de la Isoinmunizacién Rh (pagina 64).

Cribado de anemia

Se solicitard hemograma completo, iniciando tratamiento con sulfato ferroso cuando los valo-
res de Hb se encuentren por debajo de 10,5 g/dl. En caso de mala tolerancia pueden utilizarse
preparados de ferroglicina sulfato.

Cribado de diabetes gestacional

Se realizara un Test de O’Sullivan, que consiste en la valoracion de la glucosa una hora después
de la ingesta oral de un preparado de 50 g de glucosa, que debe tomarse muy frio a lo largo
de 5 minutos, independientemente de la ingesta previa de alimentos. No se realizara glucemia
antes de tomar la glucosa.

El Test de O’Sullivan se considera positivo si la glucemia a la hora de la ingesta es >140mg/dl.
En este caso debe realizarse una prueba diagndstica con una sobrecarga oral de glucosa con
100g (SOG 100g).

Condiciones para la realizacién de la SOG 100g:

— Esta prueba se realizara por la mafiana, tras ayuno de 10 a 12 horas.

— Los tres dias previos a la prueba, la gestante hara una dieta normocaldrica, con un aporte
minimo de 1500-2000 kcal (una restriccién dietética puede dar una curva falsamente posi-
tiva).

— Debe permanecer en reposo y sin fumar durante las 3 horas que dura la prueba.

— La solucidn se ofrecera muy fria para mejorar la tolerancia.

— Podra beberla, despacio, a lo largo de 5 minutos.

— Se realizan determinaciones de glucemia basal y a las 1, 2 y 3 horas de la sobrecarga de
glucosa, evitando la realizacién de 4 pinchazos mediante la canalizacion de una via venosa
periférica.

——
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Se diagnostica diabetes gestacional si dos o mas valores de la SOG 100 g son iguales o supe-
riores a los indicados en la tabla.

Tiempo | Glucemia mg/dl
Basal >105
1h >190
2h >165
3h >145

Si solamente un valor estd alterado se diagnosticara intolerancia a la glucosa y se repetiria
la sobrecarga oral con 100 g de glucosa a las 3-4 semanas. En el caso de que se obtuvieran
dos curvas intolerantes se trataria como una diabetes gestacional.

Si hay que repetir la SOG 100 g por vomitos se podra administrar una dosis de meto-
clopramida oral una hora antes de ingerir la solucidon. En caso de que a pesar de ello no se
pueda llegar a realizar la prueba, se tratara como una diabetes gestacional.

Si durante el ultimo trimestre del embarazo se desarrolla una macrosomia fetal o un
hidramnios se realizard una SOG 100 g (Algoritmo 3a).

Cribado de enfermedades infecciosas

— Sifilis: Se realizara a las gestantes con criterios o conductas de riesgo (Algoritmo 5).

— VIH: Se realizard a las gestantes con criterios o conductas de riesgo (Algoritmo 7).

— Bacteriuria asintomdtica. Solo se realizard un urocultivo si ha tenido previamente
bacteriuria asintomatica o infeccion urinaria.

2.3. Analitica del 32 Trimestre (36-37 semanas)

Cribado de anemia

Se solicitara hemograma completo, iniciando tratamiento con sulfato ferroso cuando los valo-
res de Hb se encuentren por debajo de 11 g/dl. En caso de mala tolerancia pueden utilizarse
preparados de ferroglicina sulfato.

Cribado de enfermedades infecciosas

— Sifilis: Se solicitara serologia si fue negativa en los estudios anteriores y existen conductas
de riesgo (Algoritmo 5 ).

— AgHBs: Se solicitara serologia si fue negativa en los estudios anteriores, existen conductas
de riesgo y no se ha procedido a la vacunacién (Algoritmo 6).

— VIH: Se solicitara serologia a todas las gestantes que han sido previamente negativas (Algo-
ritmo 7).

— Bacteriuria asintomatica: se solicitara urocultivo si ha tenido previamente bacteriuria asin-
tomatica o infeccidén urinaria.

—
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Cribado de estreptococo grupo B

Se realizara cultivo vaginal y rectal (Ver prevencién de la infeccidn perinatal por estreptococo
grupo B, pagina 65).

Pruebas de coagulacién

Se solicitaran pruebas de coagulacion de cara a una posible analgesia epidural. La normalidad
de estos parametros es requisito para la aplicacion de la analgesia epidural en el parto.

3. ACTIVIDADES DE PREVENCION

3.1. Prevencion de la isoinmunizacion Rh

La isoinmunizacion Rh (anti-D) es la Unica causa de enfermedad hemolitica perinatal que per-
mite una prevencion, mediante el uso de gammaglobulina anti-D.

La administracion profilactica con gammaglobulina anti-D se realizara en gestantes con incom-
patibilidad Rh o en gestantes negativas en las que se desconoce el factor Rh del padre biolégi-
co. Esta profilaxis se realizara:

Profilaxis ante episodios potencialmente sensibilizadores

— Amenaza de aborto con sangrado abundante.

— Aborto.

— Instrumentacion del Utero (legrado o aspiracién,cerclaje).

— Embarazo ectdpico.

— Evacuacion de un embarazo molar.

— Hemorragia anteparto/sangrado uterino durante la gestacion.

— Amniocentesis, biopsia de vellosidades coridnicas o cordocentésis.
— Traumatismo abdominal (incisivo/contuso, abierto/cerrado).

— Intervenciones intrautero (transfusiones, cirugia, insercién de shunts, laser).
— Version cefalica externa.

— Finalizacion terapéutica del embarazo.

— Feto muerto.

Si el episodio potencialmente sensibilizador sucede antes de las 20 semanas se administrara
una dosis de 300 mcg (1500 Ul), en las primeras 72 horas del episodio.

Si sucede desde la semana 20 hasta el final del embarazo se solicitard por el Servicio de
Obstetricia un test de hemorragia feto-materna e inmediatamente se administrara una dosis
de 300 mcg (1500 Ul), en las primeras 72 horas del episodio, aunque se haya administrado
la dosis de la semana 28. Si el test de hemorragia feto-materna indica que se precisan dosis
adicionales de anti-D, se administrara segun las recomendaciones del Servicio de Hematologia.

——
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Si se produce un sangrado vaginal continuo a partir de las 20 semanas, se repetira la dosis de
300 mcg (1500 Ul) cada 6 semanas y se solicitara un test de hemorragia feto-materna, cada
dos semanas para conocer si se precisan dosis adicionales (Algoritmo 2b).

Profilaxis rutinaria a las 28-30 semanas

Esta profilaxis antenatal debe realizarse siempre, aunque haya recibido dosis anteriores por
episodios potencialmente sensibilizadores previos.

Se administrara una unica dosis de anti-D de 300 mcg (1500 Ul), siempre después de haber
realizado la extraccién protocolizada para Grupo/Rh y el estudio de sensibilizacion. No es ne-
cesario esperar los resultados para administrar la gammaglobunia anti-D (Algoritmo 2a).

Si a pesar de la informacion proporcionada la mujer rechaza la administracién de anti-D, se
recogera su decision en un documento de consentimiento informado.

3.2. Prevencion de la infeccion perinatal por estreptococo grupo B

El estreptococo del grupo B (EGB) o estreptococcus agalactiae es causa de infecciones en em-
barazadasy recién nacidos. La enfermedad en los recién nacidos cursa con septicemia, neumo-
nia o meningitis. En la gestante, el EGB es una causa importante de corioamnionitis y endome-
tritis postparto. Se conoce que un 10-15% de las gestantes son portadoras asintomaticas del
EGB en vagina y/o recto, pudiendo transmitir esta infeccidn al recién nacido en el momento del
parto. El EGB es hoy la causa mas frecuente de infeccion bacteriana de transmision vertical en
el mundo occidental. Afecta al 3% de los recién nacidos, con una mortalidad en torno al 10%.
Se ha demostrado que la administracion endovenosa de antibidticos intraparto, es la mejor
estrategia para disminuir la transmision materno-fetal del EGB y proteger al recién nacido.

Para detectar a las portadoras es necesario realizar un cultivo vaginal y rectal entre las 36-37
semanas de gestacion. No se requiere dicho cultivo si:

— La gestante ha padecido una infeccion urinaria con estreptococo durante el embarazo.
— Ha tenido un hijo o hija con sepsis estreptocdcica.

En ambas situaciones se considerara portadora.

En gestantes alérgicas a penicilina se solicitara junto con el cultivo la realizacion de antibiograma
en caso de resultado positivo.

La validez del resultado de la prueba es de 5 semanas.

Las muestras han de obtenerse, antes de cualquier manipulacion vaginal, del tercio externo de
vagina (por lo que no es necesario la colocacion de espéculo) y de la zona ano-rectal, utilizando
escobillones con medio de transporte. Se recomienda utilizar un escobilléon para cada toma.
Para hacer menos molesta la toma rectal, se recomienda lubrificar antes el escobillén con el
propio medio de trasporte. Las muestras pueden ser obtenidas por la propia gestante.

Los casos positivos no requieren tratamiento durante la gestacion. Al ingreso hospitalario por
inicio de parto o por rotura prematura de membranas se administrara el tratamiento pro-
tocolizado.
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3.3. Vacunaciones durante el embarazo

Toda mujer en edad fértil deberia de estar adecuadamente inmunizada antes del embarazo
para que durante el mismo, tanto ella como el feto se encuentren protegidos frente a enfer-
medades prevenibles.

Esto no siempre sucede, por lo que en ocasiones es necesario vacunar a la embarazada para
protegerla a ella y/o al feto durante la gestacidn asi como, tras el parto, al recién nacido.

El aspecto mas importante de la vacunacion durante el embarazo es el tipo de vacuna que
vamos a utilizar, por las repercusiones que pueda tener sobre el feto.

Durante el embarazo hay vacunas que estan especialmente indicadas (gripe, tétanos, tos fe-
rina), y otras recomendadas en determinadas circunstancias (hepatitis A o B, meningocdcica,
neumocadcica) o en situaciones de riesgo (Anexo VIII). Por precaucion se recomienda que toda
vacuna se administre después de los 3 primeros meses de embarazo, salvo la vacuna de la gri-
pe que se puede poner en cualquier momento de la gestacion.

Por ultimo, hay un grupo de vacunas que estan contraindicadas, y son aquellas que contienen
gérmenes vivos o atenuados (Anexo VIII).

Vacunas que estan indicadas durante el embarazo

Vacuna antigripal inactivada

Repercusiones de la infeccion por gripe en el embarazo: Las mujeres embarazadas son es-
pecialmente vulnerables a las infecciones por gripe. La morbilidad e incluso mortalidad a que
puede dar lugar la gripe durante el embarazo es similar a la descrita para otros grupos de ries-
go. Ademas, la gripe durante el primer trimestre de embarazo se ha asociado a un aumento de
malformaciones cardiacas, labio leporino y defectos del tubo neuronal y durante el segundoy
tercer trimestre a un mayor numero de abortos y partos prematuros.

Objetivo de la vacunacion: Reducir el riesgo de complicaciones graves (neumonia viral y neu-
monia bacteriana) en la gestante y de posibles repercusiones en el feto. La vacuna también
conlleva inmunidad y proteccidon pasiva para el recién nacido si se administra en el tercer tri-
mestre del embarazo.

Vacuna antitetanica

Repercusiones de la Infeccién por tétanos en el embarazo: El tétanos neonatal se produ-
ce generalmente por la infeccidn de la cicatriz umbilical por el clostridium tétani. Aunque en
nuestro pais constituye una rareza, cuando se produce tiene una elevada letalidad, por lo que
es imprescindible su prevencién.

Objetivo de la vacunacion: Minimizar el riesgo del tétanos durante la gestacion y contribuir a
la erradicacion del tétanos neonatal.

La vacuna que se administra (Td) protege también a la embarazada de la difteria, que podria
llegar a suponer un problema en nuestro entorno debido a los flujos migratorios y a los brotes
de difteria ocurridos en los ultimos afios en paises del este de Europa.

\7
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Vacuna anti-tos ferina

Repercusiones de la infeccidn por tos ferina en el embarazo: La tos ferina es una enfermedad
grave e incluso mortal cuando se padece en los primeros meses de vida.

Objetivo de la vacunacidén: Proteger al recién nacido frente a la tos ferina en su etapa mas vul-
nerable, los tres primeros meses de vida, cuando aun no se ha podido iniciar la pauta propia
de vacunacion o cuando la proteccion de la vacuna es insuficiente.

La vacuna que se emplea actualmente es una vacuna combinada contra el tétanos, la difteria
y la tosferina (dTpa) que protegera a la madre y al recién nacido frente a las 3 enfermedades.

3.4. Prevencion de situacion o presentacion fetal andmala en el parto

En el caso de situacion o presentacion fetal andmala a partir de las 36 semanas se realizara
ecografia de confirmacién y se remitira al HUMV o al Hospital de Laredo, segun corresponda,
para valoracion de versién externa.

4. CUMPLIMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA/CARTILLA DE SALUD DEL EMBARAZO
O DEL INFORME DE SEGUIMIENTO

Todas las actuaciones y pruebas complementarias realizadas en cada visita quedaran recogidas
en la historia clinica electronica de la mujer.

En cada visita prenatal se cumplimentara la Cartilla de Salud del Embarazo o se elaborara un
informe con los nuevos datos obtenidos.

5. PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION SANITARIA

Cada consulta prenatal ofrece la oportunidad de realizar intervenciones dirigidas a mejorar el co-
nocimiento de las mujeres sobre la evolucion y los cuidados del embarazo. En cada visita se abor-
daran los temas relacionados con el momento del embarazo en que se encuentre. Durante la
gestacion estan especialmente receptivas a todas las recomendaciones de promocion de la salud.

5.1. Asesoramiento sobre cambios funcionales, motivos de consulta y habitos
saludables

Se proporcionara a todas las gestantes informacion y asesoramiento sobre los siguientes te-
mas, de acuerdo a las semanas de gestacion en las que se encuentre y de su situacion personal:

— Cambios funcionales de la etapa de gestacion en la que se encuentra (Anexo VII).

— Motivos por los que debe consultar fuera de las visitas programadas.

— Asesoramiento sobre promocion de habitos de vida saludables, de acuerdo a las recomen-
daciones recogidas en la Guia de Cuidados de Salud del Embarazo.

5.2. Preparacion para la maternidad/paternidad

La preparacion para la maternidad y paternidad tiene como objetivo que la gestante y su pa-
reja dispongan de los conocimientos y de la preparacion fisica y psiquica que les permitan en-
frentarse con éxito a las modificaciones organicas y emocionales que acompafian al embarazo,
a la experiencia del parto y al cuidado y amamantamiento del recién nacido.

—



"—//7

Esta actividad se realizarad de acuerdo al Programa de Preparacion para la Maternidad/Pater-
nidad vigente en el SCS, siendo la matrona de Atencion Primaria la profesional responsable de
su desarrollo.

5.3. Asesoramiento sobre la atencidn al parto que le va a ofrecer su hospital de
referencia

Durante las consultas prenatales es importante ir conociendo las ideas de la gestante sobre el
partoy el primer contacto con el recién nacido, su experiencia previa si la tuviera, sus expecta-
tivas y actitudes. Se le informara sobre el compromiso del SCS de ofrecer una atencién al parto
y al nacimiento personalizada y respetuosa con la autonomia de la gestante.

Se explicaran:

— Las ventajas de un parto fisioldgico para la madre, el recién nacido y el vinculo madre-hijo/a.

— Las necesidades basicas de la mujer que quiere un parto fisioldgico: seguridad, intimidad,
silencio, poca luz, calor ambiental, libertad de movimientos, disponibilidad de métodos no
farmacoldgicos de analgesia, apoyo emocional y respeto a sus decisiones.

— Las necesidades basicas del recién nacido sano: ser recibido en un ambiente caldeado, silen-
cioso y con poca luz, ser colocado de inmediato sobre el abdomen de su madre en contacto
piel con piel, y tener la posibilidad de coger el pecho guiado por su instinto.

— La posible necesidad en funcion de la evolucion del parto de realizar procedimientos,
como la amniorrexis, administraciéon de oxitécicos, monitorizaciéon continua, analgesia
epidural etc., que les seran explicados y para los que se solicitara su consentimiento.

5.4. Elaboracidon del Plan de Parto y Nacimiento

El Plan de Parto y nacimiento es un documento que se elabora a lo largo de la gestacion, con
valor de consentimiento informado, en el que las futuras madres expresan sus preferencias,
necesidades, deseos y expectativas sobre el proceso del parto y el nacimiento. A pesar de su
nombre, su objetivo no es planificar el desarrollo de estos acontecimientos, cuyo curso es im-
predecible. Si surgen complicaciones, los profesionales tendran que informar de la necesidad
de alterar lo previsto en el Plan de Parto y practicar las intervenciones que consideren mas
oportunas, solicitando el consentimiento para ellas y respetando en todo lo que sea posible lo
expresado por la gestante.

Se considera que la realizacion de un Plan de Parto y Nacimiento mejora la comprension de
estos procesos, promueve la participacion activa y la implicacién de las mujeres y sus parejas o
acompafiantes, evita tener que comunicar las preferencias durante el trabajo de parto y ayuda
al equipo profesional que va a atenderlo a conocer lo que la mujer desea.

Para su adecuada cumplimentacién, toda embarazada debera recibir asesoramiento por los
profesionales que le atienden antes de las 32 semanas, de forma que pueda irse formando
una opinién, decidir sus preferencias y consignarlas por escrito. Para facilitar esta tarea, la
Cartilla de Salud del Embarazo dispone de un modelo para cumplimentar. De igual manera el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad dispone de un modelo de Plan de Partoy
Nacimiento que puede utilizarse como guia e incluirse en la documentacién que la embaraza-
da llevara a su hospital de referencia.
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5.5. Asesoramiento sobre la lactancia materna

La creciente evidencia cientifica de que la lactancia materna es la mejor forma de alimentar a
los lactantes, de protegerles de infecciones, de prevenir la obesidad y otras enfermedades y
de ofrecerles seguridad emocional, contrasta con el hecho de que muchos bebés no son ama-
mantados o dejan de serlo muy pronto y con que muchas madres aun queriendo lactar, no lo
logran o lo hacen de manera insatisfactoria.

Promover, apoyar y proteger la lactancia materna mediante actividades dirigidas a las madres
y sus familias durante el embarazo, el parto, el postparto inmediato y la crianza es una tarea
de promocién de la salud fisica y psiquica de las mujeres y de los nifios y nifias de singular tras-
cendencia.

En las visitas prenatales (28-32 semanas)

— Conocer la calidad de la informacion que la mujer tiene sobre las ventajas de la lactancia
materna, sus opiniones y actitudes personales y sus experiencias previas con el amamanta-
miento o la lactancia artificial.

— Informar sobre la importancia del contacto piel con piel inmediato tras el parto y durante
las tomas, asi como la cohabitacién y el colecho seguro para el éxito de la lactancia.

— Asesoramiento sobre las ventajas de la lactancia materna, desterrar ideas erréneas, infor-
mar sobre los Ultimos conocimientos acerca del arte y la técnica del amamantamiento y
sobre las ayudas profesionales y de Grupos de Apoyo a la lactancia con las que puede contar
durante el embarazo y la crianza.

En los Grupos de preparacion para la maternidad/paternidad

Se abordaran las siguientes cuestiones en relacion a la lactancia:

— Conocimientos basicos sobre la fisiologia de la lactancia materna.

— Beneficios de la lactancia maternay los riesgos de no amamantar.

— Técnica apropiada para el amamantamiento.

— Interferencias y obstdculos para la lactancia materna (tetinas, biberones, presion familiar o
social, etc). Mitos y creencias.

— Cuidados de la madre durante la lactancia: alimentacion, descanso, cuidado de las mamas.

— Dificultades frecuentes en la lactancia, causas y abordaje: dolor en el pezén como signo de
alerta, ingurgitacion mamaria, afrontamiento de las primeras noches, etc.

— Conocimiento y manejo de los brotes de crecimiento.

— Técnica de extraccion manual, almacenamiento y conservacion de la leche materna.

— Recursos que ofrece el entorno para apoyar la lactancia materna:

o Profesionales de referencia (matrona /pediatra/ enfermera pediatrica).

o Grupos de apoyo en Centro de Salud.
o Asociaciones de apoyo a la lactancia materna.
— Duracién recomendada de la lactancia materna y destete fisiologico.
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VISITA EN LA 40 SEMANA

A partir de la 40 semana, el control prenatal de la gestante se realizara en las consultas de
Obstetricia de Atencion Hospitalaria.

Se realizara en:

— Area Salud de Santander: HUMV.
— Area de Salud Torrelavega-Reinosa: Hospital Sierrallana.
— Area de Salud Laredo: Hospital de Laredo.

Actuaciones:

— Valoracion de la Cartilla de Salud del Embarazo o informes clinicos:
o Confirmar edad gestacional.

o |dentificar riesgos médico-obstétricos afiadidos.

— Control de TA.

— Estudio con tira reactiva de orina.

— Cardiotocograma basal, para monitorizacién del bienestar fetal, que sera valorado por el o
la obstetra.

— A la gestante nulipara, se le ofrecera la realizacién de la maniobra de Hamilton, consistente
en el despegamiento digital de la membrana ovular del cuello uterino, con el objetivo de
gue se sinteticen prostaglandinas a nivel local que favorezcan la maduracion del cérvix y el
inicio de contracciones uterinas. Se le informara de que:

o Esta maniobra aumenta las probabilidades de un inicio espontaneo del parto y reduce
la necesidad de realizar una induccion formal en las gestaciones en vias de prolongacion
o cronolégicamente prolongadas.

o Puede presentar algunos inconvenientes como sangrado vaginal y disconfort maternoy
el riesgo de ocasionar una rotura de membranas.

— Se citara para una proxima visita en el hospital de referencia en el caso de que no se inicie
el parto al cumplir la semana 41+0.

VISITA EN LA 41+0 SEMANAS Y SUCESIVAS

Se realizara en:

— Area Salud de Santander: HUMV.
— Area de Salud Torrelavega-Reinosa: HUMV.
— Area de Salud Laredo: Hospital de Laredo.

Actuaciones:

— Confirmar edad gestacional.
— ldentificar riesgos médico-obstétricos afadidos.
— Control de TA.
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— Estudio con tira reactiva de orina.

— Cardiotocograma basal para monitorizacién del bienestar fetal.

— Ecografia para valoracion de liquido amnidtico, mediante la técnica de medicion de la maxi-
ma laguna.

— Exploracién obstétrica y valoracién cervical (Indice de Bishop).

— Se ofrecera la maniobra de Hamilton a las gestantes que ya han tenido partos anteriores o
a las nuliparas que no lo desearon en la semana 40.

— Se informara del incremento progresivo del riesgo de mortalidad perinatal a partir de la 41
semana y sobre todo, a partir de la semana 42.

— Se recomienda finalizar el embarazo en el transcurso de la semana 41, idealmente sin supe-
rar la 41+6 semanas.

— La elecciéon del momento adecuado para la finalizacion del embarazo dependera de la
situacion de bienestar fetal, de las condiciones de madurez cervical, de circunstancias
obstétricas (cesdrea anterior, etc.), de la conveniencia materna y de la disponibilidad asis-
tencial del hospital.

— Sila gestante no aceptase esta conducta, se seguira una actitud expectante hasta la semana
4240 y se propondra la induccion del parto independientemente del estado de madurez
cervical.

— Si gestante no desea la induccion al alcanzar 42+0 semanas, se documentara en su Historia
Clinica y se mantendra una estrecha vigilancia.
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TABLA | - VALORACION DEL RIESGO GESTACIONAL Y CRITERIOS DE DERIVACION

ANTECEDENTES

Factores de riesgo

Conducta y nivel de atencién sanitaria

Antecedentes personales

Edad < 16 afos

AP. Individualizar

Edad 35-40 afios

AP. Individualizar
(dependiendo de la existencia de otros factores asociados)

Edad = 40 afios

AP. Individualizar
(dependiendo de la existencia de otros factores asociados)

Peso IMC < 20

AP. Individualizar
(dependiendo de la existencia de otros factores asociados)

Peso IMC = 30

AP. Individualizar
(dependiendo de la existencia de otros factores asociados)

Talla baja (<1,50 m)

AP

Tabaquismo

AP. Individualizar
(dependiendo de la existencia de otros factores asociados)

Alcoholismo

AH OBSTETRICIA

Drogas ilegales

AH OBSTETRICIA

Problemas socioeconémicos

AP. Individualizar
(dependiendo de la existencia de otros factores asociados)

Antecedentes médicos

Asma

AP/ Individualizar NEUMOLOGIA

Hipertension arterial crénica

AH OBSTETRICIA

Cardiopatia

AH OBSTETRICIA

Tromboembolismo (S.Antifosfolipidico)

AH OBSTETRICIA

Nefropatia grave

AH OBSTETRICIA

Diabetes mellitus

AH OBSTETRICIA

Hipertiroidismo

AH OBSTETRICIA

Hipotiroidismo

AP /ENDOCRINO

Epilepsia en tratamiento farmacolégico

AH OBSTETRICIA /NEUROLOGIA

Enfermedad psiquiatrica

AH OBSTETRICIA/SALUD MENTAL

Antecedentes gineco-obstétricos

Gran multipara (= 4 hijos)

