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PrOLOGO

El Servicio Canario de la Salud, como parte del desarrollo del Programa de Atencién a la
Salud Sexual y Reproductiva, y teniendo en cuenta la atencién global, continuada e integral y
de calidad, basada en el mejor conocimiento disponible, y centrada en las necesidades y circuns-
tancias de la poblacién usuaria, pretende dar una atencion orientada a promover una vivencia
del nacimiento humana, intima y satisfactoria para las mujeres, sus parejas, recién nacidos/as (en
adelante R.N.) y familia. Estas y otras muchas razones justifican una revisién del modelo de aten-
cion al proceso del embarazo, parto y puerperio normal, recomendado en la Estrategia Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva.

Los cambios sociales y los avances cientificos que han aparecido sobre este proceso en los
ultimos anos, hacen necesaria la revisiéon de los contenidos de la educacion para la salud que se
ofertaba a las embarazadas en nuestro sistema de salud.

Este Documento, basado en las Ultimas evidencias cientificas disponibles, trata de aportar
al equipo sanitario una herramienta actualizada y de calidad que les permita el abordaje de
los cambios que afronta la pareja durante este proceso. Los cuidados prenatales han de estar
centrados en las mujeres gestantes y atender sus particulares necesidades. Una comunicacion
adecuada entre las mujeres y el personal que las atienden es esencial. La comunicacién ha de
ser amable, respetuosa, empatica, sensible a las diferencias culturales, y tener el objetivo de al-
canzar una relacion de confianza. La informacién que se proporciona ha de estar basada en la
evidencia cientifica y ser accesible para las mujeres con dificultades de comprension por barreras
lingUisticas, culturales o de capacidad. Por ello, es indispensable la implicacion de las mujeres y la
coordinacion de Atencién Primaria y Especializada.

Para proporcionar una adecuada atencién sanitaria al embarazo, parto y puerperio es necesa-
rio desarrollar la preparacion maternal y paternal desde la promociéon de la salud, el bienestar y
los estilos de vida saludables y con un enfoque biopsicosocial desde el comienzo del embarazo,
con actuaciones tanto de forma individual en la consulta de control del embarazo, como en gru-
pos, lo que favorece un mejor entendimiento de los cambios que se van a producir y una mejor
comprension sobre la maternidad y la paternidad. Estas actuaciones de especial relevancia, estan
recogidas en el Programa de Preparacién a la Maternidad y Paternidad, ampliamente instaurado
en Atencién Primaria.

El enfoque de género es algo primordial en el abordaje del proceso reproductivo, siendo
necesario concienciar, sensibilizar y formar en esta perspectiva a todo el personal de salud que
atiende a la poblacion, para estar en condiciones de satisfacer plenamente las necesidades de
salud especificas que presentan mujeres y hombres en un momento de suma trascendencia y
especial vulnerabilidad.
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INTRODUCCION

Los derechos sexuales y reproductivos han sido reconocidos por la comunidad internacional,
como parte inherente de los derechos humanos, en declaraciones, convenciones y pactos de las
Naciones Unidas y en otros documentos aprobados internacionalmente.

En este sentido, la Ley Organica 2/2010, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién
voluntaria del embarazo, entiende por salud reproductiva, “la condicién de bienestar fisico, psi-
coldgico y sociocultural en los aspectos relativos a la capacidad reproductiva de la persona, que
implica que se pueda tener una vida sexual segura, la libertad de tener hijos y de decidir cudndo
tenerlos”.

Los derechos reproductivos abarcan no solamente el derecho a decidir sobre la reproduccién,
sino también el compromiso de garantizar la atencién sanitaria prenatal y postnatal apropiada.

Uno de los derechos basicos de las mujeres en materia de salud reproductiva es el derecho a la
informacién y a decidir libremente sobre el momento en que desea tener sus hijos e hijas, el nu-
mero de ellos y el proceso a seguir durante su embarazo, parto y puerperio. Para ello es necesario
informar a las mujeres sobre todo el proceso y ofrecer las alternativas, basadas en la evidencia
cientifica, para que puedan tomar decisiones informadas y de forma auténoma sobre el cuidado
que desean recibir durante todo el proceso y sobre los cuidados que deben proporcionarse al RN.

Asi mismo, es basico el derecho de protecciéon del R.N., proporcionandole una atencién de
calidad basada en el contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido tras el nacimiento, el
acompafamiento por parte de la pareja o por quien la mujer decida y el fomento de la lactancia
materna como mejor opcion para proporcionarle bienestar fisico y emocional.

En este sentido, la Ley 2/2010 establece determinadas medidas para garantizar los derechos
reproductivos. En concreto, en el dmbito sanitario y referidas al embarazo, establece que los ser-
vicios publicos de salud garantizaran...

¢) La provisién de servicios de calidad para atender a las mujeres y a las parejas durante el
embarazo, el parto y el puerperio. En la provision de estos servicios, se tendra en cuenta los re-
querimientos de accesibilidad de las personas con discapacidad.

d) La atencion perinatal, centrada en la familia y en el desarrollo saludable. Es importante que,
tanto la madre como el padre desde el inicio del embarazo, conozcan los derechos laborales que
les permitiran conciliar la vida personal, familiar y laboral para la crianza de sus hijas e hijos y la
corresponsabilidad de la pareja en su cuidado.
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MARCO NORMATIVO

1. MARCO NORMATIVO INTERNACIONAL

e Convencién sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion contra la Mujer
(CE DAW, por sus siglas en inglés) 1979.

® Programa de accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblaciéon y el Desarrollo, El
Cairo, 1994 y Seguimiento al Programa de accién de la Conferencia de El Cairo, 2014.

e Declaracién y Plataforma para la acciéon de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Muijer,
Beijing, 1995.

e Objetivos de Desarrollo del Milenio, adoptados en la Cumbre del Milenio de las Naciones
Unidas. Septiembre 2000.

e Resolucion 2001/2128(INI) sobre salud sexual y reproductiva y los derechos asociados, del
Parlamento Europeo.

e Organizacion Mundial de la Salud y Ministerio de Sanidad y Consumo. Declaracion de
Madrid. La necesidad de avanzar en la equidad de género en la salud mediante el mains-
treaming. OMS 2001, que dice: “Para consequir los mas altos niveles de salud, las politicas
sanitarias deben reconocer que las mujeres y los hombres, debido a sus diferencias biolo-
gicas y a sus roles de género, tienen diferentes necesidades, obstaculos y oportunidades”.

e Estrategia europea para el fomento de la salud sexual y reproductiva y de los derechos
conexos. Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa 2004.

e Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2006.

¢ Informe de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud: Alcanzar la equidad
sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud. OMS 2008.

e Estrategia Mundial de Salud de las Mujeres y los Nifos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), lanzada en 2010.

e Objetivos de Desarrollo del Milenio, 2014.
e Conclusiones del Consejo Europeo sobre el papel de la UE en la Salud Global, Mayo 2010.

e Resoluciéon de 26 de septiembre de 2013 del Parlamento Europeo sobre salud sexual y
reproductiva y derechos afines.

¢ El enfoque biopsicosocial de la salud recomendado por la OMS.

