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Abreviaturas

ACIU

IVE

Atraso de crecemento intrauterino

R-hGC

Fraccion libre beta da hormona gonadotropina corionica

AH

Interrupcion voluntaria do embarazo

IMC

Atencion hospitalaria

AM

indice de masa corporal

ITS

Amniocentese

AP

Infeccions de transmision sexual

LCR

Atencion primaria

AFP

Liquido cefalorraquideo

mcg

Alfafetoproteina

BC

Microgramo

PAPP-A

Biopsia corial

CCPT

Proteina plasmatica A asociada ao embarazo

RN

Cribado combinado de primeiro trimestre

CMV

Recentemente nado ou neonato

sem

Citomegalovirus

DTN

Semana/s

SGB

Defectos de tubo neural

dTpa

Estreptococo grupo B

T4

Difteria, tétanos e tose ferina

DUM

Hormona tiroxina

TA

Data de Ultima menstruacion

FR

Tension arterial

TN

Factor de risco

HB

Traslucencia nucal

TPNI

Hepatite B

HBsAx

Test prenatal non invasivo

TSH

Antixeno de superficie anti hepatite B

HC

Hormona estimulante da tiroide

TSOG

Historia clinica

HTA

Test de sobrecarga oral de glicosa

TV

Hipertension arterial

IgHB

Triple virica

VCE

Inmunoglobulina especifica fronte a virus de hepatite B
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Version cefalica externa

VIH

Virus da inmunodeficiencia adquirida



*  Definicion do proceso asistencial

Ambito Consulta preconcepcional, diagnostico de embarazo e seguimento
de mulleres con embarazo de baixo risco na consulta prenatal.

Alcance Persoal do Servizo Galego de Saude que traballa no dmbito da
salide sexual e reprodutiva da muller, especialmente matrons/as,
meédicos/as obstetras e médicos/as de familia de atencion primaria.

Usuaria Muller en idade reprodutiva ou embarazada.
Propietario Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria do Servizo Galego de Saude.
do proceso

7 | Consulta preconcepcional e de atencién ao embarazo normal. Proceso asistencial



g
Il

Metodoloxia

Para a realizacion deste documento utilizaronse, como punto de partida, as guias técnicas dos procesos de consulta
preconcepcional e atencidn ao embarazo normal do Servizo Galego de Salde, para o que se creou un grupo de traballo
composto por profesionais sanitarios expertos e expertas no tema, que se encargaron de identificar os criterios e
as accions sanitarias que era preciso revisar e actualizar, con base na evidencia cientifica actual, co fin de facilitar a
toma de decisions dos/as profesionais sanitarios/as que atenden as mulleres con desexo xenésico ou que xa estan
embarazadas.

0 grupo de traballo revisou a bibliografia existente sobre a consulta preconcepcional e o proceso de atencion durante
o embarazo, para logo identificar aqueles aspectos que habia que incorporar de novo.

Para arevision dalguin aspecto mais controvertido contouse coa Unidade de Asesoramento cientifico-técnico (Avalia-t)
da Axencia de Cofiocemento en Satide (ACIS).

Con toda esta informacién elaborouse un documento consensuado polo grupo de traballo que foi sometido a unha
revision externa por profesionais das areas sanitarias do Servizo Galego de Salde, por outros/as expertos/as en
atencion a saude reprodutiva e por asociacions de profesionais e usuarias.

Tras analizar e incorporar as achegas da revision externa, o documento final foi aprobado pola Direccién Xeral de
Asistencia Sanitaria e publicado en formato electronico na web do Servizo Galego de Salide.

Este proceso asistencial quere servir de axuda na toma de decisions dos/as profesionais que prestan atencion as
mulleres durante o periodo preconcepcional e durante o embarazo, homoxeneizando as actuacions sanitarias en todo
o0 Servizo Galego de Saude.

Co fin de mellorar os aspectos relacionados coa equidade no acceso e a calidade da atencidn ao proceso reprodutivo, a
atencion prestada as mulleres xestantes debe ser coherente coa atencidn a un proceso fisioldxico e natural, polo que
estara baseada nos coidados para o seu desenvolvemento normal, no uso da tecnoloxia apropiada e no recofiecemento
do importante papel que ten a propia muller na toma de decisidns que lle afectan. O respecto a evolucidn natural do
embarazo debe presidir toda a atencion sanitaria e calquera intervencion debe ser valorada para ser aplicada so se se
demostrou beneficio e esta de acordo coas necesidades e desexos de cada muller.

Unha atencion de calidade as mulleres embarazadas debe levar aparellado o sequimento eficiente do proceso, a
realizacion de consultas prenatais, probas e procedementos baseados na evidencia cientifica, a implicacion das
usuarias e a adecuada coordinacion da atencion primaria e hospitalaria. Calquera intervencion que se realice ha de ter
beneficios recofiecidos e ser aceptable para a xestante.

A unidade basica dentro do proceso asistencial son os chamados “subprocesos” que tefien definidos o seu obxectivo
e as actuacions sanitarias incluidas neles, coas suas propias caracteristicas. Cada un deles acompafiase de informacion
especifica.

En cada subproceso asistencial vefien identificados os coidados basicos e as actuacions sanitarias que hai que realizar
no caso da consulta preconcepcional ou para o adecuado control e sequimento do embarazo, como poden ser a
realizacion da anamnese, a solicitude de analiticas, probas complementarias, educacion sanitaria ou a prescricion de
medicamentos.

0 documento presenta unha parte final de anexos con informacion complementaria de interese para 0/a profesional
€ para a usuaria.
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Obxectivos

0 embarazo é un proceso fisioloxico que reviste unha singular importancia persoal, familiar e social. Coa atencién e o
apoio adecuados, a maioria das mulleres teran un embarazo satisfactorio.

O obxectivo deste proceso asistencial é abordar o periodo preconcepcional e o embarazo sen complicacions, co
propdsito de ofrecer unhaserie de recomendacions que permitan mellorar a stia atencion bdsica, eviten procedementos
innecesarios e dimintan a variabilidade inxustificada da practica clinica.

Ainda que as recomendacions estan dirixidas a embarazadas dun feto Ginico con xestacions que se desenvolven sen
complicacions, a maior parte delas serian aplicables aos embarazos que requiren un coidado adicional.

Os obxectivos que se esperan acadar con este proceso asistencial son:

Axudar aos/as profesionais na stia toma de decisions sanitarias para
realizar a consulta preconcepcional, o diagnostico e sequimento do
embarazo de baixo risco, e deste modo:

¢ Fomentara participacion da muller na planificacion e desenvolvemento do seu embarazo.

¢ Permitir que a xestante sexa a protagonista do seu proceso e que a slia vez faga participe ao resto
da familia.

¢ Favorecer unha visién do embarazo como un proceso fisioldxico e non como unha enfermidade.

. |dentificar patoloxias que se poidan agravar coa xestacion ou que supofian un risco para ela.

¢ |dentificar riscos que durante o embarazo poidan ser un perigo para a salide da nai ou do feto.

¢ Manter os bos resultados de satide materna e perinatal.

¢ Diminuir a variabilidade na prestacion do servizo

¢ (Garantir aaccesibilidade a este servizo a nivel de atencién primaria en coordinacidn con atencion
hospitalaria.

¢ Aumentar ainformacion proporcionada as mulleres, mellorar o trato que se lles ofrece, potenciar

a sua participacion na toma de decisions e mellorar o seu grao de satisfaccion.
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—>» (Caracteristicas de calidade do proceso

Instalacions Para a realizacion de todos os subprocesos incluidos necesitase
unha sala de consulta que garanta a privacidade da usuaria.

Recursos Comtins — Material divulgativo educativo sobre habitos
materiais saudables antes e durante o embarazo,
lactacion materna e sobre o parto.

— Dotacions estandares de consultas de
atencion primaria ou hospitalaria.

Especificos — Padiola xinecoldxica
dotacion consulta .

( ., — Bascula

para a atencion

4 satide sexual e — Tensiometro e fonendoscopio

reprodutiva da muller —  Tallimetro

anivel de AP) , .
— Ferramentas para o calculo da idade de

xestacion (disco, aplicacions informaticas...)
— Doppler para auscultacion de latido fetal
— Cinta métrica flexible
— Test de embarazo
— Tiras reactivas para analises de urina

— Hisopos para toma de mostras de exudados
con medios especificos para cultivo de
estreptococo agalactiae (SGB) e para
outros microorganismos patdxenos.

— Luvas de un sé uso

— Material necesario para a realizacion
de citoloxias de cérvix

— Qutros mais especificos atdpanse
Nos propios subprocesos
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Proceso asistencial. Fluxograma

Muller en idade Muller con
reprodutiva sintomatoloxia de
embarazo

l l

JDesexo
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@ Informar de
existencia de consulta
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a
1" consulta 1° consulta prenatal !
preconcepcional 2 Cribado prenatal de
Subproceso 01 <10 semanas anomalias cromosomicas
Subproceso 20
22 consulta 2%consulta prenatal
preconcepcional 14-17 semanas Ecografias obstétricas
Subproceso 02 1° trimestre:
11¢13*%semanas
- . - | 3?consulta prenatal 2° trimestre:
nformar de nformar de proceso md 19-21 semanas
»| existencia de asistencial de 18-23 semanas

consulta . embarazo Subproceso 21
preconcepcional

43consulta prenatal

24-27 semanas

5%consulta prenatal

28-32 semanas

6%consulta prenatal

33-36 semanas
Subproceso 09

72 consulta prenatal

37-40 semanas

Derivar a consulta Test fetal non estresante
prenatal de hospital de ou monitorizacion basal
referencia

(>40 semanas) Subproceso 22

[k,

)
el
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'l' Descricion dos subprocesos asistenciais

PAX
13 + Subproceso 01

1* Consulta preconcepcional
16 + Subproceso 02

2% Consulta preconcepcional
18 + Subproceso 03

Diagnostico de embarazo
19 + Subproceso 04

1* Consulta prenatal

210 semanas de xestacion
23 + Subproceso 05

22 consulta prenatal
14-17 semanas de xestacion

25 + Subproceso 06
3?2 Consulta prenatal

18-23 semanas de xestacion

26 + Subproceso 07
42 Consulta prenatal
24'27 semanas de xestacion

28 + Subproceso 08
52 Consulta prenatal

28'32 semanas de xestacion

30 + Subproceso 09
6? Consulta prenatal

33-36 semanas de xestacion

32 + Subproceso 10
72 Visita de control de embarazo

37'40 semanas de xestacion

33 Subproceso 20
Deteccion precoz de alteracions cromosomicas fetais

39 + Subproceso 21
Ecografias de control

40 Subproceso 22
Test fetal non estresante ou monitorizacion basal
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Subproceso 01 Obxectivo + Motivo de aplicacién

¢ =

a ; o
1 COﬂSU l.ta pre COﬂCEpCIOnaL Promover a satde da muller e Ante calquera muller
a da sta descendencia. en idade reprodutiva

ainda que non manifeste

Identificar riscos biomédicos, o
desexos xenésicos, estando

de conduta e sociais, tanto ma-
ternos como paternos antes da
concepcion co fin de modificar
condutas e mellorar os resulta-

especialmente indicada en
mulleres que tivesen malos
resultados reprodutivos

ou problemas de satide.

dos perinatais.

A consulta preconcepcional esta indicada en mulleres en idade reprodutiva, sas ou con patoloxia, asi como, se é 0 caso, nas suas
parellas.

Ainda que a metade dos embarazos son planificados, s6 un 10% das mulleres e parellas acoden a unha consulta preconcepcional. Para
mellorar a accesibilidade é importante ofertar esta consulta a todas as mulleres en idade fértil en atencion primaria. Polo que debemos
informar a toda muller en idade fértil, de que no caso de ter desexo xenésico, acuda a consulta preconcepcional.

0O consello reprodutivo durante o periodo preconcepcional constitlie un aspecto importante dentro da asistencia prenatal dado que
a saude da muller durante o embarazo depende en gran medida do seu estado de saide antes da concepcion. O periodo de maior
vulnerabilidade para o embridn son as 10 primeiras semanas de xestacion.

Actuacions sanitarias a realizar

Realizar anamnese Idade.

Antecedentes médicos persoais_ Prestar especial atencion a enfermidades como diabetes mellitus, HTA,
epilepsia, enfermidade cardiovascular cronica, hipo e hipertiroidismo, obesidade, enfermidade inflamatoria
intestinal, fenilcetonuria, enfermidades autoinmunes, tromboembdlicas e trombofilicas, alerxias, asma,
transfusions, cirurxias, cancro, tuberculose, trastornos psiquiatricos.

Antecedentes persoais de inmunidade_ Valorar antecedentes de infeccion e vacinas administradas de
rubéola, varicela, hepatite B, tétanos, etc. No caso de non ser inmune informar da posibilidade de vacinacion
previa ao embarazo. (ver anexo A.1)

Antecedentes familiares e xenéticos_ Interesan aquelas enfermidades que constitian un risco
materno-fetal ou que poidan ser herdadas polo feto (hemofilia, distrofia muscular, fibrose cistica ...

(ver anexo A.2)

Factores de risco ambiental e laboral_ Tipo de traballo e exposicion a tdxicos. (ver anexo A.2)

Actividade fisica_ Deportes e afeccions.

Consumo de substancias toxicas actualmente ou no pasado_ Alcohol, tabaco, drogas, data de inicio,
cantidades diarias, etc., consumo en exceso de substancias excitantes (té, café).

Situacion sanitaria da parella_ Estado de satde, enfermidades hereditarias, consumo de substancias toxicas
que poden afectar a calidade do seme..., etc.

Tratamentos farmacoloxicos/médicos_ Tipo, dose, dende cando e para qué. Incluidos os produtos de
herboristeria ou naturopatia. Evitar automedicacion por risco de teratoxenia. Revisar pauta de medicacion
cronica previa a xestacion.

Habitos alimentarios_ Estimar inxestion diaria de alimentos para cuantificar o seu valor nutricional, se €
equilibrada ou non, se realizou dieta recentemente e se foi supervisada por un profesional ou non. Se consome
alimentos ricos en iodo e folatos e sal iodado habitualmente ou non.

Valoracion de factores psicosociais e econdmicos_ Tipo de vivenda, persoas ao seu cargo, conflitos familiares,
diversidade funcional, necesidades de axuda social, necesidades relacionadas coa diversidade cultural, tension
emocional ...

No caso de ser inmigrante_ Pais de procedencia e tempo que leva residindo na comunidade.
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Subproceso 01

1° consulta preconcepcional

Realizar
exploracion
fisica

Solicitar
analitica e probas
complementarias

— Realizar toma de presion arterial e pulso.

— No caso de existencia de patoloxia documentada previa ao embarazo: valoracion médica do estado actual
de saude.

— Pesar, tallar e calcular indice de masa corporal (IMC). Utilizar calculadora de IANUS.

— Actualizacion de cribado de cancro de cérvix, se procede.

(Ver Guia Técnica do Proceso de Deteccion Precoz de Cancro Cervix, version 2, xullo 2013).
https:/ /extranet.sergas.es/catpb/Publicaciones/DetallePublicacion.aspx?ldPaxina=40008&IDCatalogo=2289

Hemograma completo

Seroloxias

— Rubéola_ Revisar historia vacinacion, se acredita ter recibido unha dose de triple virica considérase
inmune e non é preciso realizar seroloxia. No caso de descofiecer inmunidade, realizar seroloxia. Se resultado
da seroloxia negativo, vacinar contra a rubéola coa triple virica e tomar medidas contraceptivas para evitar a
concepcion nos 28 dias sequintes a vacinacion.

— Lues_ En persoas con risco alto (prostitutas, sindromes de inmunosupresion, persoas que se inxectan
drogas, presenza doutras infeccidns de transmision sexual, contacto con persoas con infeccién activa...).

— Virus Hepatite C_ Ante a presenza de factores de risco como persoa que se inxecta drogas, antecedentes
de hepatopatias ou de transfusion, receptoras de transplantes antes dos '90, portadoras de VHB, persoa
vivindo co VIH, relacidns sexuais con parella con infeccion de VHC, condutas sexuais de risco, estar en contexto
de prostitucion, traballadoras ou internas en centros de atencion a discapacidades mentais ou institucions
penitenciarias, traballadoras ou profesionais en contacto con sangue humano...

— VIH_ Ofrecer a proba do VIH se a muller non ten unha proba de VIH previa ou presenta sintomatoloxia
compatible con infeccion por VIH ou atdpase nalgunha situacién de risco recollidas nas "Recomendacions
para o diagnostico precoz do VIH en Galicia. 2017". Este documento pode consultarse no enlace:

https://www.sergas.es/Saude-publica/Documents/4799/Recomendacions_diagnostico precoz_2017.pdf

Solicitar a proba de tuberculina a mulleres de maior risco de padecer tuberculose (persoa vivindo co VIH,
inmunodeprimidas e inmigrantes procedentes de paises con gran carga de tuberculose https.//wwwwhoint/th/
publications/alobal_report/en/. Consultar paises no “Informe mundial sobre tuberculose” da OMS). Programa Galego

de Prevencion e Control da Tuberculose da Direccion Xeral de Satide Publica accesible en hitps.//wwwisergas.es/
Saude-publica/Documents/174/infeccion_TB_estudo_contactos.pdf

Valoracion de disfuncion tiroidea_ Tendo en conta as concentracidns de TSH en sangue dos neonatos que
rexistra o Programa galego para a deteccion precoz de enfermidades enddcrinas e metabdlicas no periodo
neonatal,non se pode descartar que Galicia sega a ser deficiente eniodo, polo que, no caso de mulleres con
desexo xestacional, recoméndase realizar cribado da funcion tiroidea.
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Subproceso 01

1° consulta preconcepcional

Informar
amuller

Xestionar

Informar dos efectos nocivos do consumo de tabaco, drogas e alcohol sobre a fertilidade e concepcion asi
como sobre o feto. Ofrecer programas de deshabituacion.

No caso de non estar vacinada nin haber sufrido varicela, ofertar a vacina antivaricela previa 4 concepcion.

No caso de non estar vacinada contra a Hepatite B, nin ter sufrido a enfermidade, ofertar a vacina previa a
concepcion.

En mulleres non vacinadas fronte o tétano iniciar pimovacinacion coa vacina tétano/difteria (Td).

Aplicar medidas hixiénico-dietéticas de prevencion da infeccion de toxoplasmose:

e Lavar ben as verduras, hortalizas e froitas e espelicar as froitas.

* Lavar ben as mans e os utensilios de cocifia despois da manipulacion de carne cria, aves, mariscos, froitas
e verduras sen lavar.

» Desaconsellar o consumo de embutidos e carnes curadas, sempre que non sexan previamente conxelados
durante polo menos 24 horas a -20°C.

* Non comer carne criia ou pouco cocifiada, haina que cocifiar ben para reducir o risco de infeccion.
* Evitar o contacto directo das mans con excrementos de gato (terra, areeiros).

 Usar guantes en traballos de xardineria-horta, e lavar ben as mans ao rematar.

Evitar infeccion por virus do Zika: (ver anexo A.3)

e FEvitar viaxar a areas afectadas.

e Informar a todas as mulleres con desexo xenésico que vaian a viaxar a unha zona endémica sobre o
modo de transmision, sintomatoloxia, periodo de incubacion e medidas de proteccion individual fronte
as picaduras do mosquito Aedes, asi como das complicacions asociadas a infeccion por este virus.

e Utilizar métodos barreira en relacions sexuais tras viaxar a paises con transmision activa do virus para
evitar embarazo durante polo menos 6 meses.

e Insistir na importancia de acudir ao médico se presentan sintomas compatibles coa
enfermidade polo virus Zika, dentro dos 15 dias sequintes a abandonar a zona endémica.
(ver anexo A.3

Realizacion das probas analiticas.
Citas de consultas con outros especialistas cando sexa preciso.

Cita para consulta para comunicar resultados.

Rexistrar todas as actuacidns na folla de seguimento do embarazo da Historia Clinica.
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Subproceso 02 . Obxectivo + Momento de aplicacién
. Muller que realizou a 1*
'I' 2% consulta preconcepcional — comunicrsmuteros consulta preconcepcional
resultados das probas
solicitadas, aclarar
todas as dubidas,
finalizar a avaliacion

de risco e realizar as

actuacions oportunas

Actuacions sanitarias a realizar

Informar dmuller | — Dos resultados das probas analiticas.

— Infomar da avaliacion do risco e catalogacion dos factores de risco que no seu caso, poden afectar a

concepcion e & xestacion. (ver anexo A.2)

— En funcion da valoracion individual do risco de enfermidade hereditaria, valorar a necesidade de remitir a
consulta de médico especialista correspondente sequndo proceso.

— Procesos cronicos preconcepcionais

— Informar do efecto da xestacion sobre a enfermidade previa, do efecto dos procesos cronicos
preconcepcionais sobre a xestacion, asi como as posibles repercusions da medicacion sobre o feto,
realizando os axustes necesarios na medicacion para asegurar un control adecuado da enfermidade e

evitar efectos teratdxenos. htps://extranet.sergas.es/catpb/Docs/gal/Publicaciones/Docs/AtEspecializada/PDF-2542-ga.pdf

— Diabetes mellitus_ Intentar consequir un control éptimo prexestacional.

