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Presentacio

El Departament de Salut té entre les seves prioritats I'atencié a I'etapa reproduc-
tiva i de la infancia. La concepci6 i I'embaras sén essencials en la salut individual
i col-lectiva, i determinen i posen les bases per al desenvolupament fetal correcte,
I'evolucié del part, el puerperi i el desenvolupament infantil posterior aixi com la
relacié entre I'infant i la seva familia.

El Departament de Salut, en col-laboracié amb la Sociedad Espafiola de Gine-
cologia y Obstetricia, la Societat Catalana d’'Obstetricia i Ginecologia, I’Associacié
Catalana de Llevadores i una amplia participacié de professionals sanitaris, ha vol-
gut portar a terme una revisié dels continguts del Protocol de sequiment de I'emba-
ras a Catalunya, amb set anys d’'implementacié, amb I'objectiu de posar al dia algu-
na de les recomanacions del document.

El replantejament d’alguns dels aspectes inclosos a la primera edici6 és el resul-
tat de la voluntat d’adaptaci6 als canvis que s’estan produint tant en I'ambit cienti-
fic, pel que fa a alguns dels procediments i criteris utilitzats en el sequiment de I'em-
baras, com també en la cultura sanitaria de la societat i en la salut en general.

El nou Protocol és una eina d’orientaci6 adaptable a totes les situacions i que sera
de gran ajut a tot el personal sanitari. Es tracta d’'un document consensuat que ofe-
reix als professionals les linies d’actuacié que cal seguir des d’una perspectiva de tre-
ball real avalada per I'evidéncia cientifica de les actuacions que es proposen, aixi
com per |'experiencia que comporta la practica diaria d’acord amb les condicions
de la situacié real del medi.

Com a consellera de Salut vull agrair la dedicaci6 i treball de tots els professio-

nals sanitaris i de les societats cientifiques que han fet possible aquesta publicacio,
aixi com la seva contribuci6 a la millora de la salut reproductiva.

Marina Geli i Fabrega
Consellera de Salut
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La Societat Espanyola de Ginecologia i Obstetricia (SECO), fa un temps, va redac-
tar uns protocols d’actuacié en I’'embaras i el part, elaborats per un gran nombre de
professionals, que van permetre la publicacié de diversos manuals. Ateses les carac-
teristiques de Catalunya i el seu sistema sanitari, es va fer la proposta d’adequar els
protocols que es feien servir a la resta d’Espanya, per tal de poder aplicar-los en el
nostre entorn. Aquesta proposta va ser molt ben vista per la SECO i, juntament amb
el Departament de Salut, es va considerar que els professionals que havien partici-
pat en la redacci6 dels protocols de la SECO, juntament amb d’altres, aixi com els
pertanyents a altres estaments també involucrats en I'assisténcia de I’'embarassada,
fossin els que redactessin, sobre la base dels anteriors, uns protocols pensats per a
la realitat catalana i que introduissin altres vessants no tractats en els primers
manuals com, per exemple, tots els aspectes de les tasques educatives fetes durant
I’embaras, o la incorporaci6 dels protocols ja establerts en el sistema sanitari catala,
que tan bons resultats han portat.

No hi ha dubte que a Catalunya hi ha un nombre prou important de professio-
nals sanitaris, d’un nivell cientific molt qualificat, que permet establir, amb total
garantia, documents consensuats de gran utilitat. El resultat d’aquesta col-laboracié
ha estat molt enriquidor i, com es pot apreciar, d’un valor indiscutible. Crec que
I'exemple d’establir nexes de col-laboracié entre institucions, amb resultats alta-
ment positius, és un fet a seguir per altres, a fi d’aconseguir millorar I'oferta de ser-
veis. Aixi mateix, la capacitat dels nostres professionals de poder treballar conjunta-
ment en objectius de salut comunitaris és mol alta i, per aix0, cal vaticinar que,
almenys en el camp de la salut maternoinfantil, es podra arribar a consensos per a
diferents processos que, de manera inequivoca, seran la base de les prestacions sani-
taries.

La SECO s’ha posat, i continuara fent-ho, a disposicié dels professionals per po-
der contribuir a la millora d’aquest ambit, en benefici de les dones, deixant de
banda plantejaments no cientifics. Per aix0, 1'edicié d'aquest Protocol de seguiment
de I'embaras a Catalunya constitueix la base de les col-laboracions presents i futures.

Lluis Cabero i Roura
President d’honor de la Societat Espanyola
de Ginecologia i Obstetricia
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A Catalunya ha continuat la millora dels indica-
dors de salut maternoinfantil en termes de mortali-
tat. La mortalitat ha passat d’'una taxa de 7,9 morts
per 1.000 nascuts vius i morts I'any 1993, a 4,7%o
I'any 2002. La mortalitat materna es manté per sota
dels 10 casos per 100.000 nascuts vius. Aixi mateix
s’ha produit un augment de la taxa de natalitat que
ha passat d’una taxa de 9,1 naixements per 1.000
habitants I'any 1993 a una taxa de 10,7%o habi-
tants I'any 2002.

També s’ha produit un augment de certs indica-
dors de risc com sén la prematuritat i el baix pes en
néixer, que han passat del 5,8% de prematuritat i
baix pes I'any 1993 a un 7,5% de prematuritat i un
7,7% de baix pes I'any 2003.

L'evidencia cientifica disponible mostra que exis-
teix una relacié clara entre la qualitat de l'atencié
prenatal i determinats resultats de salut com sén la
mortalitat perinatal, el baix pes en néixer i la pre-
maturitat. Per aix0, el sequiment de I'embaras, des
de les primeres setmanes de gestaci6, és primordial
per detectar els embarassos de risc i prevenir les
consequeéncies per al nadé i per a la mare.

Les dones embarassades que accedeixen tarda-
nament als serveis assistencials per al sequiment de
I'embaras constitueixen un col-lectiu de risc ja que
és essencial el seu control en el primer trimestre de
gestaci6 per tal de detectar els problemes de salut i
les situacions de risc, tant de tipus clinic com social.