AP

Esterilidad previa

AH OBSTETRICIA

1 o 2 Abortos espontdneos < 12 semanas

AP

1 Aborto espontaneo = 13-14 semanas

AH OBSTETRICIA

> 3 abortos espontaneos

AH OBSTETRICIA

Preeclampsia-Eclampsia

AH OBSTETRICIA

Parto pretermino < 34 semanas

AH OBSTETRICIA

Incompetencia cervical

AH OBSTETRICIA

Isoinmunizacién Rh y/o anticuerpos irregulares

AH OBSTETRICIA

Macrosomia fetal (= 4.000-4.500gr)

AP

Malformacién fetal / cromosomopatia

AP / AH GENETICA

Muerte perinatal

AH OBSTETRICIA

Crecimiento intrauterino restringido

AH OBSTETRICIA

Placenta previa

AP

Desprendimiento placenta

AH OBSTETRICIA

1 cesarea segmentaria transversa

AP

> 2 cesareas segmentarias transversas

AH a partir de las 34-35 semanas

Cesarea segmentaria longitudinal o corporal

AH a partir de las 34-35 semanas

Cesarea con severa complicaciéon

Citar en AH en la semana 36 para valorar via del parto

Malformacioén uterina

AH OBSTETRICIA

Cirugia uterina previa (miomectomia, conizacién)

Requiere una primera evaluacién por AH

Hemorragia postparto severa

Citar en AH en la semana 36 para valorar via del parto

Parto vaginal con dafio grave de suelo pélvico

Citar en AH en la semana 36 para valorar via del parto

AP: Atencién Primaria, AH: Atencion Hospitalaria
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TABLA 11 - VALORACION DEL RIESGO GESTACIONAL Y CRITERIOS DE DERIVACION

Factores de riesgo/Patologia 1.*" trimestre

2.2 trimestre

3.°" trimestre

Embarazo conseguido por inseminacion AP AP AP
Embarazo conseguido por otras técnicas de re- AH Evaluar segui- Evaluar segui-
produccién asistida miento AH/AP miento AH/AP
Metrorragia Urgencias AH Urgencias AH Urgencias AH
Hipertension gestacional/preeclampsia - Urgencias AH Urgencias AH
Pielonefritis Urgencias AH Urgencias AH Urgencias AH
Diabetes gestacional AH AH AH
Primoinfeccién por rubeola AH AH AH
Portadora Hepatitis B AP AP AP
Portadora HIV AH AH AH
Sifilis AH AH AH
Enfermedad de Chagas AH AH AH
Infeccidn por virus Zika AH AH AH
Riesgo trombdtico que precise profilaxis AH AH AH
Embarazo multiple AH AH AH
Feto pequefio para edad gestacional/CIR (<p10) - AH AH
Feto grande para la edad gestacional (>p90) - - AH
Defecto fetal congénito mayor AH AH AH
Amenaza parto pretérmino /RPM - Urgencias AH Urgencias AH
Isoinmunizacién Rh AH AH AH
Hidramnios/oligoamnios - Urgencias AH Urgencias AH
Placenta previa (= 34 semanas) - - AH
Estatica fetal andmala: Remitir a las 36s
Podalica - - a AH valorar
Transversa version externa
AP: Atencidn Primaria
AH: Atencién Hospitalaria
RPM: Rotura prematura de membranas
CIR: Crecimiento intrauterino restringido
VIH: Virus Inmunodeficiencia Humana
78




ATENCION PUERPERAL




COORDINACION PUERPERAL AL ALTA HOSPITALARIA

Al alta hospitalaria se entregara el Informe Clinico, el Documento de Salud Infantil y la Hoja de
Continuidad de Cuidados.

Se ofrecerd vacunacién de rubeola antes del alta hospitalaria a las mujeres no vacunadas con
resultados seroldgicos negativos.

En los casos de altas voluntarias se asegurara el cumplimiento de los programas de cribado
neonatal de enfermedades endocrino-metabdlicas y de hipoacusia.

A las puérperas con desgarros perineales de Ill o IV grado o que presenten incontinencia o
retencidn urinaria se les citara para seguimiento en la consulta de Suelo Pélvico del hospital
donde ha tenido lugar el parto.

Las mujeres que hayan presentado patologia médica de dificil control (diabetes, cuadros hi-
pertensivos graves, etc.) o un resultado perinatal adverso (feto muerto, prematuridad, CIR
severo...) seran citadas en la consulta posnatal de la maternidad de referencia.

ATENCION PUERPERAL TRAS EL ALTA HOSPITALARIA

( PRIMERA VISITA PUERPERAL )

Esta visita la realizara la matrona de Atencion Primaria lo antes posible y, en cualquier caso,
durante los primeros 10 dias postparto.

Se realizard independientemente de que el embarazo haya sido controlado o no en el Centro
de Salud.

Actividades

1. Escuchar la historia del parto

Dar a las mujeres la oportunidad de compartir su historia de parto es una intervenciéon muy
importante, sobre todo si el parto ha sido complicado o traumatico y el recién nacido ha sufri-
do algun problema.

2. Preguntar sobre la evolucion del postparto, la llegada al domicilio y la adaptacion
familiar a la nueva situacion

Es importante reconocer expresamente las dificultades que entrafia el puerperio y la adapta-
cién a la nueva maternidad y paternidad y apoyar a las mujeres y sus parejas en este periodo.
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3. Valorar el estado psiquico de la madre

Durante el puerperio las mujeres pueden experimentar importantes alteraciones emocionales
condicionadas por los cambios hormonales y organicos que estan viviendo, por la calidad de |a
experiencia del parto y por el estrés que supone la vinculacion y la atencion del recién nacido.
Convertirse en madre supone adquirir una nueva identidad y representa uno de los cambios
fisicos y psicolégicos mas significativos que una mujer experimentara jamas. Este proceso de-
nominado matrescencia no ha sido suficientemente estudiado por la comunidad médica. Co-
nocer sus desafios (cambios en la dindmica familiar, ambivalencia entre el deseo de cuidary
tener cerca al bebé y el deseo de espacio fisico y emocional propio, las fantasias del embarazo
y maternidad versus la realidad y los sentimientos de culpa al compararse con el estandar
inexistente de “la madre ideal”) normaliza y valida los sentimientos de las nuevas madres.
La depresidn posparto que puede expresarse con diferente gravedad seria una manifestacion
extrema de la transicion a la maternidad .

Conviene detectar la aparicion de los siguientes cuadros:

— Los trastornos afectivos del posparto o la labilidad puerperal son trastornos transitorios
gue aparecen los primeros dias posparto, tipicamente alrededor del tercer dia, durando
solo algunas horas o un dia o dos. Se trata de un estado caracterizado por ansiedad, labili-
dad emotiva y, a veces, animo depresivo. Los sintomas son muy pasajeros, por lo que solo
requieren informacién sobre su frecuencia y evolucidn (se presentan en mas del 60% de las
puérperas) y apoyo profesional y familiar.

— La depresién posparto puede afectar hasta el 10 % de las mujeres en el primer afio y se
caracteriza por llanto, abatimiento, labilidad emocional, sentimiento de culpa, pérdida de
apetito, problemas de suefio y sentimientos de incapacidad de hacer frente a las necesida-
des del bebé, problemas de memoria, fatiga e irritabilidad. Algunas mujeres pueden preo-
cuparse de forma excesiva por la salud del bebe o verse a si mismas como malas madres,
inadecuadas o poco carifiosas. Se consideran factores de riesgo de depresion:

o Antecedentes familiares y personales de depresion.

o Depresion en el embarazo.

o Personalidad materna ansiosa

o Acontecimientos vitales estresantes.

o Embarazo no deseado.

o Complicaciones y resultados adversos del embarazo.

o Falta de apoyo social, especialmente de la pareja. No convivir con la pareja.

o Maltrato en el ambito de la pareja.

o Dificultades con la lactancia.

° Recién nacido dificil, deprivacién de suefio.
La morbilidad de la depresidn en el puerperio aumenta por retrasos en el diagnostico, ya
que las mujeres afectadas no suelen consultar por desconocimiento de lo que les esta suce-
diendoy por sentimientos de verglienzay culpa. La depresion puerperal ha sido denominada

“la depresion sonriente”, por los grandes esfuerzos que hacen las mujeres para disimularla.
No identificar y tratar la depresidn en el posparto tiene importantes consecuencias sobre
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el bienestar de la madre, su capacidad para vincularse con el recién nacido y cuidarle ade-
cuadamente, sobre el éxito de la lactancia y el funcionamiento familiar. Se asocia con de-
sarrollo anormal del recién nacido y dificultades cognitivas y psicopatoldgicas en el nifio/a.
También puede favorecer que el proceso depresivo se mantenga en el tiempo y sea recu-
rrente.

La depresidon posparto aunque mas estudiada que la depresidon durante el embarazo, sigue
estando infradiagnosticada a pesar de ser un proceso serio, prevalente y tratable. La psico-
terapia es el tratamiento de eleccion, pero puede ser necesaria la utilizacion de medicacién
antidepresiva, no siendo una contraindicacion la lactancia materna.

— La psicosis posparto, tiene una incidencia del 0,1 al 0,2%. El cuadro representa una emer-
gencia psiquiatrica. Por lo general comienza durante las dos primeras semanas posparto,
pudiendo aparecer en ocasiones a las 48 6 72 horas del parto. Se presenta con sintomas ta-
les como inquietud, irritabilidad y trastornos del suefio. Habitualmente la psicosis puerperal
evoluciona rapidamente, destacando entre los sintomas el animo deprimido o exaltado, el
desajuste conductual, la labilidad emocional, como también los delirios y las alucinaciones.

Por ello es importante:

— Observar el estado emocional de la madre y sus preocupaciones.

— Potenciar la autoestima de la madre y la confianza en sus capacidades y en las del recién
nacido.

— Normalizar y legitimar emociones y sentimientos. Explicar en qué consisten los trastornos
afectivos del posparto, su frecuencia, benignidad y resolucion espontdanea. Recomendar
consultar si el estado de animo deprimido se alarga en el tiempo.
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4. Valorar el estado fisico de la madre

Parametros | Observacion/control

Controles vitales - Toma sistematica de TA

- 4-5.2 dia posparto: palpacion 2 dedos por debajo del ombligo.

» _ - 10.2 dia posparto: por debajo de la sinfisis pubica en partos vaginales.
Involucién uterina . ) .
- Utero de consistencia dura.

- Presencia o ausencia de entuertos.
->3.2 dia: inferiores a una menstruacion.

Loquios o
- Olor caracteristico.
- Evaluar presencia de dolor.
Perineo y episiotomia - Descartar complicaciones de la episiotomia y la presencia de hemorroides

gue requieran tratamiento.
- Evaluar presencia de dolor.

- Descartar la presencia de hematomas, infeccion, seromas y dehiscencia de

Herida quirurgica (cesarea) la herida quirurgica. Aplicar curas en caso de heridas abiertas (evitar pro-
ductos yodados).

- Retirar sutura de cesareas entre 7-10 dias preferentemente.

- Descartar la aparicion de ingurgitaciéon, tumefaccion, dolor y evaluar el es-
tado del pezdn.

- Descartar presencia de edemas, dolor u otros signos indicativos de trombo-
flebitis.

Habito miccional - Miccion regular sin molestias ni incontinencia.

Mamas (lactancia)

Extremidades inferiores

- Recuperar el patron de eliminacién intestinal previa al embarazo y poten-

Habito intestinal ) . L .
ciar actuaciones favorecedoras de la eliminacion intestinal.

5. Valorar el estado fisico del recién nacido

— Informacién sobre cdmo se encuentra el recién nacido.

— Observacion del aspecto del recién nacido y de las interacciones de la madre con el bebé
durante la entrevista y con la pareja o familiar acompafiante.

— Preguntar sobre cémo se le esta alimentando. Apoyar a la madre en la decisién adoptada.

— Sise le alimenta con leche de férmula preguntar si se despierta para tomar el biberdn, cuan-
tas tomas hace, curva de peso y nimero de micciones y deposiciones.

6. Valoracion de la lactancia

— Si se le estd amamantando preguntar si se despierta para mamar, suelta espontaneamente
el pezén al terminar la toma, la curva de peso y el nUmero de micciones y deposiciones.

— Recoger la historia de lactancia: Como se encuentra la madre, nimero de tomas dia, si ofre-
ce ambos pechos en cada toma, y si tiene alguna dificultad (ingurgitacion, dolor, grietas,
tomas muy largas y frecuentes, si el bebé se duerme pero no suelta el pecho...).

— Observar una toma y asesorar sobre la practica de la lactancia materna. Se evaluard el aga-
rre del bebé al pecho vy su eficacia. (Anexo X).
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Sintomas que indican dificultades en la lactancia

Sintomas Causas

Agarre superficial del complejo areola-pezén que pro-
Dolor en los pezones y grietas voca una compresion dolorosa del pezén en la boca
del recién nacido

Y L, - Vaciamiento incompleto del pecho
Ingurgitacion, inflamacion, mastitis

Conductos obstruidos, mastitis
Dolor en el pecho entre tomas

Sindrome de Raynaud si cambios en la coloracién del

Dolor después de la toma ,
pezon.