— Epilepsia_ Utilizar farmacos @ dose minima eficaz e en monofarmaco.

— Hipertension arterial_ Axustar o tratamento a fdrmacos que poidan usarse na xestacion.

— Hipo ou hipertiroidismo_ Normalizar funcion tiroidea.

— Conectivopatias_ Esperar 6 meses de inactividade da enfermidade antes de intentar a xestacion.

— Trastornos psiquiatricos_ Individualizar en funcion do trastorno e severidade e se procede, derivar as
unidades de satide mental.

— Asma ou enfermidade tromboembdlica_ Manter tratamento necesario para un bo control da

enfermidade. Reavaliar no momento do embarazo.

— Tuberculose_ Se necesitase tratamento valorar cal utilizar. https://www.sergas.es/Saude-publica/Documents/174/

infeccion_TB_estudo_contactos.pdf
— Alteracions do peso_ En mulleres que planifican o embarazo, cun IMC <18,5 kg/m? ou > 25 kg/m?,
suxirese ofrecer informacion e consello dietético, asi como a realizacion de actividade fisica moderada

no caso de sobrepeso.

Valorar — Rubéola_ En ausencia de inmunidade vacinar contra a rubéola coa triple virica e tomar medidas
vacinacion contraceptivas para evitar a concepcion nos 28 dias sequintes & administracion da vacina.
(ver anexo A.1) — Tétanos_ Iniciar primovacinacion se é preciso con vacina tétano/difteria (Td). Para a dose de recordo

administrar vacina fronte a difteria/tétano/tose ferina acelular de baixa carga antixénica/dTpa entre as

28-36 semanas de xestacion.
— Hepatite B_ En ausencia de inmunidade acreditada, vacinar ou actualizar vacinacion contra a HB.

— Varicela_ Se non padeceu a enfermidade nin estd vacinada, no caso de ser susceptible e non estar
embarazada, ofertar administrar a vacina fronte a varicela e tomar medidas contraceptivas para evitar a
concepcion nos 28 dias sequintes a vacinacion.
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+

Subproceso 02
22 consulta preconcepcional

Prescribir
acido folico

Recomendar un
aporte adecuado
de iodo durante
0S Meses previos
a concepcion
mediante:

(ver anexo A.6)

Realizar
educacion
sanitaria sobre
habitos de vida e
outros consellos

— Mulleres de baixorisco_ Sen antecedentes de xestacion con defectos de tubo neural (DTN): 0,4 mg diarios.

— Mulleres de alto risco_ Antecedentes de defectos de tubo neural (DTN), feto previo con DTN, IMC>35,

diabética, a tratamento con anticonvulsivantes antagonistas de ac. félico e sindromes de malabsorcion:
5 mg/dia.

Recoméndase a administracion de acido folico en forma de monofarmaco.

Recoméndase iniciar a profilaxe polo menos un mes antes da concepcion e continuar ata as doce semanas
de embarazo.

1 Ainxestion diaria adecuada de alimentos ricos en iodo (a+b+c):

a) Se non hai contraindicacion para o consumo de sal, utilizar sal jodado como condimento,
3-4 g/dia (cantidade equivalente a unha cullerifia rasa de café).

b) 3racions diarias de leite/derivados lacteos pasteurizados (non consumir leite cru).

¢) Produtos marifios polo menos 3 veces por semana.
2 easuplementacion con 200 meg de ioduro potasico diarios, polo menos 3 meses antes da concepcion.
Incidir nos beneficios que reporta un embarazo planificado.
Dar normas sobre unha nutricion equilibrada.
Recomendar a practica reqular de actividade fisica moderada.
Valorar a existencia de riscos laborais.
Evitar alcohol, tabaco, drogas.
Informar sobre programas de deshabituacion.
Evitar exposicion a teratoxenos (farmacos, produtos quimicos, radiacions ionizantes, hipertermias...).
Evitar toda medicacion innecesaria e productos de naturopatia e herboristeria.
Explicar medidas hixiénico-dietéticas de prevencion da infeccion de toxoplasmose.

Recomendar asistencia prenatal precoz (realizar 1* consulta de embarazo ou prenatal antes das 10
semanas de xestacion).
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Subproceso 03 A Obxectivo ~*| Motivo de aplicacién
. ’ . = Muller enidade fértil ben
+ Dlagnostlco de embarazo Diagnosticar ou regrada con amenorrea acompanada
descartar embarazo | ou non de sintomas de embarazo

Descricion dos

subprocesos
asistenciais Actuacions sanitarias a realizar

Realizar — Data ultima menstruacion (DUM).
anamnese ~ Idade.

—  Sintomas embarazo.

Realizar test Para evitar falsos negativos, realizar o test de embarazo coa urina da primeira hora da mafia, pola stia maior
de embarazo concentracion de gonadotropina corionica. Informar & muller do resultado da proba e actuacions a sequir.
Informar a muller da proba e comunicar resultados
No caso de 1 No caso de que a muller desexe continuar coa xestacion_
test Iniciar subproceso 04: 12 consulta prenatal
positivo
2 No caso de que a muller embarazada non desexe continuar coa xestacion_
Informar de maneira individualizada e derivar sequndo corresponda.
(ver anexo A4)
No caso de — Débese repetir ao cabo dunha semana coa primeira urina da mafia. Se persiste negativo,
test ) investigar outras posibles causas de atraso da menstruacion.
negativo .
— Informar da consulta preconcepcional.
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Subproceso 04 . Obxectivo + Motivo de aplicacion
Muller embarazada de

la ConSU l.ta prenatal. |dentificar riscos e slo semanas

de xestacion

510 semanas actuar sobre eles
Actuacions sanitarias arealizar
Realizar Confirmar data Gltima menstruacion (DUM)
anamnese

Calcular a data probable de parto e idade xestacional actual usando:
— Ferramentas de calculo de idade xestacional (aplicacions informaticas e disco obstétrico)
— Foérmula de Naegele = DUM + 1 ano + 7 dias - 3 meses

Pais de procedencia e tempo que leva residindo na comunidade, se viaxou nos Ultimos 2 meses.
Valoracion da aceptacion do embarazo
Sintomas secundarios ao embarazo (nduseas, vdmitos, cansazo, acidez, molestias hipogdstricas).

Antecedentes familiares e xenéticos_ Interesan aquelas enfermidades que constitan un risco materno-fetal ou que
poidan ser herdadas polo feto (hemofilia, distrofia muscular, fibrose cistica ...).

Antecedentes obstétricos e xinecoloxicos_ Menarquia, formula menstrual, embarazos previos (patoloxias que
concorresen neles, finalizacion, peso dos acabados de nacer: baixo peso ou macrosomia ...), métodos anticonceptivos
utilizados, practicas sexuais de risco de infeccions de transmision sexual, citoloxias de cribado de cancro de cérvix. Valorar
antecedentes de parto pretérmino, abortos, morte fetal intrauterina, cesarea anterior, esterilidade previa, gran multipara...

Antecedentes médicos persoais_ Prestar especial atencién a enfermidades como diabetes mellitus, HTA, epilepsia,
enfermidade cardiovascular crénica, hipo e hipertiroidismo, obesidade, enfermidade inflamatoria intestinal,
fenilcetonuria, enfermidades autoinmunes, tromboembadlicas e trombofilicas, alerxias, asma, transfusidns, cirurxias,
cancro, tuberculose, trastornos psiquiatricos...

Antecedentes persoais de infeccion ou vacinacion_ Valorar antecedentes de infeccion e vacinas recibidas contra a

rubéola, varicela, hepatite B, tétano, etc. sobre todo no caso de mulleres inmigrantes. No caso de non ser inmune

informar da posibilidade de vacinacion previa ao sequinte embarazo. (ver anexo A.1)

— Durante o embarazo estan contraindicadas as vacinas con virus vivos atenuados de rubéola, parotidite,
sarampelo e varicela ou calquera outra vacina de virus vivos.

Factores de risco ambiental e laboral (ver anexo A.2)_ Tipo de traballo, se é predominantemente fisico ou intelectual, se
esta exposta a toxicos ambientais, se € excesivo ou estresante... Exposicions a pesticidas, chumbo, mercurio, hipertermia,
etc.

Actividade fisica_Deportes e afeccions.

Consumo de substancias toxicas actualmente ou no pasado_ Alcohol, tabaco, drogas, data de inicio, cantidades
diarias e consumo en exceso de substancias excitantes (té, café).

Situacion sanitaria da parella_ Estado de salde, enfermidades hereditarias, consumo de substancias toxicas que
poden afectar a calidade do seme..., etc.

Tratamentos farmacoloxicos/médicos_ Tipo, dose, dende cando, data de tltima dose e para qué; incluidos os produtos

de herboristeria e naturopatia. Axustar medicacion cronica previa. Evitar automedicacion por risco de teratoxenia. https://
extranet.serqas.es/catpb/Docs/gal/Publicaciones/Docs/AtEspecializada/PDF-2542-ga.pdf

Habitos alimentarios_ Estimar inxestion diaria de alimentos para cuantificar o seu valor nutricional, se é equilibrada
ou non, se realizou dieta recentemente e se foi supervisada por un profesional ou non. Se consume alimentos ricos en
iodo e folatos e sal iodado habitualmente ou non.

Valoracionde factores psicosociais e economicos_ Tipo de vivenda, persoas ao seu cargo, conflitos familiares, diversidade
funcional, necesidades de axuda social, necesidades relacionadas coa diversidade cultural, tensién emocional ...

Valoracion da presenza de indicadores de sospeita de violencia de xénero_ como son as feridas, pegadas de golpes,
ansiedade, depresion, somatizacidn,insomnio, nerviosismo, negativa a deixarse explorar, queixas crénicas, abuso de farmacos...

(no caso de identificar esa sintomatoloxia aplicar o Procedemento de intervencion en satide de violencia de xénero) . https.//
www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Documents/47/Proc.violencia_xenero_galego.pdf
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Subproceso 04
1% consulta prenatal
S:I.O semanas

Realizar
exploracion
fisica

Solicitar
analitica

Non é preciso
estar en xaxun,
agas se precisara
realizar unha
glicemia basal.

Preferiblemen-
te extraccion
de sangue as
9-10 semanas
de xestacion

(ver anexo A.5).

— Realizar toma de presion arterial e pulso. (ver anexo A7)

— No caso de existencia de patoloxia documentada previa ao embarazo: valoracion médica do estado actual
de salde.

—  Pesar, tallar e calcular indice de masa corporal (IMC). Utilizar calculadora de IANUS. En mulleres que
planifican o embarazo, cun IMC <18,5 kg/m2 ou 2 25 kg/m2, suxirese ofrecer informacion e consello
dietético, asi como a realizacion de actividade fisica moderada no caso de sobrepeso.

—  Recoméndase diferir a realizacion da citoloxia de cribado de cancro de cérvix ata despois do parto (6
semana), sempre que haxa constancia dunha citoloxia normal nos ultimos 5 anos. Excepto nos casos de:
*  Que existan dubidas no seguimento do cribado por parte da muller
e Que transcorreran mais de 5 anos dende a ultima citoloxia

* Mulleres cun resultado anomalo nunha citoloxia previa na que se indica repeticion da proba, o sequimento
non debe atrasarse.

Nestes casos, recoméndase atrasar a realizacidn da citoloxia ao sequndo trimestre do embarazo.

(Ver Guia Técnica do Proceso de Deteccion Precoz de Cancro Cérvix, version 2, xullo 2013). https.//extranet.sergas.
es/catpb/Publicaciones/DetallePublicacion.aspx?ldPaxina=40008&IDCatalogo=2289

Hemograma, grupo e Rh se se descofece e solicitar Coombs indirecto a todas as xestantes.
Bioquimica: glicemia basal se non ten unha recente.

Solicitar o test de O’Sullivan no caso de xestantes que presenten algun dos sequintes factores de risco de diabetes

xestacional:

—  Obesidade (IMC 2 30 kg/m?).
—  Antecedentes persoais de diabetes durante a xestacion previa.
— Antecedentes de diabetes en familiares de primeiro grao.

—  Antecedentes de feto previo macrosomico (24.500 g).
Seroloxias

— Rubéola_ Revisar historial de vacinacion, se acredita ter recibido unha dose de triple virica considérase
inmune e non é preciso realizar seroloxia. No caso de descofiecer inmunidade, realizar seroloxia. Se o resultado
é negativo, despois do embarazo vacinar contra a rubéola, coa triple virica e tomar medidas contraceptivas, para
evitar a concepcidn nos 28 dias seqguintes a vacinacion.

— Sifilis/Lues_ Atodas as embarazadas.

— VIH_ Atodas as embarazadas, na primeira visita e repetir na tltima analitica do embarazo no caso de mulleres
con risco de infeccion VIH.

— Virus Hepatite B_ A todas as embarazadas. No caso de presenza de antixeno HBsAXx (+), a xestante debe ser
remitida ao servizo de hepatoloxia correspondente para estudo.

— VirusHepatite C_ Ante apresenza de factores de risco como adiccidn a drogas via parenteral (ADVP), antecedentes
de hepatopatias ou de transfusion, receptoras de transplantes antes dos '90, hemodialise, portadoras de VHB, VIH (+),
relacions sexuais con parella con infeccion por VHB, VIH o VHC, condutas sexuais de risco, presenza ou antecedentes
de piercings ou tatuaxes, traballadoras ou internas en centros de atencion a discapacidades mentais ou institucions
penitenciarias, traballadoras ou profesionais en contacto con sangue humano, ...

20 | Consulta preconcepcional e de atencion ao embarazo normal. Proceso asistencial




Subproceso 04
1% consulta prenatal
S:I.O semanas

Deteccion precoz prenatal de anomalias cromosdmicas no feto:-{ver subproceso 20)

— Atodamullerembarazadasenindicacioninicial de probainvasiva, ofertaraselle a proba de cribado combinado
de primeiro trimestre (CCPT). Combina proteina plasmatica A asociada ao embarazo (PAPP-A), fraccion libre
beta da hormona gonadotropina coridnica (3-hGC) e a traslucencia nucal (TN). Realizarase entre as 11 e 13+
semanas de xestacion (idealmente ds 12 semanas).

— No caso de mulleres con alguin dos factores de risco que se describen a continuacion, ofertarase a realizacion
dunha proba diagnéstica invasiva (amniocentese/biopsia corial):

* Antecedentes de feto/fillo con alteracién cromosomica.

* Algun dos proxenitores é portador dunha alteracion cromosomica.

* Marcador ecografico de alteracion cromosdmica (definido na ecografia do primeiro ou segundo
trimestre).

No caso de idade materna 240 anos, ofertarase a posibilidade de realizar cribado convencional ou proba

invasiva diagnastica, a elixir pola xestante unha das duas opcions, xa que a incidencia de patoloxias non

detectables co cribado convencional é superior ao risco estimado de perda fetal asociado & proba invasiva.

— A identificacion dunha alteracion cromosdmica require unha interpretacion individualizada das posibles
consecuencias clinicas, utilizando a metodoloxia obstétrica e citoxenética ao noso alcance, que nos permita
transmitir unha informacion clara e obxectiva as mulleres e no seu caso, as stias parellas, para tomar a decision
mais adecuada respecto ao embarazo.

Pais de procedencia e tempo que leva residindo na comunidade_Se viaxou a algun pais afectado por virus do
Zika nos Ultimos 2 meses ou quedou embarazada antes dos 15 dias de abandoar a drea afectada. (veranexc A.3)

Realizar cribado de enfermidade de Chagas a todas as mulleres embarazadas que cumpran algun dos seguintes
criterios:

— Orixe latinoamericana (excepto illas do Caribe).

— Que permaneceran nunha zona endémica mais dun mes.

— Que antes de recibisen unha transfusion de sangue, compofientes sanguineos ou derivados.

— Qu que a sta nai proceda de zonas endémicas ainda que a embarazada non nacera nunha zona endémica.
(Ver Protocolo de cribado da enfermidade de Chagas en mulleres embarazadas. Servizo Galego de Saude.

2014) https://extranet.sergas.es/catpb/Publicaciones/DetallePublicacion.aspx?ldioma=es&IDCatalogo=2424&IdPaxina=40008

Solicitar a proba de tuberculina a mulleres de maior risco de padecer tuberculose (persoa vivindo co VIH,
inmunodeprimidas e inmigrantes procedentes de paises con gran carga de tuberculose. https://wwwwho.int/th/
publications/global_report/en/ . Consultar paises no “Informe mundial sobre tuberculose” da OMS). Sequir as pautas

do Programa Galego de Prevencién e Control da Tuberculose da Direccién Xeral de Saude Publica accesible

€N https://www.sergas.es/Saude-publica/Documents/174/infeccion_TB_estudo_contactos.pdf

Valoracion de disfuncion tiroidea_Tendo en conta as concentracions de TSH en sangue dos neonatos que rexistra
0 Programa galego para a deteccion precoz de enfermidades enddcrinas e metabdlicas no perfodo neonatal, non
se pode descartar que Galicia sega a ser deficiente eniodo, polo que, recoméndase realizar cribado da funcion
tiroidea no primeiro trimestre de xestacion.

—  Urocultivo.

Solicitar ecografia de 1° trimestre para realizar entre as 11 e 13*¢ semanas de xestacion (dptimo as 12 semanas) despois de ter realizado
a analitica. (ver subproceso 21)

Realizar a valoracion inicial de risco obsteétrico. (ver anexo A.2)

Derivacion —  Dor hipogastrica intensa.
urxente no .

— Sangrado xenital.
caso de:

— Vomitos incoercibles.
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Subproceso 04

1% consulta prenatal

S].() semanas

Informar de

(ver anexo A.6)

Recomendar

un aporte
adecuado de
iodo durante
todo o embarazo
e durante

a lactacion
materna
mediante:

(ver anexo A.6)

Recomendar
dietaricaen
folatos e
suplementacion
farmacoloxica
con acido folico

Efectos nocivos das drogas e alcohol sobre o feto. Ofertar programas de deshabituacién a toxicos se fose
necesario e individualizar sequndo substancia e gravidade da dependencia.

Desaconsellar o consumo de tabaco. sequndo programas de cada centro. Informar dos efectos da exposicion
prenatal mantida sobre o feto (aborto, baixo peso ao nacer, insuficiencia placentaria e embarazo ectépico).

Recomendar diminuir o consumo de cafeina a menos de 200 mg/dia para evitar os efectos nocivos (aborto,
ACIU, baixo peso ao nacemento, parto prematuro e arritmia fetal). Unha cunca de 150 ml de café contén entre
100-150 mg de cafeina.

Evitar o contacto con saliva, lagrimas, sangue, seme e urina de persoas con citomegalovirus (sobre todo se
estd buscando un embarazo ou xa estd embarazada). Como prevencion, lavar as mans con regularidade e
sempre despois de cambiar cueiros.

Se se descofiece inmunidade fronte ao toxoplasma ou se se sabe que non é inmune, informar de medidas
hixiénico dietéticas de prevencion da infeccion.

Evitar consumir alimentos que contefan ovo cru como a maionesa.

No caso de non estar vacinada nin ter sufrido varicela, evitar contacto con persoas con varicela e en caso de
contacto avisar ao profesional sanitario.

Ofrecer a vacina antigripal inactivada durante a temporada da gripe a todas as embarazadas,
independentemente da idade xestacional.

Sequir as pautas de vacinacion do Programa Galego de Vacinacidns da Direccion Xeral de Satide Publica. Ante
unha duibida, consultar ao Servizo de Medicina Preventiva de referencia. (ver anexo A.1)

No caso de viaxes internacionais deberd consultar cos Centros de Vacinacion Internacional.

Evitar a infeccidn por Listeria monocytogenes que pode ser causada pola inxestion de comida contaminada
(paté, queixos brandos e frescos que estan feitos con leite sen pasteurizar, alimentos listos para comer como
salchichas ou carnes frias ou alimentos sobrantes).

Evitar infeccion por virus do Zika: recoméndase que as mulleres embarazadas eviten viaxar as areas afectadas.
No caso de que a viaxe sexa inevitable, evitar a exposicion a picadura de mosquito Aedes.

e Utilizar métodos barreira en relacions sexuais tras viaxar a paises con transmision activa do virus durante
todo o0 embarazo.
e Insistir naimportancia de acudir ao médico se presentan sintomas compatibles coa enfermidade polo virus
Zika, dentro dos 15 dias sequintes a abandonar a zona endémica. (ver anexo A.3)
1 Ainxestion diaria adecuada de alimentos ricos en iodo (a+b+c):
a) Se non hai contraindicacién para o consumo de sal, utilizar sal jodado como condimento,
2 g/dia (0 equivalente a media cullerifia rasa de café durante a xestacion).

b) 3racions diarias de leite/derivados ldcteos pasteurizados (non consumir leite cru).

¢) Produtos marifios polo menos 3 veces por semana.

— 2 easuplementacion con 200 mcg de ioduro potasico diarios.