2. MARCcO NORMATIVO NACIONAL

e Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

e Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal (art.178 y 180).
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e Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

e Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

e Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias. La Direc-
tiva 80/155/CEE del 21 de enero de 1980 relativa a las competencias de las y los especia-
listas en Enfermeria Obstétrica-Ginecoldgica se incorpord a la legislacion espafnola por RD
de 28 de junio de 1991.

e Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccién Integral contra la
Violencia de Género (art. 1).

e Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servi-
cios comunes del Sistema Nacional de Salud (punto 6.2 y 6.4).

e | Plan de Accion para las Mujeres con Discapacidad (1 de diciembre de 2006).

e Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres
(articulo 27).

e Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades (2008-2011).

e Plan Multisectorial frente a la infeccién por VIH y Sida. Espafia. 2008-2012, del Ministerio
de Sanidad y Consumo.

e Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién
voluntaria del embarazo.

e Ley Orgénica 11/2015, de 21 de septiembre, para reforzar la proteccién de las menores

y mujeres con capacidad modificada judicialmente en la interrupcién voluntaria del em-
barazo.

3. MARCO NORMATIVO AUTONOMICO

El articulo 56 de la Ley 1/2010, de 26 de febrero, Canaria de igualdad entre mujeres y
hombres, que se denomina “Derecho al embarazo y la maternidad”, porque es muy explicito
en cuanto a los derechos de las mujeres embarazadas.

Dentro de este Marco legal, nace en el 2010 la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva (ESSR)
del Sistema Nacional de Salud (SNS), con el consenso de asociaciones profesionales, sociedades
cientificas y colectivos implicados en Espafia, que marca las diferentes actuaciones basadas en
las Ultimas evidencias cientificas y recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(O.M.S.). Estas recomendaciones vienen a sefialar la necesidad de mejorar, de manera prioritaria,
la calidad de la atencién ofrecida a las mujeres y bebés, de forma integral en todo el proceso
reproductivo, aumentando la satisfaccion de la poblacion usuaria, asi como el establecimiento de
indicadores y sistemas de registro e informacion.
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NATALIDAD EN ESPANA Y EN CANARIAS. E

1. NACIMIENTOS

Desde el 2008 hasta el 2017 el numero de nacimientos en Espafia se ha reducido un
24,6%. En el afio 2017 la tasa Bruta de Natalidad (TBN) se situé en 8,4 nacimientos por cada
mil habitantes frente al 11,3 en 2008.

La Tasa Bruta de Natalidad en Canarias ha sido de 7,24 nacidos por mil habitantes en el
ano 2017. Por provincias, las TBN son de 7,25 para la provincia de Las Palmas y de 7,23 para
la de Santa Cruz de Tenerife.

El Indicador Coyuntural de Fecundidad (ICF), que define el nimero de hijos por mujer, en
2017 registr6 un valor de 1,25 en mujeres espafiolas y 1,70 en mujeres extranjeras. En Cana-
rias, se registraron los siguientes valores: 1,04 para mujeres espafiolas, 1,04 y para mujeres
extranjeras.

En Espafia la Edad Media de la Maternidad en 2017 registré un valor de 32,1 anos, siendo
en Canarias de 31,5.

La Tasa Global de Fecundidad, en 2017 ha sido de 37,1 a nivel nacional y de 29,3 en
Canarias.

La Tasa de Mortalidad Infantil ha sido de 2,74 defunciones por mil nacidos vivos, y 2,68
en el ano 2016.

En Canarias en 2017, la Tasa de Mortalidad Infantil, ha sido de 3,12, cuadro décimas
superior a la que se observa en el Estado, y 2,72 en el afo 2016, registrandose un repunte
eventual en el aflo 2011, que pasa de 2,95 en 2010, a 3,67 en 2011; sin embargo, es menor
en los siguientes afios.

Este mismo fendmeno se observa en la Tasa de Mortalidad Infantil Neonatal. Considerada
en el periodo de 2009 a 2016, registra una disminucion de 0,27 puntos, pero se observa una
inversion de la tendencia durante los afos 2010, 2011, 2016 y 2017. En 2017 las Tasas de
Mortalidad Infantil Neonatal son de 1,88 y de 2,29, Nacional y en Canarias, respectivamente.

Fuente: INE (datos provisionales 2017).

’Tabla 1. Mujeres en edad fértil. Poblacidon segun sexos y grupos de edad. Islas y aios. 2017‘

FUERTEVENTURA 2.731 3.185 4.086 4.694 5315 5.254 4.719
GRAN CANARIA 21.360 22.558  26.143  28.949 34.015 37.635 38.130
LANZAROTE 3.713 4.260 5.161 5.696 6.527 6.750 6.492
EL HIERRO 235 285 292 335 372 406 408

LA GOMERA 462 509 560 586 728 792 905

LA PALMA 1.978 2.052 2.212 2.459 3.060 3.236 3.360
TENERIFE 21.448 23.741 28.211 31.998 37.859  40.664 38.600
CANARIAS 51.927 56.590 66.665 74.717 87.876  94.737 92.614

Fuente: Instituto Canario de Estadistica (ISTAC). Diciembre 2017
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’Tabla 2. Poblacién total mujeres por grupos de edad. 2017 ‘

FUERTEVENTURA 2.742 2.972 3.986 4.405 5.232 5.407 4.944
GRAN CANARIA 21.190 20.594 24143  27.273 31.598 35.012 38.071
LANZAROTE 3.611 3.813 4.814 5.483 6.228 6.654 6.601
EL HIERRO 204 200 225 243 351 350 352
LA GOMERA 395 324 380 442 631 707 766
LA PALMA 1.781 1.712 1.972 2.144 2.749 2.983 3.280
TENERIFE 21.783 21935 26.548  30.029 36.046 39.476 39.134
CANARIAS 51.706 51.550 62.068 70.019 82.835 90.589 93.148

Fuente: Tarjeta sanitaria. Diciembre 2017

Las actuaciones recomendadas en este Documento van dirigidas a todas las mujeres ges-
tantes, a sus parejas y a sus familiares.

Debe hacerse especial énfasis en ofertarlo a las mujeres que presenten factores clinicos
y/o sociales de riesgo, como:

Embarazo en la adolescencia.

Embarazo no deseado.

Embarazo de alto riesgo por causa médica.

Discapacidad fisica o psiquica.

Dependencia del alcohol u otras drogas.

Aislamiento social o apoyo social insuficiente.

Situacién de violencia de género en el &mbito doméstico.

Problemas laborales relacionados con el embarazo y/o la lactancia (actividad de riesgo,

cambio de puesto de trabajo, abandono del empleo...).

¢ Responsabilidad en los cuidados de persona dependiente.

¢ Dificultades en las relaciones entre los miembros de la unidad de convivencia relaciona-
das con los cuidados, deberes parentales. ..

® Prevision de hospitalizacion del RN tras el parto.

e Cualquier otra situacién que se considere potencialmente de riesgo (dificultad para

cubrir las necesidades basicas, problemas de vivienda...).

Hay que destacar que la informacion de las sesiones educativas y talleres grupales de
atencion durante el embarazo estan contempladas y descritas en el SUBPROGRAMA de Pre-
paracion a la Maternidad y Paternidad, incluido en el PASAR y que contiene:

Actividades a desarrollar.