El bebé hace tomas muy frecuentes, largas y no suelta
el pecho espontdneamente

Mama inquieto, esta nervioso, intranquilo, llorén.
A veces se pelea con el pecho

No obtiene toda la leche que necesita y no se sacia.

No consigue extraer la leche que necesita

Ingesta caldrica insuficiente o enfermedad

del lactante

Tomas largas, frecuentes con repetidos reflejos de |Dificultad con el agarre que ocasiona vaciamiento in-
eyeccion (apoyos) y lactantes con buena ganancia|completo del pecho, que se compensa mediante to-
ponderal y con regurgitaciones mas muy largas y produce picos repetidos de oxitocina

La ganancia de peso es escasa

Escasas excretas Ingesta inadecuada

Si se detecta alguna dificultad en el amamantamiento:

— Agarre superficial: Ayudar a la madre a encontrar una postura que favorezca un agarre pro-
fundo. Ensefiar a la madre a identificar los signos de transferencia eficaz de leche.

— Aclarar algunas creencias erréneas sobre: horarios rigidos, duracion limitada de las tomas,
ofrecer solo un pecho en cada toma, evitar las tomas nocturnas, etc.

— Aclarar que se recomienda una lactancia a demanda siempre y cuando el lactante se des-
pierte para mamar vy realice un minimo de 8 tomas al dia durante las primeras semanas. En
caso contrario es importante despertarle para que mame.

— Explicar que es necesario esperar siempre a que el lactante suelte espontdneamente el pe-
cho y si esto no sucede, saber que es un signo de dificultad con la lactancia.

— Animar a realizar tomas nocturnas e informar sobre las normas del colecho seguro
(Anexo Xl).

— Desaconsejar el uso de tetinas y chupetes mientras no se instaure la lactancia adecuada-
mente.

— Recomendar el descanso materno, la alimentacion e hidratacién adecuadas vy la busqueda
de ayuda familiar.

— Recomendar el contacto piel con piel.

— Ensefiar a controlar el nUmero de pafiales mojados.

— Confirmar que ya se ha realizado la visita pediatrica y establecer visitas de control seriadas
en coordinacién hasta que la lactancia quede instaurada.

85

\7



"/7

— Remitir la atencion de situaciones complejas a personal experto en lactancia materna:
o El Hospital de Laredo dispone de una consulta especifica para estos casos y de un teléfo-
no para atender dudas sobre lactancia atendido por un pediatra del Centro (649895297)
en horario de 9 a 21 horas.

o El HUMV dispone de una coordinadora de lactancia a la que se puede solicitar cita a
través del teléfono interno 64506 de lunes a viernes, en horario de mafiana o del M.A.S.
(Mensajeria Atencion Sanitaria) en la agenda llamada Coordinacion de Lactancia Mater-
na, a través del Visor Corporativo de Historia Clinica.

— Poner en contacto con grupos de apoyo a la lactancia de los Centros de Salud o de asocia-
ciones de apoyo (La Buena Leche, Anjana).

— Apoyar a la madre, transmitiendo la idea de que si desea amamantar puede conseguirlo y
de que dispondrd de todo el asesoramiento que precise.

— Asesorar sobre la lactancia artificial, higiene y técnica de preparacién. Pero sobre todo es
muy importante explicar la conveniencia de que sean el padre y la madre los que den el
biberdon, manteniendo un estrecho contacto fisico con el bebé durante las tomas incluido el
contacto piel con piel.

— Pagina de referencia para consulta de dudas sobre al uso de medicacion durante la lactan-
Cia: www.e-lactancia.org

7. Evaluar las situaciones de riesgo

— Confirmar si vacunacién de rubeola y administracion de anti-D en los casos necesarios.
— Si se detecta situaciones de riesgo para la madre o el recién nacido se derivard al pediatra,
médico/a de familia o trabajador social segun el caso.

8. Instaurar el plan de cuidados y el seguimiento posterior

9. Recomendar que acuda al Centro de Salud si aparece

— Fiebre (T2 > 38 2C).

— Metrorragia abundante.

— Loquios malolientes.

— Signos inflamatorios en las mamas.

— Molestias en la episiotomia o en la cicatriz de la cesarea.

— Molestias urinarias.

— Dolor, edema o cambios de coloracion en extremidades inferiores.
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( SEGUNDA VISITA PUERPERAL )
Esta visita se realizara por la matrona en el Centro de Salud alrededor de las 6 semanas
postparto.

Actividades

— Preguntar sobre el bienestar de la madre y del recién nacido.
— Escuchar la historia del puerperio y de la crianza.
— Si lactancia materna, comprobar si estd adecuadamente instaurada o si existe alguna difi-
cultad.
— Valorar el estado fisico de la madre:
o Toma de T.A.
o Valoracién del peso en mujeres que presenten obesidad o sobrepeso.
o Involucion uterina-loquios.
o Valoracién del periné y de la funcionalidad del suelo pélvico.
o Estado de la cicatriz abdominal en caso de cesarea.
o Exploracién de mamas si precisa.

— Reevaluar el estado emocional.

Tanto el ACOG, como la NICE, la Academia Americana de Pediatria y la Guia de Practica clini-
ca de Atencion en el embarazo y puerperio del SNS recomiendan realizar un cribado a todas
las mujeres durante el puerperio. Como parte del cribado se recomienda informar sobre el
riesgo de desarrollar un sindrome depresivo en esta etapa de la vida, cobmo reconocer los
sintomas y la importancia de buscar ayuda profesional.
Para detectar una posible depresidon se recomienda realizar inicialmente a todas las puér-
peras las siguientes preguntas:

o “Durante el ultimo mes, se ha preocupado porque con frecuencia se sentia triste, depri-

mida o sin esperanza?”

o “Durante el ultimo mes, se ha preocupado porque con frecuencia sentia poco interés por
realizar actividades y ademds no sentia que le proporcionaran placer?”

En caso de contestar positivamente a alguna de estas preguntas se recomienda aplicar la
escala de depresion de Edimburgo (Anexo VI). El mejor momento es a los 6-8 semanas
posparto ya que coincide con el periodo de maxima incidencia de la depresion puerperal
y ademas, con la disminucion de los sintomas atribuibles a un periodo adaptativo normal.
Puede repetirse si se considera necesario a lo largo del primer afio. Una puntuacion de 10
0 mas puntos indica sospecha de depresion posparto por lo que se derivara a la Unidad de
Salud Mental. Cualquier puntuacién distinta de cero en la pregunta numero 10 requiere de
evaluacion especializada en 24 horas.
Deben descartarse causas organicas frecuentes en esta etapa como anemias ferropénicas
y la tiroiditis posparto que puede afectar a un 5-10% de las mujeres dentro del primer afio
tras el parto.

— Recomendar ejercicios para potenciar la musculatura del suelo pélvico.

— Recomendar el cribado de cancer de cérvix, segun el protocolo vigente.
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— Informacién sobre métodos anticonceptivos.
Las mujeres deben ser informadas de que:

o Un intervalo inferior a 12 meses entre el parto y un nuevo embarazo se asocia con un
riesgo incrementado de parto pretérminoy bebés con bajo peso para edad gestacional.

° Es necesario adoptar medidas contraceptivas a partir de los 21 dias del parto.

o La lactancia materna provee una anticoncepcion eficaz con menos del 2% de fallos du-
rante los seis primeros meses si la mujer permanece amenorreica a partir del 56 dia
postparto (cualquier sangrado vaginal antes de ese momento no se considera mens-
truacion) vy si el bebé recibe Unicamente lactancia materna y hace tomas nocturnas.
La eficacia del método declina cuando transcurren los seis meses, el amamantamiento
disminuye o reaparece la regla.

o La anticoncepcion de emergencia esta indicada si se mantienen relaciones sexuales no
protegidas a partir de los 21 dias del parto pero no antes. Puede utilizarse pildora post-
coital de 1,5 mg de levonorgestrel que es segura durante la lactancia. Con el acetato
de ulipristal 30 mg es recomendable extraer y desechar la leche durante la semana
siguiente a su utilizacién.

o En mujeres que lactan puede iniciarse la anticoncepcion:

- Con preservativos en cuanto inicien actividad sexual coital.

- Con pildora de progesterona e implante anticonceptivo tan pronto como deseen y
preferentemente a partir de las 6 semanas posparto.

- Con DIUs de cobre y liberadores de levonorgestrel a partir de las 4 semanas.

- Con la inyeccioén de acetato de medroxiprogesterona 150 mg a partir de las 6 sema-
nas del parto.

- Con anticoncepcion hormonal combinada (pildora, anillo vaginal o parche) a los
6 meses posparto.

o En mujeres que no lactan puede iniciarse la anticoncepcion:

- Con preservativos en cuanto inicien actividad sexual coital.

- Con pildora de progesterona, implante e inyeccion de acetato de medroxiprogeste-
rona tan pronto como deseen.

- Con DIUs de Cuy liberadores de levonorgestrel a partir de la cuarta semana posparto.

- Con anticoncepcion hormonal combinada a las 6 semanas posparto.

o Para utilizar un diafragma es necesario esperar al menos seis semanas a la completa
involucidén uterina y realizar una exploracion para determinar si se requiere una medida
distinta.

° Si se inicia la anticoncepcién hormonal combinada, la pildora de progesterona, el im-
plante anticonceptivo, la depoprogevera o el DIU con levonorgestrel, transcurridos mas
de 21 dias del parto y sin esperar el inicio de una regla, se recomendara utilizar precau-
ciones anticonceptivas adicionales durante 7 dias.
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o Si se utiliza la pildora combinada de valerato de estradiol y dienogest se requieren pre-
cauciones adicionales durante 9 dias.

o El DIU de cobre es eficaz desde su colocacion.

— Seguimiento puerperal de patologia médica durante la gestacion
o Si ha padecido una diabetes gestacional debe tenerse en cuenta que existe un riesgo
incrementado de desarrollar una diabetes mellitus tipo 2, por lo que se recomendara:

- Mantener una dieta pobre en grasas saturadas y azucares refinados.
- Realizar ejercicio fisico aerdbico de forma habitual.

- Mantener el IMC en rangos de normalidad.

- Evitar el consumo de tabaco.

- Realizar una determinacion de HbAlc a las 6-12 semanas postparto independiente-
mente de si se mantiene la lactancia:

- SiHbAlc < 5,7: bajo riesgo de desarrollo de diabetes.
- Si HbAlc entre 5,7 y 6,4: alto riesgo de desarrollo de diabetes.
- Si HbAlc >6,5 confirmada en 2 determinaciones es diagnodstica diabetes.

En los casos de bajo riesgo, se recomienda realizar un control analitico cada 3 afios y en
los casos de alto riesgo un control anual.

— Si ha tenido un trastorno hipertensivo se recomendara:
° Control ambulatorio de la TA.

o Si se estd usando medicacion con TA <140/90 se disminuird de forma progresiva el tra-
tamiento hipotensor.

o En mujeres que han presentado una preeclampsia precoz, hay un riesgo incrementado
de presentar a partir de los 50 afios HTA, infarto agudo de miocardio, ICTUS, Diabetes
Mellitus tipo 2 y enfermedad renal por lo que se haran las recomendaciones oportunas.

— Si es obesa se recomendara:
o Prestar un especial apoyo para que siga una dieta saludable y una actividad fisica que
permita una pérdida de peso progresiva y mantenida en el tiempo.

o Enfatizar la importancia de reducir el IMC antes de un nuevo embarazo por los riesgos
obstétricos que conlleva.

o Mantener la lactancia materna tanto tiempo como sea posible. Amamantar ayuda a
perder el peso ganado durante el embarazo y puede prevenir la obesidad futura del
neonato. La pérdida de peso haciendo una dieta saludable y ejercicio fisico no perjudica
la producciéon materna de leche.
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( GRUPOS POSPARTO EN ATENCION PRIMARIA )

Las sesiones de apoyo al posparto y a la lactancia materna estan dirigidas a madres y padres
con sus bebés. Pretenden ser un punto de encuentro entre los nuevos padres y ofrecer escu-
cha y apoyo profesional para la adaptacion a esta nueva etapa.

Se trataran diferentes temas y se favorecera el intercambio de dudas y experiencias en
relacion a:

— Lactancia materna.

— Vinculo madre-hijo/a, vinculo padre-hijo/a, colecho.

— Recuperacion fisica materna.

— Necesidades del recién nacido.

— Aspectos emocionales.

— Sexualidad en el postparto.

— Adaptacion a los nuevos roles.

— Masaje infantil.

— Enfermedades infantiles y vacunacion.



EVALUACION
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INDICADORES DE EVALUACION

La evaluacion de los indicadores se realizard anualmente obteniendo los datos de las bases de
datos de Atencién Primaria y el informe clinico de alta al parto de Atencion Hospitalaria.