En forma de monofarmaco, ata as 12 semanas de xestacion:
— Mulleres de baixorisco_ Sen antecedentes de xestacidn con defectos de tubo neural (DTN): 0,4 a 0,8 mg diarios

— Mulleres de alto risco_ Antecedentes de defectos de tubo neural (DTN), feto previo con DTN, IMC>35, diabética, a

tratamento con anticonvulsivantes antagonistas de acido félico e sindromes de malabsorcion: 5 mg/dia.
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Subproceso 05

2° consulta prenatal
14'17 semanas de xestacion

Obxectivo + Motivo de aplicacion

¢ =

Identificar riscos e

Muller embarazada de

aproximadamente

1 semanas
de xestacion

actuar sobre eles

Actuacions sanitarias a realizar

Calcular a idade de xestacion

Realizar actividades de 1% visita de control prenatal se non houbera.

Realizar a
anamnese e anotar

Realizar a
exploracion fisica

Xestantes que
acoden 3 primeira
consulta de
embarazo con 14
semanas ou mais
de xestacion

Informar de

resultado de cribado

combinado de
primeiro trimestre
(CCPT) e actuar
segundo resultado
da sequinte forma:

(ver subproceso 20

Ofertar realizacion
de proba invasiva

(@amniocentese/biopsia

corial) nos casos de
xestacions con:

—

—

Molestias e sintomatoloxia relacionada co embarazo.
Vivencia do seu embarazo e resolver dubidas sobre el.

Peso.

Medida de presion arterial (ver anexo A.7) (opcional, agds que sexa a primeira visita).

Se non ten realizado cribado combinado de primeiro trimestre de anomalias cromosémicas, ofertarase

a realizacion de: (ver subproceso 20)

— Cribado prenatal de anomalias cromosdmicas de segundo trimestre (>14-20 sem de xestacion).
Realizarase dobre test: R-hGC e AFP séricas maternas.

— Probainvasiva (amniocentese/biopsia corial) nos casos de xestacions con:
e Algun dos proxenitores é portador dunha alteracion cromosomica.
* Antecedentes de feto/fillo con alteracion cromosomica.
*  Marcador ecografico de alteracion cromosémica (definido na ecografia do primeiro ou segundo

trimestre).

No caso de idade materna 240 anos, ofertarase a posibilidade de realizar cribado convencional
ou proba invasiva diagnostica, a elixir pola xestante unha das duas opcions, xa que a incidencia
de patoloxias non detectables co cribado convencional € superior ao risco estimado de perda fetal
asociado & proba invasiva.

Resultado de CCPT con risco <1/500_ Non se realizaran mais probas de cribado nin invasivas;
continuarase co control e sequimento prenatal habitual.

Resultado de CCPT conrisco 2 1/100_ Ofertar a realizacion de proba invasiva (amniocentese/biopsia
corial).

Resultado de CCPT entre 1/101 e 1/500_ Ofertar test prenatal non invasivo (TPNI), sempre que
se trate dunha xestacidn Unica ou xemelar monocorial, non exista malformacién ecografica fetal e a
translucencia nucal estea en valores normais.

— No caso de xestantes con resultado de cribado combinado de primeiro trimestre entre 1/101
e 1/270 ofertar a posibilidade de realizar o TPNI ou unha proba diagndstica invasiva como a
amniocentese para que a xestante elixa unha das opcions..

Tamén se ofertara a posibilidade de realizar o TPNI no caso xestantes con risco clinico adicional para
a realizacién dunha proba invasiva (VIH, HB con alta carga viral) ou dificultade técnica para realizar a
proba (Utero con miomas voluminosos, etc).

No caso de realizacion de TPNI ou proba invasiva: informar das limitacions e riscos de cada proba e realizar
consentimento informado por escrito con antelacion & data na que realizard a proba. A identificacion
dunha alteracion cromosomica require unha interpretacion individualizada das posibles consecuencias
clinicas, utilizando a metodoloxia obstétrica e citoxenética ao noso alcance, que nos permita transmitir
unha informacion clara e obxectiva @ muller e no seu caso, a sua parella, para tomar a decision mais
adecuada respecto do seu embarazo.

Resultado de cribado combinado de primeiro trimestre con risco 2 1/100.

Resultado de cribado combinado de primeiro trimestre entre 1/101 e 1/270 que rexeita realizar
TPNIL. (ver subproceso 20)
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Subproceso 05

2° consulta prenatal
14'17 semanas de xestacion

Informar sobre
resultado
doutras probas
solicitadas

Recomendar un
aporte adecuado
de iodo durante
todo o embarazo e
durante a lactacion
materna mediante:

(ver anexo A.6)

Ofrecer a vacina
antigripal
inactivada

Solicitar ecografia de
segundo trimestre

Seresultado de O’Sullivan 2 140 mg/dL_ Solicitar curva de sobrecarga oral de glicosa, previa dieta
de preparacidn, rica en hidratos de carbono. (veranexoA.8)

Ante a ausencia de inmunidade para rubéola e varicela_ Recomendar evitar contacto con personas
infectadas durante o embarazo e vacinacion no posparto.

Ante unha hemoglobina inferior a 11 g/L_ Solicitar niveis de ferritina para confirmar diagndstico de
anemia ferropénica.

1  Ainxestion diaria adecuada de alimentos ricos en iodo (a+b+c):

a) Se non hai contraindicacién para o consumo de sal, utilizar sal iodado como condimento,
2 g/dia (o equivalente a media cullerifia rasa de café durante a xestacion).

b) 3racions diarias de leite/derivados ldcteos pasteurizados (non consumir leite cru).

¢) Produtos marifios polo menos 3 veces por semana.

2 easuplementacion con 200 mcg de ioduro potasico diarios.

Durante a temporada gripal a todas as embarazadas independentemente da idade xestacional.

Sequir as pautas de vacinacion do Programa Galego de Vacinacidns da Direccidn Xeral de Satide Publica.
Ante unha dubida, consultar ao Servizo de Medicina Preventiva de referencia. (ver anexo A.1)

Para estudo morfoldxico-fetal que se realizara entre 19-21 semanas. (ver subproceso 21)

Reavaliacion de risco obstétrico (veranexoA.2)

Acudir a urxencias
no caso de

Informacion
ausuaria

(ver anexo A.5)

-

w

N o0 b

8

Sangrado xenital.

Perda de liquidos a través dos xenitais.
Vomitos incoercibles.

Dor hipogastrica intensa.

Contido e finalidade das consultas prenatais.
Prescricions farmacoloxicas se estd a tratamento.

Promocidn de habitos de vida saudables (alimentacion, actividade fisica, evitar consumo de substancias
tdxicas e automedicacion...)

Sintomaloxia relacionada co embarazo e como aliviala.
Evitar enfermidades infecciosas durante a xestacion.
Riscos laborais.

Probas que se solicitan.

Aclarar dubidas.

Anotar as actuacions realizadas na folla de sequimento do embarazo da Historia Clinica.
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Subproceso 06

32 consulta prenatal
18'23 semanas de xestacion

Actuacions sanitarias a realizar

Calcular idade xestacional.

Obxectivo + Motivo de aplicacion

¢ =

Identificar riscos e

Muller embarazada de

aproximadamente

2 semanas
de xestacion

actuar sobre eles

Informar dos resultados das probas solicitadas e rexistralos na folla de sequimento da historia clinica (ecografia de estudo morfoldxico

fetal e amniocentese se a fixo).

Se non realizou a ecografia de sequndo trimestre (20 sem), verificar que ten cita para a sua realizacion.

Realizar a anamnese

Realizar medicion de:

Realizar:

—

—

-

Molestias.
Sintomatoloxia relacionada co embarazo.

Se percibe movementos fetais (en multipara podense percibir dende as 17-18 semanas e en
primixestas a partir das 19-20).

Vivencia do seu embarazo e resolver dubidas sobre el.
Peso.

Presion arterial.

Altura de fondo uterino en centimetros. (ver anexo A.8)
Auscultacion de tons fetais.

Determinacion de proteinuria por tiras reactivas (en consulta).

Solicitar realizacion de proba invasiva para confirmar diagndstico, no caso de resultado de TPNI (+) (ver subproceso 20)

Solicitar probas analiticas de
segundo trimestre para realizar
as 24 semanas de xestacion.

ver anexo A.5

Recomendar un aporte
adecuado de iodo durante
todo 0 embarazo e durante a
lactacion materna mediante:

(ver anexo A.6

-

—

-

-

Hemograma.
Coombs indirecto s6 en mulleres Rh negativas.

Test de O’Sullivan, realizarase entre as 24 e 28 semanas.

(ver anexo A.8)

1  Ainxestion diaria adecuada de alimentos ricos en iodo (a+b+c):

a) Se non hai contraindicacion para o consumo de sal, utilizar sal iodado como
condimento, 2 g/dia (o equivalente a media cullerifia rasa de café durante a
xestacion).

b) 3racions diarias de leite/derivados ldcteos pasteurizados (non consumir leite cru).

o) Produtos marifios polo menos 3 veces por semana.

2 easuplementacion con 200 mcg de ioduro potasico diarios.

Independentemente da idade xestacional, ofertar a todas as embarazadas a vacina antigripal durante os periodos estacionais

susceptibles de contaxio, se non estd vacinada. (ver anexo A.1)

Reavaliacion de risco obstétrico. (ver anexo A.2)

Derivacion urxente no caso de

(ver anexo A.6)

Informacion a usuaria
(ver anexo A.6)

-
-
-
-
-

1

i

Dor hipogastrica intensa.

Sangrado xenital.

Perda de liquidos a través dos xenitais.
Vomitos incoercibles.

Non se escoita latexo fetal.

Explicar as probas que se solicitan.

Explicar as prescricions.

Habitos de vida saudables (nutricion, vestimenta, actividade fisica, riscos de exposicion,
molestias normais).

Anotar as actuacions realizadas na folla de seguimento do embarazo da Historia Clinica.
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Subproceso 07

4? consulta prenatal
24'27 semanas de xestacion

Obxectivo + Motivo de aplicacion

¢ =

Identificar riscos e

Muller embarazada de

aproximadamente

2 semanas
de xestacion

actuar sobre eles

Actuacions sanitarias a realizar

Calcular idade de xestacion.
Realizar a anamnese —  Molestias.
—  Sintomatoloxia relacionada co embarazo.
— Movementos fetais.
— Vivencia do seu embarazo e resolver dubidas sobre el.
Realizar medicion de: — Peso.
—  Presion arterial. (ver anexo A7)
— Altura de fondo uterino en centimetros. (ver anexo A.9)
Realizar — Auscultacion de tons fetais.
—  Determinacion de proteinuria por tiras reactivas (en consulta).
— Valorar presenza de edemas e grao.
Informar dos —  Solicitar sobrecarga oral de glicosa (SOG) especifica para embarazada (ver anexo A.8) No caso de resultado
resultados das do test de O’Sullivan 2140.
probas solicitadas — Recomendar dieta de preparacion previa a realizacion de SOG (rica en hidratos de carbono) os tres dias
previos a realizala.
No caso de sospeitade | — Solicitar niveis de ferritina para confirmar diagndstico de anemia ferropénica ante unha hemoglobina
anemia ferropénica inferior a 10,5 g/ no sequndo trimestre ou inferior a 11 g/l no terceiro trimestre.
No caso de — Recomendar dietarica en ferro e prescribir ferro oral en forma de sal ferrosa, en dose equivalente a
diagnostico de 100-200 mg diarios de ferro elemental (3-6 mg/kg/dia), repartido en 1-3 veces ao dia, sequndo
anemia ferropénica grao de anemia. Inxerir con zume de laranxa unha hora antes das comidas ou duas horas despois.
(ver anexo A.5)
Recomendar un — 1  Ainxestion diaria adecuada de alimentos ricos en iodo (a+b+c):
aporte adecuado . e . . )
P . a) Se non hai contraindicacion para o consumo de sal, utilizar sal jodado como condimento,
de iodo durante
todo o embarazo e 2 g/dia (o equivalente a media cullerifia rasa de café durante a xestacion).
durante a lactacion b) 3racions diarias de leite/derivados ldcteos pasteurizados (non consumir leite cru).
materna mediante: )
¢)  Produtos marifios polo menos 3 veces por semana.
(ver anexo A.6) . . . o
— 2 easuplementacion con 200 mcg de ioduro potasico diarios.
Independentemente da idade xestacional, ofertar a todas as embarazadas a vacina antigripal durante os periodos estacionais
susceptibles de contaxio se non estd vacinada. (ver anexo A.1)
Informar e ofertar a vacinacion con dTpa fronte a tose ferina (administrar preferentemente na semana 32 de xestacion). (ver anexo A1)
Reavaliacion de risco obstétrico. (ver anexo A.2)
Derivacion urxente —  Dor hipogastrica intensa. — Vdmitos incoercibles.
no caso de — (efalea intensa que non — Ausencia latexo fetal.
cede con analxésicos. —  Diminucion da percepcion de movementos
—  Dor ritmica tipo colico (dindmica). fetais respecto de movementos previos.
— Sangrado xenital. —  Alteracions por exceso da presion arterial.
— Perda de liquidos a través dos xenitais.
Informar e ofertar consulta de anestesia (para realizala no terceiro trimestre).
Informar e ofertar a posibilidade de asistir as sesions de grupo de educacion maternal prenatal.
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Subproceso 07

4° consulta prenatal
24'27 semanas de xestacion

Informacion a usuaria
ver anexo A.6)

Explicar as prescricions.

Proporcionar informacion sobre o parto e informar da posibilidade de cumprimentar o plan de parto e
nacemento do Servizo Galego de Saude.

Vantaxes da lactacion materna para a nai e o neonato/lactante e consecuencias derivadas da non
alimentacion natural do neonato/lactante. Proporcionar informacion sobre guias de lactacion materna
para usuarias. (ver anexo A.10)

Anotar as actuacions realizadas na folla de sequimento do embarazo da Historia Clinica.
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SprFOCESO 08 ¢ Obxectivo o+ Motivo de aplicacién
= Muller embarazada de

5a Consu lta prenatal Identificar riscos e aproximadamente

28-32 semanas de xestacion actuarsobre eles 30 e

Actuacions sanitarias a realizar

Calcular idade de xestacion

Informar dos resultados das probas solicitadas e rexistralos

Anamnese — Molestias.

Sintomatoloxia relacionada co embarazo.
Movementos fetais.

Dindmica uterina.

T

Vivencia do seu embarazo e resolver dubidas sobre el.

Medicion de —  Peso.

—  Presion arterial. (ver anexo A.7)

— Altura de fondo uterino en centimetros. (ver anexo A.9)
Realizar — Auscultacion de tons fetais.

— Manobras de Leopold para estatica fetal. (ver anexo A.10)

—  Proteinuria por tiras reactivas (en consulta).
— Valorar presenza de edemas e grao.

Solicitar analitica de sangue | — Hemograma.

de terceiro trimestre —  Coombs indirecto sd en mulleres Rh negativas.

{ver anexo A.5) — Sifilis, VIH e VHC se hai condutas ou factores de risco.
-

Hepatite B: Solicitar HBsAx se resultado negativo no primeiro trimestre ou se hai risco de
infeccion.
—  Estudo de coagulacion.

il

Solicitar ecografia do terceiro Crecemento fetal.

trimestre, entre as semanas 32 |~ |nsercion e maduracién placentaria.

e 34, para valoracion de - -
P — Volume de liquido amnidtico. (ver subproceso 21)

Solicitar consulta a anestesia.

Administrar Inmunoglobulina humana anti-D (1.500 Ul) no caso de xestantes Rh negativas non sensibilizadas (Coombs indirecto
negativo). Entre as 28 e 30 semanas.

Informar, ofertar e administrar a vacinacion con dTpa fronte a tose ferina (administrar preferentemente na semana 32 de xestacion).
(ver anexo A.1)

Independentemente da idade xestacional, ofertar a todas as embarazadas a vacina antigripal durante os periodos estacionais
susceptibles de contaxio se non estd vacinada. (ver anexo A.1)

Recomendar un aporte — 1 Ainxestion diaria adecuada de alimentos ricos eniodo (a+b+c):
adecuado de iodo durante

todo o embarazo e durante a
lactacion materna mediante:

a) Se non hai contraindicacion para o consumo de sal, utilizar sal iodado como
condimento, 2 g/dia (o equivalente a media cullerifia rasa de café durante a

xestacion).

(—Lver anexo A'é .7 . . . . Ve . . .
b) 3racidns diarias de leite/derivados ldcteos pasteurizados (non consumir Leite cru).

o) Produtos marifios polo menos 3 veces por semana.

— 2 easuplementacion con 200 mcg de ioduro potasico diarios.

Reavaliacion de risco obstétrico (ver anexo A.2)
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Subproceso 08

52 consulta prenatal
28'32 semanas de xestacion

Derivacion urxente no caso de

Dor hipogastrica intensa.

Dor ritmica tipo colico (dindmica).

Cefalea intensa que non cede con analxésicos.

Sangrado xenital.

Perda de liquidos a través dos xenitais.

Vomitos incoercibles.

Ausencia latexo fetal.

Diminucion da percepcion de movementos fetais respecto a movementos previos.

Alteracions por exceso da presion arterial.

Informacion a usuaria:

(ver anexo A.6)

Explicar as probas que se solicitan.
Explicar as prescricions.

Aclarar dubidas sobre parto e lactacion materna. Proporcionar informacion sobre guias de
atencidn ao parto e sobre lactacion materna para usuarias.
Cumprimentar a folla resumo informatizada en IANUS do plan de parto e nacemento do

Servizo Galego de Saude.

Da posibilidade de asistir as sesidns de grupo de educacion maternal, no caso de non estar
asistindo.

Anotar as actuacions realizadas na folla de sequimento do embarazo da Historia Clinica.
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Subproceso 09

¢ Obxectivo + Motivo de aplicacion

Muller embarazada de

6a Consu l-ta prenatal- Identificar riscos e aproximadamente

33-36 semanas de xestacion actuarsobre eles 35 e

Actuacions sanitarias a realizar

Calcular idade de xestacion

Realizar anamnese e anotar

Molestias.

Sintomatoloxia relacionada co embarazo.
Movementos fetais.

Dindmica.

Vivencia de seu embarazo e resolver dubidas sobre el.

Medicion de

Peso.
Presion arterial. (ver anexo A7)

Altura de fondo uterino en centimetros. (ver anexo A.9)

Realizar

Auscultacion de tons fetais.

Manobras de Leopold para estatica fetal. (ver anexo A.11)

Proteinuria por tiras reactivas (en consulta).

Toma de fluxo vaxino-rectal para cultivo de Estreptococo agalactiae (SGB) entre as 35 e 37
semanas, agas no caso de antecedentes de bacteriuria previa por SGB ou neonato previo con
sepse por SGB que tivera que recibir profilaxe. (ver anexo A.5)

Técnica:

* Sen espéculo, introducir un hisopo no terzo externo de vaxina e posteriormente no recto.

Solicitar

Curva de glicemia ante a sospeita de macrosomia ou hidramnios na ecografia do terceiro
trimestre.

Ecografia no caso sospeita de mal posicion fetal (presentacion de nadegas, transversa) e
informar e ofertar a version cefalica externa.

(ver anexo A.12)

Recomendar un aporte
adecuado de iodo durante
todo o embarazo e durante a
lactacion materna mediante:

ver anexo A.6)

—

1 Alinxestion diaria adecuada de alimentos ricos en iodo (a+b+c):
a) Se non hai contraindicacion para o consumo de sal, utilizar sal jodado como
condimento, 2 g/dia (o equivalente a media cullerifia rasa de café durante a
xestacion).

b) 3racidns diarias de leite/derivados ldcteos pasteurizados (non consumir leite cru).

o) Produtos marifios polo menos 3 veces por semana.

2 easuplementacion con 200 mcg de ioduro potasico diarios.

No caso de sospeita de anemia
ferropénica

ver anexo A.5)

— Solicitar niveis de ferritina para confirmar diagnostico de anemia ferropenica ante unha

hemoglobina inferior a 10,5 g/1 no segundo trimestre ou inferior a 11 g/l no terceiro
trimestre.

No caso de diagndstico de
anemia ferropénica

(ver anexo A.5)

Recomendar dieta rica en ferro e prescribir ferro oral en forma de sal ferrosa, en dose
equivalente a 100-200 mg diarios de ferro elemental (3-6 mg/kg/dia), repartido en 1-3
veces ao dia, sequndo grao de anemia. Inxerir con zume de laranxa unha hora antes das
comidas ou duas horas despois.
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Subproceso 09

6° consulta prenatal
33-36 semanas de xestacion

Independentemente da idade xestacional, ofertar a todas as embarazadas a vacina antigripal durante os periodos estacionais
susceptibles de contaxio se non estd vacinada. (ver anexo A.1)

Informar, ofertar e administrar a vacinacion con dTpa fronte a tose ferina se non se administrou na semana 32.

Valoracién presenza de edemas e grao.

Reavaliacion de risco obstétrico (ver anexo A.2)

Derivacion urxente no caso de
ver anexo A.6)

—

—

Dor hipogastrica intensa.

Dor ritmica tipo cdlico (dindmica).

Cefalea intensa que non cede con analxésicos habituais.

Prurito cutaneo xeneralizado e progresivo (risco de colostase).

Sangrado xenital.

Perda de liquidos a través dos xenitais.

Vomitos incoercibles.

Ausencia latexo fetal.