Sesiones educativas.

Género y Salud.

El Embarazo.

El Parto.

El Puerperio.

La Lactancia.

La Criatura.

Técnicas de apoyo técnico-practicas.
Recomendaciones.

Recursos de Informacion en Canarias.
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OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Ofrecer una atencién global, continuada, integral y de calidad a la mujer durante el em-
barazo, parto y puerperio, basada en el mejor conocimiento disponible, centrada en las ne-
cesidades y circunstancias de las mujeres gestantes, sus parejas, R.N. y familia y orientada a
promover una vivencia humana, intima y satisfactoria de todo el proceso reproductivo.

Persigue la atencion del desarrollo de la gestacion desde el inicio y detectar precozmente

cualquier anomalia, sobre todo en el grupo de poblacién de riesgo, disminuyendo la morbi-
mortalidad materno-fetal.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Facilitar una captacion lo mas precoz posible para proporcionar una atenciéon adaptada
a las necesidades y circunstancias de cada mujer y pareja, que promueva el bienestar y la
autonomia de las mujeres embarazadas, para mejorar el estado de la salud de la madre y
el R.N., previniendo los riesgos potenciales para la gestacién.

e Detectar y tratar de forma precoz los trastornos acontecidos en el curso del embarazo.

e Contribuir a la implicacion de la pareja de forma positiva, facilitando que el embarazo,
parto y puerperio se desarrollen de forma normal en los aspectos fisicos y emocionales
(Programa de Atencion a la Maternidad y Paternidad).

e Contribuir a la disminucién de la morbi-mortalidad materna y perinatal, favoreciendo la
accesibilidad de la poblacion y el seguimiento del embarazo, especialmente en jévenes,
grupos marginales y mujeres de mas 40 afios, ITS (infecciones,transmisién sexual, etc.).

e Disminuir la incidencia de R.N. de bajo peso.

e Facilitar el acceso de parejas con problemas de infertilidad y esterilidad a los servicios
especializados.

e Sensibilizar sobre los beneficios del parto normal y la lactancia materna (Programa de
Atencion a la Maternidad y Paternidad).

e Contribuir al bienestar del R.N., a su adecuada adaptacién a la vida extrauterina, al es-
tablecimiento del vinculo afectivo, la lactancia materna y los cuidados centrados en el
desarrollo y en las familias.

e Promover la salud y el bienestar de las mujeres puérperas, facilitando asesoramiento y
cuidados, explorando sus necesidades, cambios emocionales y psicoldgicos, y la situacion
del vinculo, la lactancia y el apoyo de la pareja.

De forma transversal habra que trabajar para lograr la implicacién, en todo el proceso fisio-
l6gico y en sus cuidados, tanto de la mujer gestante como de sus parejas, impulsando un
cambio en los valores sociales de género en torno a la maternidad y paternidad (Programa de
Atencion a la Maternidad y Paternidad).
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CONSULTA PRECONCEPCIONAL

La consulta preconcepcional deberia formar parte de la asistencia prenatal de todas las muje-
res, independientemente de su estado de salud. A toda mujer que acuda a la consulta de Aten-
cién Primaria que se encuentre en edad fértil, deberia actualizarse su historia clinica, enfocada a
la esfera gineco-obstétrica y deberia realizarse consejo de habitos de vida saludables, en la mujer
y en su pareja, si la tuviera y fuese posible. Si consultara para planificar una gestacion, seria con-
veniente que lo hiciera dentro del afio que precediera al embarazo.

Las mujeres que se plantean un embarazo, tienen en su Centro de Salud a los profesionales
adecuados para realizar la atencion preconcepcional, tanto los médicos de familia como las ma-
tronas. El conocimiento de la historia clinica permite identificar conductas de riesgo (personales
y laborales) antes del embarazo y promocionar habitos de vida saludables.

Se debe personalizar segun las caracteristicas de la mujer y de su pareja, segun sus anteceden-
tes y su historia reproductiva. Las bases de la asistencia preconcepcional son:

¢ Evaluacion del riesgo preconcepcional.

¢ Acciones educativas y promotoras de la salud: Informar sobre los riesgos asociados
al embarazo en relacién a la edad materna avanzada y la obesidad. La obesidad dispara el
coste en atencién materna y supone un importante factor de riesgo implicado en la tasa
de éxito de embarazo y en las complicaciones durante la gestacion, parto y puerperio. Por
ello, el IMC debe ser la primera determinacion para estratificar el riesgo durante la futura
gestacion. Se debe informar del aumento de riesgo relacionado con el grado de obesidad y
proporcionar a la mujer consejos para la reduccién del peso. Debe recomendarse quedar
embarazada con un IMC < 30 Kg/m? e idealmente entre 18-25 Kg/m?. En los casos de
obesidad mérbida, en los que el riesgo de complicaciones gestacionales esta especialmente
incrementado, debe recomendarse evitar la gestacién, y solicitar valoracion y tratamiento
previo en un centro especializado. Por otro lado un aumento insuficiente del peso de la
madre durante el embarazo debido a una dieta inadecuada aumenta el riesgo de parto
prematuro, bajo peso al nacer y defectos congénitos(3). Hay que intervenir sobre los habitos
téxicos como el tabaquismo, consumo de alcohol y/o drogas de abuso y automedicacion.
Investigar sobre conductas sexuales de riesgo, realizando serologias infecciosas si procediera.
En mujeres con enfermedades de base recomendar adecuado control de la misma antes de
un embarazo (pe, diabetes pregestacional). Se atendera con especial interés a las usuarias
con obesidad y a las primigestas afosas con el fin de que sean conscientes de los riesgos que
conlleva el embarazo bajo estas circunstancias. Se recomendara el control de peso previo a
la gestacion al ser la obesidad un factor de riesgo responsable de complicaciones en la gesta-
cion, el parto y el puerperio. Asimismo, se informara sobre el aumento de riesgo relacionado
con la edad materna.

¢ Suplementacion farmacolégica (profilaxis con acido foélico). Las politicas de suplemen-
tacién recomendadas en las estrategias y programas nacionales y autondémicos coinciden
en aconsejar dosis de acido félico de 0,4 mg/dia en mujeres sanas desde al menos un mes
antes de la concepcién y durante las 12 primeras semanas de gestacion. Asimismo se re-
comienda dosis de 5 mg/dia en mujeres con riesgo aumentado de defectos del tubo neural
como epilépticas que usan acido valproico o carbamacepina o pacientes con anteceden-
tes de feto con defecto del tubo neural, desde los tres meses antes de buscar la gestacion
hasta la semana 12, debiendo continuar con dosis de 0,4 mg el resto del embarazo. Ade-
mas se recomendaran dosis de 5 mg/dia de acido félico en caso de mujeres con obesidad
(indice de masa corporal (IMC>30), y de 4 mg/dia en mujeres con diabetes pregestacional,
desde un mes antes de la gestacion hasta el final del primer trimestre, debiendo seguir con
0,4 mg el resto del embarazo.(4)
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Se sugiere la suplementacion farmacolédgica con yoduro potasico durante la gestacién a dosis
de 200 microgramos/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 méas 2 gr. de sal
yodada).(4)

Tanto previa a la gestacién como durante el embarazo y puerperio, se debe informar a las
mujeres que padecen enfermedades crénicas sobre el control de su enfermedad.