Dins de I'esmentat col-lectiu de risc es troba la
poblacié6 econdmicament més desfavorida i la
poblacié immigrada, que és la que es pot beneficiar
més d’una millora en |’atencié prenatal i en la infan-
cia de cara a obtenir més beneficis en salut. Tot i
que s’han de respectar les diferéncies culturals, és
molt important insistir en les dones immigrades
que cal adaptar-se a I'organitzacié sanitaria i social
del nostre pais i ajudar-les a fer-ho.

Les guies i els protocols d’atenci6, tant clinics com
preventius, han de ser objecte d’un seguiment i ava-
luacié continuats que permetin determinar la seva
efectivitat, i han d’anar incorporant els nous procedi-
ments, dels quals s’hagi anat demostrant la seva efi-
cacia en el temps Altrament, correm el risc d’anar
actuant amb procediments que han quedat obsolets.

En aquesta linia d’incorporar els canvis que I’evi-
dencia cientifica i la practica clinica dels professio-

INTRODUCCIO

nals de la nostra xarxa sanitaria recomanen hem
introduit uns canvis, en aquesta segona edicié del
Protocol de sequiment de I'embaras a Catalunya, que
es va elaborar I'any 1998 partint de la col-laboracié
amb la Societat Espanyola de Ginecologia i Obs-
tetricia (SEGO) i comptant amb una amplia partici-
paci6 de professionals de la salut.

Transcorreguts set anys de l'aparicié del Pro-
tocol, se n’ha preparat la reedici6 revisada que te-
niu a les vostres mans. S’hi han introduit aquells
aspectes que hi mancaven o s’han modificat reco-
manacions que I'evidencia actual ha fet canviar.

L'estructura del llibre s’ha mantingut amb els
tres components basics de I'atencié prenatal:

1. Les intervencions i el seguiment medic de
I'embaras

2. Ll'avaluacié continuada del risc per a la mare
i els fetus

3. La promocié d’habits positius i I'educacié per
a la salut de la mare i del fill/a

En aquesta segona edicié6 del Protocol s’han
introduit modificacions en aspectes com les noves
recomanacions sobre suplements de iode i el trac-
tament de la diversitat, entre d’altres. Us les pre-
sentem en cadascun dels capitols que descrivim a
continuacié:

Seguiment de I'embaras normal

Es defineix el contingut de l'atencié prenatal de
I'embaras normal (nombre minim de visites, deter-
minacions de laboratori, controls i cribratges, eco-
grafies, contingut minim de la historia clinica i de
I'exploracié fisica i obstetrica, etc.).

Avaluacio continuada del risc

S'ha elaborat una classificacié de risc per a la
mare i/o el fetus que facilitara la regionalitzacié dels
serveis d'atencié perinatal, és a dir, que permetra
concentrar recursos especifics per a les dones que
ho necessitin i evitara la medicalitzaci6 excessiva de
les embarassades sense risc. Concretament, els fac-
tors de risc principals sén els seglients:
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e Alterar I'esquema de visites o les proves comple-
mentaries establerts en I'atencié prenatal de
I'embarassada en el primer nivell assistencial.

e Dur a terme interconsulta amb altres especialis-
tes o centres especialitzats, o bé derivar I'emba-
rassada directament a un nivell assistencial supe-
rior per al seguiment d'un embaras o d'un part
de risc.

Educacio sanitaria

Es tracten els temes relacionats amb la promocié
i 'educaci6 per a la salut de la mare i el/la nen/a
com, per exemple, I'alimentacié, I'exposicié a dife-
rents toxics, l'activitat fisica o laboral, la informaci6
sobre l'atencié que rebra durant la gestacio, la pre-
paracié per al part, i d'altres:

e La promocié de la salut abans de I'embaras,
introduint el concepte d'atencié pregestacional
0 preconceptiva.

e Lainformacié que s'ha de donar sobre I'atencié
sanitaria que rebra l'embarassada (conveniéncia
de comencar aviat I'atencié prenatal, diferents
proves de cribratge i altres exploracions, fre-
gliencia de les visites i conducta que cal seguir
davant de determinats signes d'alarma, etc.).

e La informacié general sobre els canvis propis de
I'embaras, sobre el desenvolupament del fetus i
sobre la contribucié de la mare i el pare en
aquest procés.

e La vigilancia dels estils de vida no saludables:
tabac, alcohol, drogues, farmacs, comporta-
ments associats a malalties de transmissié sexual
(MTS). S’ha introduit alguna modificacié en el
consell antitabaquic.

e El manteniment de la salut bucodental de I'em-
barassada.

e El consell sobre l'increment optim de pes per a
cada dona segons els seus indexs de massa cor-
poral, l'avaluacié i el consell nutricional, aixi com
les necessitats de subministrar un complement
nutricional de minerals, vitamines i, especifica-
ment, la conveniéncia de recomanar un suple-
ment de folats a les gestants per prevenir els
defectes del tub neural. En aquesta revisié del
Protocol s’han actualitzat les recomanacions
relatives a |'aportacié de iode durant I'embaras i
també s’ha fet alguna petita modificacié del
consell nutricional.
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e La preparaci6 per al part i el puerperi, tenint en
compte la promoci6 de l'alletament matern, aixi
com l'atencié a la gestant en algunes de les cir-
cumstancies adverses que es poden esdevenir
com, per exemple, el dol davant de la mort fetal
o del nounat.

e S’hi ha introduit un nou apartat dedicat, especi-
ficament, a I'abordatge de la diversitat durant
I'embaras.

Només em queda agrair als participants en
aquesta iniciativa la seva dedicacié i desitjar que
aquesta segona edici6 revisada del Protocol de segui-
ment de I'embaras a Catalunya es converteixi en
actuacions professionals i en accions practiques que
permetin millorar els resultats en termes de salut
materna i infantil a Catalunya.