Diminucion da percepcion de movementos fetais respecto a movementos previos.

Alteracions por exceso da presion arterial.

Informar a usuaria

Resultados das probas realizadas e as que se solicitan.
Explicar as prescricions:

- Dos signos e sintomas de rotura espontanea de membranas e de traballo de parto.
(ver anexo A.6)

- Das vantaxes da lactacion materna.

Anotar as actuacions realizadas na folla de sequimento do embarazo da Historia Clinica.
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Subproceso 10

Py Obxectivo + Motivo de aplicacion

Muller embarazada de

+ 7a ViSita de ContrOl_ de embarazo Identificar riscos e aproximadamente

37'40 semanas de xestacion

actuar sobre eles 3 dsemanas”
e xestacion

Actuacions sanitarias a realizar

Calcular idade de xestacion.

Informar dos resultados das probas solicitadas e rexistralos.

Realizar anamnese e anotar:

— Molestias.

—  Sintomatoloxia relacionada co embarazo.

— Movementos fetais.

— Dinamica.

— Vivencia do seu embarazo e resolver dubidas sobre el.

Medicion de: —  Peso.

—  Presion arterial. (ver anexo A.7)

— Altura de fondo uterino en centimetros. (ver anexo A.9)
Realizar: — Auscultacion de tons fetais.

— Manobras de Leopold para estatica fetal. (ver anexo A.11)
—  Proteinuria por tiras reactivas (en consulta).
— Valorar presenza de edemas e grao.

Valorar a realizacion de monitorizacion fetal basal a partir das 40 semanas de xestacion ou ante a sospeita de perda de benestar fetal.

Recomendar un aporte
adecuado de iodo durante
todo o embarazo e durante a
lactacion materna mediante:

(ver anexo A.6)

— 1  Ainxestion diaria adecuada de alimentos ricos en iodo (a+b+c):

a) Se non hai contraindicacion para o consumo de sal, utilizar sal iodado como
condimento, 2 g/dia (o equivalente a media cullerifia rasa de café durante a
xestacion).

b) 3racions diarias de leite/derivados ldcteos pasteurizados (non consumir leite cru).

¢)  Produtos marifios polo menos 3 veces por semana.

— 2 easuplementacion con 200 mcg de ioduro potasico diarios.

Independentemente da idade xestacional, ofertar a todas as embarazadas a vacina antigripal durante os periodos estacionais
susceptibles de contaxio se non estd vacinada. (ver anexo A.1)

Reavaliacion de risco obstétrico. (ver anexo A.2)

Derivacion urxente no caso de

(ver anexo A.6)

—  Dor hipogastrica intensa.

— Dor ritmica tipo célico (dindmica).

— (efalea intensa que non cede con analxésicos habituais.

— Sangrado xenital.

— Perda de liquidos a través dos xenitais.

— \/dmitos incoercibles.

— Ausencia latexo fetal.

— Diminucion da percepcion de movementos fetais respecto a movementos previos.
—  Alteracions por exceso da presion arterial.

—  Prurito cutaneo xeneralizado e progresivo (risco de colestase).

Informar a usuaria

— Resultados probas complementarias (SGB).

= Prescriciéns.

— Signos e sintomas de rotura espontdnea de membranas e de traballo de parto. (ver anexo A.6)
— Vantaxes da lactacién materna. (ver anexo A.10)

— Realizar consultas prenatais en atencidn primaria cada 2 semanas entre as 37-40 semanas de xestacion.

— Derivar a consulta prenatal de obstetricia de hospital de referencia para sequimento prenatal entre as 40 e 42 semanas.

Anotar as actuacions realizadas na folla de seguimento do embarazo da Historia Clinica.
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Subproceso 20
Deteccion precoz de alteracions cromosomicas fetais

Motivo de aplicacion

Muller embarazada

INTRODUCION

Os cromosomas son estruturas que agrupan xenes coa informacion xenética de cada persoa. Nos seres
humanos, cada célula contén 46 cromosomas distribuidos en 23 pares. Cada un destes pares esta
composto por un cromosoma que procede do pai e outro da nai. Por algun tipo de erro pode producirse
unha anomalia cromosémica numeérica ou estrutural.

Unha anomalia cromosomica é unha alteracion do nimero ou estrutura dos cromosomas que provoca
variedade de defectos conxénitos que poden ser desde leves a graves. As anomalias cromosdmicas
ocorren en un de cada 160 nados vivos. As aneuploidias son anomalias nas que hai ausencia ou exceso
de cromosomas. No caso das trisomias, en vez de dous hai tres cromosomas dun tipo particular,
facendo un total de 47 cromosomas. A trisomia mais cofiecida e frecuente é a da sindrome de Down
(trisomia par 21) que afecta a 1/800 nados vivos. Outras trisomias menos frecuentes son a sindrome
de Edwards (trisomia 18) e a sindrome de Patau (trisomia 13) que afectan a 1/6.000 e 1/10.000 nados
vivos respectivamente.

Ademais, cunha menor frecuencia que as anomalias descritas anteriormente, atdpanse as aneuploidias
ligadas aos cromosomas sexuais (Sindrome de Turner ou Sindrome de Klinefelter).

A Unica forma de diagnosticar unha alteracién cromosémica é mediante a analise dos cromosomas
procedentes de células fetais, para o que se precisa da realizacion dunha proba invasiva (biopsia de
vellosidades coriais, amniocentese ou funiculocentese). Dado que existe un risco de perda fetal trala
realizacion dunha proba invasiva, esta s se realizara no caso de aquelas mulleres con mais risco de ter
un feto cunha anomalia cromosémica.

E moi importante proporcionar as mulleres xestantes e no seu caso, ds stas parellas, informacion sobre
as probas de cribado prenatal de anomalias cromosdmicas de forma completa, adecuada e obxectiva,
da sua finalidade, beneficios, riscos e posibles implicacions de cada técnica e debe facerse constar na

historia clinica.
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Subproceso 20 Deteccion precoz de alteracions cromosdmicas fetais

Probas de cribado e probas invasivas

+ Motivo de aplicacién

Muller embarazada

Actuacions sanitarias a realizar

Cribado de alteracions cromosomicas fetais

Ofertarase unha proba de cribado sempre que non exista indicacion de realizar directamente unha proba invasiva
(ver sequinte apartado).

A_PROBAS DE CRIBADO

1 — A toda muller embarazada de menos de 14 semanas de xestacion, ofertaraselle a proba de cribado

E:r:?)(ij:a do combinado do primeiro trimestre.
df’ primeiro — Utiliza marcadores ecograficos (traslucencia nucal, lonxitude craniocaudal) as 11-13+6 sem de xestacion e
:(r:l(r:r;(.ers)tre o0s marcadores bioquimicos de cromosomopatia (8-hGC libre, PAPP-A no 1° trimestre) en sangue materno
para recalcular o risco inicial de sindrome de Down. Alguns programas informaticos, cun algoritmo
especifico, permiten o cdlculo do risco para outro tipo de cromosomopatias, fundamentalmente para
trisomia 18 e en ocasions tamén para a trisomia 13.
— No caso da estratexia de cribado combinado de primeiro trimestre, a taxa de deteccion de Sindrome de
Down e outras cromosomopatias estd entre 0 60% e 0 95%, cunha taxa de falsos positivos do 3-5%.
2 — No caso de que a xestante acuda a consulta despois das 14 semanas, se non ten realizado o cribado
Cribado do combinado de primeiro trimestre de anomalias cromosomicas, ofertaraselle a realizacion do cribado de
:rei?::sc:?e segundo trimestre (214-20 sem de xestacidn). Realizarase o dobre test en sangue materno: R-hGC e AFP,
(csT) ao que se lle pode engadir o estriol libre e a inhibina A para diminuir os falsos positivos.
— Ten unha taxa de deteccidn de trisomia 21 maior do 60-75% cunha taxa de falsos positivos dun 5%.
3 — O TPNI é unha proba de cribado non invasiva indicada fundamentalmente para o cribado da sindrome
Test.prena.tal de Down (trisomia par 21) e ofrece unha estimacion da probabilidade do feto de presentar a sindrome
?.I?:";BV:JNO de Down. A sua utilidade para o cribado da sindrome de Patau (trisomia 13) e a sindrome de Edwards
de ADN (trisomia 18) é mdis limitada.
fe(:]tall;isbn:; Non €é unha proba diagndstica polo que non substitlie & informacion obtida coas probas invasivas:
mar:erno amniocenteses ou biopsia de vellosidades coriais. Tampouco provee informacidn sobre defectos fisicos ou

de crecemento.

O test prenatal non invasivo analiza fragmentos de ADN fetal extracelular en sangue materno, de
procedencia placentaria. Non se debe realizar antes das 10 semanas de xestacidn porque ata ese momento
é dificil obter a fraccion fetal minima (4%) necesaria para que o test detecte o ADN fetal.

Para analizar o ADN fetal en sangue materno, igual que para calquera outro analise de sangue, é preciso
realizar unha puncion venosa para extraer 8-10 ml de sangue materno. Para o transporte da mostra ao
laboratorio de analise, utilizase un sistema especial que evita a degradacion do ADN fetal. Ao tratarse
dunha proba non invasiva, non implica risco sobre a integridade fetal.
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Subproceso 20 Deteccion precoz de alteracions cromosdmicas fetais

Probas de cribado e probas invasivas

Situacions nas que se oferta o TPNI:

—  Nos hospitais publicos do Servizo Galego de Salde, as mulleres embarazadas ofértaselles o TPNI, cando o resultado da proba

de cribado combinado de primeiro trimestre (CCPT) ou de cribado de segundo trimestre (CST) esta entre 1/101 e 1/500
(*), sempre que se trate dunha xestacion Unica ou xemelar monocorial (placenta Unica), non se detecten malformacions
ecograficas fetais e 0 espazo de tecido da caluga do bebé (pregue/translucencia da caluga) estea en valores normais.

No caso de xestantes con indicacion de proba invasiva pero con riscos clinicos adicionais para a mesma, como alta carga viral
do Virus da Inmunodeficiencia Humana ou do Virus da Hepatite B, ou con dificultade técnica para realizar a proba invasiva, o
Servizo Galego de Saude ofrece como alternativa a posibilidade de realizar o TPNI.

(*) Aquelas mulleres cun resultado entre 1/101 e 1/270 poden optar directamente a realizar unha proba invasiva (amniocentese, biopsia vellosidades coriais)
se rexeitan o TPNI e desexan realizar unha proba diagndstica invasiva.

Non esta indicado realizar o TPNI no caso de:

Marcador ecografico de alteracion cromosdmica (definido na ecografia do primeiro ou sequndo trimestre).

Alguin dos proxenitores é portador dunha alteracién cromosomica ou dalgunha trisomia analizada.

Xestacions multiples que non sexan monocoriais (placenta Unica).

Resultado do CCPT ou CST de risco maior ou igual a 1/100: ofertarase a posibilidade de realizar unha proba invasiva (biopsia de

1
2 Malformacions fetais morfoldxicas.
3
4 Antecedentes de feto/fillo con alteracién cromosémica.
5 Neoplasia materna.
6 Xemelgo perdido (evanescente).
7
8
vellosidades coriais ou amniocentese).
9

Resultado do CCPT ou CST sexa de risco inferior a 1/500: non precisara mais probas de cribado e continuarase co control
prenatal habitual.

1

Posibles resultados trala realizacion do TPNI:

Resultado positivo: dado que o TPNI non é unha proba diagndstica e poden darse casos de falsos positivos, ofertarase a
posibilidade de realizar unha proba diagndstica invasiva (amniocentese ou biopsia de vellosidades coriais) para confirmar o
diagndstico de trisomia 21, 18 ou 13.

Resultado negativo: non se realizard ningunha proba adicional especifica, sequirase o protocolo habitual de control e
seguimento da xestacion. A ter en conta que un resultado negativo no TPNI non excliie de forma absoluta a posibilidade da
existencia das trisomias estudadas, nin doutras alteracions xenéticas non estudadas (Falso negativo).

Interpretacion dos resultados do TPNI:

— Para ter en conta na interpretacion dos resultados do TPNI:

Sensibilidade Especificidade Valor preditivo Valor preditivo | Taxa de falsos
positivo negativo negativos
Sindrome de Down (T 21) 94,2-100% 90-100% 93,5-99,8% >99% 192-5%
Sindrome de Edwards (T 18) e 59,6-99% 99% 50-60% _ 12-100%
Sindrome de Patau (T 13)

- Taxa de falsos positivos: fetos sans con resultado de TPNI positivo.

- Taxa de falsos negativos: fetos cunha trisomia con resultado do TPNI negativo.

- Sensibilidade: probabilidade de que un feto con trisomia obtefia un resultado positivo no TPNI.

- Especificidade: probabilidade de que un feto san obtefia un resultado negativo no TPNI.

A taxa de falsos positivos do TPNI sittiase en valores inferiores ao 1% en todos os estudos.

- Valor preditivo positivo: probabilidade de que un feto tefia unha trisomia se obtén un resultado positivo no TPNI.

- Valor preditivo negativo: probabilidade de que un feto que non tefia unha trisomia obtefia un resultado negativo no TPNI.
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Subproceso 20 Deteccion precoz de alteracions cromosdmicas fetais

'I' Probas de cribado e probas invasivas

A toda muller que se lle oferte o TPNI, débeselle informar das limitacions da proba e solicitar consentimento
informado por escrito.

0 cofiecemento cientifico dispofiible na actualidade sobre a validez diagndstica do TPNI fai que este test estea indicado
fundamentalmente para o cribado da sindrome de Down (trisomia par 21), xa que a sua utilidade para o cribado da sindrome de
Patau (trisomia 13) e da sindrome de Edwards (trisomia 18) é mais limitada.

Unha das principais limitacions do TPNI € a taxa de fallo técnico do test (ate 0 5%) que se asocia a unha baixa fraccion de
ADN fetal na mostra, que a stia vez se atopa inversamente relacionada co peso materno e o indice de masa corporal (IMC), e
directamente relacionada co logaritmo dos niveis da hormona do embarazo (fraccién beta da hormona gonadotropina coriénica).

No caso de mulleres obesas, xestacion multiple (especialmente xestacidns de xemelgos con duas placentas) ou xestacion
consequida mediante técnicas de reproducion asistida (fecundacion in vitro), aumenta a taxa de resultados fallados, polo que
nestes casos o TPNI é pouco concluinte. As trisomias 13, 18, monosomia X e fetos triploides tamén tenden a ter unha menor
fraccion fetal, polo que pode que non se obtefia resultado ou sexa pouco concluinte. Ante falta de resultado repetirase o TPNI. Se
falla o resultado ou non é concluinte, en diias mostras consecutivas, actuarase como se o resultado fora positivo.

Situacions especiais que non permiten ter un resultado fiable:

— Ter recibido unha transfusion sanguinea aloxénica (doutra persoa), transplante ou terapia con células nai por posible
interferencia con ADN exoxeno.

— Mosaicismo fetal/placentario das trisomias analizadas.
— Fallo de test.

— Obesidade.

—  Xestacion multiple.

—  Xemelgo evanescente.
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Subproceso 20 Deteccion precoz de alteracions cromosdmicas fetais

'I' Probas de cribado e probas invasivas

B_PROBA DIAGNOSTICA INVASIVA (AMNIOCENTESE/BIOPSIA CORIAL)

0 Unico modo de cofiecer de xeito sequro se o feto ten unha anomalia cromosdmica, incluindo as trisomias 21,18 e 13,é
realizando un procedemento invasivo como a biopsia corial ou a amniocentese. Estas probas invasivas permiten obter
o material bioldxico sobre o que realizar o estudo xenético. Consisten na introducion dunha pequena agulla ou férceps
no Utero para tomar unha pequena mostra da placenta (no caso da biopsia corial) ou de liquido amniético (no caso da
amniocentese).

Tras unha proba invasiva o risco de perda fetal € aproximadamente do 0.5-1% dos casos; ainda que hai evidencia recente
de que orisco real atribuible & técnica per se é do 0.1-0.2%, sen diferenzas significativas entre ambas, as probas invasivas
50 se realizaran no caso de aquelas mulleres con mais risco de ter un feto cunha anomalia cromosomica.

— A biopsia corial realizase entre as 11 e 14*¢semanas de xestacion.

— A amniocentese a partir das 15 semanas de xestacion.

Indicacions — Algun dos proxenitores é portador dunha alteracién cromosomica.
— Antecedentes de feto/fillo con alteracidn cromosdmica.
— Marcador ecografico de alteracién cromosémica (definido na ecografia do primeiro ou segundo trimestre).
— Resultado de CCPT ou de cribado do segundo trimestre de risco 21/100.
— Resultado de CCPT ou de cribado do segundo trimestre de risco entre 1/101 e 1/270 que rexeita TPNI.
— Resultado de TPNI (+).
— Falta de resultado tras realizacion de 2 TPNI consecutivos.

No caso de idade materna 240 anos, ofertarase a posibilidade de realizar cribado convencional ou proba invasiva
diagndstica, a elixir pola xestante unha das duas opcions, xa que a incidencia de patoloxias non detectables co
cribado convencional é superior ao risco estimado de perda fetal asociado a proba invasiva.

Verificar — Existencia de consentimento informado por escrito na HC.
— Existencia de estudo ecografico previo: idade de xestacion entre 11 e 137,
—  Administracion immunoglobulina humana anti-D en mulleres Rh negativas non sensibilizadas.

—  Envio a mostra ao laboratorio debidamente identificada.

Informar a — No caso de resultados andmalos, xestion de cita e comunicacion dos resultados personalmente de forma
xestante dos presencial.

resultados

da proba A identificacién dunha alteracion cromosomica require unha interpretacion individualizada das posibles
invasiva consecuencias clinicas, utilizando a metodoloxia obstétrica e citoxenética dispofiible, que permita transmitir

unha informacidn clara e obxectiva as mulleres e no seu caso, as suas parellas, para tomar a decision mais

adecuada respecto ao embarazo.
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== Fluxograma de cribado prenatal de alteracions
cromosomicas fetais

Muller con diagndstico de Muller con diagnéstico de
embarazo con factores embarazo sen factores
derisco (*) derisco

CCPT
(11-13°sem)

Se non realizou CCPT,
ofrecer cribado

2° trimestre (214 sem)

Resultado entre Resultado
1/271e1/500 <1/500

Resultado Resultado entre
217100 1/101e1/270

Eleccion da xestante:
Proba invasiva ou TPNI

v

v
PROBA INVASIVA (BIOPSIA f
- TPNI (%) TPNI (ADNfe Libre en
CORIAL/AMNIOCENTESE) (**) sangue materna)(***)

! |

Resultado Resultado
(+) (-)

Jdesexa IVE? —@—

Proceso de

Seguimento

atencion da IVE

habitual xestacion

(*) Factores de risco: Excepcions:
- Proxenitor portador de alteracion cromosémica (**)  Ofrecer TPNI en mulleres con risco clinico adicional para a
- Antecedentes de feto/fillo con alteracion realizacion dunha proba invasiva (VIH ou HB con alta carga
cromosomica viral) ou dificultade técnica para realizar a proba (Utero con
—> Marcador ecografico de alteracién cromosomica miomas voluminosos, etc)
(***)  Se fallo de test ou resultado non concluinte: repetir o
No caso de idade materna 240 anos, ofertarase a TPNI. Ante dous fallos de test, actuarase como se fose (+).

posibilidade de cribado convencional ou proba invasiva
para que a xestante elixa entre as duas opcions.
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Subproceso 21

o= Ecografias de control

¢ Obxectivo + Motivo de aplicacion
Proporcionar informacion diagndstica precisa = Muller embarazada na que se
para optimizar o control prenatal e lograr os prescribiu unha ecografia de control

mellores resultados posibles para a nai e o feto.

Actuacions sanitarias a realizar

Ecografia do 0 exame prenatal incle a avaliacion dos seqguintes items:

rimeiro trimestre ) —
P — Confirmar a viabilidade.

Recoméndase realizar esta . . e
— Establecer aidade xestacional sequndo datos ecograficos

1 6
G e 6L (medicion da lonxitude craniocaudal).

semanas de idade xestacional
— Determinar o nimero de fetos viables.
(idealmente as 12 semanas)
— En caso de xestacion multiple, determinar a corionicidade e amnionicidade.

— C(ara o final do primeiro trimestre este estudo tamén permite detectar algunhas
malformacions fetais maiores e medir o espesor da translucencia nucal (TN) no marco do
cribado prenatal de anomalias cromosomicas.

Ecografia de 0 exame prenatal inclle a avaliacion dos seguintes items:
segundo trimestre —  Actividade cardiaca.
Debe realizarse entre as —  Numero de fetos (corionicidade nas xestacions multiples).

19-21 semanas de idade

xestacional (en mulleres

— |dade xestacional/tamafio (didmetro biparietal, perimetro craneal, perimetro abdominal e

lonxitude do fémur).
obesas, mellor canto mais

. —  Anatomia fetal.
avanzada a xestacion)

— Insercion e aparencia placentaria e liguido anmidtico.

Ainda que se poden identificar moitas malformacions, algunhas pasan inadvertidas ata con
operadores adestrados e outras non se diagnostican porque se desenvolven de xeito mais tardio
durante a xestacion.