Para controlar la transmision vertical de determinados cuadros infecciosos, se recomienda
solicitar a todas las mujeres que acuden con deseo genésico, IUes, rubeola, hepatitis B y VIH.(5)
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ASPECTOS CLINICOS DEL SEGUIMIENT

El control prenatal debe ser precoz, periddico y abarcar todos los aspectos biopsicosociales de
la mujer gestante y de su familia. Como se ha citado anteriormente, los objetivos que se persi-
guen, entre otros, son:

Disminuir la morbi-mortalidad materna y perinatal.

Prevenir los riesgos potenciales para la gestacién.

Detectar y tratar de forma precoz los trastornos acontecidos en el curso del embarazo.
Identificar aquellos embarazos que presenten factores de riesgo, para facilitarles la asisten-
cia obstétrica adecuada.

La mujer gestante que evoluciona sin complicaciones debe acudir a la consulta con una
periodicidad que puede ser variable. La Guia de Practica Clinica de atencién en el embarazo
y puerperio, sugiere un programa de seguimiento de entre 6 y 9 visitas en mujeres con bajo
riesgo de desarrollar complicaciones durante el embarazo o el parto.

La SEGO refiere que existe un acuerdo generalizado en que la realizacion entre 7 y 10 con-
sultas prenatales durante el embarazo normal se acompafna de mejores resultados perinatales.
El nimero ideal de consultas es dificil de establecer, pero suele aceptarse que con menos de
5-6 visitas, es dificil considerar que un embarazo esté bien controlado.

Antes de la semana 38, si la evolucion del embarazo ha sido normal, la gestante habra
podido elaborar el plan de parto de forma conjunta con su profesional de referencia, que le
informara de manera adecuada, ya que cuando se presenta el mismo la mujer tiene derecho
a una respuesta, informandose de los medios de los que dispone el centro elegido, segin su
preferencia y de acuerdo a los recursos disponibles en su Area de Salud.

A. Visita 1: Atencion Primaria. Matrona/Médico de Familia. Se recomienda, de forma 6p-
tima, entre la 6-10 semanas.

» Actuaciones:
e Apertura y Cumplimentacion de la Cartilla Maternal.
¢ Realizacion de la Historia clinica completa.
* Datos de filiacion.
- Edad.
- Nacionalidad.
- Idioma.
- Domicilio y teléfono.
Antecedentes médicos y familiares de la gestante.
Antecedentes médicos, sociolaborales y familiares de la pareja.
Antecedentes médico-quirargicos. Alergias. Habitos téxicos.
Factores afladidos a la gestacién actual. Valoracién estado vacunal.
Antecedentes reproductivos: antecedentes de esterilidad o infertilidad, evolucion
de gestaciones y partos previos, antecedentes de abortos de repeticion y su posible
causa, antecedentes de partos prematuros, antecedentes de retraso de crecimiento
intrauterino retardado, antecedentes de nacidos con defectos congénitos, antecedente
de muerte fetal anteparto, hijos con lesiones neuroldgicas residuales, antecedentes de
cirugia uterina, malformaciones uterinas, insuficiencia cervical.
e Férmula menstrual.
e Historia psicosocial.
- Valoracion del grado de aceptacion del embarazo por ambas partes de la pareja, si
procede.
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Valoracién de las necesidades psicosociales y de género de la gestante, su pareja 'y
su entorno.

Deteccién de violencia de género (Protocolo de Atencién a la Violencia de género
en el ambito domestico del SCS).

- Estudios.

- Profesién (horarios y caracteristicas laborales).

e Exploracién fisica.

- Peso y talla de la gestante. Valoracion del IMC: debe ser calculado en base al
peso y talla preconcepcional. Tanto la delgadez como la obesidad extremas al inicio
del embarazo se asocian con malos resultados obstétricos, por lo que es importante
conocer estos parametros desde el primer momento. Se informara de los problemas
asociados al peso en el embarazo y se daran pautas que refuercen patrones saluda-
bles que empoderen a la usuaria evitando los juicios de valor sobre su situacion. No
existe evidencia que apoye la medida del peso materno, de forma rutinaria, en cada
visita prenatal sin la existencia de otros parametros alterados, ya que podria crear
ansiedad en la paciente. Sin embargo, tampoco existen evidencias que desaconse-
jen esta medida pudiendo considerar que el control de peso puede constituir un
mecanismo de retroalimentacion muy Util en la mayoria de las gestantes.

- Toma de Tension Arterial. La medicion de la tensién arterial es una préactica reco-
mendada en todas las visitas prenatales, a pesar de que no se dispone de pruebas
directas de que se reduzca la morbimortalidad materna o perinatal. Con una base
empirica, parece ser la mejor estrategia para la deteccidon temprana de los tras-
tornos hipertensivos. Ademas, la prueba es simple, barata y bien aceptada por las
mujeres.

- Exploracion general. No existe suficiente evidencia.

- Signos de insuficiencia venosa (edema, varices...).

- Exploracién mamaria. Se sugiere no realizar una exploracién mamaria como méto-
do de cribado de cancer de mama, ni con el fin de promocionar la lactancia materna
ni identificar posibles dificultades en el amamantamiento.

- Exploracién ginecolégica. Se recomienda la realizacion de un Papanicolau (PAP) en
aquellas mujeres que no lo tengan realizado como método de captacion. Se reco-
mienda ofrecerlo en las que han sufrido mutilacién genital.

- Auscultacion del latido fetal si procede y no de forma rutinaria.

- Medicacién preventiva (prescripcion de acido félico, yodo e ingesta de lacteos).

- Valorar estado actual de la gestante. Valoracién del embarazo hasta la actualidad
(astenia, somnolencia, nduseas...), (estado de ansiedad, estrés, depresién, violencia
de género...).

- Valorar indice de Riesgo Gestacional segun Catalogo de Pruebas Diagnésticas Acce-
sibles desde Atencion Primaria (en adelante CPDAD). Anexos.

¢ Analiticas, serologias, pruebas y practicas clinicas en primera visita.
e Solicitar analitica. Control primer trimestre embarazo segun CPDAP.

- Sobrecarga oral de glucosa 50gr. (test de O’Sullivan) en gestantes de riesgo.

- Cribado de funcién tiroidea. Sélo en gestantes con factores de disfuncién tiroidea.

- Recordar realizar:

- VIH (solicitar consentimiento verbal).
Hepatitis C (si factores de riesgo).
El obstetra valorara a las gestantes que hayan podido tener posible contagio
con virus Zika y Fiebre hemorragica.

- El cribado seroldgico de la enfermedad de Chagas debe considerarse en el control
prenatal en gestantes latinoamericanas, excepto las procedentes de los paises del
Caribe, ya que no es zona endémica.

e Acciones promotoras de Salud.

- Investigar habitos y estilos de vida. Investigar sobre habitos de alimentacién (ali-
mentos adecuados y ritmo adecuado, 5-6 comidas diarias, contenido en nutrientes
necesarios, Hierro, Calcio, fibra, liquidos y vitaminas) y hébitos relacionados con
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ejercicio fisico adecuado (prevenir el sedentarismo y la pregorexia).