Antoni Plaséncia i Taradach
Director General de Salut Publica



Autors







L'elaboracio d’aquest protocol
ha estat coordinada per:

Rosa Fernandez Bardon
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica

Ramon Prats Coll
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica

Lluis Cabero Roura

Societat Espanyola de Ginecologia i Obstetricia (SEGO)

Josep M. Carrera Macia
Societat Catalana de Ginecologia i Obstetricia

Dolors Costa Sampere
Associacié Catalana de Llevadores

El grup d’experts que ha assessorat I'elaboracio
d’aquest protocol esta format per:

Capitol |
Seguiment de I'embaras normal

Juan M2 Adelantado Pérez
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Antonia Andreu Domingo
Hospital General Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Merce Armelles Sebastia
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Montse Balsells Coca
Hospital Mdtua de Terrassa

Miquel Bruguera Cortada
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Lluis Cabero Roura
Hospital Universitari Maternoinfantil Vall d’"Hebron.
Barcelona

Josep Ma. Carrera Macia
Institut Universitari Dexeus de Barcelona

Jordi Casabona Barbera
Departament de Salut.
Direccié General de Recursos Sanitaris. Badalona

Ma. José Cerqueira Dapena
Hospital Universitari Maternoinfantil Vall d’Hebron.
Barcelona

Conxa Castell Abat
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Rosa Corcoy Pla
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Dolors Costa Sampere
Institut Catala de la Salut. SAP Centre-Lleida. Terrassa

Jordi Costa Pueyo
Consorci Hospitalari Parc Tauli. Sabadell

Rosa Fernandez Barddn
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Albert Fortuny Estivill
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Montserrat Garriga Gimbernat
Institut Catala de la Salut. DAP Girona-La Selva. Girona

Gabriel Giménez Pérez
Consorci Hospitalari Parc Tauli. Sabadell

Guillermo Hernandez Garcia
Institut Catala de la Salut. DAP Baix Llobregat-Centre.
Cornella de Llobregat

Josep Ma. Lailla Viceng
Hospital de Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat

23



PROTOCOL DE SEGUIMENT DE L'EMBARAS A CATALUNYA

Isaac Levy Mizrahi
Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

Sara Martinez de Arenzana
Institut Catala de la Salut. DAP Osona. Vic

Anna Pericot Corominas

Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

Marisa Revert Font

Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Wifredo Ricart Engels
Hospital Josep Trueta. Girona

Josep Sabria i Rius
Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta

Jordi Saez Ferrer
Hospital de Terrassa

Emilia Sanchez Ruiz

Servei Catala de la Salut.

Area Sanitaria. Barcelona

Ricard Tresserras Gaju
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Pdblica. Barcelona

Marti Vall

Mayans

Departament de Salut.
Direccié General de Recursos Sanitaris. Barcelona

Lluis Vaquer Aloy
Institut Catala de la Salut. DAP Tarragona-Valls.

Tarragona

Josep Vidal Tort
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Montserrat Vifias Pons
Servei Catala de la Salut. Area Juridica i d’Organitzacio.

Barcelona

Capitol Il
Avaluacié continuada del risc durant I'’embaras

Francesca Abella Jové
Institut Catala de la Salut. DAP Granollers. Granollers

24

Irene Barrabeig Fabregat
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Jordi Bellart Alfonso
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXl

Lluis Cabero Roura
Hospital Universitari Maternoinfantil Vall d’Hebron.

Barcelona

Vicen¢ Cararach Ramoneda
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Pere Cavallé Vallverdi
Hospital Universitari Sant Joan de Reus

Carme Coll Capdevila

Institut Catala de la Salut. DAP Maresme. Premia de Mar

Rosa Diaz Gallardo

Institut Catala de la Salut. DAP Maresme. Premia de Mar

Angela Dominguez Garcia
Departament de Salut.
Direccio General de Salut Piblica. Barcelona

Pere Duran Sanchez
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Rosa Fernandez Barddn
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Carles Foradada Morillo
Consorci Hospitalari del Parc Tauli. Sabadell

Alfonso Garcia Carbajo
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Piablica. Barcelona

Cristina Martinez Bueno
Institut Catala de la Salut. DAP Granollers. Granollers

Angel Moral Garcla
Hospital Mdtua de Terrassa

Araceli Noval Llorach
Hospital General de Granollers

Emilio Pérez Picafiol
Hospital Universitari de Badalona Germans Trias i Pujol



Merce Peris Tuser
Servei Catala de la Salut. Area Sanitaria. Barcelona

Antoni Plasencia Taradach
Institut Universitari de Salut Publica.
L’Hospitalet de Llobregat

Marisa Revert Font
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Pablica. Barcelona

Raimon Rovira Saperas
Hospital General de Vic

Capitol llI
Educacié sanitaria durant I'embaras normal

Merce Armelles Sebastia
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Irene Barrabeig Fabregat
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Joan Batalla Clavell
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Pablica. Barcelona

Ndria Bea Torras
Hospital Creu Roja de Barcelona

Llufs Cabero Roura
Hospital Universitari Maternoinfantil Vall d’Hebron.
Barcelona

Ramon Carreras Collado
Hospital del Mar. Barcelona

Elena Carreras Moratonas
Hospital Universitari Maternoinfantil Vall d’Hebron.
Barcelona

Elias Casals Peidrd
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Joan Colom Farran
Departament de Salut.
Direccié General de Recursos Sanitaris. Barcelona

AUTORS

Dolors Costa Sampere
Institut Catala de la Salut. SAP Centre-Lleida. Terrassa

Emili Cuenca Sala
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Puablica. Barcelona

Josep Ma. Cuyas Batista
Fundacié Privada Hospital de Mollet

Angela Dominguez Garcia
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Gemma Falguera Puig
Institut Catala de la Salut. DAP Mollet del Vallés.
Mollet del Vallés

Joan Fernandez Ballart
Hospital Universitari Sant Joan de Reus

Rosa Fernandez Barddn
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Oriol Gamissans Oliver
Hospital Universitari de Badalona Germans Trias i Pujol

Alfonso Garcia Carbajo
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Pdblica. Barcelona

Patricio Garrido Morales
Facultat de Medicina. Universitat de Barcelona

Rafael Guayta Escolies
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Mireia Jané Checa
Departament de Salut
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Carme Lacasa Plana
Servei Catala de la Salut. Area Sanitaria. Barcelona

Gongal Lloveras Valles
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Pdblica. Barcelona