Ecografia do Obxectivo:

terceiro trimestre . ., ., ., e , .
— Repaso da anatomia para deteccion de malformacions de expresion ecografica tardia (renais,

cardiacas).
— Detectar alteraciéns de crecemento fetal intrauterinas (restricion de crecemento,
macrosomia).
— Deteminar posicion e situacion fetal.
— Valoracion do liquido amniético.
Nalguns casos permite a deteccion antenatal de determinados problemas fetais como
cardiopatias, 0 que permite nestes casos programar o parto nun hospital cun nivel asistencial

adecuado, asi como no caso das restricions de crecemento os estudos Doppler permiten definir o
momento dptimo da finalizacion destas xestacions.
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Subproceso 22
'I' Test fetal non estresante ou monitorizacion basal

¢  Obxectivo _ * Motivo de aplicacién
Identificar os fetos en situacion de risco de hipoxia mediante a valoracion da = Xestante de baixo
frecuencia cardiaca fetal en condicions basais, e en resposta aos movementos risco entre as
fetais ou & estimulacion externa. Existe relacién entre a morbimortalidade 40+1- 42
perinatal hipoéxica e o rexistro da frecuencia cardiaca fetal con variabilidade e semanas & que se
resposta aceleratoria diminuida ou ausente. e indicou a proba.

A resposta aceleratoria cardiaca fetal é desencadeada polos movementos
do feto e representa a indemnidade do Sistema Nervioso Central e vias
cardiorreguladoras. E unha proba non invasiva, cdmoda e de baixo custo. Alta
especificidade (arredor do 80%) e baixa sensibilidade (arredor do 50%).

Actuacions sanitarias a realizar

Explicar en qué consiste a proba.

Realizacion da proba — Posicion materna sentada ou semifowler.

— Monitorizacion con cardiotocdgrafo de rexistro externo, rexistrase sobre papel o ton
uterino detectado por un tocodinamometro situado sobre o0 abdome materno a nivel
do fondo uterino. A frecuencia cardiaca fetal rexistrase cun transductor de ultrasons
Doppler aplicado na zona de abdome materno onde se reciba mellor o sinal.

— Velocidade do rexistro (1 cm/min).

— Duracion de 20 - 40 minutos (sequndo patrdn de frecuencia cardiaca fetal).

Interpretacion da proba — Considérase un test reactivo se aparecen aceleracions transitorias na frecuencia
cardiaca fetal (1 a 6 aceleracions en 20 minutos de rexistro) e é indicativo de benestar
fetal.

—  Existen situacions clinicas que poden condicionar que un feto ben osixenado presente
un patron non reactivo na proba basal:

*  Periodo de repouso fetal.
*  Hipoglicemia materna.
e Administracién materna de farmacos sedantes.
*  Malformacions do Sistema Nervioso Central (anencefalia, hidrocefalia, etc.).
*  Sindrome de decubito supino.
*  Prematuridade extrema.
*  Malformacions cardiacas que afecten ao sistema de conducion.
*  Habitos toxicos maternos: heroindmanas, fumadoras, etc.
*  Ante patréns non reactivos ou dubidosos:
e Estimulacion manual do feto.
*  Aumentar a glicemia materna (preferiblemente oral, cun zume, etc.).

e Estimulacion vibroacustica (golpear unha culler sobre outra fixa 4 altura do
abdome materno).

Informar dos resultados a usuaria

Actuar seqgundo resultados: un rexistro patoldxico ou dubidoso debera ser valorado polo/a obstetra.
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Sistema de avaliacion e mellora
do Proceso asistencial de consulta preconcepcional
e de atencion ao embarazo normal

INDICADOR FONTE
Tempo medio de espera para unha 1* consulta de Accesibilidade Dias de espera de 1° consulta de embarazo en atencion SIAC/AP
embarazo en atencion primaria primaria/n°® mulleres embarazadas en espera para unha
1° consulta de embarazo en atencién primaria
Porcentaxe de xestantes que realizan primeira Proceso Numero de xestantes que realizan a primeira consulta SIAC/AP
consulta prenatal nas primeiras 10 semanas de prenatal en atencion primaria nas primeiras 10 semanas
xestacion de xestacion*100/n° total de xestantes que acoden 4 1*
consulta de embarazo en atencion primaria
Porcentaxe de xestantes que realizan cribado Proceso Numero de xestantes as que se lles realiza CCPT*100/ Rexistros
prenatal combinado de primeiro trimestre (CCPT) total xestantes especificos
Porcentaxe de xestantes que realizan cribado Proceso Numero de xestantes as que se lles realiza cribado de Rexistros
prenatal de sequndo trimestre segundo trimestre *100/total xestantes especificos
Porcentaxe de xestantes que realizan CCPT mais Proceso Numero de xestantes as que se lles realiza CCPT mais Rexistros
test prenatal non invasivo (TPNI) TPNI*100/total xestantes que realizaron CCPT especificos
Porcentaxe de xestantes que realizan cribado Proceso Numero de xestantes as que se lles realiza cribado de Rexistros
prenatal de sequndo trimestre mais TPNI segundo trimestre mais TPNI*100/total xestantes que especificos
realizaron cribado de segundo trimestre
Porcentaxe de xestantes con resultado de TPNI (+) Proceso Numero de xestantes con resultado de TPNI (+) que Rexistros
que realizan unha proba invasiva diagnéstica realiza proba invasiva diagndstica*100/total de especificos
xestantes que realizan TPNI
Porcentaxe de xestantes hospitalizadas por Resultado NUmero de xestantes que ingresan por eclampsia*100/ SIAC_HOS*
eclampsia total de partos Rexistro de
partos
Porcentaxe de prematuridade Resultado Numero de recentemente nados de menos de 37 SIAC_HOS*
semanas * 100/ total de recentemente nados
Porcentaxe de prematuros hospitalizados Resultado Numero de recentemente nados de menos de 37 SIAC_HOS*
semanas hospitalizados * 100/ total de recentemente
nados
Porcentaxe de neonatos alimentados con lactacion Resultado NUmero de neonatos alimentados exclusivamente con Historia
materna exclusiva tras alta hospitalaria leite materno 4 alta hospitalaria tras o nacemento* 100/ (CIIL;EILCJ:; )
total de recentemente nados
Porcentaxe de lactantes de 6 meses alimentados Resultado Numero de lactantes alimentados exclusivamente con Historia
con lactacién materna exclusiva leite materno no momento de cumprir 6 meses de idade (CIXRILCJaS)
*100 / total de lactantes de 6 meses
Porcentaxe de lactantes de 12 meses que son Resultado Numero de lactantes alimentados con leite materno no Historia
alimentados con leite materno momento de cumprir 12 meses de idade * 100/total de (ClmlthaS)
lactantes de 12 meses
Porcentaxe de mulleres que cumprimentan Calidade Numero de mulleres que responden unha enquisa Enquisa
enquisa de satisfaccion relacionada coa atencion percibida de satisfaccion sobre a atencién prestada durante o
recibida nas consultas prenatais embarazo * 100/ n° total de embarazadas do periodo

* CMBD de Hospitalizacion de agudos (SIAC/HA)
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Al

VACINAS

Consultas
preconcepcionais

Consulta
embarazo

Posparto

— Informar sobre 0s riscos que poden supofier para o feto ou recentemente nado o padecemento
dalgunhas enfermidades inmunoprevibles.

— Revision historia médica persoal e antecedentes de vacinacion: valorar antecedentes de
infeccions (HB, varicela, rubéola..) e cartilla de vacinas.

— Planificacion: se a muller acode a un centro sanitario e esta a planificar o seu embarazo débese
revisar:

Cribado de rubéola: se non acredita inmunidade ou vacinacién previa:
e Administrar a vacina triple virica (TV) e evitar o embarazo nas 4 semanas sequintes a sua
administracion.

Cribado varicela: revisar antecedentes do seu padecemento e/ou historia vacinal e no caso
de ser susceptibles:

e Administrar a vacina fronte a varicela, e evitar o embarazo nas 4 semanas sequintes a sta
administracion.

En mulleres que planifican o seu embarazo e que non estan inmunizadas fronte a hepatite B
recoméndase a stia vacinacion.

En mulleres non vacinadas previamente fronte ao tétano, iniciar primovacinacion coa vacina
tétano/difteria (Td). Para a dose de recordo administrarase a vacina fronte a difteria/tétano/tose
ferina acelular de baixa carga antixénica (dTpa) entre as semanas 28-36 do embarazo.

Cribado hepatite B: recomendacion de determinacion HBsAx no primeiro trimestre de xestacion en
todos os embarazos, independentemente de que estea vacinada ou que tefa resultados negativos

noutra determinacion anterior.

—  Se HBsAx positivo (nai portadora): control e sequemento.

—  Se HBsAx negativo ou hai risco de infeccion: repetir no terceiro trimestre.

Cribado rubéola: se non acredita vacinacion previa, en todas as embarazadas na primeira visita.
Recomendacion de vacinacion con vacina triple virica tralo parto en mulleres susceptibles.

Valorar antecedentes de padecemento de varicela ou vacinacién previa. Nas mulleres susceptibles,
administracion da vacina tralo parto (2° dose alo menos 4 semanas trala 1°).

Recomendacion de vacinacion fronte a:

Gripe: independentemente da idade xestacional, ofertar a todas as embarazadas a vacina antigripal
durante os periodos estacionais susceptibles de contaxio.

Tose ferina: preferentemente na semana 32 (entre as semanas 28-36 da xestacion). Administracion
da vacina difteria, tétano e tose ferina acelular de baixa carga antixénica (dTpa). Recomendacién de
administracion en cada embarazo, independentemente de que xa fose vacinada con anterioridade.

— Realizar seroloxia urxente para determinacion HBsAx tralo parto a todas as mulleres sen
control prenatal.

—  Administrar 1° dose de vacina fronte 4 HB a neonatos no caso de:
1 Naique non realizara cribado de hepatite B (HB) durante a xestacion ou no periparto.

2 Seroloxia positiva da nai (HBsAx positivo). Neste caso, administrar xunto coa 1* dose de
vacina fronte 4 HB, a inmunoglobulina especifica fronte ao virus de hepatite B (IgHB) nas
primeiras 24 horas tralo parto.

Recomendacion de vacinacion fronte a: varicela (administracion da vacina inmediatamente tralo
parto e administrar 2* dose, alo menos, 4 semanas trala 1° dose), rubéola (1* dose de TV) se non
estaba previamente vacinada ou administrar 2% dose para completar calendario vacinal.
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A.2

(1) — Individualizar: quedara a criterio do/a profesional
responsable da usuaria, se a deriva e o momento da
derivacion en funcion da patoloxia, da severidade, da
evolucion e da necesidade de asistencia multidisciplinar.

(2)  — No caso de embarazo ou lactacion materna, a
empresa ten a obriga de previr o risco laboral das suas
traballadoras (artigos 26 e 45.1 da Lei de Prevencion de
Riscos Laborais e do Estatuto dos Traballadores). Para iso
a traballadora debe notificar o seu embarazo & empresa e
no caso de que exista un risco non solucionable dentro da
mesma, pode solicitar o subsidio de Risco Laboral.

— Sera necesario un informe do/a médico/a de atencion
primaria para xustificar situacion de embarazo e data
probable de parto ou do pediatra para xustificar situacion da
lactacion materna.

— Factores de risco laboral durante o embarazo e lactacion
materna:

EMBARAZO
Axgn?es Monoxido de carbono, mercurio,
quimicos chumbo, gases anestésicos,
antineoplasicos, praguicidas,
neurotoxicos, metais pesados,
tintes, pinturas, herbicidas,
alteradores enddcrinos...
Axentes CMV, hepatitis A, B e C, VHS, VIH,
bioldxicos

VWVZ, toxoplasma, sarampelo,
rubeola, parotidite, tuberculose,
parvovirus B19, Listeria, Brucella,
Treponema, Chlamydia

Axentes fisicos Radiaciéns ionizantes, radiacions non

ionizantes, ruido, vibracions, golpes/
choques, calor e frio extremos

Ergondmico Cargas fisicas (ocasionais >10kg,

reiteradas > 5kg), posturas forzadas,
movementos repetidos

Por condicions

Estrés, turnicidade, nocturnidade,
do traballo

traballos de mineria subterranea

— Para o caso concreto de traballadoras sanitarias consultar
o documento: Guia de valoracion de riscos laborais no
embarazo e lactacion materna en traballadoras do dmbito
sanitario, dispofiible en:

http://www.isciii.es/ISCll/es/contenidos/fd-
formacion/fd-escuela-nacional-medicina-trabajo/fd-
cursos/Valoracion_riesgos_embarazo.pdf

NIVEL ASISTENCIAL SUXERIDO EN FUNCION DO RISCO

Factores de risco

Antecedentes
familiares

Factores sociais
demograficos

Enfermidades
maternas cronicas

Antecedentes
obstétricos

Riscos evolutivos

Enf. hereditarias

Individualizar (1)

Antecedente de malformacions

Portador/a de alteracion cromosomica

Exposicion a quimio/radioterapia

X | X | X | X

Idade materna <16 anos ou >39 anos

X

Altura menorde 1,45 m

derivar en
segunda metade

IMC 2 30 kg/m? ou <18,5 kg/m?

X

Tabaquismo

Alcoholismo, drogadiccion

Risco social

Risco laboral (2)/ EXPOSICION

Enfermidadade inflamatoria intestinal

Trastornos psiquidtricos

Anemia < 10 g/dl de Hb

X | X | X | X

Hipertension arterial

Diabetes tipo 1

Conectivopatias

Endocrinopatias

Antecedente de tromboembolismo

Cardiopatias (sequndo gravidade)

Nefropatias( sequndo gravidade )

Epilepsia

VIH-SIDA

X

Hepatite B/C

se portadora

se cronica activa

Antecedente de embarazo ectdpico

2° e 3° trimestre

1° trimestre

Antecedente de macrosoma previo

X

Antecedente de ACIU

X

Antecedente de preeclampsia grave

X

Aborto de repeticion (mais de dous)

X 1° trimestre

Esterilidadade

eleccion da usuaria

Antecedentes de parto pretérmino

ata as 20 sem

dende as 20 sem

Morte fetal perinatal, malformado ou
fillo con deficiencias ou defecto conxénito

eleccion da usuaria

Incompetencia cervical X
Malformacions uterinas X

Antecedente de cirurxia uterinas con ata as 20 sem dende as 20 sem
acceso a cavidade (salvo cesarea/legrado)

Multiparidade (mais de 4 xestacions) X

Xestacion bicorial-biamnidtica X 3° trimestre
Xestacions dobres monocoriais X
Xestacions triples ou mais X
Alteracions do crecemento

fetal (ACIU/macrosomia) X
Alteracions do liquido amnidtico 5
(hidramnios/oligoamnios)

Sospeita de malformacion fetal X
Preeclampsia moderada ou méis X
Diabetes xestacional X

Sospeita de enfermidade de X
transmision vertical (VIH, lues,

rubéola, CMV, toxoplasma)

Isoinmunizacion D X
Estética fetal anomala as 37-38 sem X
Xestacion de mais de 41 sem. X
Rotura prematura de membranas X
Metrorraxias do 1° trimestre X

Metrorraxias do 2°- 3° trimestre X
Utero miomatoso individualizar

Anemia severa (Hb <9) X

Colestasis intrahepatica

2° nivel dende o diagnostico

Outros procesos médicos asociados

individualizar

Exposicion a teratoxenos
(medicamentos, toxicos ambientais/
ocupacionais, radiacions)

individualizar

Xestacion con DIU

2° e 3° trimestre

1° trimestre
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A.3

VIRUS ZIKA

Recoméndase que as mulleres embarazadas eviten viaxar as areas afectadas

MAPA DO MUNDO COAS AREAS DE RISCO DE INFECCION POLO ZIKA

Areas internacionais e territorios dos Estados Unidos Areas dos Estados Unidos
[N Areas con risco de Zika (por debaixo de 1981 m)* [ Estados que informaron de casos
Areas con pouca probabilidade de infeccidn por Zika (por enriba de 1981 m)* Sen Zika cofecido

Areas sen risco cofecido de infeccidn por Zika

*Os mosquitos que transmiten a infeccion por Zika, viven por debaixo dos 1981 m (6.500 pés de altura). A probabilidade de infectarse a través do
mosquito por encima desa altura é moi baixa.

PAiSES CON RISCO DE INFECCION POLO VIRUS DO ZIKA

—  Asia: Bangladesh, Birmania (Myanmar), Camboxa, India, Indonesia, Laos, Malasia, Maldivas, Paquistan, Filipinas, Singapur,
Tailandia, Illas de Timor Leste (Vietnam), Fiji, Paptia Nova Guinea, Samoa, Illas Salomon e Tonga.

—  Caribe: Anguilla, Antigua e Barbuda, Aruba, Barbados, Bonaire, Illas Virxes Britanicas, Cuba, Curagao, Dominica, Republica
Dominicana, Granada, Haiti, Xamaica, Montserrat, Comunidade de Porto Rico, Saba, Santo Kitts e Nevis, Santa Lucia, Santo
Martin, Santo Vincente e as Granadinas, Santo Eustaquio, Trinidade e Tobago, Illas Turcas e Caicos Islands e Illas Virxes dos
Estados Unidos.

Ameérica do Norte: México.
América Central : Belice, Costa Rica, O Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua e Panama.

América do Sur: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, French Guiana, Gliiana, Paraguay, Pert, Suriname e Venezuela.

Ll L

Africa: Angola, Benin, Burkina-Faso, Burundi, Camertin, Cabo Verde, Republica Centroafricana, Chad, Congo-Brazzaville, Costa
de Marfil, Republica Democratica do Congo (Congo-Kinshasa), Guinea Ecuatorial, Gabon, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-
Bissau, Kenia, Liberia, Mali, Niger, Nigeria, Ruanda, Senegal, Sierra Leona, Sudan do Sur, Sudan, Tanzania, Togo e Uganda.

Para actualizar paises, consultar mapa actualizado neste enlace: https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/world-map-areas-with-zika

No caso de que a viaxe sexa inevitable, evitar a exposicion a picadura de mosquito:

— Usar roupa de manga longa.

— Usar pantaldns longos e calcetins.

— Usar redes mosquiteiras para durmir, se € preciso.
— Usar o aire acondicionado, de estar disponible.

— Utilizar repelentes para mosquitos (lembrar que tefien un tempo de duracion e que é necesario volver a aplicalos
cada certo tempo).

— En canto aos repelentes que poden empregar as mulleres embarazadas, ainda que non hai estudos suficientes de
seguridade sobre o seu uso nelas, os CDC recomendan, sempre segundo as instrucions do fabricante, os produtos
que contefien: DEET (NN, dietil-3-metilbenzamida o NN, dietil-m-toluamida), Picaridin, IR3535 (3-N-butil-n-
acetil aminopropionato de etilo).

http://www.sergas.es/Saude-publica/Protecci%C3%B3n-fronte-aos-Aedes (31/08/2017)

No caso de desexo xenésico, utilizar métodos barreira en relacions sexuais tras viaxar a paises con transmision activa do
virus para evitar embarazo durante polo menos 6 meses.

Recoméndase que tanto os varons como as mulleres que regresan dunha drea afectada de virus Zika, empreguen méto-
dos barreira nas relacions sexuais (vaxinais, anais ou orais) durante todo o embarazo.
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A.3

NO CASO POSIBLE DE ZIKA

Sempre que se dea un dos catro supostos seguintes:

1 Paciente que presenta, sen que se poida explicar por outra causa: exantema maculo-papular con febre moderada e

polo menos un dos sequintes: artralxia ou mialxia, conxuntivite non purulenta ou hiperemia conxuntival e cefalea

ou malestar xeral; e nos 15 dias previos ao inicio de sintomas, estivo nalgunha das areas afectadas

2 Embarazada, con ou sen sintomas de Zika, que estivo nunha area afectada durante o embarazo, ou que quedou

embarazada antes de que pasasen 15 dias da sua saida da area afectada

Sospéitase microcefalia do feto e durante o embarazo a nai estivo nunha area afectada

4 (alquerados supostos anteriores nos que, sen viaxar a unha drea afectada, mantivo relacions sexuais sen proteccion,

cunha persoa que si viaxou.

Habera que
realizar

Notificacion

0 médico que atenda ao caso notificarao directamente ao SAEG.
A Coruiia: 981 155 835

Lugo: 982 292 114

Ourense: 988 066 338

Pontevedra: 986 885 872

Fora do horario de oficina: 649 829 090 [ou 061]), agés nos hospitais, que o fard a través do
Servizo de Medicina Preventiva. A ficha de notificacion do caso é a que figura na web da Direccion
Xeral de Satide Publica (abaixo).

Recollida de mostras

Recolleranse mostras sé aos pacientes que cumpran os criterios de caso posible.

Nas embarazadas asintomaticas esperarase a que pasen 15 dias da saida da area afectada.

—  Tipode mostras: soro, ourifios (s6 nos pacientes con sintomas mentres non pasasen 15 dias do
seu inicio), LCR se hai sintomas neuroldxicos, liquido amnidtico, sangue de cordon umbilical,
placenta e, nos neonatos, se a obtencion de soro é complicada valorarase a utilizacion de
saliva.