Gestantes que han realizado consulta preconcepcional

N.2 de gestantes con consulta preconcepcional realizada
en el afio previo x 100

N.2 total de gestantes

Poblacion: Todas las gestantes atendidas durante el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 60%

Gestantes que han iniciado el control de embarazo antes de las 12 semanas

N.2 de gestantes con 1.2 visita prenatal antes de las 12 semanas

x 100
N.2 total de gestantes

Poblacion: Todas las gestantes atendidas durante el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 90%

Gestantes que inician suplementacion con acido félico antes de las 8 semanas

N.2 de gestantes en 1.2 visita con suplementacion con acido félico
antes de las 8 semanas x 100

N.2 total de gestantes

Poblacion: Todas las gestantes atendidas durante el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 90%

Gestantes que finalizan la suplementacion con acido félico a las 12 semanas de gestacion

N.2 de gestantes que finalizan la suplementacion
con acido félico a las 12 semanas x 100

N.© total de gestantes

Poblacion: Todas las gestantes atendidas durante el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 95%

—



"’/7

Gestantes con <14 semanas a las que se ofrece cribado prenatal de anomalias
cromosdémicas mediante test combinado

N.2 de gestantes a las que se les ofrece cribado prenatal de anomalias cromosémicas
mediante test combinado antes de las 14 semanas x 100

N.2 total de gestantes que acuden a consulta prenatal antes de las 14 semanas

Poblacion: Todas las gestantes que acuden a consulta prenatal antes de las 14 semanas
durante el periodo de estudio
Estandar propuesto: 100 %

Gestantes a las que se realiza cribado prenatal de anomalias cromosdmicas median-
te test combinado

N.2 de gestantes a las que se realiza cribado prenatal de anomalias
cromosomicas mediante test combinado

x 100
N.2 total de gestantes que acuden a consulta prenatal antes de las 14 semanas

y gque no abortan durante ese periodo

Poblacion: Todas las gestantes que acuden a consulta prenatal antes de las 14 semanas
y no abortan, durante el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 90%

Gestantes a las que se realiza ecografia obstétrica para cribado de malformaciones
entre 18-20 semanas

N.2 de gestantes a las que se realiza ecografia obstétrica para cribado
de malformaciones entre 18-20 semanas

x 100
N.2 total de gestantes que acuden a consulta prenatal

antes de las 20 semanas

Poblacion: Total de gestantes que han superado las 20 semanas en el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 95%

Gestantes a las que se realiza cribado de maltrato de pareja/expareja

N.2 de gestantes a las que se realiza cribado de maltrato de pareja/expareja
N.2 total de gestantes

x 100

Poblacion: Todas las gestantes atendidas durante el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 75%

——
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Gestantes identificadas en situacion de vulnerabilidad social

N.2 de gestantes derivadas a trabajador/a social de Atencién Primaria
por sospecha de deteccidn de situacion de vulnerabilidad social x 100

N.2 total de gestantes identificadas en situacion de vulnerabilidad social

Poblacion: Todas las gestantes atendidas durante el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 95%

N.2 de gestantes en situacién de vulnerabilidad social que han comple-
tado el control de embarazo x 100

N.2 total de gestantes identificadas en situacion de vulnerabilidad social

Poblacion: Todas las gestantes atendidas durante el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 95%

Gestantes con cribado de diabetes gestacional entre 26-28 semanas

N.2 de gestantes a las que se realiza cribado de diabetes gestacional
en la semana 26-28 x 100

N.© total de gestantes que superan las 28 semanas

Poblacion: Total de gestantes que han superado las 28 semanas en el periodo
de estudio
Estandar propuesto: > 95%

Gestantes a las que se ofrece vacuna de tos ferina entre las 27-36 semanas de gestacion

N.2 de gestantes a las que se ofrece vacuna de tosferina
entre las 27-36 semanas de gestacion x 100

N.2 total de gestantes que han superado las 27 semanas

Poblacion: Total de gestantes que superan las 27 semanas en el periodo
de estudio
Estandar propuesto: > 95%

Gestantes a las que se realiza cribado de depresion

N.2 de gestantes a las que se realiza cribado de depresion
N.2 total de gestantes

x 100

Poblacion: Total de gestantes en el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 60%

—
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Gestantes con parto a término a las que se ha realizado al menos 6 visitas prenatales

N.2 de gestantes con parto a término a las que se han realizado
al menos 6 visitas prenatales x 100

N.2 total de gestantes a término

Poblacion: Total de gestantes a termino en el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 90%

Gestantes y parejas a las que se ofrece el Programa de Preparacidn para la Materni-
dad y Paternidad

N.2 de gestantes y parejas a las que se ofrece el Programa
de Preparacion para la Maternidad y Paternidad x 100

N.2 total de gestantes que superan las 12 semanas

Poblacion: Total de gestantes que superan las 12 semanas en el periodo de es-
tudio
Estandar propuesto: > 95%

Recién nacidos que inician lactancia materna

N.2 de recién nacidos que en el dia anterior al alta han tomado
al menos 1 toma de lactancia materna x 100

N.2 total de recién nacidos

Poblacion: Total de recién nacidos en el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 80%

Puérperas a las que se realizan dos visitas porparto

N.2 de puérperas a las que se realizan dos visitas postnatales

; x 100
N.2 total de puérperas
Poblacion: Total de puérperas en el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 95%
Puérperas a las que se realiza cribado de depresion
N.2 de puérperas a las que se realiza cribado de depresion 100
X

N.2 total de puérperas

Poblacion: Total de puérperas en el periodo de estudio
Estandar propuesto: > 75%

S






ANEXO |

MEDIDAS DIETETICAS E HIGIE’NICAS DIRIGIDAS A REDUCIR EL RIESGO
DE INFECCION POR TOXOPLASMA

Se aconseja:

— Evitar beber agua no potable.

— Las frutas y verduras deben ser peladas o, en su caso, bien lavadas. El consumo de frutas
y vegetales no lavados adecuadamente pueden vehicular ooquistes de T. gondii, presentes
tras el riego con aguas fecales o por contaminacion directa con heces de gato.

— Lavar los utensilios de cocina que hayan estado en contacto con carne cruda, mariscos y
frutas y verduras sin lavar.

— Lavarse las manos cuidadosamente con agua caliente y jabdn después de la manipulaciéon
de dichos alimentos.

— Evitar el consumo de carnes crudas o poco cocinadas. Es conveniente asegurarse de que
el interior de las piezas estén bien cocinadas. La congelacién de los embutidos y del jamén
serrano evita cualquier riesgo.

— Evitar el consumo de moluscos crudos, fundamentalmente ostras, mejillones y almejas. Los
moluscos filtradores son susceptibles de acumular ooquistes de T.gondii, por lo que en pri-
mer lugar debemos asegurar el origen adecuado y de que han sido depurados correcta-
mente, y a continuacién, deben cocerse de tal forma que puedan eliminarse los parasitos
remanentes, al igual que otros agentes.

— No ingerir leche de cabra no pasteurizada. Hasta el momento, no existe constancia de la
deteccion de T. gondii en leche de otras especies, sin embargo, se aconseja el adecuado
tratamiento térmico (pasteurizacion, UHT, esterilizacion, etc.) que permitird el control de
otros peligros microbioldgicos.

— Usar guantes cuando se realicen trabajos de jardineria y lavarse cuidadosamente las manos
al finalizar.

— Evitar la manipulacion y limpieza de los areneros y cajas de excrementos de los gatos. De-
ben cubrirse cuando no estén en uso ya que los ooquistes esporulados son altamente infec-
ciosos, y su limpieza debe ser diaria (los ooquistes requieren al menos 1 dia para esporular).

— Mantener a los gatos controlados dentro de casa y no recoger gatos callejeros. Los gatos no
deben ser alimentados con restos de carne cruda o poco cocida.



ANEXO I

MEDIDAS HIGI'ENICAS DIRIGIDAS A REDUCIR EL RIESGO
DE INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS

El principal factor de riesgo es la exposicion a la saliva y a la orina de lactantes y menores de
dos afios y medio.

La inmunidad contra el citomegalovirus no impide su transmisién a través de la placenta. Hasta
un 1% de las infecciones fetales son por reactivacion de una infeccion materna previa.

La transmision al feto varia segun la edad gestacional y es mas frecuente en el tercer trimestre.
No se recomienda realizar un cribado de citomegalovirus en el embarazo.

Para evitar contraer esta infeccidn se aconsejan medidas higiénicas dirigidas a evitar la expo-
sicion a la saliva y a la orina que pueda contener el citomegalovirus y disminuir asi el riesgo de
infeccion:

o Evitar contacto con la saliva de nifios/as pequefios.

o Lavado meticuloso de las manos con agua y jabdn tras cambiar pafiales, dar de comery
beber a un lactante o bebé, o contactar con su saliva, o tocar sus juguetes o chupetes.

> No compartir comida con bebés o nifios/as pequefios, ni utilizar los utensilios o envases
donde ellos comen o beben habitualmente.

o Evitar lavarse los dientes con el mismo cepillo de un nifilo/a pequefio.

o Realizar una higiene cuidadosa de manos si se trabaja con nifios/as pequefios vy si fuera
posible adecuar el puesto de trabajo de forma que se evite el contacto con nifios/as
menores de dos afios y medio.
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ANEXO Il

MEDIDAS DIETETICAS E HIGiENICAS DIRIGIDAS A REDUCIR EL RIESGO
DE INFECCION POR LISTERIOSIS

La listeria es una bacteria que se encuentra en el suelo, el agua y en ocasiones en las plantas.
La mayoria de las infecciones por listeria se presentan debido al consumo de alimentos con-
taminados, generalmente productos carnicos precocinados, leche, lacteos no pasteurizados y
marisco. La listeria Unicamente se destruye a temperaturas de mas de 50 grados centigrados.

La listeriosis puede transmitirse al feto a través de la placenta aunque la madre no muestre
signos de la enfermedad.

Para evitar contraer esta infeccion:
EVITAR COMER

— Leche sin pasteurizar o productos elaborados con leche no pasteurizada.

— Cualquier queso elaborado con leche no pasteurizada.

— Salchichas tipo Frankfurt y carnes ya preparadas y listas para comer.

— Patés no enlatados o esterilizados.

— Productos de pesca ahumados que requieran refrigeracion (salmon, trucha, pescados blan-
cos, bacalao, atun o caballa).

— Pescado o marisco crudo.

— Ensaladas o vegetales preparados industrialmente vy listos para comer que no hayan sido
lavados previamente.

SE PUEDE COMER

— Leche pasteurizada o productos elaborados con leche pasteurizada.

— Quesos de pasta blanda si en la etiqueta se indica que estan elaborados con leche pas-
teurizada.

— Quesos de pasta dura, semidura (mozzarella), quesos pasteurizados o quesos preparados
para untar.

— Salchichas tipo Frankfurt y carnes ya preparadas vy listas para comer si se someten a coccion
intensa hasta el interior del producto.

— Patés enlatados o esterilizados.

— Productos de pesca ahumados, enlatados o esterilizados.

— Pescado o marisco cocinado a temperatura mayor de 50 grados.

— Ensaladas preparadas en casa con vegetales crudos bien lavados.

Para evitar la contaminacién de los alimentos por bacterias patdgenas:

— Cocinar los alimentos de origen animal (carne, pescado) a temperaturas elevadas (mas de
50 grados) y evitar beber leche sin tratamiento térmico.

— Lavar cuidadosamente los alimentos que se consumen crudos (verduras, hortalizas, frutas).

— Lavarse las manos después de manipular alimentos crudos y lavar los utensilios de cocina
antes de utilizarlos con alimentos ya cocinados.

— No mezclar en la nevera alimentos crudos y alimentos cocinados o listos para consumir.
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— Limpiar a menudo la nevera.

— Una vez abiertos no conservar demasiado tiempo los productos de charcuteria que requie-
ran conservacion en nevera (jamoén York, embutido de pavo, gelatina, lengua de cerdo...).

— Los restos y los platos precocinados deben calentarse cuidadosamente antes de su consu-
mo por encima de los 50 grados.

— Seguir la “Regla de las 2 horas”: deseche los alimentos que queden fuera del refrigerador a
temperatura ambiente durante mas de dos horas.
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ANEXO IV
PAISES CON TRANSMISION VECTORIAL DE ENFERMEDAD DE CHAGAS

Paises donde la Enfermedad

de Chagas es endémica

Norteamérica México

Belice

Costa Rica

El Salvador

Centroamérica Honduras

Guatemala

Nicaragua

Panama

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Ecuador

Sudameérica Guyana

Guyana Francesa

Surinam

Paraguay

Perd

Uruguay

Venezuela

Fuente: OMS. Datos 2014.
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ANEXO V
MEDIDAS DIRIGIDAS A REDUCIR EL RIESGO DE INFECION POR VIRUS ZIKA

Ante la evidencia disponible, se recomienda que las mujeres embarazadas no viajen a un area
activa de transmision del virus Zika.