Ma. Luisa Martinez Frias
Facultat de Medicina. Universitat Complutense

de Madrid

25



PROTOCOL DE SEGUIMENT DE L'EMBARAS A CATALUNYA

Maria Teresa Mir6 Coll
Hospital Creu Roja de Barcelona

Manel Mufioz Puigdemasa
Hospital Universitari de Lleida Arnau de Vilanova

Felip Ojeda Pérez
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIlII

Marta Palau Gené
Hospital Sant Lloreng de Viladecans

Roser Porta Lluch
Institut Catala de la Salut. DAP Badalona
Badalona

Blanca Prats Viedma
Departament de Salut
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Neus Rams Pla
Servei Catald de la Salut. Area Sanitaria. Barcelona

Miquel Reguant Fosas
Institut Catala de la Salut.
DAP Bages-Bergueda-Solsonés. Manresa

Eulalia Roura Cuspinera
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Pablica. Barcelona

Esteve Salté Cerezuela
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Gemma Salvador Castell
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Rosalia Sanglas Ramén
Servei Catala de la Salut. Area Sanitaria. Barcelona

Eugeni Sedano Monasterio
Servei Catald de la Salut. Area Sanitaria. Barcelona

Jaume Serra Farré
Departament de Salut.

Direccié General de Salut Publica. Barcelona

Joan Serra Manetas
Servei Catald de la Salut. Area Sanitaria. Barcelona

26

Josep Ma. Suelves Joanxich
Departamet de Salut.
Direccié General de Recursos Sanitaris. Barcelona

Ricard Tresserras Gaju
Departament de Salut.
Direccié General de Salut Pdblica. Barcelona

Lluis Vila Ballester
Hospital Creu Roja. Barcelona

Annex 1
Atencio a la diversitat en I'embaras

Jordi Bellart Alfonso
Hospital clinic. Barcelona

Vicen¢ Cararach Ramoneda
Hospital Clinic. Barcelona

Cristina Martinez Bueno
PSAD-ASSIR. Barcelona
Societat Catalana de Llevadores

Carme Ollé Rodriguez
PSAD-ASSIR Ciutat Vella. IMAS. Barcelona

Neus Prat Puigpelat
Consorci Hospitalari Parc Tauli. Sabadell



Capitol |
Seguiment de I'embaras normal







1. Visites de control durant I'embaras







VISITES DE CONTROL DURANT L'EMBARAS

1.1. Taules resum

1.1.1. Freqiiencia dels controls

Setmana de gestacié (SG) Freqliencia
<12 SG 1a visita
12 - 36 SG cada 4 - 6 setmanes
37 -41SG cada 2 - 3 setmanes (1)
> 41 SG 1 - 3 cops per setmana (1)
> 42 SG Ingrés o vigilancia intensiva (2)

(1) Embaras a terme: Des de la setmana 37 complerta a la setmana 42 complerta.

(2) Embaras perllongat: Es considerara gestacio perllongada a partir de I'Gltim dia de la 42a setmana de gestacié.
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1.1.2. Contingut dels controls

ACCIO 1r TRIMESTRE 2n TRIMESTRE 3r TRIMESTRE
Setmanes de gestacid
4 8 12 | 16 | 20 | 24 | 28 | 32 | 36 | 40 | 42 | P
(5G) A
Visites de control 1a visita 2a | 3a | 4a | 5a | 6a | 7a | 8a | 10a _F:_
9a | 11a
Visita hospital prepart Visita
Historia clinica . . -
Carnet de I'embarassada Si Actualitzar a cada visita
% Talla Si
e
m e
2 | Pes Si .
o Controlar a cada visita
© Tensi6 arterial Si
Inspecci6 de la pell Si
Inspecci6 de les mucoses Si
Inspecci6 cavitat bucal Si
g Auscultacié S
I : s [
@& | cardiorespiratoria
(@)}
2 | Percussi6 renal bilateral Si
<
S | Exploracié columna 5
< | vertebral
[VN)
Exploracié abdominal Si
Exploracié extremitats Si
Controlar a cada visita
Edema Si
Exploracié mamaria Si
S Exploracié genitals N
2 | externs
bk -
S Tacte vaginal Si Opcional S|
o (> 371 SG)
e
2 | Alcada fons uteri Si Controlar a cada visita
<
§ Batec cardiac fetal Si Controlar a cada visita
QD
= . Controlar a cada visita
o)
\g Moviments fetals (> 20 SG)
3 - Controlar a cada visita
[
5 Estatica fetals (> 28 SG)
=3
. NST > 40 SG
Amnioscopia > 41 SG (c/ 48h)
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VISITES DE CONTROL DURANT L'EMBARAS

Exploracié ecografica 1a 2a 3
P 9 (8-12 SG) | (18-20 SG) (34-36 SG)
PROVA Tr TRIMESTRE 2n TRIMESTRE 3r TRIMESTRE
Test d’O’Sullivan .
(emb. sense risc) 51 (24-28 5G)
(Tgrsrfb‘f'(a)r;fg”r'i‘;g)” Si cal S (24-28 SG) Si cal (30-32 SG)
TTOG Si cal Si cal Si cal
Cribratge bioquimic .
(emb. gense r?sc) 5t (14-17'5G)
Cariotip fetal .
(emb. gmb risc) Si cal
_ Grup ABO i factor Rh Si _ _
‘g Coombs indirecte Si cal Si cal Si cal
o)
C Hemograma Si Si Si
—
5 Proves de coagulacié .
o | (TPPiTTPP) J (5) Si
§ Proteindria Si Si Si
[a
Urinocultiu Si (16 SG)
Cultiu vaginal _—_ _— (1) (35-37 SG)
9
Citologia cervicovaginal Si cal S S
Rubéola (IgG) Si cal _— —_
Sifilis (VDRL-RPR) Si S S
Hepatitis B (HbsAg) S Si
HIV Si _— _—
Toxoplasmosi 2 _ N
Identificacié del risc (3) A cada visita
Activitats de promoci6 de la -
salut i educacio6 sanitaria (4) At

(1) Vegeu apartat 5.3.6. Capitol |
(2) Vegeu apartat 5.3.13. Capitol |
(3) Vegeu Capitol Il

(4) Vegeu Capitol Il

(5) Vegeu apartat 5.3.5. Capitol |
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1.2. Visites de control

1.2.1. Primera visita

Cal realitzar-la abans de les 12 primeres setma-
nes de la gestacié. Aquesta primera visita és la de
més llarga durada i, al mateix temps, la més impor-
tant, atés que s’ha de fer una valoracié completa
de la salut de la dona, a partir de la informaci6
obtinguda mitjancant la realitzacié de la historia
clinica, de I'exploracié fisica i de les exploracions
complementaries (ecografies i proves de laboratori
indicades), per tal de poder situar I'embaras en el
nivell de risc que li correspongui.