— Toma e envio de mostras: as mostras tomaranse o mesmo dia do envio ao laboratorio da
Area sanitaria, que as remitira ao laboratorio do hospital Meixoeiro do Complexo Hospitalario
Universitario de Vigo.

INFORMACION QUE TEN QUE ACOMPANAR A MOSTRA

Datos paciente

CIP (se dispdn del).
NHC (se hospitalizado).
Nome e apelidos.

Data de nacemento.

Datos que teiien que figurar no volante de peticion

Datos enfermidade Antecedentes vacinais Datos da mostra
e de enfermidade

Data inicio sintomas. Se esta vacinado fronte a: Tipo de mostra remitida:

. — Encefalite xaponesa. Soro, urina, LCR, liquido
Se embarazo con sintomas,

ademais: semana de xestacion — Outra vacina fronte a amniotico, plac.e.nta, san.gue
a0 inicio de sintomas. outros Arbovirus. de cordon umbilical, saliva.
indicar este feito e semana de ou posible) de:

xestacion d saida da drea afectada. . — pengue, febre amarela,

virus do Nilo Occidental,
outra enfermidade

por flavivirus.

http://www.sergas.es/Saude-publica/Protocolo-de-actuacion-ante-un-posible-caso-de-zika (Revision do 28/7/2016)
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A4

INTERRUPCION VOLUNTARIA DO EMBARAZO/ADOPCION

0 procedemento de actuacién con mulleres que decidan dar ao seu fillo ou filla en adopcion do Servizo Galego de Salide,
incliie un “documento de informacion para xestantes que deciden dar ao seu fillo ou filla en adopcion” coa informacion
que se lle debe proporcionar & xestante.

Tras informar & embarazada, poferase o caso en coflecemento da unidade de traballo social do centro, que serd a
responsable de xestionar o caso. Se nese momento no centro de salide non estivese dispofiible ninguin traballador ou
traballadora social, derivarase a xestante a unidade de traballo social de referencia do centro, quen lle facilitara o n° de
teléfono da muller 900 400 273 ao que podera chamar ao longo de todo o embarazo.

En Espafa, a Lei organica 2/2010 de saude sexual e reprodutiva e da interrupcion voluntaria do embarazo,
modificada pola la Lei Organica 11/2015, do 21 de setembro, que reforza a proteccion das menores e mulleres con
capacidade modificada xudicialmente no caso de interrupcion voluntaria do embarazo, establece unha serie de supostos

legais para a interrupcion voluntaria do embarazo, que son: https://www.boe.es/buscar/pdf/2010/B0E -A-2010-3514-consolidado.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2015/09/22/pdfs/BOE-A-2015-10141.pdf

. .. a ue se informara @ muller embarazada sobre os dereitos, prestacions e
Artigo 14. Interrupcion do emba- Q P

.., axudas publicas de apoio 4 maternidade, nos termos que se establecen
razo a peticion da muller dentro

A nos apartados 2 e 4 do artigo 17 da Lei.
das primeiras catorce semanas

de xestacion, sempre que conco- b Que transcorrera un prazo de polo menos tres dias, desde a informacion
ran os sequintes requisitos: mencionada e a realizacion da intervencion.

. . a  Que non se superen as vinte e dias semanas de xestacion e sempre
Artigo 15. Excepcionalmente, po-

derase interomper. ol embaraza que exista grave risco para a vida ou satide da embarazada e asi

- conste nun ditame emitido con anterioridade & intervencion por un
por causas meédicas cando conco-

. . meédico ou médica especialista distinto do que a practique ou dirixa. En
rra algunha das sequintes circuns-

tancias: caso de urxencia por risco vital para a xestante podera prescindirse do

ditame.

b  Que non se superen as vinte e diias semanas de xestacion e sempre
que exista risco de graves anomalias no feto e asi conste nun
ditame emitido con anterioridade & intervencion por dous medicos/as
especialistas distintos do que a practique ou dirixa.

¢ Cando se detecten anomalias fetais incompatibles coa vida e asi
conste nun ditame emitido con anterioridade por un médico ou médica
especialista, distinto do que practique a intervencion, ou cando se
detecte no feto unha enfermidade extremadamente grave e incurable
no momento do diagndstico e asi o confirme un comité clinico.

. .. . Serd preciso, ademais da manifestacion da sUa vontade, o
Para a interrupcion voluntaria

do embarazo (IVE), nas mulleres
menores de idade (Lei Organica
11/2015, do 21 de setembro)

consentimento expreso dos titulares da patria potestade. Neste
caso, os conflitos que xurdan en canto & prestacion do consentimento
por parte dos representantes legais, resolveranse de conformidade co
disposto no Cadigo Civil (Modificacion do apartado 5 do artigo 9 da
Lei 41/2002, de 14 de novembro, basica reguladora da autonomia
do paciente e de dereitos e obrigacions en materia de informacion e
documentacion clinica).
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A 4 —  Artigo 17. Informacién previa ao 1 Todas as mulleres que manifesten a stia intencion de someterse a unha
L]
consentimento  da interrupcion interrupcién voluntaria do embarazo recibirdn informacion sobre os

voluntaria do embarazo. distintos métodos de interrupcion do embarazo, as condicions para a
interrupcion previstas nesta Lei, os centros publicos e acreditados aos
que se pode dirixir e os trdmites para acceder a prestacion, asi como
as condicions para a sta cobertura polo servizo publico de saude
correspondente.

2 Nos casos nos que as mulleres opten pola interrupcién do embarazo
regulada no artigo 14 recibiran, ademais, un sobre pechado que

contera a sequinte informacion:

a  Asaxudas publicas dispofiibles para as mulleres embarazadas e a
cobertura sanitaria durante o embarazo e o parto.

b  Os dereitos laborais vinculados ao embarazo e & maternidade; as
prestacions e axudas publicas para o coidado e atencion dos fillos

e fillas; os beneficios fiscais e demais informacion relevante sobre
incentivos e axudas ao nacemento.

¢ Datos sobre os centros dispofiibles para recibir informacion
adecuada sobre anticoncepcion e sexo seguro.

d Datos sobre os centros nos que a muller poida recibir
voluntariamente asesoramento antes e despois da interrupcion do
embarazo.

Xunto con esta informacidn entregarase un documento acreditativo da
data da entrega, aos efectos do establecido no artigo 14 desta Lei.
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A .4 Recursos de apoio as -

mulleres embarazadas

Informar as mulleres embarazadas sobre permisos, excedencias,
prestacions, axudas, beneficios fiscais, servizos e recursos educativos que
constitlien unha rede de apoio dende os os diferentes centros sanitarios,
sociais e educativos tal e como se indica na Lei 5/2010 do 23 de xufio,
que se establece e requla unha rede de apoio 4 muller embarazada.

Entidade Concello Provincia
Betania de JesUs Nazareno A Corufia A Corufa
Asociacion Redmadre Corufia A Corufia A Corufia
Asociacion Viraventos A Corufia A Corufia
Asociacion Centinelas Santiago de Compostela | A Coruia
(éritas Diocesana de Santiago Santiago de Compostela

A Corufia A Corufia
Asociacion Educando en Familia Foz Lugo
Federacion Provincial de Mulleres Rurais de | Verin Ourense
Ourense - FEMURO
Asociacion Redmadre Ourense Ourense Ourense
Caritas Diocesana de Tui-Vigo Vigo Pontevedra
Congregacion Siervas de la Pasion Vigo Pontevedra
Asociacion de Ayuda a la Vida - AYUVI Vigo Pontevedra

Provincia de A Coruiia:

Centro de Orientacion Familiar de “O Ventorrillo”.

Centro de Orientacion Familiar de Miguel Servet, ria Tui 19.

Centro de Orientacion Familiar de “Fontenla Maristany”. Ferrol.

Centro de Orientacion Familiar de Santiago: Centro de satide de Fontifas (2° andar).
Provincia de Lugo:

Centro de Orientacion Familiar de Lugo: Praza do Ferrol, 11 (2° andar).

Centro de Orientacion Familiar de Burela: rtia Rosalia de Castro s/n.

Centro de Orientacion Familiar de Monforte de Lemos: Hospital Monforte de Lemos, rua
Corredoira, s/n.

Provincia de Ourense:

Centro de Orientacion Familiar de Ourense: centro de satide Novoa Santos.

Centro de Orientacion Familiar de O Carballifio: Centro de saude de Carballifio.

Centro de Orientacion Familiar de Ribadavia: Centro de salide de Ribadavia.

Centro de Orientacion Familiar de O Barco: Hospital Comarcal de Valdeorras.

Provincia de Pontevedra:

Centro de Orientacion Familiar de Pontevedra: Centro de Especialidades de Mollavao, rua
Simon Bolivar,4.

Centro de Orientacion Familiar de Vigo: ria Ponteareas s/n.

No caso de xestacions que non superen as 22 semanas:

—  CHU de Coruiia

—  HU Lucus Augusti

—  CHU de Ourense

—  CHU de Pontevedra

—  CHU de Santiago

—  Hospital Universitario de Ferrol

—  Hospital Alvaro Cunqueiro

—  Hospital Virxe da Xunqueira

—  Hospital de Monforte

No caso de xestacidns que superen as 22 semanas, cando se detecten
anomalias fetais incompatibles coa vida e asi conste nun ditame
emitido con anterioridade por un médico ou médica especialista,
distinto do que practique a intervencion, ou cando se detecte no feto
unha enfermidade extremadamente grave e incurable no momento do
diagnostico e asi o confirme un comité clinico:

—  Hospital Alvaro Cunqueiro

—  CHU de Ourense

5
Centros de Planeamento
Familiar en Galicia
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/
Documents/927/C0OFgalego.pdf
5
5
5
- . 1
Centros publicos do Servizo Galego
de Saude onde se presta atencion as
mulleres que optan por unha IVE
2
. e d
Centros Privados .

autorizados para |.V.E

Clinica Arce-Segrelles: rtia Isaac Peral, 1 B. A Corufia
Clinica Castrelos: Avda de Balaidos, 44 b. Vigo
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A.5

TABOA DE ANALITICAS, PROBAS E INMUNIZACIONS NA XESTACION

Hemograma [1] e [2] | si B | si A | s
Glicemia [3] I I I
Estudo de coagulacion : : : si
Grupo ABO e Rh | s 1 1
Coombs indirecto i I se necesario [4] B ! senecesario[4] B
Urocultivo [5] : Si : :
Test de O'Sullivan [6] I siFR[7] I si,entre 24-28 sem (excepto C I senonten feito antes
| | <25anossenFR) |
TSOG (100 g) [8] I se necesario I se necesario I se necesario
] l l
Rubéola (IgG) | senecesario [9] B | I
Varicela I se contacto con enfermo B | secontacto con enfermo I se contacto con
I devaricela I devaricela I enfermo de varicela
Ldes (RPR / VRDL) : si A : se necesario [10] : se necesario [10]
Hepatite B [11] s I | se HBsAx(-)no A
| | | primeiro trimestre
: : , ouse hai FR
Virus HC I SiFR I I
HIV [12] : si, a todas previo Cl oral A : : seFR
Cribado de cancro | | se é necesario, cando corresponda |
cervical [13] I I I
Cribado alteracions I CCPT: PAPP-A e B-hGC B | Cribado de 2° trimestre: AFP B |
cromosomicas [14] | (conecodo 1° trimestre, I eB-hGC(14 a 20 sem) I
| entre 11-13¢sem) I I
Cribado enfermidade I SiFR I I
de chagas I | |
Cribado de disfuncién g : '
tiroidea ' ' '
Cribado de virus de Zika : se precisa : se precisa : se precisa
| | |
| | |
| | |
Biopsia corial se FR : 10-14 sem : :
Amniocentese se FR[15] | | entreas15-17 sem I
Ecografias (semanas) I 11-13+6(con TN) I 19-21 A | 32-34senevidencia
Cultivo SGB [16] : : | 5i(35-37 sem) C
1
Inmunoglobulina anti-D. 28 -30 semanas (mellor 28) en mulleres A
Rh negativas non sensibilizadas
Vacina antigripal En campafia de vacinacion antigripal C

Vacina antitetanica

Vacinar / actualizar arredor das 28 semanas

Vacina fronte a tose ferina dTpa (32 semanas)

Profilaxe de DTN con ataas 12 sem

acido félico [17]

Profilaxe con ioduro potdsico 200 mcg diarios

Test non estresante Opcional (40
semanas)

REC: recomendacion
Cl: consentimento informado

TN: traslucencia nucal
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A.5

[2

B3]

[6]

[8]

[9]

(101

[11]

[12]

[13]

[14]

Solicitar hemoglobina, grupo e RH se descofiece e solicitar Coombs indirecto a todas as xestantes.

No caso de diagndstico de anemia ferropénica: recomendar dieta rica en ferro e prescribir ferro oral en forma de sal ferrosa, en dose equivalente
a100-200 mg diarios de ferro elemental (3-6 mg/kg/dia), repartido en 1-3 veces ao dia, sequndo grao de anemia. Inxerir con zume de laranxa

unha hora antes das comidas ou dtas horas despois.

Non existe indicacion para facer analitica de embarazo en xaxtin salvo que se necesite glicemia basal. En poboacion sa poderia obviarse. A

glicemia basal poderia ser de utilidade en casos moi concretos (ante a imposibilidade de facer o test de OSullivan).

S6 en pacientes Rh negativas e Coombs indirecto previo negativo.

Urocultivo preferentemente no primeiro trimestre de xestacion para despistaxe de bacteriuria asintomatica. Moi importante instrucions de
recollida. Se é negativo, non é preciso repetilo. Se é positivo, realizar antibiograma e tratamento. Urocultivo de control aos 7-14 dias despois de

acabado o tratamento.

Test de O'Sullivan: pddese realizar a calquera hora xa que non é necesario estar en xaxun. Administraranse 50 g. de glicosa e aos 60 minutos
realizarase a extraccion de sangue. Non se necesita glicemia basal, son probas mutuamente excluintes. Consideraranse patoloxicos valores

iguais ou superiores a 140 mg/dl.

Considéranse factores de risco para diabetes xestacional: IMC230, antecedentes persoais de diabetes durante a xestacion previa ou

antecedentes de diabetes en familiares de primeiro grao ou antecedentes de feto previo macrosomico (24.500 g).

Test de sobrecarga oral de glicosa (TSOG). Duas glicemias basais 2126 mg/dl, en dias diferentes, ou unha illada ao azar > 200mg/dl, confirman o

diagndstico de diabetes prexestacional e exclien a necesidade de realizar un TSOG.

Tras xaxun de 12 horas e 3 dias de dieta normocalérica con achega minima de 100-200 g. de carbohidratos. A paciente debe estar en repouso
e sen fumar as tres horas que dura a proba. Realizanse determinacions de glicemia (en plasma venoso) basal, & hora, as duas horas e &s tres
horas. Realizarase o diagnostico de diabetes xestacional se dous ou mais valores son iguais ou superiores a: 105 (0°), 190 (60), 165 (120°), 145

(180") mg/dL.

Se s6 un valor da curva iguala ou supera o normal, etiquetarase de intolerancia a glicosa e repetirase a proba en 3 - 4 semanas. Ante un
resultado do TSOG de intolerancia a glicosa no terceiro trimestre, podese prescribir dieta e exercicio. Se se diagnostica unha diabetes xestacional

remitirase a paciente a atencion hospitalaria.

Varicela: realizar a todas as pacientes se se descofiece a inmunidade ou se é negativa. Se non existe inmunidade recomendarase vacinacion

posparto.

Lues: re é negativo e hai factores de risco (prostitutas, sindromes de inmunosupresién, toxicomanias, presenza doutras ITS, contacto con persoas

con sifilis activa).

No 1° trimestre, cribado de Hepatite B a todas as embarazadas non vacinadas. Repetir no 3° trimestre no caso de HBsAXx (+) ou presenza de
factores de risco (infeccions de transmision sexual (ITS) de repeticidn, persoas que se inxectan drogas, antecedentes de hepatopatias ou de
transfusion, relacions sexuais con portador, condutas sexuais de risco, traballadoras ou internas en centros de atencién a discapacidades mentais

ou institucions penitenciarias, traballadoras ou profesionais en contacto con sangue...).

Seroloxia de virus da Hepatite C no primeiro trimestre sé no caso de mulleres con factores de risco de estar infectadas.

VIH: o obxectivo é o diagndstico precoz para poder tratar a nai e previr a transmision vertical. E imprescindible que a embarazada dea o seu
consentimento (é suficiente un consentimento verbal). Repetir a seroloxia ao longo do embarazo ante a presenza doutras ITS e persoas que se

inxectan drogas, antecedentes de transfusion, relacions sexuais con portador, bisexual e prostitucion.

Recoméndase diferir a realizacion da citoloxia de cribado de cancro de cérvix ata despois do parto (6* semana), sempre que haxa constancia
dunha citoloxia normal nos Ultimos 5 anos. Excepto no caso de que existan dubidas no sequimento do cribado por parte da muller, transcorreran
mais de 5 anos dende a Ultima citoloxia ou no caso de mulleres cun resultado andmalo nunha citoloxia previa e na que se indica repeticion

da proba: De ser preciso, recoméndase realizar a citoloxia no segundo trimestre do embarazo. Nestes casos, 0 sequimento non debe atrasarse.

Ver Guia Técnica do Proceso de Deteccidon Precoz de Cancro Cérvix, version 2, xullo 2013. https://extranet.sergas.es/catpb/Publicaciones/
DetallePublicacion.aspx?ldPaxina=40008&IDCatalogo=2289

Cribado de alteraciéns cromosémicas: a todas as xestantes. E de eleccién o do primeiro trimestre combinado coa TN ecogrdfica. S6 se fard o

do 2° trimestre se non se puido facer no primeiro.
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[16]

[17]

Realizacion de proba invasiva ante a presenza de algun dos sequintes factores de risco:

—  Algun dos proxenitores é portador dunha alteracion cromosomica.

—  Antecedentes de feto/fillo con alteracion cromosémica.

—  Marcador ecografico de alteracion cromosdmica (definido na ecografia do primeiro ou segundo trimestre).
—  Resultado de CCPT ou de cribado de sequndo trimestre risco 21/100.

—  Resultado de CCPT ou de cribado de sequndo trimestre risco entre 1/101 e 1/270 que rexeita TPNI.

—  Resultado de TPNI (+) ou dous fallos de resultado do TPNI.

No caso de idade materna 240 anos, ofertarase a posibilidade de cribado convencional ou proba invasiva para que a xestante elixa entre as ddas

opcions.

Cultivo de estreptococo: realizarase toma Unica vaxino-rectal a todas as xestantes entre as 35-37 semanas de xestacion (excepto se tivo
bacteriuria por SGB nesta xestacion ou RN previo con sepse neonatal por SGB. A toma realizase sen espéculo, antes da exploracion (introdtcese

hisopo no terzo externo da vaxina e posteriormente no recto, co mesmo hisopo). Gardase en tubo con medio de cultivo.

Administracion de acido félico ata as 12 semanas.
—  Mulleres de baixo risco sen antecedentes de xestacion con DTN: 0,4 a 0,8 mg diarios.

—  Mulleres de alto risco, antecedentes de defectos de tubo neural (DTN), feto previo con DTN, IMC>35, diabética, a tratamento con

anticonvulsivantes antagonistas de ac. folico e sindromes de malabsorcion: 5 mg/dia.
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A 6 INFORMACION PARA TRASMITIR A USUARIA

SINTOMATOLOXIA HABITUAL

Nauseas e vomitos —  Sintomatoloxia mais frecuente do primeiro trimestre.

— O tratamento de eleccion son as medidas hixiénico-dietéticas. No caso de que estas
medidas non sexan efectivas, poderiase utilizar como alternativa, baixo supervision médica,
piridoxina asociada ou non a doxilamina, xenxibre e/ou sesions de acupuntura/acupresion.

Estrinximento —  Mais frecuente ao final do embarazo.

— Recomendacion: aumentar a inxestion de fibra e auga; se isto non é suficiente, podense

Reforzar a idea . . .
utilizar laxantes formadores de bolo (metilcelulosa, farelo, plantago ovata, etc) asi como

de que estar
embarazada non laxantes de primeira lifia para aumentar a motilidad intestinal.

¢ estar enferma.

Hemorroides — Recomendacion: evitar o estrinximento, a bipedestacion e sedestacion prolongada.

—  Aplicar frio local e valorar antihemorroidais tdpicos.

— Considerar o uso de rutosidos via oral para tratamento sintomatico de hemorroides de grao
1e 2 en embarazadas.

Pirose e ardor —  Evitar alimentos e habitos que o empeoren.

epigastrico . ) - . S,
Pig — Se é preciso, utilizaranse antiacidos non absorbibles e valorarase a combinacién con

ranitidina (antagonista dos receptores H2) cando persista a pirose tras tratamento sé con

antiacidos.
Edemas e varices — Informar &s xestantes de que a aparicion de varices é frecuente durante o embarazo e que o
en MMIl uso de medias elasticas de compresion pode contribuir a mellorar a sintomatoloxia.

— Valorar o uso de rutésido via oral en embarazadas con insuficiencia venosa para aliviar a
sintomatoloxia.