Si se viaja, se recomendard seguir estrictamente las medidas siguientes para evitar las picadu-
ras de mosquitos y tomar medidas para prevenir la transmision sexual durante y después del
viaje.

Medidas de proteccion frente a las picaduras de mosquitos:

— Uso de repelentes de insectos
Es necesario leer la etiqueta de cualquier producto que se use y seguir las instrucciones
de aplicacion especialmente en cuanto a precauciones en embarazadas. Los repelentes
sintéticos con N,N-Dietil-meta-toluamida (DEET), Picardina e IR3535, son seguros para las
gestantes.

— Barreras fisicas
° Ropa mds adecuada: camisas de manga larga, pantalones largos, calcetines y calzado
cerrado. Se recomienda meter la camisa por dentro del pantaldn, asi como los bajos del
pantaldn por dentro del calcetin y vestir ropa de color claro. Se desaconseja el uso de
ropa oscura o con estampados florales y el uso de jabones aromatizados, perfumes o
aerosoles para el pelo, ya que pueden atraer a los insectos.

° Aire acondicionado: El aire acondicionado es un medio muy efectivo para mantener fue-
ra de la habitacion mosquitos y otros insectos siempre que la habitacidon esté bien ais-
lada.

o Mosquiteras en puertas y ventanas.

— Vaciar, limpiar o cubrir regularmente los contenedores que puedan acumular agua estanca-
day eliminar otros posibles criaderos de mosquitos.

Medidas de proteccion para evitar el contagio sexual:

En relacion al contagio sexual sabemos que:

— La via sexual incluye el sexo vaginal, anal y oral, y el compartir juguetes sexuales.

— Un hombre con el virus del Zika puede contagiar a sus parejas sexuales, ya sean masculinas
o femeninas.

— El Zika se puede transmitir antes, durante o después de la aparicion de los sintomas.

— El virus puede permanecer en el semen durante mas tiempo que en la sangre, pero se des-
conoce exactamente por cuanto tiempo.
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Medidas basicas de prevencion:

— Debera abstenerse de tener relaciones sexuales hasta que finalice su embarazo o utilizar
preservativo hasta el final de la gestacién, si mantiene relaciones sexuales con hombres que
hayan viajado o residido en zonas con transmisién activa del virus.

Los preservativos tanto los masculinos como los femeninos pueden reducir la posibilidad
de contraer el Zika por via sexual. Para que sean efectivos, deben usarse en todo momento
cada vez que se tenga sexo vaginal, anal u oral o comparta juguetes sexuales.
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ANEXO VI
ESCALA DE DEPRESION DE EDIMBURGO

Esta escala se puede aplicar durante el embarazo y el puerperio.

Se solicitard a las mujeres que sefialen la alternativa que mas se acerca a la forma en que se ha
sentido en los ultimos 7 dias.

Deben ser respondidas las 10 preguntas y para cada pregunta se debe seleccionar sélo 1 de
las 4 alternativas.

En todos los casos, las respuestas deben provenir de la gestante o puérpera/madre

1. He sido capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas PUNTOS
a Igual que siempre o
b Ahora, no tanto 1
c Ahora, mucho menos 2
d No, nada en absoluto 3
2. He mirado las cosas con ilusién PUNTOS
a Igual que siempre o
b Algo menos de lo que es habitual en mi 1
c Bastante menos de lo que es habitual en mi 2
d Mucho menos que antes 3
3. Me he culpado innecesariamente cuando las cosas han salido mal PUNTOS
a Si, la mayor parte del tiempo 3
b Si, a veces 2
c No, muy a menudo 1
d No, en ningn momento o
4. Me he sentido nerviosa o preocupada sin tener motivo PUNTOS
a No, en ningn momento o
b Casi nunca 1
c Si, algunas veces 2
d Si, con mucha frecuencia 3
5. He sentido miedo o he estado asustada sin motivo PUNTOS
a Si, bastante 3
b Si, a veces 2
c No, no mucho 1
d No, en absoluto o
6. Las cosas me han agobiado PUNTOS
a Si, la mayoria de las veces no he sido capaz de afrontarlas 3
b Si, a veces no he sido capaz de afrontarlas tan bien como siempre 2
c No, la mayor parte de las veces las he afrontado bastante bien 1
d No, he afrontado las cosas tan bien como siempre o
7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultades para dormir PUNTOS
a Si, la mayor parte del tiempo 3
b Si, bastante a menudo 2
c Solo en alguna ocasién 1
d No, en ningn momento o
8. Me he sentido triste o desgraciada PUNTOS
a Si, la mayor parte del tiempo 3
b Si, bastante a menudo 2
c Solo en alguna ocasién 1
d No, en ningdn momento [e]
9. Me he sentido tan infeliz que he estado llorando PUNTOS
a Si, la mayor parte del tiempo 3
b Si, bastante a menudo 2
c Solo en alguna ocasién 1
d No, en ningdn momento o
10. He tenido pensamientos de hacerme dafio PUNTOS
a Si, bastante a menudo 3
b A veces 2
c Casi nunca 1
d En ningin momento o]
TOTAL

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Version validada en espafiol (adaptado de Garcia-Esteve 2003)

\
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ANEXO VII

CAMBIOS ANATOMICOS Y FUNCIONALES DURANTE EL EMBARAZO

Digestivos

CAMBIOS

Nauseas y vomitos

CAUSAS

Hormonales

Disminucién de la motili-
dad gastrica

CONDUCTA

- Permanecer en reposo, sentada en la cama un rato antes
de levantarse y tomar algln alimento, hasta que desapa-
rezca la sensacion nauseosa

- Beber liquido entre las comidas y no durante las comidas
- Evitar grasas o comidas dificiles de digerir

- Hacer 5-6 comidas al dia, suaves y poco abundantes

- Evitar olores fuertes y desagradables

Aumento de los estrégenos

Enfermedad dental pre-

- Mantener una buena higiene dental, utilizando cepillos
suaves

- BEvitar traumatismos e infecciones

Disminucion de la movi-
lidad gastrica

Gingivitis . ) ) . )
existente - Seguir una dieta equilibrada con cantidades adecuadas
de vegetales y fruta fresca
Déficit de Vitamina B - Visita odontoldgica
- Hacer 5-6 comidas al dia, suaves y poco abundantes
- Procurar comer despacio, tomar bocados pequefios y
bien masticados
- Evitar grasas y fritos
. . - Evitar las bebidas gaseosas y las alcohdlicas
Reflujo gastroesofagico )
- Evitar el café y el tabaco
Pirosis - Descansar un tiempo después de cada comida

- Cenar al menos 2 horas antes de meterse en la cama

- Evitar realizar cualquier ejercicio fisico o deporte hasta
2 horas después de haber comido

- Dormir un poco incorporada en la cama (con alguna al-
mohada de mas)

- No tomar ningun antidcido sin consultar

Estrefiimiento

Hormonales

Aumento reabsorcion de
agua y sodio por la mucosa
del colon

Compresion del sigmoide
y del recto por el Utero

Ingesta de hierro y calcio

- Tomar una dieta rica en fibra (frutas, verduras, pany
cereales integrales)

- Abundantes liquidos durante el dia

- Evitar alimentos que favorecen la retencién de gas (col,
brocoli, etc)

- Mantener un horario regular de evacuacion intestinal
- Practicar un ejercicio suave, como el paseo

- No tomar laxantes sin consultar
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Cardiovasculares

CAMBIOS

Mareos y sincopes

CAUSAS

Hormonales: Hipotension
postural

Estasis venosa en las
extremidades inferiores

CONDUCTA

- Evitar lugares con aglomeraciones, cerrados o calurosos

- No permanecer periodos largos sin tomar alimento

- No realizar cambios bruscos de posicién

- No incorporarse o levantarse de la cama bruscamente

- No permanecer acostada en decubito supino. La postura
mas adecuada para descansar es acostada sobre el lado
izquierdo, con la pierna derecha flexionada

- Si nota que va a marearse, buscar un ambiente fresco,
realizar respiraciones profundas, sentarse con la cabeza
entre las rodillas y si puede acostarse, hacerlo del lado
izquierdo con las piernas ligeramente flexionadas

Varices

Aumento de la presion hi-
drostatica en extremidades
inferiores

Disminucién del tono de la
pared venosa por la accion
hormonal

Compresion del dtero
gestante

- Evitar actividades que obliguen a permanecer de pie o
sentada durante mucho tiempo

- Poner las piernas en alto cuando esté sentada o tumba-
da

- Evitar la exposicion de las piernas al sol

- Realizar ejercicio con regularidad, especialmente paseos
0 natacién

- Evitar el uso de medias o calcetines que compriman las
piernas

- Usar medias elasticas de compresién

Hemorroides

Compresion del drenaje ve-
noso por el Utero gestante

Estrefimiento

- Bvitar el estrefiimiento

- Tomar una alimentacidn rica en fibra, evitando las espe-
cias y las bebidas alcohdlicas

- Realizar higiene local, bafios con agua fria y sentarse en
asientos blandos

- No utilizar ninguna medicacién, ni aplicarse pomadas o
cremas locales sin consultar

Edemas
maleolares

Dificultad del retorno ve-
noso por la compresion del
Utero gestante

- Evitar actividades que obliguen a permanecer de pie o
sentada durante mucho tiempo
- Descansar con las piernas levantadas cuando esté sen-
tada o tumbada
- Descansar en decubito lateral izquierdo
- Evitar el uso de medias o calcetines que compriman las
piernas
- Si observa la aparicion de hinchazén:
o Es recomendable el uso de medias eldsticas
o Los masajes con duchas de agua fria sobre la zona
puede aliviar las molestias
o Realizar ejercicios para mejorar la circulacion

Eritema palmar

Predisposicion familiar
Aumento de estrogenos

- No existen medidas preventivas
- Desaparecen espontaneamente después del parto

Hipotension
supina

Compresién de la vena
cava por el Utero gestante
en posicion de

decubito supino

- Evitar el decubito supino y adoptar la posicién de decu-
bito lateral izquierdo con las piernas ligeramente flexio-
nadas

\7
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Cardiovasculares

CAMBIOS

Palpitaciones

CAUSAS

Adaptacién cardiaca al
aumento del volumen
circulante

Pueden aparecer al cam-
biar de posicion en la cama
y cuando se practica ejerci-
cio fisico

CONDUCTA

- Tranquilizar a la mujer, explicdndole que es un proceso
normal

Mamarios

CAMBIOS
Aumento volumen

Circulacion cola-
teral

Hiperpigmenta-
cion la areolay
pezoén

Calostro

CAUSAS

Fisiologicas

CONDUCTA

- Utilizar sujetadores adecuados de tejidos suaves
- Aclarar que la aparicién de calostro es normal

Cutaneos

CAMBIOS

Caida del cabello

CAUSAS

Desconocidas

CONDUCTA

- No hay prevencion ni tratamiento, es un trastorno tran-
sitorio

- Puede lavarse el cabello siempre que lo desee

- Evitar en lo posible el uso de acondicionadores, perma-
nentes o tintes y secarse el cabello con secador eléctrico

Estrias

Mecaénicas: Aumento del
volumen del abdomen y de
las mamas

Hormonales

- No existe prevencién ni tratamiento
- Evitar la ganancia excesiva de peso

- No estd demostrada la eficacia de las cremas antiestrias

Pigmentacion

Estimulacion de los mela-
nocitos por hormona
melanocito estimulante

- Evitar la exposicion directa al sol

- Utilizar cremas de proteccién solar

- Informar de la disminucién de la hiperpigmentacién des-
pués del parto

Prurito cutaneo

Desconocidas
Cambios dermatoldgicos

- Hidratacién de la piel

- No utilizar farmacos sin consultar

- Posibilidad de administracion cuando queda descartada
una colestasis
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Genitounitarios
CAMBIOS | CAUSAS | CONDUCTA
. C ion de la veji . . )
Polaquiuria omprfasmn € avejiga - No existen medidas preventivas
por el Utero gestante
Aumento del nivel de es- o o
, - Higiene diaria
trégenos
- Utilizar ropa interior de algoddn, no utilizar protectores
Leucorrea o o .
intimos sintéticos (salvaslips)
Aumento de la vascu- . .
L - No realizar duchas vaginales
larizacién
Respiratorios
CAMBIOS | CAUSAS | CONDUCTA
los: q - Tranquilizar a la mujer, indicandole que las epistaxis son
o Horrpona €s: .Aument.o € frecuentes durante el embarazo
Epistaxis estrogenos Hiperplasia

vascular

- Si no ceden a las medidas habituales de taponamiento,
remitir a Otorrino

Congestidn nasal

Congestién vascular de la
mucosa nasal

- No hay medidas preventivas
- Hacer irrigacioes nasales con suero fisioldgico
- No utilizar antihistaminicos ni descongestionantes