1.2.2. Visites successives

La freqliencia ve determinada per les necessitats
individuals de cada gestaci6é tenint en compte els
factors de risc associats, per la qual cosa és acon-
sellable un cert grau de flexibilitat.

Com a norma general, una dona amb un emba-
ras normal (sense factors de risc detectats), ha d'a-
nar a la consulta amb la periodicitat que s’especifi-
ca ala Taula 1.1.1.

Una dona amb problemes medics o obstetrics
pot necessitar una vigilancia més estreta. L'interval
entre visites ve determinat per la naturalesa i la gra-
vetat del problema. Tenint en compte que la ges-
tant pot requerir visites de control per part d’algun
altre especialista o que, fins i tot, davant la presen-
cia d’alguns dels factors de risc es pot fer necessaria
la seva derivacié a un nivell assistencial hospitalari,
es decidira el nombre de visites que requerira el cas
i I'interval entre aquestes.

1.2.3. Visita de coordinacié amb I’hospital de
referéncia per al part

Seria recomanable que a les 34-36 setmanes de
gestacié tingués lloc una visita a I’hospital mater-
nal de referencia per tal de familiaritzar la dona
amb aquest entorn i completar la seva historia cli-
nica hospitalaria amb les dades aportades des de
I'atencié primaria.

La gestant seguira fent el control del seu emba-
ras en I'ambit de I'atencié primaria fins al moment
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en qué l'equip d’obstetricia, tenint en compte les
seves caracteristiques, doni per finalitzat I'embaras,
data en que es derivara a I’hospital de referéncia on
tindra lloc el part.

1.3. Contingut de les visites durant
I’embaras normal

1.3.1. Primera visita
Durant la primera consulta s'ha de fer:
- La historia clinica (vegeu apartat 2, Capitol ).

- U'exploracié fisica general, obstétrica adequa-
da a l'edat gestacional (vegeu apartat 3, Ca-
pitol I).

- La primera ecografia (entre la 8a i 12a setma-
na de gestacid) (vegeu apartat 4, Capitol I).

- Les proves de laboratori adequades, depenent
de I'edat de gestacié en que es realitzi aquesta
primera consulta (vegeu apartat 5, Capitol I).

- Classificacié de I'’embaras en el grup de risc
que li correspongui segons els factors de risc
detectats a partir de I'anamnesi i de les explo-
racions i proves realitzades (vegeu Capitol II).

- Informacié sobre I’evoluci6 de I'embaras i pro-
ves i exploracions que se li faran aixi com els
missatges especifics, de promocié de la salut i
educacié sanitaria, adequades a l’'edat gesta-
cional (vegeu Capitol IlI).

1.3.2. Visites successives

A partir de la segona consulta, en cada nou con-
trol al centre, s’ha de fer:

- 'actualitzacié de la historia clinica. En cada
nova visita s’ha d’obtenir informacié sobre I'e-
volucié de I'embaras actual des de la visita pre-
natal anterior (vegeu apartat 2, Capitol ).

- U'exploracié fisica, general i obstétrica, que
correspongui a l'edat gestacional a cada con-
sulta (vegeu apartat 3, Capitol I).
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- La segona ecografia, a la 18a-20a setmana de
gestacio, i la tercera ecografia, a la 34a-36a
setmana de gestacio, a la visita que correspon-
gui (vegeu apartat 4, Capitol I).

- Les proves de laboratori que corresponguin a
cada visita (vegeu apartat 5, Capitol ).

- La reavaluacié del risc en cada visita, tot vigi-
lant I’aparicié d’algun factor de risc no apreciat
a la visita prenatal anterior. En qualsevol mo-
ment, I'embaras pot canviar de grup de risc
(vegeu el Capitol II).

- Transmissi6é d’informacié sobre I’evolucié del
seu embaras i sobre les exploracions que se li
faran, aixi com els missatges especifics de pro-
moci6é de la salut i d’educacié sanitaria ade-
quats a la seva edat gestacional, en cada nova
visita (vegeu el Capitol IIl).
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2. Historia clinica de I'embarassada







La historia clinica obstétrica és un questionari sis-
tematitzat sobre els aspectes, passats i presents,
relacionats amb la salut de I'embarassada i les cir-
cumstancies del seu entorn, que té per finalitat
registrar aquesta informaci6, de forma clara i ine-
quivoca, i posar-la a I'abast del personal sanitari que
tindra cura dels seus processos fisiopatologics du-
rant el transcurs de la gestacio. Es per aixd que es
focalitzara especialment en I'acumulacié de la infor-
macié transcendent per a un bon control, segui-
ment i conclusié de I'embaras.

La historia clinica ha de complir els requisits se-
guents:

* Estar correctament identificada i ordenada

* Ser clara i intel-ligible

* Ser concisa pero completa

* Constituir un guié de l'interrogatori i de les
accions sanitaries a desenvolupar

* Garantir el dret a la intimitat

* Possibilitar I’explotacio estadistica de les da-
des contingudes (1)

* Complir els requisits legals

(1) Es molt aconsellable disposar d’una descripcié tabulada,
amb una fila o columna per a cada visita, dels resultats de les
principals exploracions fisiques i proves complementaries realit-
zades.

Carnet de salut de I'embarassada

Ja a la primera visita s’ha de proporcionar a la
dona el Carnet de salut de I'embarassada, el qual
s’ha d’emplenar amb les dades de la seva historia
clinica.

Se li ha de recomanar que el porti a tots els con-
trols de I'embaras per anar-lo actualitzant a cada
nova visita, per tal que aquest sigui un document
Gtil per a la coordinacié entre els diferents nivells
assistencials que puguin intervenir en l'atencié al
seu embaras.