Lumbalxia — Debida a hiperlordose.

— Recomendacion: hixiene postural, exercicios de reforzamento da musculatura abdominal e
lumbodorsal (exercicios acuaticos e outros programas de exercicio individualizados), calor
local asi como masaxes terapéuticas para aliviar a lumbalxia durante o embarazo.

— Se é necesario un analxésico utilizarase o paracetamol.

Parestesias e cambras — Son frecuentes a meralxia parestésica e cambras nocturnas en extremidades inferiores.

— Recomendacidn: masaxes e exercicios de estiramento, non evidencia de utilidade do
tratamento farmacoldxico.

Melasma — Hiperpigmentacion en areas fotoexpostas.

— Recomendacion: evitar exposicion solar e empregar fotoprotectores.

MOTIVOS POLOS QUE DEBE ACUDIR A URXENCIAS
Vémitos persistentes, mareos, febre, dor intensa de cabeza, inchazon xeneralizada, dor ao ourifiar ou caidas.
Ausencia ou diminucion brusca de movementos fetais (despois da semana 22 de xestacion).

Sangrado vaxinal, perdas de liquido pola vaxina ou rotura da bolsa das augas, dor abdominal ou contraccions gue non
ceden co repouso.

No caso de rotura de membranas e liquido amnidtico de cor verdosa ou tefia un sangrado vaxinal maior ca unha regra,
debe acudir a urxencias o mais axifia posible, sen demora.

No caso de que as contraccions non cedan co repouso, sexan regulares e cada vez mais fortes ou dolorosas durante polo

menos una hora (mais ou menos cada 5 minutos se € o primeiro parto, ou cada 10 se xa ten parido).

r

Unha vez no hospital, comprobaran que a muller embarazada e o seu bebé estan ben de salide, e determinaran se pode
regresar para a casa ou se hai motivo para quedar ingresada.
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A.6

Reforzar aidea
de que estar
embarazada non
é estar enferma.

PARTO E NACEMENTO

No momento do parto, expresarlle @ matrona cales son as stias inquedanzas ou expectativas e como lle gustaria que se
desenvolvesen o parto e o nacemento. No caso de que cumprimentara un plan de parto, facerllo saber & matrona para
que o revise.

A matrona controlara o benestar fetal mediante a monitorizacion, intermitente ou continua sequndo sexa preciso,
facilitando que se poida mover con liberdade.

Evitar permanecer deitada boca arriba; adoptar a posicion que lle resulte mais cdmoda. As posicidns verticais e a
deambulacion asécianse a un mellor benestar da muller, a un acurtamento da fase de dilatacion e a expulsivos de
menor duracion.

Padense inxerir Liquidos claros durante o parto: preferiblemente bebidas isotdnicas (axudan a combater a cetose), tamén
auga ou infusions. Evitar os lacteos.

Non son necesarias nin a lavativa nin o rasurado do perineo.

Durante o parto facilitarase que estea acompafiada pola persoa que elixa e que lle proporcione tranquilidade e
seqguridade. O apoio emocional continuado por parte da persoa acompafiante e da matrona faran que se sinta sequra e
tranquila, o que facilitara o progreso do parto e diminte a necesidade de recurrir a 0 uso de analxesia farmacoloxica.

Existen métodos para o alivio da dor non farmacoloxicos (masaxes, aplicacion de bolsas de auga quente, bafios/duchas
de auga quente, infiltracions de auga destilada no rombo de Michaelis para o alivio da “dor de cadris”, etc).

Existen métodos farmacoldxicos de alivio da dor que se poden combinar cos non farmacoloxicos (opioides intravenosos
e intramusculares, inhalacion de oxido nitroso e analxesia epidural), procurando usar a menor dose efectiva e que tefia
minimos efectos adversos sobre a nai e o bebé.

EDUCACION MATERNAL PRENATAL

Ofrecer a todas as embarazadas, e se é o0 caso, as suas parellas, a posibilidade de asistir as sesidns de grupo de educa-
cién maternal pre e posnatal co fin de proporcionarlles informacion e recursos para afrontar a maternidade/paterni-
dade de maneira saudable e positiva.

SEXUALIDADE

Nun embarazo de curso normal a actividade sexual non ten efectos nocivos e non necesita ser modificada. Recomén-
dase evitar o coito, se existe hemorraxia xenital ou ameaza de parto prematuro.

Recoméndase que tanto os varons como as mulleres que voltan dunha drea afectada por virus do Zika empreguen

meétodos barreira nas relacions sexuais (vaxinais, anais ou orais) con embarazadas sempre durante todo o embarazo.
ver anexo A.3).

EXERCICIO

Durante o embarazo existe unha menor tolerancia ao esforzo fisico, por iso € recomendable realizar exercicio suave de
maneira regular, tres ou mais veces por semana (as mais seguras son natacion, hidroximnasia, ioga, camifar e os exer-
cicios fisicos de preparacion para o parto....). Individualizar o inicio, mantemento, intensidade, duracion e frecuencia da
actividade fisica.

Desaconsellar o exercicio que supofia distension abdominal e/ou risco elevado de caidas, asi como o deporte de alta
competicion, de impacto, de mergullo ou violento.
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Reforzar aidea
de que estar
embarazada non
é estar enferma.

A dieta debe ser variada, equilibrada e fraccionada (5 comidas/dia).

Recoméndase:

e Almorzo abundante (25% da inxestion caldrica total).
*  Pobre en graxas saturadas e rica en dcidos graxos esenciais.
*  Escasaen azucres simples.

e Aumentar a inxestion de fibra.

*  Preferencia por alimentos frescos e de elaboracion sinxela (evitando fritura e rebozados), limitando enlatados e
precocifiados.

Para mais informacion: https://www.sergas.es/Saude-publica/Alimentaci%C3%B3n-sequra-durante-el-embarazo?idioma=es

lodo

O iodo é un micronutrinte indispensable para a vida do ser humano. As necesidades de iodo varian ao
longo da vida e é preciso inxerilo en pequenas doses a diario porque non se pode almacenar no orga-
nismo. Calculase que a dose recomendada, durante o embarazo e lactacion materna, é de 250-300
mcg/dia. Ainda que o iodo se encontra presente en diversos alimentos, as cantidades son variables e
en xeral insuficientes para cubrir os requirimentos durante o embarazo, que son un 50% superiores
aos da poboacion xeral, ademais de haber un aumento da perda de iodo pola urina. No primeiro
trimestre producese unha importante subida fisioloxica da T4 libre circulante, ata nun 50% mais, a
pesar de ter un adecuado aporte alimentario de iodo.

Unha persoa pode ser deficiente en iodo e producir cantidades insuficientes de tiroxina (T4) sen que
a TSH estea aumentada. O déficit de iodo no caso da nai, maniféstase mediante o crecemento da
glandula tiroide e a diminucion de tiroxina (T4), ainda que a nai non tefia clinica de hipotiroidismo.
O déficit de iodo durante o embarazo, especialmente no primeiro trimestre, pode alterar o normal
desenvolvemento cerebral fetal e producir diferentes alteracidns en funcion da gravidade do déficit,
que se poden previr mediante unha adecuada inxestion de jodo por parte da nai. Canto maior sexa o
grao de hipotiroxinemia materna, maior sera a probabilidade de que o cerebro fetal non dispofia da
T4 libre necesaria. Esta transferencia de hormonas tiroideas da nai ao feto non se interrompe cando a
tiroide fetal comeza a sintetizar e segregar as stias propias hormonas iodadas.

Ahora de tomar unha decision sobre a necesidade ou non de recomendar a suplementacion universal
con joduro potasico durante a xestacion, hai que ter en conta se a poboacion xeral é iodo deficiente
ou non.

Neste sentido a Organizacién Mundial da Saude establece varios indicadores epidemioldxicos para
determinar se unha poboacion ¢ deficiente en iodo, entre eses indicadores esta a determinacion de
TSH en sangue neonatal, que constitlie un excelente indicador do nivel de hormonas tiroideas pre-
sentes no cerebro neonatal. Unha poboacion considérase suficiente en iodo cando a frecuencia de
TSH neonatal >5mU/L é inferior ao 3%, polo que esta porcentaxe considérase o punto de corte para
considerar que unha poboacion € deficiente en iodo e ten risco de padecer un trastorno por déficit
deste oligoelemento.

A enquisa do Sistema de informacidn sobre condutas de risco para a satide (SICRI) do 2016, amosa
que un 81% das xestantes entrevistadas declararon haber tomado suplemento de iodo durante al-
gun momento do embarazo. Por outro lado, cos datos dispofiibles sobre as concentracions de TSH
en sangue dos neonatos que rexistra o Programa galego para a deteccion precoz de enfermidades
enddcrinas e metabdlicas no periodo neonatal, non se pode descartar que Galicia siga a ser defi-
ciente eniodo.

Tendo en conta estes datos, débese sequir recomendando a inxestion dun suplemento de ioduro po-
tasico (200 mcg/dia) durante o periodo preconcepcional, embarazo e lactacion materna, ademais
da inxestion diaria adecuada iodo.
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Peixes e
mariscos

Dietas
veganas

1
Listeriose

2
Salmonelose

3
Toxoplasmose

Os peixes e mariscos son excelentes fontes de acidos graxos omega-3; pero hai que ter en conta ta-
meén que tefien mercurio (Hg) en forma de metil mercurio (MeHg), a forma mais tdxica.

0 composto organico metil mercurio (MeHg) afecta aos riles e ao Sistema Nervioso Central, en espe-
cial durante o desenvolvemento do feto; atravesa tanto a barreira hematoencefalica como a placenta.
Pode provocar alteracions no desenvolvemento normal do cerebro dos lactantes e a doses maiores
inducir cambios neuroloxicos nos adultos. Asociouse neurotoxicidade e nefrotoxicidade a incidentes
de intoxicacion aguda por MeHg en humanos. En fetos a neurotoxicidade relacionouse con exposi-
cions cronicas a baixas concentracions de Hg.

As concentracions mais elevadas de MeHg atdpanse en peixes de gran tamafio, tanto de auga doce
como salgada, situados no nivel mais alto da cadea trofica. Noutros alimentos o mercurio esta princi-
palmente en forma inorganica e considérase que supdn menor risco que a forma organica.

Polo tanto, as mulleres embarazadas ou que poidan chegar a estalo, mulleres en periodo de lactacion
ou nenos de pouca idade (entre 1 e 30 meses) débeselles recomendar evitar consumir as especies
mais contaminadas con mercurio (peixe espada, atin vermello, quenlla, anquia, peixe agulla e lucio)
e limitar o seu consumo durante a lactancion e primeira infancia.

— Recomendarlle que consuma:

* Leite de soia, tofu, moitas verduras e lequmes ricos en ferro, como espinaca, feixdn branco,
feixon negro e garavanzos. Para alcanzar as recomendacions de inxestion de proteina duran-
te 0 embarazo, suxerir 8 embarazada vegana que aumente o consumo diario en 25 gramos
por dia durante o sequndo e terceiro trimestre para alcanzar unha inxestion de 71 gramos de
proteina/dia. Para aumentar 25 gramos de proteina a sta dieta habitual pode engadir 1-1/2
cunca de tofu ou lentellas, 3-1/2 cuncas de leite de soia.

* Verduras de follas escuras, tofu enriquecido con calcio e outros alimentos enriquecidos con
calcio para obter a cantidade recomendada de calcio, suxerirlle que consuma 8 ou mais por-
ciéns/dia de alimentos altos en calcio. No caso de non inxerir un aporte adecuado de calcio coa
dieta, valorar a necesidade de prescribir un suplemento farmacoldxico de calcio.

e Alimentos con alto contido de ferro cada dia, como os grans enteiros (feixon branco, frixoles e
garavanzos), tofu e verduras de folla verde (espinacas).

TOXOINFECCION ALIMENTARIA

Evitar a infeccion por Listeria monocytogenes que pode ser causada pola inxestion de comida conta-
minada como paté, queixos brandos e frescos (a menos que estean feitos con leite pasteurizada),
alimentos listos para comer como salchichas, carnes frias ou enlatadas, peixes afumados e refrixe-
rados (troita, salmon, bacallau) e alimentos sobrantes. Non consumir leite nin derivados lacteos sen
pasteurizar.

Evitar consumir alimentos que contefian ovo cru como a maionesa, carne criia ou pouco cocinada,
leite e lacteos non pasteurizados ou alimentos en contacto con terra contaminada con Salmonella.

A infeccion por Salmonela pode producir deshidratacion, bacteremia, meninxite ou artrite reactiva
(sindrome de Reiter) e pode afectar tamén ao feto.

Informar de medidas hixiénico dietéticas de prevencion da infeccion.

— Lavar ben as verduras, hortalizas e froitas e espelicar as froitas antes de comelas.

— Lavar ben as mans e os utensilios de cocifia despois da manipulacion de carne crda, aves,
mariscos, froitas e verduras sen lavar.

— Desaconsellar o consumo de embutidos e carnes curadas, sempre que non sexan previamente
conxelados durante polo menos 24 horas a -20°C.

— Non comer carne crlia ou pouco cocifiada, haina que cocifiar ben para reducir o risco de
infeccion.

— Evitar o contacto directo das mans con excrementos de gato (terras, areeiros).

— Usar guantes nos traballos de xardineria-horta e lavar ben as mans ao rematar.
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A.6

Reforzar aidea
de que estar
embarazada non
é estar enferma.

VIAXES

Non estan contraindicadas, nin sequera en avion. Se as viaxes son longas, recomendar que pare cada duas ou tres horas
para descansar e estirar as pernas. Cara ao final da xestacion evitaranse as longas.

O cinto de seguridade é obrigatorio e a banda inferior do mesmo debe estar por debaixo do abdomen, na parte dsea
da cadeira.

No caso de viaxes internacionais recomendar a xestante que contacte cos Centros de Vacinacion Internacional dous

meses antes da partida, para mais informacion:
https://www.sergas.es/Saude-publica/Vacinaci%C3%B3n-e-recomendaci%C3%B3ns-para-viaxeiros?idioma=es

HIXIENE

Recomendar ducha diaria, xa que na xestacion aumenta a suor e o fluxo vaxinal.

Extremar a limpeza da boca, derivar @ Unidade de Satide Bucodental (USBD).
VESTIDO

Utilizar prendas comodas e amplas, o calzado sera confortable con tacén medio.
A faixa atrofia a musculatura abdominal, non se usara salvo prescricion facultativa.

Recomendar activacion de musculatura de transverso abdominal (faixa abdominal) para estabilizacion da columna e
ante situacions de hiperpresion abdominal (risa, tose, estornudo, micccion, defecacion, levantamento de pesos,...).

Non se aconsellan medias e calcetins que causen compresion local (favorecen as varices).
TRABALLO

Pode desenvolver o seu traballo habitual. Evitar exposicién a produtos toxicos, radiacidns ionizantes, hipertermias
exoxenas e endoxenas e fatiga fisica ou psiquica excesiva.

CITOMEGALOVIRUS

Evitar o contacto con saliva, ldgrimas, sangue, seme e ourifios de persoas con citomegalovirus (sobre todo se esta
embarazada). Como prevencion, lavar as mans con reqularidade e sempre despois de cambiar cueiros.

O citomegalovirus (CMV) é un virus comun que infecta a persoas de todas as idades. Unha vez que o CMV se aloxa no
corpo dunha persoa, permanecera ali para sempre podendo reactivarse ou incluso reinfectarse cunha cepa diferente
do virus.

A maioria das persoas infectadas polo CMV non presentan signos nin sintomas porque o sistema inmunitario dunha
persoa san impide que o virus cause a enfermidade. Con todo, a infeccién por CMV pode causar graves problemas de
salide nas persoa co sistema inmunitario debilitado, asi como aos bebés infectados polo virus antes de que nazan
(infeccion conxénita por CMV).

VARICELA

No caso de non estar vacinada nin ter sufrido varicela, evitar o contacto con persoas con varicela e en caso de contacto
avisar ao persoal sanitario.

CAFEINA

A cafeina pasa a través da placenta e da barreira hematoencefalica e os seus metabolitos acumulanse no cerebro
do feto. A exposicion a cafeina pode causar vasoconstricion uteroplacentaria e hipoxia fetal. A vida media da cafeina
aumenta entre o primeiro e o terceiro trimestre, o que incrementa a exposicion fetal.

Existe unharelacion dose-resposta entre a inxestion de cafeina e peores resultados perinatais, incluido un menor peso
ao nacer, maior probabilidade de aborto espontdaneo e morte fetal intrauterina.

Varias organizacions recomendan diminuir o consumo de cafeina a menos de 200 mg/dia para mulleres embarazadas
(equivalente a aproximadamente dous cafés/dia).

A cafeina atdpase no café, té, refrescos ou sodas, chocolate, algunhas bebidas enerxéticas e medicamentos.
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A 6 ALCOHOL

— 0 alcohol é un potente teratdxeno, sendo o cerebro o drgano mais sensible. O seu consumo durante o embarazo é a
principal causa de defectos conxénitos e de desenvolvemento.

— As alteracions van desde a sindrome alcohol fetal, que inclie problemas fisicos e mentais moi graves, a cadros de
hiperactividade e falta de atencion, con fracaso escolar.

—  Non se cofiece ningun periodo do embarazo e lactacion seguro, polo que non hai unha cantidade de alcohol sequra.

TABACO

— Reducir o consumo de tabaco non é suficiente, o consumo de 5-6 cigarros tamén € nocivo. Non existe un consumo
Reforzar aidea
de que estar
embarazada non

seqguro. Aconsellar deixar de fumar, reducir o consumo durante a xestacién non é unha opcién recomendable. Os
cigarros baixos en nicotina son igualmente prexudiciais para a satde.

e estar enferma. — Insistirlle 4 muller que se ela fuma o bebé tamén fuma. Con cada chupada, a nicotina e outros compostos do cigarro
chegan ao feto, e fan que a sua respiracion sexa mais lenta e o seu corazon latexe mais a presa, chegandolle menos

osixeno e dificultando o seu crecemento normal. Pai e nai fumadores = consumo de 80 cigarros/ano do neno/a.

— Ao deixar de fumar diminte o risco de presentar:
e Aborto espontaneo (perda do bebé).
e Parto prematuro, que adoita acompanarse de falta de madurez fetal.
e Alteracions na placenta: desprendemento placentario, que da lugar a hemorraxias.
e Malformacidns conxénitas e morte fetal ou perinatal.
— Insistir nas vantaxes de non fumar para os seus fillos ou fillas como menos risco de padecer sindrome de morte suibita

—durante o primeiro ano de vida-, déficit de atencion ou hiperactividade; catarros, bronquite, asma, pneumonias e
otites; faltaran menos 4 escola e teran mais facilidades no seu proceso de aprendizaxe.

— Os pais e as nais son un exemplo a sequir. Os fillos e fillas de pais e/ou nais fumadores tefien mais do dobre de
posibilidades de converterse en fumadores.

— Senon logra evitar o consumo de tabaco, deberiaselle ofrecer terapia substitutiva da nicotina.

Mais informacién dirixida a mulleres embarazadas ou que o pretendan: https://wwwsergas.es/Saude-publica/Documents/3411/

Muller%20embarazada.pdf

Guia de autoaxuda para deixar de fumar: https://www.sergas.es/Saude-publica/Documents/3408/Solta%20amarras. pdf

OUTRAS DROGAS ILEGAIS

— 0 consumo drogas (cannabis, cocaina, heroina, anfetaminas, opiaceos e drogas de desefio) durante a xestacion é

prexudicial para a muller embarazada e a para a futura criatura, polo que se debe recomendar evitar o seu consumo
durante o embarazo.

— 0 consumo destas drogas pode causar un maior risco de aborto espontdneo, baixo peso do neonato ao nacemento,
prematuridade, malformacions conxénitas, sindrome de abstinencia e problemas de aprendizaxe e comportamento
na infancia.

—  Derivar ao profesional axeitado para valoracién e tratamento da adiccion e evitar complicaciéns maternas e fetais.

MEDICAMENTOS

Evitar calquera medicamento ou preparados de herboristeria salvo os aconsellados polo/a médico/a.
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A.7

PRESION ARTERIAL

TECNICA

A embarazada estara sentada, co brazo descansando sobre unha mesa a nivel do corazon, con manguito adecuado a
circunferencia do seu brazo e tras repouso de 5 - 10 minutos antes da medicion.

E importante medila sempre na mesma posicion e no mesmo brazo.

0 mangquito debe rodear 0 80% da circunferencia do brazo e debe inflarse rapidamente e logo baleirarse a razon de
2-3 mm Hg por sequndo.

A presion diastélica corresponde a V fase de Korotkoff, cando desaparecen os sons do latido cardiaco e s6 usar a IV
fase cando a V se detecta a nivel de cero.

Valorarase aumento sobre cifras ao inicio da xestacion de 30 milimetros de mercurio a sistélica ou 15 mm Hg
a diastolica. Se desconecemos a presion arterial inicial deberemos considerala anormal cando a presidn arterial
sistolica sexa maior ou igual de 140 mm Hg ou a diastolica sexa maior ou igual a 90 mm Hg.