- Incluir en grupos del programa de Preparacion a la Maternidad y Paternidad (PA-
SAR), ofreciendo educacion sanitaria adecuada a la edad gestacional e informando
sobre el manejo de problemas frecuentes durante el embarazo. Remitir a Salud
Bucodental.

e Remitir al tocodlogo entre las semanas 11-13+,

B. Visita 2: Atencion Especializada. Tocélogo. Semanas 11-13+ (antes de la semana 14
para poder realizar el Screening del primer trimestre).

e Historia clinica: revisar anamnesis en la cartilla maternal y el indice de Riesgo
Gestacional segun CPDAD.

e Exploracién fisica:

- Tension Arterial y peso de la gestante.

- Exploracion del sistema circulatorio, no rutinario.

e Exploracién ginecolégica y mamaria.

- Datar gestacion por Fecha de Ultima Regla (FUR). Correccidon de edad gestacional
si discrepancia cronolégica-ecografica. Establecer Fecha Probable de Parto (FPP).

- Exploracién ginecolégica. Se recomienda la realizacion de un Papanicolau (PAP) en
aquellas mujeres que no lo tengan realizado como método de captacién, sino ha
sido realizado en la primera visita. Se recomienda ofrecerlo en las que han sufrido
mutilacién genital.

- Reevaluar riesgo obstétrico. Si la gestante se considera de alto riesgo cambiaran los
controles de la gestacion.

¢ Valoracién analitica de primera visita o primer trimestre.

e Medicacién: Segun analitica y alimentacion seguida por la gestante, se valorara la
inclusion de hierro, yoduro potésico y suplementos de calcio.

¢ Realizacion de Ecografia de primer trimestre: El procedimiento, la sistematica de
realizacion, los objetivos y el contenido de la exploracion ecogréfica se deben ajustar
a las recomendaciones contenidas en el Protocolo de Diagnéstico Prenatal de cada
Centro Hospitalario.

e Screening Bioquimico del primer trimestre: permite identificar aquellas gestantes
con una mayor probabilidad de ser portadoras de un feto afecto de una anomalia cro-
mosdmica numérica (aneuploidia). Este screening va dirigido principalmente a detectar
el riesgo del sindrome de Down o trisomia 21, la trisomia 18 o sindrome de Edsars y
la trisomia 13 o sindrome de Patau. Cuando no haya sido posible solicitar el screening
en el primer trimestre, se solicitard en el segundo trimestre entre las semanas 15-16
de gestacion.

e Solicitar:

Ecografia de segundo trimestre. Screening (20-22 semanas, Unidad de Diagnostico

Prenatal).

Analitica en semana 24-28 (analitica de segundo trimestre). Segun control segundo

trimestre CPDAP.

- Solicitar urocultivo sélo si factores de riesgo o resultado positivo previo durante
la gestacion.

Citar para nueva valoraciéon segun protocolo.

En gestaciones de bajo riesgo, se da cita en semana 33-34 para ecografia de tercer

trimestre.

* Acciones promotoras de Salud.

- Ofrecer educacién sanitaria adecuada a la edad gestacional, informando sobre el
manejo de problemas frecuentes durante el embarazo.
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C. Visita 3, 4 y 5: Atencion Primaria. Matrona/Médico de Familia. Semanas 16-24.
¢ Revision Anamnesis para valorar: estado fisico general y estado emocional, auto-
cuidados, seguimiento de habitos, cumplimiento del tratamiento, verificar la inclusién
en los grupos de educacion para la maternidad y paternidad, asistencia a pruebas e
interconsultas solicitadas por Tocologia, Médico de Familia, salud bucodental, etc.
¢ Valoracién de la Ecografia Screening de segundo trimestre. (20-22 semanas Uni-
dad de Diagnéstico Prenatal): Screening de malformaciones fetales. La valoracion
de esta ecografia deberia realizarse dentro del periodo legal por si precisa intervencion.
e Valorar resultados de otras pruebas complementarias realizadas, si procede.
(analiticas, citologia...). Repetir cribado universal de anemia en mujeres embarazadas
alrededor de la 28 semana de gestacion.
e Exploracién:
- Toma de Tension Arterial.
- Peso de la gestante.
- Valorar signos de insuficiencia venosa (edemas/varices).
- Altura de fondo uterino.
- Auscultacion de la FCF con doppler.
Reevaluar riesgo obstétrico.
- Preguntar por movimientos fetales.

¢ Inicio de las sesiones de preparacién a la maternidad y paternidad.

e Acciones promotoras de Salud.

- Ofrecer educacién sanitaria adecuada a la edad gestacional e informando sobre el
manejo de problemas frecuentes durante el embarazo.

¢ Solicitar aquellas pruebas analiticas, derivaciones e interconsultas que proce-
dan.

e En estas visitas se hablard de forma individualizada sobre las expectativas de
alimentacién de la madre. Se informara de los efectos en la salud de la lactan-
cia materna, de la técnica de amamantamiento, del contacto piel con piel precoz, el
alojamiento conjunto y la necesidad de acompafiamiento tras el parto. No es suficiente
el abordaje de estos temas en las sesiones grupales de preparacion a la maternidad y
paternidad.

¢ Se brindara la posibilidad y animara a la embarazada a que acuda a un grupo
de apoyo a la lactancia para reforzar su motivacion y confianza para amamantar. Es-
tas acciones conjuntas han demostrado ser eficaces para la instauraciéon de la lactancia.

D. Visita 6: Atencién Primaria/Atencion Especializada. Matrona/Médico de Familia/Toco-
logo. Semana 28
e Exploracién:
- Toma de Tension Arterial.
- Peso de la gestante.
- Valorar signos de insuficiencia venosa (edemas/varices).
- Altura de fondo uterino.
- Auscultacion FCF con doppler.
- Movimientos fetales.
- Reevaluar el riesgo obstétrico.
e Acciones promotoras de Salud.
- Ofrecer educacién sanitaria adecuada a la edad gestacional, informando sobre el
manejo de problemas frecuentes durante el embarazo.
e Actualizacion de anamnesis, valorar: estado fisico general y estado emocional, au-
tocuidados, seguimiento de habitos saludables y no saludables, cumplimiento del tra-
tamiento, verificar asistencia a pruebas e interconsultas solicitadas.
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Verificar préxima cita para Tocologo en la 33-36 semanas en la que se realizaria
la ecografia del tercer trimestre.
Valoracién analitica de semana 24. En caso de O’Sullivan patolégico solicitar sobre-
carga oral de glucosa con 100gr. (SOG). En caso de SOG patoldgico (2 valores elevados)
remitir al servicio correspondiente.
Administrar 300mcgr. de la Ig Anti D de rutina a las gestantes Rh - y TCl - no
sensibilizadas, entre las semanas 28-30.
Repetir cribado universal de anemia.
Administracion por Enfermeria de Atencién Primaria de vacunacién (dTpa) en-
tre la semana 28 y la 34 de cada embarazo, segin recomendaciones del Calen-
dario Vacunal de la D.G. de Salud Publica del Gobierno de Canarias. Registrar
adecuadamente en la Historia clinica la negativa a las vacunas recomendadas durante
el embarazo. Previamente se habra informado adecuadamente del beneficio de las
mismas y la evidencia cientifica que justifica la recomendacion.
Solicitar analitica de tercer trimestre, para realizar en semana 36. Segun control
tercer trimestre CPDAP.