2.1. Contingut minim de la historia
clinica

El format de la historia clinica podra ser divers
quant a la presentacio, pero pel que fa al contingut
haura d’estar preparat per poder registrar el con-

HISTORIA CLINICA DE L'EMBARASSADA

junt minim de dades necessaries per al sequiment
de I'embaras normal, en els apartats segiients:

2.1.1. Identificacié (dades personals)

- Cognoms i nom

- Nimero d’identificacié individual (nim. d’his-
toria clinica, i/o num. del document nacional d’i-
dentitat (DNI), i/o nim. d’associat a la Seguretat
Social (NASS), etc.)

- Data de naixement

- Adreca i telefon de contacte

- Data en que s’inicia la historia clinica

- Identificacié del professional que emplena la
historia clinica

- Nom d’una persona de confianca de la dona i
la seva adreca (amb qui posar-se en contacte en
cas de necessitat)

2.1.2. Caracteristiques étniques,
antropometriques i hematologiques

- Etnia

- Talla en cm

- Pes en kg, previ a l'inici de I'embaras

- Grup sanguini i factor Rh

- Factor Rh de la parella en cas de gestants Rh
negatives

2.1.3. Circumstancies socials

- Nivell d’instruccié (analfabeta, sense estudis,
estudis primaris, estudis secundaris, estudis uni-
versitaris)

- Religi6

- Estat civil (soltera, casada, viu en parella, vidua,
divorciada, separada)

- Situacié laboral de la dona (empresaria, profes-
sional liberal, empleada a sou, pensionista, es-
tu-diant, en atur, mestressa de casa, altres). (Es
considerara la situacié actual i I'ocupacié prin-
cipal tant de la dona com de la seva parella)

- Situaci6 laboral de la parella si n’hi ha

- Situacié economica

2.1.4. Antecedents familiars

- Defectes congenits i malalties hereditaries
- Endocrinopaties
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- Patologia cardiovascular

- Hipertensio

- Patologia pulmonar i tuberculosi

- Malalties hematologiques

- Neoplasies

- Embaras mdltiple

- Parts distocics i altres patologies obstetriques
- Patologia ginecologica

- Malalties infeccioses

- Psicopatologia

- Altres antecedents familiars d’interés

2.1.5. Antecedents personals generals

- Anomalies congeénites i malalties hereditaries

- Al-lergies a medicaments i altres al-lergogens

- Transfusions de sang i hemoderivats

- Immunitat (davant de rubeola, tuberculosi, toxo-
plasmosi, hepatitis B, etc.)

- Intervencions quirtrgiques i accidents

- Hipertensi6 arterial i nefropaties

- Patologia cardiorespiratoria (tuberculosi, etc.)

- Varius i/o tromboembolisme

- Diabetis mellitus amb especificacié d’insulino-
dependéncia o no (farmac i dosi de tractament
actual)

- Altres endocrinopaties

- Epilepsia, altres patologies neurologiques

- Psicopatologia

- Malalties hematologiques (coagulopaties, ane-
mies croniques, plaquetopénia, talassemia me-
nor, etc.)

- Malalties autoimmunitaries

- Hepatopaties

- Neoplasies

- Altres malalties d’interes

- Condicions de treball de la dona (agents, pro-
cediments, etc.)

2.1.6. Antecedents de risc per a malalties de
transmissi6 sexual

- Conductes sexuals de risc (canvi molt freqtient
de parella de I’'embarassada o del seu company)

- Tipus de metodes anticonceptius que utilitza
(preservatiu masculi, femeni, etc.)

- Us de drogues per via parenteral (UDVP) (per
part de I’'embarassada o de la seva parella)

- Patologia previa de malalties de transmissio
sexual o sanguinia d’ambdés membres de la
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parella (sffilis, gonococcia, herpes genital, sida,
HIV, hepatitis, etc.)
- Antecedents de transfusié sanguinia

2.1.7. Habits medicamentaris, toxics i socials

- Tabac (evolucié de I’'habit i quantitat de cigarrets
diaris)

- Alcohol (evolucié de I’habit i grams diaris d’alco-
hol) (vegeu apartat 6.4.5.2., Capitol Il)

- Medicacié des de I'inici o durant I'embaras
(farmac i dosi)

- Drogues (evolucié de I’habit i tipus, i quantitat
diaria)

- Contacte habitual amb toxics ambientals (ve-
geu apartat 4.4.12., Capitol ll)

- Habits dietetics rellevants

- Exercici fisic habitual

- Altres habits amb influencia negativa sobre
I'embaras

2.1.8. Antecedents ginecologics

- Menarquia (edat)

- Férmula menstrual

- Edat d’inici de relacions sexuals

- Métodes contraceptius que puguin afectar
I’embaras actual (DIU “in situ”, etc.)

- Esterilitat prévia

- Data de I'Gltima revisié ginecologica
(Papanicolau)

- Anomalia congeénita de I'aparell genital

- Altres patologies ginecologiques (cirurgia gine-
cologica i mamaria, lesions preneoplastiques de
I'aparell genital)

2.1.9. Antecedents reproductius

- Férmula obstétrica (gestacions a terme / parts
prematurs / avortaments / fills vius)

Es aconsellable una descripcié tabulada de I’e-
volucié de les gestacions i parts previs, amb indi-
caci6 de l'any en qué va tenir lloc I'embaras, la
durada, I'aparicié de complicacions, el tipus d’assis-
téncia, el sexe, el pes, I'evolucié posterior del nadé
i I'estat actual del nen, la durada i el tipus d’alleta-
ment (matern, mixt, etc.), aixi com I’evolucié del
puerperi.