Adaptacidn fisioldgica al

- Adoptar una postura corporal correcta y moderar el ejer-
cicio

Disnea - Dormir con mas almohadas
embarazo , ) e
- Evitar comidas abundantes que generen replecion gastrica
- No fumar ni permanecer en ambientes con humo
Muscoesqueléticos
CAMBIOS | CAUSAS | CONDUCTA
Nivel bajo de calcio o pota-
sio en sangre
- Hidratacién y aumento de la ingesta de potasio
Insuficiencia de la circula- |- Hacer un estiramiento inmediato suave y pasivo del
Calambres cién periférica miembro afectado

Compresidn nerviosa de las
extremidades inferiores por
el Utero gestante

- Masaje en el muslo acalambrado
- Evitar zapatos de tacdn alto

Congestion nasal

Congestidn vascular de la
mucosa nasal

- No hay medidas preventivas
- Hacer irrigaciones nasales con suero fisioldgico
- No utilizar antihistaminicos ni descongestionantes
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Muscoesqueléticos

CAMBIOS

Dolor lumbar y

CAUSAS

Cambio en la curvatura

de la columna vertebral
(lordosis lumbar) para com-
pensar el peso y mantener

CONDUCTA

- Utilizar calzado comodo de tacdn medio, evitando el ta-
con alto

- Utilizar un colchdn firme para el descanso
- Aplicar calor local
- Higiene postural:

- Utilizar asientos cémodos

- Agacharse, flexionando las rodillas y manteniendo la
espalda recta

pélvico el equilibrio - Para levantar pesos agacharse flexionando las rodillas
y las caderas, acercando el objeto lo mas posible al
Relajacion de las articula- cue(rjlpo| e mcorplorarse cb(?jn Ia.esTaIda recta y contra-
ciones pélvicas yendo la musculatura abdomina
- Realizar ejercicios para fortalecer los musculos paraver-
tebrales
- Recomendar faja lumbar para embarazadas, en casos in-
dividualizados
- Derivar a Fisioterapia si fuera necesario
Neuroldgicos
CAMBIOS | CAUSAS | CONDUCTA
Cefaleas Muy diversas Evaluacién para establecer el diagndstico

Insensibilidad y
parestesias en los
brazos y manos

Traccion del plexo braquial
a causa de la caida de los
hombros

Sindrome del Tunel Car-
piano

- Fortalecer los musculos de la espalda
- Férulas e infiltraciones
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Miscelanea

CAMBIOS

Fatiga, somnolen-

CAUSAS

Aumento del requerimien-

CONDUCTA
- Disminuir la actividad fisica
- Descansos durante la jornada y después de las comidas

bres musculares

cia y astenia to metabdlico . B -
- Alimentacion equilibrada
- Buscar la postura mas cémoda para dormir, por ejemplo
de lado, con el abdomen apoyado en una almohada y
otra colocada entre las piernas
_ Ansiedad, mgwmentos fe- |- Tomar alguna bebida caliente antes de acostarte (leche,
Insomnio tales, polaquiuria y calam-

infusion, etc)
- Evitar bebidas excitantes: té, café...
- Bafio relajante antes de acostarse
- Ejercicios de relajacion y respiracion

Algias pélvicas y
abdominal

Aumento de la presién del
Utero de la gestante

- Reposo, relajaciéon y una buena postura corporal
- Utilizacion de faja o cinturdn de descanso
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ANEXO Vil

VACUNACIONES DURANTE LA GESTACION

Vacunas indicadas durante el embarazo

VACUNA ‘

TIPO DE
VACUNA

HISTORIAL

VACUNAL ADMINISTRACION

o _ ) Cualquier trimestre
Antigripal Inactivada 1 dosis y
Cada gestacion
: : I i 1 dosis dTpa ) By
Anti-tos ferina nac‘nyada P Repetir en cada gestacion
Toxoide (semanas 27 a 36)
Vacunacion 1 dosis dTpa
completa (semanas 27 a 36)
Vacunacion Completar-Incluir Tpa
L Inactivada incompleta (semanas 27 a 36) . ]
Antitetanica , 3 oo Después del 1.*"trimestre
Toxoide » 1.2 Td (2.2 trimestre)
Vacunacion
] 2.2dTpa (27 a 36 sem)
desconocida
3.2Td (6 meses
0 no vacunada )
después)

Vacunas recomendadas en situaciones especiales durante el embarazo

VACUNA

TIPO DE
VACUNA

RECOMENDADA

Enfermedades hepdticas cronicas; usuarias de drogas por via paren-

Hepatitis A Inactivada . - : -, . .
teral; viajes a zonas endémicas; situacion de riesgo ocupacional.
Gestantes no inmunizadas estard indicado si:
- Antecedentes de consumo de drogas por via parenteral
- Naturales de zonas endémicas
- Antecedentes de hepatopatias
Hepatitis B Inactivada |- Conductas sexuales de riesgo
- Internas en centros de atencion a la discapacidad, psiquiatricos o
instituciones penitenciarias
- Situacion de riesgo ocupacional
- Antecedentes de infecciones de trasmisidon sexual de repeticion
Anti-neumocdcica
conjugada y poli- Inactivada | Situacion de epidemia; asplenia, drepanocitosis, deficiencias de com-
sacarida ponentes del complemento; fistulas de liquido cefalorraquideo; inmu-
Anti-meningo- nodepresion; leucemia; linfoma; trasplante de érgano sdlido o células
cdcica Inactivada hematopoyéticas; enfermedad renal cronica; VIH
conjugada
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Vacunas recomendadas durante el embarazo en caso de riesgo especifico (viaje, ex-
posicidn, etc)
RECOMENDADA

TIPO DE
VACUNA

VACUNA ‘

Viajes a zonas endémicas

Poliomielitis Inactivada )
Inmigrantes no vacunadas
; ) ] ) Viajes a zonas endémicas
Fiebre amarilla Virus vivos ) } ]
En situaciones de riesgo
i . Administracion pre-exposicion si viaje de riesgo
Rabia Inactivada

Administracion post-exposicion si contacto de riesgo.

Fiebre tifoidea

L Inactivada | Si viaje a zona endémica
(polisacarida)

Encefalitis ) o . L
) Inactivada | Si existe riesgo elevado de exposicion
japonesa
Encefalitis ) - . .
Inactivada En caso de actividades al aire libre en zonas endémicas
centroeuropea

Vacunas contraindicadas durante el embarazo

TIPO DE
VACUNA RECOMENDADA
Papiloma humano Inactivada No datos sobre seguridad
Triple virica Virus vivos
Tifoidea oral Atenuada Existe alternativa (vacuna inactivada)
Varicela Virus vivos
An‘ugrlpal Virus vivos | No disponible en Espafia
(intranasal)
Polio oral Virus vivos

114



—

ANEXO IX

ESTUDIO ECOGRAFICO DURANTE EL EMBARAZO

SEMANAS
a OBIJETIVOS CONTENIDOS
GESTACION ‘ ‘
Evaluacidn gestacional:
- N.2 de sacos o fetos
Datar el embarazo _Vitalidad fetal
Dlagnost'lc,o.precoz de em-|_ Biometria y estimacion de la edad gestacional
barazo multiple )
- Translucencia nucal (TN)
11-14 Marcadores precoces de Marcad g .
cromosomopatias - Marcadores precoces de cromosomopatias
Descartar patologia gineco-|~ Despls'.caljj (fje las mzla]lﬁformaaones de mayory mas precoz
logica expresividad ecografica
- Evaluacion de los anejos ovulares
Observacioén de Utero y anejos
- Vitalidad del feto
- Biometria fetal
Diagnostico de anomalias|_ Estudio de la anatomia fetal
+ 20 estructurales y marcadores c o localizacion de [a ol
de cromosomopatias - Caracteristicas y localizacion de la placenta
- Corddn umbilical (n.2 de vasos)
- Estimacién de la cantidad de liquido amnidtico
- Vitalidad del feto
- Estimacidn del crecimiento fetal (Biometria fetal)
) B |- Estudio de la anatomia fetal
432 Estimacion de la normali- Evaluacion de | ‘tica fetal
T dad fetal y de su entorno - Evaluacion de la estatica feta
- Localizacién y caracteristicas de la placenta y cordén um-
bilical
- Cantidad de liquido amnidtico
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ANEXO X

OBSERVACION DE LA TOMA: HERRAMIENTA ESTANDARIZADA

Signos de adecuada postura y agarre y de amamantamiento eficaz/ineficaz

SIGNOS DE AMAMANTAMIENTO ADECUADO
Postura de la madre y el bebé

SIGNOS DE POSIBLE DIFICULTAD

Madre relajada y comoda

Bebé en contacto estrecho con la madre

Cabeza y cuerpo del bebé alineados, frente al pecho
La barbilla del bebé toca el pecho

Cuerpo del bebé bien sujeto

El bebé se acerca al pecho con la nariz frente al pezén
Contacto visual entre la madre y el bebé

Hombros tensos, inclinados hacia el bebé
Bebé lejos del cuerpo de la madre

Cabezay cuello del bebé girados

La barbilla del bebé no toca el pecho

Solo se sujetan la cabeza y el cuello del bebé

El bebé se acerca al pecho con el labio inferior barbi-
lla frente al pezdn

No contacto visual madre-bebé

Lactante

Boca bien abierta

Labios superiores e inferiores evertidos

La lengua rodea al pezén y la areola*

Mejillas llenas y redondeadas al mamar

Mds areola visible por encima del labio superior

Movimientos de succién lentos y profundos, con pau-
sas

Puede verse u oirse tragar al bebé

Boca poco abierta

Labios apretados e invertidos

No se ve la lengua*™

Mejillas hundidas al amantar

Mas areola por debajo del labio inferior
Movimientos de succién superficiales y rapidos
No se oyen ruidos de chupeteo o chasquidos

Signos de transferencia eficaz de leche

Humedad alrededor de la boca del bebé

El bebé relaja progresivamente brazos y piernas
El pecho se ablanda progresivamente

Sale leche del otro pecho

La madre nota signos del reflejo de eyeccion**

El bebé suelta espontdneamente el pecho al finalizar
la toma

Bebé intranquilo o exigente, agarra y suelta el pecho
intermitentexmente

La madre siente dolor o molestias en el pecho o en
el pezon

El pecho esta rojo, hinchado y/o dolorido

La madre no refiere signos del reflejo de eyeccion**
La madre ha de retirar el bebé del pecho

* Este signo puede no observarse durante la succion y solo verse durante la busqueda y el agarre
** La madre siente sed, relajacién o somnolencia, contracciones uterinas (entuertos) y aumento de los loquios

durante el amamantamiento
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ANEXO XI

INFORMACION PARA MADRES Y PADRES SOBRE LAS PAUTAS
PARA UN COLECHO SEGURO

Pautas para un colecho seguro

— El bebé es saludable y ha nacido a término.

— El bebé es amamantado a demanda tanto de dia como de noche.

— Ninguno de los adultos que va a compartir cama con el bebé fuma (aunque no lo haga en
presencia del bebé).

— Ninguno de los adultos que va a compartir cama con el bebé ha consumido alguna bebida
alcohdlica, drogas o medicamentos que provoquen un suefio mas profundo del habitual.

— El bebé siempre debe acostarse boca arriba. Nunca boca abajo ni de lado.

— No debe arroparse demasiado al bebé ni ponerle excesivo abrigo para dormir. La tempera-
tura de la habitacion no debe superar los 202 C.

— No cubrir la cabeza del bebeé.

— Los bebés deben dormir en superficies firmes, limpias y seguras:

o Evitar edredones y almohadones extra que puedan tapar accidentalmente la cabeza del
bebé.

o Asegurarse de que el bebé no pueda caerse de la cama ni quedar atrapado entre la
cama y la pared o cabecero.

o Despejar la cama de cojines, juguetes, etc.
° No permitir a ningiin animal doméstico compartir la cama con el bebé.
— Asegurese de que su pareja sabe que el bebé esta en la cama si no se acuestan al mismo
tiempo.
— Si en la cama duerme otro nifio/a mayor, que sea el adulto el que se sitle siempre entre el
bebé y el nifio/a mas mayor.

Situaciones en que se desaconseja el colecho

No es recomendable dormir en la misma cama que el bebé si no se cumple alguna de las con-
diciones mencionadas o si:

— Alguna de las personas adultas que va a compartir cama con el bebé se encuentra demasia-
do cansaday cree que le costaria despertarse si el bebé lo necesita.

— Alguna de las personas adultas padece alguna enfermedad que disminuya el nivel de res-
puesta, como diabetes, epilepsia inestable u obesidad madrbida.

— El bebé es prematuro o de bajo peso al nacer.

— El bebé tiene fiebre.