- Serologia de Hepatitis B (HbsAg), en gestantes con factores de riesgo.

- Solicitar urocultivo sélo si factores de riesgo o resultado positivo previo durante la

gestacion.

Preguntar sobre existencia de movimientos fetales.
Confirmacion de asistencia a las sesiones de maternidad y paternidad.
Inclusién en el grupo de Maternidad-Paternidad.
Citar para visita a Tocologia en semana 34-36.
Plan de parto.
Citar en Atencion Primaria en 4 o 6 semanas.

. Visita 7: Atencién Primaria. Matrona/Médico de Familia. Semana 32.

Actualizacion de anamnesis. Valorar el estado fisico general y estado emocional,
autocuidados, seguimiento de habitos saludables y no saludables.

Verificar préxima cita en Tocologia (para realizacién de ecografia del tercer trimes-
tre).

Exploracion:

- Auscultacion fetal con doppler.

- Tension Arterial.

- Peso de la gestante.

- Valorar signos de insuficiencia venosa (edemas/varices).

- Altura del fondo uterino.

- Valoracion del estado general y seguimiento del tratamiento pautado.

- Preguntar sobre existencia de movimientos fetales.

- Reevaluar riesgo obstétrico.

- Confirmacién/inclusion de asistencia a las sesiones de maternidad y paternidad.
Informar y entregar Normativa de Lactancia del Hospital de referencia y funcio-
namiento de la atencién al parto de cada hospital.

- Confirmar que ha recibido informacién individualizada sobre lactancia materna.

Darla en su ausencia.
Solicitar analitica de tercer trimestre, si no se ha solicitado en la anterior visita
para realizar en semana 36.
Acciones promotoras de Salud.

- Ofrecer educacién sanitaria adecuada a la edad gestacional, informando sobre el

manejo de problemas frecuentes durante el embarazo.
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F. Visita 8: Atencion Primaria/Atencion Especializada. Matrona/Médico de Familia./Tocélo-
go. Semanas 34-36.
e Actualizacion de anamnesis y de cartilla maternal, segun evolucién del emba-
razo.
e Confirmar analitica del tercer trimestre.
e Exploracién:
- Toma de Tension Arterial.
- Peso de la gestante.

Maniobras de Leopold.

Valoracién de signos de insuficiencia venosa (edemas/varices).

Valoracién obstétrica: medicién de altura uterina.

Movimientos fetales.

Reevaluar riesgo obstétrico.

e Ecografia de tercer trimestre (entre semana 34-36) si existiera alteracion en la
medida uterina:

- Valoracion de biometria fetal y estimacion del crecimiento.

Identificar la vitalidad y la estéatica fetal.

En casos indicados, estudio de flujo feto-placentario.

Valoracién de liquido amniético y localizacién placentaria.

- En caso de presentacion podalica se ofertara Version Cefalica Externa.

e Citar para visita a Tocologia en semana 40-41.

¢ Informacion sobre signos de alarma ante los cuales acudird al hospital.

e Apoyo psicolégico y emocional adecuado a cada caso concreto, atender a las
necesidades de la pareja (incluir a la pareja en las sesiones de preparaciéon a la mater-
nidad-paternidad).

¢ Mantener alerta en cuanto a la evolucién del estado de animo de la puérpera,
especialmente en aquellas con factores de riesgo previos o apoyos familiares y/o socia-
les insuficientes. Identificar factores de riesgo social y derivar a la trabajadora social si
es necesario.

e Apoyo y asesoramiento en el proceso de aceptacion de los resultados.

e Confirmacion de asistencia a las sesiones de maternidad y paternidad.

e Acciones promotoras de Salud.

- Ofrecer educacién sanitaria adecuada a la edad gestacional, informando sobre el
manejo de problemas frecuentes durante el embarazo.

¢ Citar para consulta de Atencién Primaria.

G. Visita 9-10: Atencion Primaria. Matrona/Médico de Familia. Semana 38-40. En la se-
mana 40, el embarazo podra ser controlado por Fisiopatologia Fetal.
e Actualizacién de anamnesis.
e Exploracién:
- Toma de Tension Arterial.
- Peso de la gestante.
Valoracién de signos de insuficiencia venosa (edemas/varices).
Altura del fondo uterino.
Auscultacion FCF con doppler.
Movimientos fetales.
Maniobras de Leopold.
e Acciones promotoras de Salud.
- Ofrecer educacién sanitaria adecuada a la edad gestacional e informando sobre el
manejo de problemas frecuentes durante el embarazo.
¢ Valoracién del estado general y seguimiento del tratamiento pautado.
¢ Valoracién de ecografia de tercer trimestre.
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¢ Valoracién de analitica de tercer trimestre.

¢ Valorar resultado del exudado vaginal y rectal para detecciéon de Estreptococo
del grupo B, realizado en semana 35-36. Si no se ha presentado el parto, repetir
en la semana 40-41(ESSR, no rutinario).

e Reevaluacion del riesgo obstétrico. En caso de presentacion podalica, cita en la
semana 38-39 en la Unidad de Fisiopatologia Fetal. Si hay factor de riesgo que indique
cesarea se programa desde Atencion Especializada para realizar en la semana 39.

e Confirmacion de asistencia a las sesiones de maternidad y paternidad:

- Dar informacion:
- Sobre revisién posparto de madre e hijo.
- Signos y sintomas de preparto, trabajo de parto.
- Signos y sintomas de alarma.
- Cuidados del RN, contacto piel con piel.
- Confirmar que ha recibido informacién individualizada sobre lactancia materna.
La promocién de los ejercicios de suelo pélvico serd supervisada y el inicio sera
lento y progresivo, sobre todo en caso de herida perineal y existencia de dolor
espontaneo o con la realizaciéon de los mismos, que sera siempre motivo de la
consulta. Derivacién si es necesario.
- Derivar a consulta final de gestacion de hospital de referencia si procede.
¢ Revisar plan de parto.
e Citar en dos semanas en Atencién Primaria.

H. Visita 11: Atencion Especializada. Tocologfa semana 41. Final de gestacion.

Se recomienda ofrecer especial atencién al embarazo entre 41-42 semanas de gestacion,
con la finalidad de prevenir el ligero pero progresivo incremento de morbimortalidad fetal a
partir de esa edad gestacional.

e Exploracién:

- Toma de tensién Arterial.
- Exploracion obstétrica: Medicién de altura uterina.
Valoracién del liquido amniético.
Exploracion de signos de insuficiencia venosa.
Preguntar sobre la existencia de movimientos fetales. Valoracién de analitica.
Estado general y seguimiento del tratamiento pautado.
¢ Informacion sobre signos de alarma ante los cuales debe acudir al hospital.
¢ Ofrecer a las mujeres embarazadas la posibilidad de inducir el parto a partir de
la semana 41, en el momento que se considere mas adecuado y antes de alcan-
zar la semana 42 de gestacion.
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DETERMINACIONES ANALITICAS

Se realizaran segun el (CPDAP). Anexo I. Los siguientes puntos son aclaratorios:

1. Hemograma: Se realiza para descartar la existencia de anemia, que suele ser debida a déficit
de hierro por el aumento de los requisitos en el embarazo. Se sugiere establecer el diagnosti-
co de anemia en el embarazo cuando la hemoglobina es inferior 11g/dl en el primer trimes-
tre, inferior a 10,5g/dl en el segundo e inferior a 11g/dl en el tercer trimestre.