Els items a tenir en compte sén:

* Avortaments del primer i segon trimestre (aixi
com les possibles causes)

e Gestacio ectopica i malaltia trofoblastica

e Despreniment prematur de placenta i placenta
prévia

® Amenaga de part prematur o incompetencia cer-
vical

e Amniorrexi prematura, part prematur (cal apun-
tar-ne les circumstancies)

e Gestacié mdiltiple

e Malaltia hipertensiva de I’'embaras

e Diabetis gestacional

e Retard de creixement intrauteri

e Macrosomia / Baix pes

e Mort perinatal

® Anomalia congeénita

e Part distocic (motiu)

e Cesaria anterior (motiu i nombre de cesaries)

e Nadé amb traumatisme, lesio neurologica o
retard psicomotor posterior

e Alletament matern o artificial i duracié en el cas
del primer

e Complicacions del puerperi

e Eritroblatosi fetal

e £n gestants Rh negatives (antecedents de: trans-
fusions, avortaments, fetus morts, parts prema-
turs, administracié de gammaglobulines en ges-
tacions anteriors, grup sanguini i Rh dels fills
anteriors, evolucio d’anticossos dels fills ante-
riors)

e Altres antecedents obstetrics transcendents

2.1.10. Dades relatives a I'embaras actual

- DUR (data de I’dltima regla)

- DUR corregida edat gestacional: després de la
primera exploracié ecografica, en funcié de I’'edat
gestacional, cal confirmar I’exactitud de la DUR i
en cas contrari corregir-la (sempre que la diferén-
cia sigui igual o superior a una setmana), atesa
la repercussio que pot tenir aquest error sobre el
calcul de risc de sindrome de Down en el cribrat-
ge bioquimic, i en la data probable del part, etc.
En el cas de ser necessaria la correccio, és acon-
sellable que, en les successives visites, les setma-
nes de gestacio es calculin i s’expressin a partir de
la DUR corregida i, per tant, s’haura de preveure
un espai a la historia clinica per registrar la DUR
corregida (edat gestacional ecagrafica).

HISTORIA CLINICA DE L'EMBARASSADA

- Planificacié de la gestaci6 (Si/ No)

- Acceptaci6 inicial de la gestacié (Si/ No)

- Mesures preventives, prévies a I'embaras, que
poden influir sobre el seu desenvolupament
(presa de folats per a prevencié de DTN, etc.)

- Data de positivitat de la prova analitica d’em-
baras

- Patologies acompanyants

- Dades i/o exploracions previes

- Simptomes associats a I'embaras actual

- Pronostic del part: En una de les dltimes visites
és molt convenient establir un pronodstic de I’e-
volucié del part en funcié de les dades obtingudes
per I’exploracio obstetrica per la qual cosa convé
preveure un apartat a la historia clinica per a
aquest concepte.

- Conctacte amb ['hospital maternal previ al
part: En general beneficia el procés I’establiment
de contacte amb el centre que ha d’atendre el
part, per aquesta raé convé també que a la his-
toria clinica hi hagi un espai on es registri aquest
aspecte.

2.2. Registre de les dades de la

primera visita

Per registrar les dades corresponents al primer

control de I’embaras actual a la historia clinica, es
recomana seguir |’ordre seglient:

- En primer lloc, tots els antecedents personals i
familiars de la gestant que, com a contingut
minim, s’han descrit en aquest capitol (vegeu
apartats 2.1.1. a 2.1.9., Capitol I)

- En segon lloc, les dades sobre I'evolucié de
I’'embaras actual fins al moment:

- Anamnesi sobre la gestacié actual, tal com
es descriu a l'apartat 2.1.10.

- Registre dels resultats de I'exploracié fisica
recomanada en aquesta visita (vegeu apar-
tat 3, Capitol )

- Proves complementaries sol-licitades (eco-
grafia i analitica) (vegeu apartats 4 i 5, Ca-
pitol )

- Patologia detectada

- Terapeutica prescrita (farmacalogica, dietéti-
ca, fisica, etc.)

- Avaluacié inicial del risc (vegeu Capitol Il)

- Accions informatives i de promocié de la
salut iniciades (vegeu Capitol Ill)
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2.3. Registre de les dades de les
visites successives

Es recomana seguir I'ordre segiient:

- Setmanes de gestacié complertes (fixades amb
exactitud per ECOGRAFIA)

- Simptomes associats a I'embaras actual (des de
I’tltim control)

- Registre dels resultats de I’exploracié fisica
recomanada en cada visita

- Resultat de les proves complementaries sol-lici-
tades a la visita anterior

- Proves complementaries sol-licitades a la visita
actual (analitica, ecogrdfies, etc.)

- Patologia detectada

- Nivell d'assimilacié i grau de compliment de
terapeutiques anteriorment prescrites

- Terapéutica prescrita en la visita actual

- Avaluacié actualitzada del risc

- Accions informatives i de promocié de la salut
iniciades a la visita actual, i grau de compli-
ment dels objectius proposats a la visita ante-
rior (vegeu Capitol Ill).
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3.1

. Taula resum

3.1.1. Exploraci6 de I'’embarassada

EXPLORACIO FiSICA DE L'EMBARASSADA

Primera visita

Visites successives

- Pes - Pes
Constants - Talla -TA

-TA

- Inspecci6 de la pell - Abdomen

- Palpacié tiroidal
- Exploracié abdominal
- Percussié lumbar bilateral

Exploracio
general

- Exploracié de les extremitats

- Exploracié de mucoses i cavitat bucal
- Auscultacié cardiorespiratoria

- Exploracié de la columna vertebral i pelvis

- Extremitats

obstetrica i
ginecologica

- Exploracié6 mamaria
Exploracié
- Citologia cervicovaginal

- Tacte vaginal

- Mesura de I'alcada uterina

- Exploracié vulvovaginal i de cérvix uteri

- Estatica fetal: maniobres de Leopold
- Alcada uterina

- Perimetre abdominal

- FCF

- TV a partir de gestaci6 a terme

3.2. Observacions especifiques sobre

cada exploracio

3.2.1. Exploraci6 a la primera visita

Durant el primer control s’ha de realitzar una
exploracié fisica general, breu, perd que permeti
obtenir les dades més rellevants amb I’objectiu de
valorar I'estat de salut de la dona. Les dades serien
les seglients:

Constants

Pes

Per coneixer bé el punt de partida i poder valo-
rar I'augment ponderal posterior. Es recomana
la utilitzacié de I'index de massa corporal (IMC
= Kg/m).

Talla
Es important que consti a la historia clinica
sobretot per al moment del part.