Nunca debe dormirse con un bebé en un sofa.
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Algoritmos
Algoritmo 1. Cribado de patologia tiroidea en consulta preconcepcional
Determinacion de TSH
| I |
|
Hipertiroidismo TSH normal Hipotiroidismo
|
1 |
At At |
Derivacion ordinaria al

Servicio de Diagndstico actual Previamente conocido

Endocrinologia

) ) )

TSH elevada con valores
entre elumbral superior
del ensayo dereferencia
del laboratorio y 10 mU/L

TSH>10 mUI/L Objetivo TSH <2.5 mUI/L

Tratary solicitar Determinar anticuerpos
anticuerpos antitiroideos antitiroideos

Anticuerpos + Anticuerpos -

Vigilar en 12 trimestre de

Tratar o
la gestacion
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Algoritmo 2a. Cribado y prevencion de enfermedad hemolitica perinatal

Analitica del 12 Trimestre:
Estudio de sensibilizacion materna: Grupo vy Rh, anticuerpos

irregulares
1
~ 1 ) 1 -
| I
. . Anticuerpos
Anticuerposirregulares . |
REE e irregulares
negativos
I 1
= 1 ~ 1
Seguir Rhnegativo
recomendaciones . e "
del Servicio de Informar sobre riesgo de sensibilizacion. Rh positivo
Hematologia Ofrecer profilaxis prenatal con inmunoglobulina anti-D
parareducir el riesgo de sensibilizacion.
Posibilidad de solicitar Rh del padre bioldgico.
1
| 1
b | Sezunda
determinacion
Rhde padre Rhde padre semana 26-28
biolégico positivo o biolégico negativo
desconocido confirmado

— S

Profilaxis ante
episodios \ Segunda

potencialmente Segunda determinacién semana determinacion

sensibilizadores (ver 26-28 semana 26-28

LU o) Profilaxis con 300 mcg (1500 U) de
Gammaglobulina anti D tras
extraccion

‘ﬂ \

Estudio de Grupo v Rh del RN
trasel parto

Profilaxis con 300 mcg (1500 U)
de Gammaglobulina anti D si
indicado
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Algoritmo 2b. Prevencion de la enfermedad hemolitica perinatal ante

potencialmente sensibilizantes durante el embarazo

Episodio potendalmente
sensibilizader en mujercon
incompatibilidad Rh

Hastala 20 semana Apart

ir dela 20 semana

Profilaxis con 300 mcg {15000 de
Gammaglobulina antiD enlas
primeras 72 horas del episodio

Episodio potencialmente
sensibilizante autolimitado

S SEE—

Sangrade vaginal que se mantiene
eneltiempo

Solitud del Test de hemorragia
feto-maternaporparte del
Servicio de Obstetricia
Tras extraccion, Profilaxis con 300
meg (15000 ) de Gammaglobulina

episodio

A )

antiD en las primeras 72 horas del

Servicio de Obstetricia
Tras extraccion, Profilaxis con 300
meg (1500U) deGammagchuIma
ntiD en las primeras 72 horas de

Solitud delTest de hemorragia
feto-maternaporparte del

|
episedio

Sise precisan dosis adicionales,
seguirlas recomendaciones del
servicio de Hematelogia

A

conocersise precisan dosis
adicionales

— ) e

Profilaxis rutinaria a las 28-30
semanas, tras extracdon
protecolizada para Grupo, Rhy
anticuerposirregulares

A )

Profilaxis rutinaria a las 28-30
semanas, tras extraccion
protcolizadapara Grupo, Rhy
anticuerposirregulares

|
|
|
|

Repetir dosis de Gammaglobulina
antiD cada 6 semanas y solicitud
de Test de hemorragiafeto-
maternacada2 semanas, para

AL
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Algoritmo 3a.Cribado de diabetes gestacional en gestantes sin factores de riesgo

Glucemiabasal en
analitica 12 Trimestre

K—H /—R

Glucemiabasal 2125
mg/dlo glucemia 2
200 mg/dlendos
ocasiones

)

Glucemiabasal 100-

Glucemiabasalnormal 125mg/dl

/—R

Test de O Sullivan 26-

Solicitud HbAlc Diabetes
28 semana

4 ™ 4 ™ 4 ™ 4 ™ 4 ™
Derivacion para
Negativo Positivo = 140 mg/dl SiHBALc25.9 SiHbAlc<5.9 CHEEIIY
seguimiento en A,
\_| | | \_| | Hospitalaria
A s A s A s A s A s

] B B I

4 ™ 4 ™ 4 ™ 4 ™
Sobrecargaoralcon Deliacionpara
A : & atenciony Test de O Sullivan 26-
No diabetes 100 gr de Glucosa P
(s0G) seguimientoen A, 28 semana
- - - Hospitalaria -

A A A A A A A A

1
1 |

‘ af 2 6 masvalores Actuarsegin
1 valor patologico P
patolégicos resultados
] p
A A A A A A

\
J

Repetiren3-4

semanas SOG Diabetes gestacional

L

L
==

E

-
-
o Derivacion para
1 ¢ masvalores Ao
o= atenciony
patolégicos: Diabetes e
n seguimientoen A,
gestacional , :
| Hospitalaria
\ A \ A
( ] ]
4 ™ 4 ™
Derivacion para
atenciony Control HbAlc a las 6-
seguimiento a A. 12 semanas posparto
- Hospitalaria

L8 S L8 S

S

(—H

Control HbAlc a las 6-
12 semanas posparto

. @@ ¥
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Algoritmos

Algoritmo 3b.Cribado de diabetes gestacional en gestantes con factores de riesgo

Glucemia basal

mas HbAlc
en analitica 12
Trimestre
R i
Normal HBAlcz5.9
R
Derivacionpara
Test de O'Sullivan 26- atendiony
28 semana seguimiento aA.
| Hospitalaria
1 |
| 1
4 ™\ 4 ™\
p ma Control HbAlcalas a-
>
Negativo Positivo 2 140 mafdl 12 semanas posparto
] - p-
LS LS _I—/
| | 1 | 1
) ) ) ) )
4 ™\ 4 ™\ 4 N 4 ™\
lc=
Sobrecargaoralcon HbAles5.7. Bajo ; n Hch.‘ 6'% &n 2_
n y a HbALc5.7-6.4.Riesgo determinaciones:
No diabetes 100 gr de Glucosa riesgo de desarrollo de . R
n de diabetes Diagnéstico de
(S0G) diabetes "
\_| \_| ] - diabetes
\ S \ S L v L i
1
1 1
™ h A h
r N r N 4 N 4 ™\
2y mas'\aa_lores 1valor patelogico Controlcada 3 afios Controlanual
patoldgicos
L — g p
\ \ s . s . s
™ B
f' ™ f' ™
. . Repetiren3-4
Diabetes gestacional semanas SOG
p .
N\ N\ s
™y ™y
r Y r ™
Derivacion para 2
e 16 mas valores
atenciony fp—
i patologicos: Diabetes
seguimientoaA. n
; 0 gestacional
\_| Hospitalaria |
N\ N\ s
™y ™y
'd ™ 'd N
Derivacion para
ControlHbAlca las 6- atenciony
12 semanas posparto seguimientoen
| \_| A.Hospitalaria
\ \ s

Control HbAlcalas 6-
12 semanas posparto

| S —
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Algoritmo 4. Cribado de patologia tiroidea

Embarazo

Determinacién de TSH en
analitca de 12 Trimestre

~

MNiveles TSHnormales en embarazo entre 0.1
mll/Ly el valor resultante de restaro.5 al
umbral superiordelensayo de referencia del

laboratorio
1
1 1
s ™ i N
Hipotireidismo
Hipertiroidismo TSH = alvalor resultante

de restar0.5 al umbral
superiordelensayo de
referencia dellaboratorio

TSH<0,1mUI/L

~
s ~\
Derivacion preferente al Derivacion preferente al
Servicio de Servicio de
Endocrinologia Endocrinelogia
]
\, J
s ~\
Iniciar o variar Tto hasta
visita en A. Hospitalaria
\, J
1
1 1
~
TSH entre el valor resultante de restar 0.5 al umbral superior
; y > 7.
delensayo de referencia dellaboratorioy 7.5 mUI/L welr L
™
Iniciar o aumentar Iniciar o aumentar
Levotiroxina 25 meg/dia Levotiroxina 50 megddia
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Algoritmos
Algoritmo 5. Cribado de Sifilis
Prueba de
cribado de Sifilis
/—lﬁ
Positivo Negativo
| 1
f ~ . —
.Determmauo.n Gestante sin Gestante con
intralaboratorio rieseo riesgo
de RPRy TPHA g 8 g B
A J/ AN J
. ) I I
4 . N\ 4 ] N\ ' I \ 4 1 1\
) RPR +/TPHA+ Repetir en
RPR + &-/TPHA- i No repetir analitca en el 22
| g Positivo | | y32Trimestre
i\ J N J N\ J \. J
I I '
1 1
( n ( = ( =
Repetir analitica VanI‘ar Positivo e
en dos semanas tratamiento
— |
\. J N\ J L J
|
1 | |
| I
s N\ )
Determinacion
TPHA Negativo TPHA Positivo intralaboratorio
de RPRy TPHA
\ J
) —
Actuar en
Valorar )
. funcién de los
tratamiento
resultados
- -
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Algoritmo 6. Cribado de Hepatitis B

)

Solicitud de AgHBs
en analitica de 1¢
Trimestre

Engestantes de
riesgo, solicitar
ademas AcHBs y
AcHBC

_I—J

Gp—

AgHBs + AgHBs -
.
_Determlnacm_n Confactores de Sinfactores de
intralaberatorio rieszo rigseo
AgHBe y AcHBc Igh g £
— ]
| :I:
"
r B . n
Solicitud
AcHepatitis Cy AcHBs-/AcHBc- AcHBs+/AcHBc+ Norepetir AgHBs
GOT, GPT
] s b
L I o L. I o N A
> =,
r ) . \
Vacunacion de . n
Parto He patitis B Inmunidad antigua
g -
N A L o L. o
1 1 I
A N A
' B s =y ~\
Sino sevacuna,
Madre Hijo/a repetir en analitica
L del32 Trimestre
-
N I o . I A o
s B
g w ™~ s n
Controlde infectada GOT, GPTy AgHE
L 4
. A . A
Gammaglobulina
AntiHB
1 1
b ]
' ™ "
AgHBs + AgHBs -
.
. o A
) ]
' ™ "
Controlde infectade VR AEETY
pauta
—
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Algoritmos

Algoritmo 7. Cribado de infeccién por VIH

Solicitud Ac-VIH
en analitca de 1@

Trimestre
|
| |
|
Positivo Negativo
]
_ | ]
I |
Derivacion para
atencion y Pertenece a grupo No pertenece a
seguimiento A. de riesgo grupo de riesgo
Hospitalaria
-
|
Repetir serologia Repetir serologia
en analitca del 22 en analitica del 32
Trimestre Trimestre
|
| | )
B )
Positivo Negativo

Derivacion para . ,
Repetir serologia

atgnqon y en analitica del 32
seguimiento A. Trimestra
Hospitalaria.
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Algoritmo 8. Cribado de Enfermedad de Chagas

Realizar preguntas
epidemoldgicas

| y 1 \
s N
Sin factores de riesgo Con factores de riesgo
A A
1
| |
| 1 I
e ~ s
Estudio serolégico para Enmetalig
Seguimiento habitual EICO P conocida en Tto con
la enfermedad de .
del embarazo h Benznidazol o
agas L Nifurtimox
\. J \.
: I
| ]
1 ] |
-
Suspender Tto y

derivacién para
atencion y seguimiento
| a A. Hospitalaria

Negativo Positivo

Derivacion para
atencion y seguimiento
a A. Hospitalaria

Seguimiento habitual
del embarazo
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Algoritmos
Algoritmo 9. Cribado de infeccidn por Virus Zika
I
Realizar preguntas
epidemoldgicas
|
1 1
N
' ™\ ' ™
Responde NO a TODAS Responde Sl a alguna
las preguntas de las preguntas
A J A S
B ]
- ~ s ™
Riesgo bajo de Pregl.!ntar porsignosy
exposicion a virus de sfmtomdasddelell
Zika enfermedad en las
ultimas 12 semanas
\ p
|
1 |
“
'8 N r ™\
Responde Sl Responde NO
- S L%
g N r ™
Posibleinfeccion Posibleinfeccion
sintomatica por virus asintomatica por virus
Zika Zika
- -
\ I vy \ I
S
s ~ ' ~
Solicitud de analitica Solicitud de analitica
] A
\ T \ I
[ 1 [ ]
~ b Y s \
~ s ~ - ~
Se confirma infeccidn _ Moseconfirma Se confirma infeccidn No se confirma
virus Zika o casos infeccidén por Zika en virus Zika o casos infeccion por Zika en
inciertos o dudosos gestacion inciertos o dudosos gestacion
g g
| I I
b B |
™ 4 ™ g A
Dv._afluacmn para Seguimiento habitual D(.afwacwn para Seguimiento habitual
atencion y seguimiento HlEnlErrm atencion y seguimiento ElEnl e
alHUMV al HUMV
- -
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