2. Grupo sanguineo y Rh, Test de Coombs Indirecto (TCl) o anticuerpos irregulares en
todas las gestantes: En la primera visita prenatal o tan pronto como sea posible. La prueba
se repetird a las 26-28 semanas, a las mujeres Rh- para descartar la sensibilizacion anti-D y
la aparicion de anticuerpos irregulares.

e Se repetird en gestantes Rh+ si han recibido alguna transfusién sanguinea durante la
gestacion en curso, han sido sometidas a intervenciones que favorezcan la hemorragia
feto-materna, adictas a drogas por via parenteral y antecedentes de TCl positivo en ges-
taciones anteriores aungue el estudio inicial haya sido positivo.

e Serecomienda administrar 300mcgr. de la gammaglobulina Anti D de rutina, a las
gestantes Rh- y TCl negativo no sensibilizadas, en la semana 28-30.

3. Cribado de Diabetes gestacional: Existe controversia acerca de si realizar cribado de dia-
betes a todas las gestantes o solo a las que cumplen criterios de riesgo. La evidencia apoya
el cribado selectivo en paises de baja prevalencia de diabetes gestacional. En paises de alta
prevalencia, como Espafa, actualmente se recomienda el cribado universal (Grupo espafiol
de diabetes y embarazo y ESSR).

Factores de riesgo para solicitud del test de O’Sullivan en el primer trimestre:

¢ Historia de diabetes en familiares de primer grado. Y/o pais de procedencia con prevalen-
cia de diabetes.

¢ Obesidad definida como IMC=30.

¢ Antecedentes de tolerancia alterada a la glucosa o diabetes gestacional.

¢ Antecedentes obstétricos desfavorables (abortos de repeticion, muerte fetal sin causa
conocida, macrosomia fetal (=4 kg), malformaciones u otro dato obstétrico o perinatal
sugestivo de diabetes).

e Edad = 35 afos.

Durante el segundo trimestre del embarazo (24-28 semanas) se realizara a todas las gestantes no
diagnosticadas previamente, presenten o no factores de riesgo (grado recomendacion A).

Se utiliza la prueba de O’Sullivan que consiste en la sobrecarga oral de glucosa de 50gr. El test es
positivo si la glucemia es = 140mg/dl, en cuyo caso se indica la realizacion de la prueba diagnos-
tica con SOG con 100gr. Se realizan determinaciones de glucemia basal.

La curva SOG 100 se considera como prueba positiva si se alcanza o supera dos de los siguientes
valores:

¢ Glucemia basal: 105mg/ml

¢ Glucemia a los 60 minutos: 190mg/100ml

¢ Glucemia a los 120 minutos: 165mg/100m|

¢ Glucemia a los 180 minutos: 145mg/100m|
Si dos 0 mas valores de la SOG estan alterados, se considera que la gestante padece diabetes
gestacional y debe ser remitida a Atencion Especializada.

4. SEROLOGIAS
¢ VIH (recordar que dicha solicitud debe ir precedida de consentimiento informado verbal).
Serologia VHC en pacientes de riesgo. E/ cribado seroldgico de Zika y Fiebre Hemorragica
debe considerarse en el control prenatal en gestantes que procedan de zonas endémicas.
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VACUNACIONES

En todas las mujeres en edad reproductiva deberia ser evaluado el cumplimiento de su calen-
dario vacunal histérico previo al inicio de la gestacién, idealmente en la consulta preconcepcional.
Tras la vacunacién de una mujer con virus vivos o atenuados debe transcurrir un periodo
de cuatro semanas antes de iniciar su embarazo.

e Las vacunas con virus vivos o atenuados estan en general contraindicadas y no deben ser
administradas durante la gestacion: Sarampioén, Rubeola, Parotiditis, Varicela, Poliomielitis
(vacuna tipo Sabin) vacuna antitifoidea oral y fiebre amarilla (esta Ultima no la recoge la
SEGO).

e Las vacunas con virus inactivos, las vacunas bacterianas y los toxoides pueden ser utiliza-
das con seguridad durante la gestacion y la lactancia: Difteria, Tétanos, Tosferina, Célera,
Meningococo, Neumococo, Hepatitis A, Hepatitis B, Rabia, Poliomielitis (vacuna tipo Salk).

e Lavacunacion frente a la gripe debe ser ofertada a todas las gestantes, en cualquier mes
del embarazo durante los periodos estacionales susceptibles de contagio.
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ECOGRAFIAS

» Primer Trimestre:

Valoracién de viabilidad embrionaria.

Diagnostico de gestacion multiple y, en dicho caso, identificacion de corionicidad.
Identificacion del latido cardiaco fetal.

Hallazgos de marcadores ecograficos de cromosomopatias.

Descartar patologia asociada: uterina o anexial.

Screening de primer trimestre: Si longitud céfalo-caudal (CRL) se encuentra entre 45-
84mm: medicién de translucencia nucal y analitica sanguinea en el mismo dia (B-HCG y
PAPP-A).

» Segundo Trimestre:
Ecografia de Screning entre las semanas 20-22 :
e Diagnéstico de anomalias estructurales y marcadores de cromosomopatias.
¢ Sino se ha realizado la ecografia de nivel basico del primer trimestre, se incluyen
los objetivos del primer trimestre.
¢ Medida de la longitud cervical.
e Doppler de arterias uterinas.

» Tercer Trimestre:
Entre las semanas 32-36: Se sugiere no realizar de forma rutinaria.
Identificar la vitalidad y estatica fetal.
Biometria fetal y estimacién de crecimiento fetal.
Valoracién de liquido amniético.
Diagnostico de anomalias de localizacion placentaria.
En casos indicados, estudios de flujo feto-placentarios.
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ANEXOS

Catédlogo de Pruebas Diagnosticas de Atencién Primaria.

’ Tabla 3. Control de la gestacion de bajo riesgo 1/4

Especialidad

Medicina Familiar y Comunitaria, Enfermero/a Especialista Categoria P
Obstétrico-Ginecoldgico (Matronas)

Recomendaciones

La primera consulta prenatal debe realizarse lo mas precozmente posible y preferiblemente de
forma conjunta por el médico de familia y la matrona. Existe evidencia cientifica de que una primera
visita antes de las 12 semanas de gestacion se acompaia de mejores resultados perinatales.