Considérase hipertension valores de T.A 2 140/90 mmHg confirmados en duas ocasions separadas por un
intervalo de polo menos 6 horas e despois de repouso de 10 minutos. En caso de que se confirme calquera tipo
de hipertension, a xestante debera ser derivada ao nivel hospitalario. A vixilancia posterior mediante controis
periddicos da tension arterial pode realizarse en colaboracion co nivel asistencial de atencion primaria e para evitar
desprazamentos innecesarios da xestante.

A preeclampsia é un problema de salde frecuente e causa un aumento significativo na morbilidade e mortalidade
materna e perinatal. A preeclampsia non sé provoca un aumento na presion arterial, xa que a insuficiencia placentaria
pode ser tamén causa dun ACIU.

A identificacion precoz dos factores de risco permite unha vixilancia especial en mulleres que non reciben profilaxe
farmacoloxica (maior frecuencia de controis da TA e do alto do fondo uterino despois das 20 semanas naquelas
mulleres con algun dos factores de risco pero que sigan os seus controis nas unidades de baixo risco).

Factores de risco para — Sindrome antifosfolipidico.
a preeclampsia —  Enfermidade renal o autoinmune.

— Nai - irma con preeclampsia.

—  Preeclampsia previa.

— Diabetes prexestacional.

—  Xestacion multiple.

— Nuliparidade.

— Intervalo de xenésico de mais de 10 anos.
— IMC235kg/m?°.

— Idade 2 40 anos.

— Hipertension previa.
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A8

TECNICA

—  Administrar 50 g. de glicosa oral (non é preciso xaxun), e determinacidn da glicemia & hora en plasma venoso. En
centros que por dificultades técnicas non garanten tempos adecuados ata o laboratorio se podera realizar en sangue
capilar con reflectometro.

Na primeira consulta, se hai factores de risco de diabetes *

A TODAS as xestantes /'

entre as 24 - 28 semanas

e as de menor idade

xestacional se presentan

alguin F.R.* de diabetes

xestacional <140 mg/dl

TSOG
100 g glicosa oral
Determinacion en plasma venoso
(0,1,2 e 3horas)

INTOLERANTE DIABETES

Xaxun <105 mg/dl Un valor paléxico Dous ou mais
1 hora <190 mg/dl valores patoldxicos
2 horas <165 mg/dl

3 horas <145 mg/dl

Repetir CURVA en

4 - 6 semanas
TSOG

en 3° trimestre se macrosomia
ou hidramnios CONTROL EN SEGUNDO NIVEL ASISTENCIAL

Factores de risco de diabetes xestacional (F.R.)*:

— Obesidade (IMC 2 30 kg/m?).

— Antecedentes persoais de diabetes durante a xestacion previa.
— Antecedentes de diabetes en familiares de primeiro grao.

— Antecedentes de feto previo macrosémico (24.500 g).
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A9

MEDICION DA ALTURA DO FONDO UTERINO

TECNICA

— Aaltura do fondo uterino é a distancia que separa a sinfise do pube do fondo do Utero.

— Debe medirse e anotarse en cada consulta dende as 20 as 36 semanas.

— Coa muller en decubito supino, aplicase un dos extremos da cinta métrica sobre o bordo superior da sinfise do pube

na lifia mediana e fixase co dedo polgar.

— Esténdese a cinta métrica sobre a lifia media e remdntase a man, esvarando o seu bordo cubital ao longo da cinta

ata o punto no que desaparece a resistencia do Utero subxacente; a cifra que aparece debaixo do borde cubital da

man € a altura do fondo do Utero.

— Oritmo de crecemento da altura do fondo uterino ata a 36 SG € duns 4cm/mes.
(para control de crecemento fetal entre as 20-36 semanas).

Altura do fondo uterino
segundo a idade xestacional

38
31
29
27

23
21
19
17
15
13
11

Altura do fondo uterino (cm)

25 |
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Semanas de xestacion

Fonte: Fescina, R.N. y Cols; Clap; 1990
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A 10 ALIMENTACION DO NEONATO E DO NENO OU NENA PEQUENOS

Aalimentacion optima do/alactante e neno/a pequeno/a é a lactacion materna de maneira exclusiva

ata os 6 meses (180 dias) e a partir de aqui introducir a alimentacion complementaria, adecuada e
segura, mantendo a lactacion natural ata os dous anos de idade ou mais.

Despois dos seis meses o leite materno contintia aportando nutrientes de maior calidade que os aportados polos
alimentos complementarios asi como factores protectores que a alimentaciéon complementaria non proporciona

polo que a lactacion materna debe sequir sendo a demanda ata os dous anos ou mais. Deste xeito, o leite materno,
aporta 0 50% das necesidades de enerxia do lactante ata o ano de idade e un terzo durante o sequndo ano de vida.

Son ben cofiecidos os beneficios a curto e a longo prazo que a lactacion materna brinda, tanto ao neno/a como & nai,
incluindo a proteccidon do/a neno/a fronte a problemas agudos e crénicos.

Tal como recolle a guia de Practica Clinica sobre lactacion materna do Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e

Igualdade (2017), a evidencia cientifica actual pon de manifesto que os nenos e nenas non aleitados tefien mais
enfermidades, mais graves e mais longas, non sé durante o periodo de lactacidn, senon moitos anos despois. Asi, a
lactacion materna de mais de tres meses de duracion pode diminuir ata un 77% o risco de otite media, un 75% o
risco de infeccions respiratorias de vias baixas, un 40% o risco de asma e un 42% o risco de dermatite atopica. Unha
lactacion materna de mais de seis meses de duracion pode diminuir tamén o risco de padecer leucemia nun 20% e
nun 36% o risco de morte subita. Ademais, parece que a lactacion natural diminte o risco de enfermidade celiaca,
obesidade e diabetes de tipo 1 e 2 na idade adulta.

Ademais de proporcionarlles proteccion fronte a moitas enfermidades, favorece o seu desenvolvemento cognitivo
e facilita o establecemento dun apego seguro. A crianza con alimentacion natural promove un frecuente e estreito
contacto fisico co/a lactante, favorecendo o establecemento do vinculo afectivo e a creacion dun apego seguro, o
que resulta optimo para o seu desenvolvemento e fai que a nai experimente un gran sentimento de satisfaccion
e autoestima. Investigacidns no campo da Neurobioloxia como os de Michael J. Meaney, pofien de manifesto
como o ambiente no que se desenvolve a crianza dun bebé vai a modificar a expresion dos xenes que regulan as
respostas endocrinas e de comportamento fronte ao estrés, asi como o desenvolvemento sinaptico do hipocampo.
A adaptacion ao medio ambiente ven dada pola plasticidade do epixenoma e ten como resultado a formacion de
distintos fenotipos que son herdables, podendo manterse na estirpe celular por moitas xeracions. Estas e outras
investigacions recentes, amosan a importancia dos coidados maternais. O modo de crianza e o tipo de apego no que
a crianza con lactacion materna resulta de vital importancia na expresion do epixenoma.

A lactacion materna tamén ten beneficios para a nai, tanto a curto como a largo prazo, xa que reduce o risco de
hemorraxia posparto, de cancro de mama e de ovario entre as nais que dan lactacion materna. As nais que aleitan de
xeito exclusivo e frecuente tefien menos do 2% de risco para volver embarazarse durante os 6 meses seguintes ao
parto, sempre e cando sigan con amenorrea.
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A.10

Informacion a transmitir as mulleres embarazadas e nais lactantes

0 contacto pel con pel nada mais nacer co recentemente nado, e deixar que se agarre espontaneamente ao peito de
maneira ininterrompida durante polo menos 1h facilita o inicio da lactacion materna e o establecemento do vinculo
afectivo.

Recofiecer cando o bebé esta listo para aleitar (sinais temperas, intermedias e tardios de fame). Que pida axuda ao
persoal sanitario para atopar a postura mais comoda (a postura de crianza bioldxica favorece o agarre espontaneo),
evitando que o pescozo do recentemente nado estea virado ou flexionado.

Se a nai ten dubidas, que pida axuda a un/unha profesional sanitario/a para que realice unha valoracion da postura,
agarre e signos de transferencia eficaz do leite.

Agarre correcto Agarre incorrecto

Imaxes tomadas do manual de participante do curso de “Consello en lactacion materna: Curso de Capacitacion” da OMS. WHO/CDR/93.5. UNICEF/NUT/93.3.

— Comentarlle as nais que os bebés acabados de nacer tefien o estomago pequeno (do tamafio dunha cereixa ao nacer

e dunha noz aos tres dias), que o leite dixireo moi rapidamente, polo que necesitan mamar con frecuencia. As tomas
non tefien por que ser cada tres horas. O importante é que realicen polo menos oito tomas ao dia e non se fagan
pausas de mais de cinco ou seis horas. Alguns acabados de nacer agrupan algunhas tomas durante unhas horas e logo
espdazanas. Se a pausa se prolongase mais de cinco ou seis horas, & convinte intentar espertalo e pofielo ao peito. Se ten
dificultades para despertalo/a, o contacto pel con pel estimulara os seus reflexos e facilitara o inicio da toma.

No caso de precisar suplementar, utilizariase como primeira opcion o leite materno extraido, e para a sta
administracion, utilizar un dos sequintes sistemas (cullerifia, vaso, dedo-xiringa ou relactador) evitando o uso de
tetinas sempre que sexa posible. Non administrar suplementos de leite de formula sen prescricion clinica que o
xustifique.

Que pida axuda a un/ha profesional sanitario/a no caso de que o/a bebé tefia unha perda de peso igual ou superior
a0 7% do peso ao nacemento.

Pedir axuda a un/ha profesional sanitario/a para que lle ensine as técnicas de extraccion do leite (manual ou
mediante a utilizacion dun extractor manual ou eléctrico).

Masaxear Frotar Sacudir

Realizar a extraccion do leite

Imaxes tomadas da Guia para nais que aleitan do Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade (2017).
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A 10 - As veces, para aumentar a producion de leite, poderiase valorar a utilizacion de galactogogos.

: — No caso de ingurxitacion mamaria recomendaraselle aumentar a frecuencia das tomas e no caso de dor, pode que
lle prescriban un analxésico antiinflamatorio (ibuprofeno, paracetamol....).

— Se hai dor relacionada coa lactacion materna é necesario identificar a causa e pedir axuda a un/ha profesional
sanitario/a ata conseguir unha posicion e agarre adecuados.
No caso que a dor sexa producida por un frenillo lingual curto, como pode dificultar o agarre correcto e producir dor

durante a toma, intentarase conseguir un agarre profundo para diminuir ou evitar que o bebé comprima a mamila
coas enxivas. Pode que precisen mais tempo para mamar e pode axudar coa compresion manual do peito durante a

succion. Cando interfire coa lactacion pode ser necesaria a correccion cirtrxica.

—  Se hai inflamacion, edema, calor, aumento da sensibilidade, febre maior de 38.5°C, calafrios e dor de cabeza ou
presenta unha dor profunda na mama durante ou despois da toma, que pida axuda a un/ha profesional sanitario/a.
No caso de mastite é necesario manter a lactacion materna e baleirar adecuadamente o peito. Senon mellora en 24
horas debe acudir ao seu médico para iniciar tratamento antibiotico (cefalexina, cefadroxilo ou cloxacilina) durante
10 - 14 dias e mantendo a lactacion. Evitar o uso de amoxicilina con clavulanico porque favorece a presenza de
candidas.

— Proporcionar & embarazada informacion das vantaxes e como realizar un coleito seguro. Axuda a percibir os sinais
de fame do seu bebé e facilita as tomas a peito frecuentes e sen restricions.

—  Os test de deteccion precoz de metabolopatias e a administracion da vitamina K intramuscular débese realizar
mentres o bebé esta tomando o peito, como método de analxesia no caso de procedementos dolorosos.

PARA MAIS INFORMACION

Dirixida a usuarias Dirixida a profesionais
—  (Consellos para unha boa lactacion materna. —  Guia de Practica Clinica sobre lactancia materna.
https://www.serqas.es/Saude-publica/Documents/436/Consellos%20 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

para%20una%20boa%20lactaci%C3%B3n%20materna.pdf

http://www.quiasalud.es/GPC/GPC 560 Lactancia Osteba compl.pdf

—  Guia para las madres que amamantan. Guia dirigida ~ Decdlogo da lactacion materna da Asociacion

a mujeres que desean amamantar o que amamantan,
asi como a sus parejas y familiares.
http://www.quiasalud.es/GPC/GPC_560_Lactancia_Osteba_paciente.pdf

— Directorio de Asociacions Prolactacion Materna
galegos.

https://www.sergas.es/Saude-publica/Documents/437/Directorio%20
de%20Asociaci%c3%b3ns%20Prolactaci%c3%b3n%20Materna.pdf

Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria.

http://www.familiaysalud.es/sites/default/files/decalogo_lactancia
materna_aepap_gallego.pdf

No caso de que, tras recibir toda a informacion sobre as vantaxes da lactacion materna para o bebé e

a nai e das consecuencias da alimentacion con formula, a nai non opte pola lactacion materna ou esta
non sexa posible, explicarlle como preparar un biberén con férmula artificial.

PARA MAIS INFORMACION

— Alimentacion artificial.

https://coidatecoidame.sergas.es/Unha-alimentacion-saudable/L actacion-artificial-adaptada?idioma=es

— Lactacion artificial e biberon.

http://www.familiaysalud.es/vivimos-sanos/alimentacion/alimentarse-cada-edad/lactancia-artificial-y-biberon
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A.10

Para previr o sobrepeso e a obesidade infantil

RECOMENDASE

Evitar

Dar papas azucradas e galletas xa no primeiro ano de vida.

Forzar ao bebé a comer sen respectar ou conecer os signos de saciedade: virar a cara, pechar a
boca, dicir “non”, taparse a boca, chorar, gritar. Nos nenos de mais idade non se debe subornar
para consequir que coman mais.

Leites de crecemento: algunhas con cereais, galletas ou cacao incorporados en doses excesivas
e mantidas durante longos periodos de tempo. O 60% destes leites levan azucres engadidos.

Tomar cereais azucrados, mal chamados “de almorzo" de forma habitual.

Doses excesivas de comida (que poden comezar con sobredosificacion de biberdns) e animar a
que acabe o prato.

Exceso de tempo con pantallas: tabletas, mobiles, television, computador, consolas.

Comer fora da casa con frecuencia, xa que asi se elixen poucas hortalizas, bebidas azucradas no
canto de auga, comense mais alimentos menos saudables e pidense sobremesas azucradas en
lugar de froita.

Consumo habitual de bebidas azucradas: lacteos e batidos azucrados ou chocolateados, zumes
(sexan ou non caseiros), refrescos tipo “deportivo”, de cola, de laranxa, sabor té...etc.

Consumo habitual e diario de: galletas, pan brioche, bolos, croissants, madalenas, donuts, etc.

Consumo habitual de aperitivos salgados (patacas fritas, ganchifios, tridangulos, gusanifios,
estrelas...) e aperitivos (barrifias de cereais..).

Durmir menos horas do aconsellado: de 10 a 15 horas sequndo idades.

Comerrapido sen mastigar ou mirando pantallas, comer por aburrimento, comer por diversion,
sobre todo fin de semana e festividades (aniversarios, entroidos, nadal, partidos de futbol...).

Favorecer

—

Lactacion materna exclusiva ata os 6 meses e logo continuar ata polo menos os dous anos,
xunto coa alimentacién complementaria adecuada e segura sequndo a idade do lactante.

Lactacion materna prolongada 2-3 anos e non s6 os 6 primeiros meses de vida.
Se a alimentacion é artificial alimentar con vaso a partir do primeiro ano de vida.

Comer en familia sen ver pantallas e dar exemplo comendo saudablemente todos os familiares
e a contorna do neno

Consumir mais froitas e verduras (minimo 5 ao dia); ter comida saudable (cenorias cortadas,
tomates, froiteiro atractivo, froitos secos con casca....etc) sempre a vista e ao alcance.

Porcions adecuadas aidade, actividade e tamafio do neno. Os pratos dos nenos han de ser mais
pequenos que os dos adultos.

Facer a lista da compra con tempo e calma, ademais de programar menus. As présas cargan o
carro de pizzas preparadas, embutidos e en xeral de produtos procesados pouco saudables.

Non ter na casa patacas fritas, aperitivos, bebidas azucradas, galletas, lacteos azucrados,
natillas, ainda que os irmans e pais non tefian sobrepeso. Toda a familia debe comer de forma
saudable, senon a situacion é vivida como castigo para o neno ou nena de xenética “aforradora”
(con xenes que predispofien para a obesidade).

Mais actividade fisica diaria: ir ao colexio andando, pasear e xogar cada dia no exterior; os fins
de semana facer excursions a pé en familia. Realizar actividades deportivas.

65 | Consulta preconcepcional e de atencion ao embarazo normal. Proceso asistencial




All

— Valoran a presentacion e posicion fetal.
— A paciente estara co abdome espido, deitada nunha superficie firme e dura, e preferiblemente coa vexiga baleira.

—  Durante as primeiras tres manobras 0/a matron/a ou 0/a médico/a deben estar ao lado dereito, mirando cara a cara

da paciente.
12 \7) — l|dentificacion do fondo uterino, palpase
Mancbra suavemente coas duas mans a superficie deste,
para determinar que polo se encontra nel, (as
nadegas son unha superficie nodular e branda e a
L cabeza é dura e redonda e pelotea).
\V/
2 - — Con ambas mans estendidas a ambos lados do
Manobra abdome tratase de identificar onde se encontra o
dorso fetal, (superficie serd plana fronte multiples
nodulos, que son partes pequenas fetais). Se cada
man palpa un polo fetal encontrdmonos ante unha
¢ situacion transversa.
39 — Palpacion entre o polgar e os outros dedos damando
Manebra polo fetal situado sobre a pube. Se este polo é duro

e pelotea sera a cabeza. Un polo brando, irreqular e
sen peloteo serdn as nddegas. Non podera realizarse
o peloteo se esta esta encaixada.

42 — Mirando cara aos pés da paciente, deslizanse as
Manobra palmas das mans polos flancos da paciente e tratase
de introducilas na pelve osea: valora a flexion-
deflexion da cabeza (pouco valor clinico féra do
A traballo de parto).
Nl
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A.12

VERSION CEFALICA EXTERNA

Denominase version cefalica externa (VCE) ao conxunto de manobras que mediante manipulacion externa a través do
abdome materno buscan converter a presentacion fetal en cefalica naqueles fetos que se atopen nunha presentacion
diferente desta.

Existe consenso na literatura en que un parto en cefalica é preferible a un parto en podalica ou unha cesarea.
A taxa media de éxito da VVCE é un 50%, cun rango entre 0 40% e 0 78%.

Os factores que se asocian a unha VCE mais exitosa son: a multiparidade, a maior cantidade de liquido amnidtico, a
insercion posterior da placenta e a presentacion de pés.

Aidade materna, a idade xestacional, a presenza dunha cicatriz uterina e o peso estimado fetal non inflien na maior
ou menor taxa de éxito.

— AVCE estd indicada en todas as xestantes que presenten un feto en presentacion diferente da cefalica no terceiro
trimestre e que non presenten ningunha contraindicacion absoluta 8 mesma.

— A VCE débese realizar a término (> 37 semanas).

Contraindicacions —  Sjtuacions que por si mesmas sexan indicacion de cesarea (placenta previa oclusiva,
absolutas tumor previo, malformacions fetais que condicionen a via de parto...).

—  Xestacion multiple.
— Malformacidn uterina.
— Feto morto.

— Compromiso fetal.

— Antecedentes de desprendemento de placenta ou signos de desprendemento
placentario.

—  Preeclampsia grave/sindrome HELLP.
— Isoinmunizacion Rh.

—  Oligoamnios severo (columna maxima <2 cm).

Contraindicacions — Deben de ser avaliadas desde o servizo candidato a realizar a VCE xa que existe
relativas variabilidade nos criterios.

— Trala ecografia do terceiro trimestre a todas as xestantes que cumpran criterios de
inclusion e sen contraindicaciones absolutas daraselles informacién do procedemento
e das vantaxes e inconvenientes do mesmao.

— Tamén se debe informar que a VCE é un proceso doloroso para a paciente. A maioria
dos estudos refireno como unha dor de intensidade moderada e duracion breve. O uso
de analxesia durante a version diminte a dor, mellora a experiencia da paciente e a
aceptabilidade do procedemento. As estratexias para alivio da dor quedaran a criterio
do servizo de Anestesiologia e Reanimacion de cada centro .

— 0O procedemento debe ser realizado nunha contorna que garanta unha adecuada
asistencia perinatal. Ainda que o risco de cesdrea urxente é moi baixo, é preciso ter
garantido o acceso inmediato a un quirofano.

Requisitos — E necesario cumprimentar un documento de consentimento informado para VCE.

— Tamén deben pasar a consulta con anestesia e ter unha analitica con hemograma e
probas de coaqulacién realizados nas ultimas 6 semanas.

— Desexable que estea en xaxun.

— En caso de fracaso ou repetir a presentacion non cefalica trala VCE, pddese intentar
nova version transcorridos uns dias si seque cumprindo os criterios de inclusion.

— En caso de version errada, ou rexeitamento & mesma realizasese cesarea electiva a
partir das 39 semanas.
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