Se define como embarazo de bajo riesgo, a toda gestaciéon en la que no se identifican factores
de riesgo perinatales. Los grupos de riesgo son:
* Riesgo bajo: en ausencia de factores de riesgo.
* Riesgo medio:
- Antecedentes obstétricos:
Mas de dos abortos del primer trimestre.
Alteraciones hereditarias y/o congénitas en RN.
Interrupcién voluntario del embarazo.
Cirugia uterina previa (incluye cesarea. No incluye legrados).
- Anomalfa pélvica identificada clinica y/o radiolégicamente.
- Cardiopatia grado funcional | (no limitacién de la actividad fisica).
- Condiciones socioeconémicas desfavorables.
- Control insuficiente de la gestacion: embarazo de control tardio con primera ecografia con
mas de 20 semanas de edad gestacional.
- Edad extrema: <16 afos o >40 afos.
- Embarazo no deseado.
- Gestacion actual conseguida mediante técnicas de reproduccién asistida.
- Fumadora habitual.
- Gran multiparidad: 4 o mas partos de por lo menos 28 semanas.
- Hemorragia del primer trimestre de embarazo.
- Infeccion urinaria baja o bacteriuria asintomatica (por urocultivo).
- Obesidad (IMC >30).
- Perfodo intergenésico inferior a 12 meses.
- Diabetes gestacional con buen control metabdlico.
- Hipotiroidismo bien controlado.
- Anemia leve-moderada.
* Riesgo alto:
- Anemia grave. Hb < 9 g/dl o hematocrito< 25%.
- Cardiopatia grado funcional lI-IV.
- Cirugia uterina previa: miomas. cesarea y conizacion No incluye legrados o histeroscopias.
- Diabetes gestacional mal controlada.
- Embarazo mdltiple.
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- Embarazo prolongado: méas de 42 semanas de gestacion.

- Amenaza de parto prematuro <35 semanas.

- Enfermedades endocrinolégicas (incluida la Diabetes Mellitus previa).

- Hemorragia en el sequndo y/o en el tercer trimestre.

- Hidramnios u oligoamnios.

- Historia obstétrica desfavorable: dos o mas abortos de segundo trimestre, uno o mas prema-
turos, cesarea previa, deficiencia mental o sensorial de probable origen obstétrico.

- Infeccion materna: virus de la hepatitis B o C, toxoplasmosis, pielonefritis, rubeola, sffilis,
HIV, estreptococo. B.

- Obesidad mérbida (IMC >40).

- HTA esencial, gestacional y preeclampsia.

- Sospecha de malformacién fetal.

- Anomalfas de presentacién constatada tras la semana 38 de gestacion.

- Consumo de téxicos (alcohol, drogas).

- Incompetencia cervical.

- Isoinmunizacion.

- Malformacioén uterina.

- Muerte perinatal recurrente.

- Placenta previa.

- Patologia asociada grave.

- Retraso del crecimiento intrauterino.

- Rotura prematura de membranas.

Indicacion en AP

Control de gestantes de bajo riesgo obstétrico.

e Control en el 1er trimestre (9-10 semanas).
- Hemograma.
- Fenotipo eritrocitario (Grupo y RH).
- Glucosa (Sangre).
- Creatinina (sangre).
- Test de Coombs indirecto.
- Serologfa (rubéola, Lues, VIH y Hepatitis B).
- Sistematico de orina.
- Urocultivo.
e Control en el 2do trimestre (24-26 semanas).
- Hemograma.
- Creatinina (sangre).
- Acido urico (sangre).
- Test O’ Sullivan (SOG 50 gr).
- Sistematico de orina.
e Control en el 3er trimestre.
- Hemograma.
- Creatinina (sangre).
- Serologia VIH.
- Exudado vaginal y rectal de S. Agalactiae.
- Sistematico de orina.
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Observaciones

Pruebas no incluidas en el perfil por considerarse indicadas sélo cuando existe algun factor mo-
dificante:

® En el primer trimestre.

- TSH. Se sugiere el cribado de hipotiroidismo en la primera visita en gestantes con factores
de riesgo de disfuncion tiroidea:
Mujeres mayores de 30 anos.
Muijeres con historia familiar de enfermedad tiroidea.
Mujeres con antecedentes personales de enfermedad tiroidea.
Mujeres con DM tipo 1 u otros trastornos autoinmunes.
Mujeres con antecedentes de abortos de repeticion, de irradiacién de cabeza o cuello,
en tratamiento sustitutivo con levotiroxina o que viven en zonas que presumiblemente
son deficientes en yodo.

e Anticuerpos IgG para toxoplasma. Siguiendo las Ultimas recomendaciones, no se debe ofre-
cer el cribado de infeccion por toxoplasma a toda mujer gestante. Se sugiere informar a las
mujeres sobre las medidas dietéticas e higiénicas dirigidas a reducir el riesgo de una infeccion
por Toxoplasma.

e Ferritina. Se recomienda determinar el nivel de ferritina en suero para confirmar un diagnéstico
dudoso de anemia ferropénica. Se sugiere establecer el diagnéstico de anemia en el embarazo
cuando la hemoglobina es inferior a 11 g/dl en el primer trimestre, inferior a 10,5 g/dl en el se-
gundo e inferior a 11 g/dl en el tercer trimestre.

e Serologia para la Enfermedad de Chagas. Se recomienda ofrecer la realizacion de un cribado
de la enfermedad de Chagas en la primera visita del embarazo a todas aquellas mujeres origi-
narias o que han permanecido durante un tiempo en una zona endémica (zonas continentales
del norte, centro y sur de América, excepto islas del Caribe). Se realizard mediante estudio de
parasitos hematicos (tripanosomiasis) segun indicacion de la ficha de este Catélogo.

e Sobrecarga Oral de Glucosa 50 gr. (Test O’Sullivan). En las gestantes sin riesgo de complica-
ciones se valoraran los siguientes factores de riesgo de diabetes gestacional durante las primeras
visitas del embarazo:

- Edad>35 afos.

- IMC=30 kg/m2.

- Antecedentes de hijos macrosémicos con peso al nacer =4 kg.

- Antecedentes de diabetes gestacional.

- Antecedentes familiares de primer grado de diabetes.

- En estos casos estarfa indicado el cribado de diabetes gestacional durante el primer trimes-
tre.

e Serologia VHC. Se recomienda la realizacién en la primera visita en gestantes en las que se
identifiquen las siguientes situaciones:

- Exposicion a derivados sanguineos con anterioridad a la identificacién del VHC.
- Parejas sexuales con infeccién por VHB, VIH o VHC.

- Presencia o antecedentes de piercing o tatuajes.

- Hipertransaminasemia no filiada.

- Gestantes procedentes de areas geograficas con endemicidad alta.

- Participantes de programas de reproduccion asistida.

- Personal sanitario.

* En el tercer trimestre.

- Serologia Lues y HbsAg. Si fueron negativos en los estudios anteriores, pero existen con-
ductas de riesgo.

e Deteccidn de la bacteriuria asintomatica.

Realizar de forma sistemética un urocultivo entre la semana 12 y 16:
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- Si es negativo y la gestante presenta riesgo bajo (no ITUs previas), no se recomiendan mas
controles.

- Si es negativo y la gestante presenta riesgo alto (ITUs previas), se recomienda urocultivo
mensual hasta el parto.

- Si es positivo, se recomienda realizar urocultivo tras una semana de finalizado el tratamien-
to, y si es negativo, urocultivo mensual hasta el parto.

Preparacion del paciente y/o de la obtencion de la muestra

Las propias de cada prueba.

e Sangre.
e Orina.
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