Tensio arterial

S’ha de mesurar en les condicions correctes: en
el brac esquerre, al final de la consulta per tal
de reduir al maxim les influéncies psiquiques i
emocionals (repos previ de 10 a 15 minuts),
seguint el procediment estandard.

Mesura de la tensi6 arterial
(procediment estandard, métode indirecte)

. La gestant ha d’estar comodament asseguda en

un ambient tranquil, amb el brac sense cap cons-
triccié durant cinc minuts o més abans de realitzar
la mesura. Els musculs del bra¢ han d’estar relaxats
i I'avantbrac ha d’estar situat a nivell del cor.

. S'aplica un bracal de mida adequada a les di-

mensions del brac al voltant de la seva part supe-
rior, evitant la formacié d’arrugues en la seva
col-locacié. Per a un adult de mida mitjana, I'am-
plada del bracal ha de ser de 13-15 cm. Per a pa-
cients amb bracos gruixuts es requereixen bra-
cals més grans, i per a les persones primes, més
petits.

. El manometre ha de ser exacte i la seva precisié

controlada periodicament (cribratge a zero).

. Cal intentar evitar tots els factors extrinsecs que

poden augmentar o disminuir artificialment la TA
com |’estat emocional, medi ambient, observa-
dor, consum recent d’aliments o cigarrets, exerci-
ci, posicio, fred, distensi6 de la bufeta, hiperventi-
lacié, accié de farmacs (automedicacio).
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5. El bracal s’infla mentre es fa la palpacié del pols

radial o braquial fins a la seva desaparici6; aproxi-
madament aquest punt indica la tensi6 arterial sis-
tolica (TAS). A continuacio es procedeix a desinflar
lentament el bracal, auscultant els sons de
Korotkoff mitjancant un estetoscopi col-locat
sobre l'arteria braquial. El nivell de tensié en el
qual se senten aquests sons per primer cop corres-
pondra, doncs, a la TAS.

. La tensio arterial diastolica (TAD) (fase IV de Korot-
koff) es defineix com aquella en la qual els sons s’a-
tenuen sobtadament. La TAD (fase V) ve senyalada
pel punt en el qual el so desapareix. El valor de la
TAD obtingut a partir de la fase V és menor que
I'observat en la fase IV. Tanmateix, ates que la ma-
joria dels estudis s’han desenvolupat utilitzant la
TAS en la fase V, s’utilitzara aquest parametre per a
la decisi6 diagnostica i terapeutica. La TA s’ha de
mesurar almenys tres cops durant un periode mi-
nim de 3 minuts, i es registrara la lectura menor.

Exploracié general

Es convenient, en el primer control de la gesta-

cio, fer una exploracié general de la pacient per
coneixer el seu estat de salut tot valorant, principal-
ment, els parametres seglents:

- Inspeccio de la pell
Pigmentacions anomales, infeccions, erup-
cions, etc.

- Exploracié de mucoses i cavitat bucal
Una deficient coloracié de les mucoses ens pot
fer sospitar un estat anémic de la gestant. Cal
revisar-li bé les genives i les peces dentals, i
aconsellar-li la visita a I'odontoleg davant de
qualsevol problema.

- Auscultacié cardiorespiratoria
Cal demanar consulta amb I’especialista cor-
responent davant d’una anormalitat.

- Palpacié tiroidal
Per tal de comprovar augments de la glandula
tiroide.

- Exploracié abdominal
Primerament es realitzara una inspeccié per

localitzar possibles cicatrius anteriors (tenint en
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compte les cicatrius ocultes com la incisié per
a laparoscopia dins la cicatriu umbilical o la
incisi6 de Pfannestiel oculta sota la vellositat
pubica). Posteriorment es fara una palpaci6 de
I'abdomen de I'embarassada per descartar
punts dolorosos, tumoracions, hérnies, visce-
romegalies, etc.

Percussio lumbar bilateral
En cas de positivitat, cal esbrinar la seva etio-
logia.

Exploracié de la columna vertebral i pelvis

Per preveure l'aparici6 de possibles proble-
mes posteriors o I'agreujament d'una alteracio
actual.

Exploracié de les extremitats
Especialment les inferiors, tot buscant I'exis-
téncia de varius i 'aparicié d’edemes.

Exploracié obstétrica i ginecologica

Exploracié mamaria

En primer lloc, cal fer una inspeccié amb la
dona asseguda, els bracos al costat del torax i
les mans als malucs. Ens fixarem en la simetria
de les dues mames, la pell, els mugrons.
Després farem una palpacié, amb la gestant
estirada, per descartar possibles tumoracions.
Alguns autors recomanen repetir-la cada tri-
mestre.

Exploracié vulvovaginal i de cervix

Cal buscar signes que ens orientin sobre un
possible procés inflamatori, leucorrea, la pre-
séncia de condilomes, etc. Observarem les
condicions anatomiques de la vagina.

Citologia cervicovaginal

Aprofitarem per fer-la si no s’ha realitzat pre-
viament dins del periode recomanat previ a la
visita actual (vegeu apartat 5.3.8., Capitol I).

Tacte vaginal

Cal valorar el coll uteri, la mida i forma de
I'Gter per descartar alteracions de la morfolo-
gia uterina i la presencia de possible patologia
annexal. També és (til per valorar la morfolo-
gia de la pelvis Ossia.



- Mesura de I'alcada uterina

En el cas que la primera visita es realitzi a par-
tir del segon trimestre, i segons I'edat gesta-
cional, es realitzara la mesura de I'alcada del
fons uteri, les maniobres de Leopold, com a
mesura indirecta que ens servira per portar un
control del creixement fetal i ens permetra de-
tectar anomalies en el ritme d’aquest creixe-
ment. Si aquesta i les posteriors mesures que
anem fent les anem reflectint en un grafic po-
drem veure el ritme de creixement correcte.

L'alcada del fons uteri és la distancia que separa la simfisi del
pubis del fons de I'Gter, s’ha de mesurar i anotar en cada
consulta. Amb la dona en declbit supi, s’aplica un dels
extrems d’una cinta metrica sobre la vora superior de la sin-
fisi del pubis en la linia mitjana i es fixa amb el dit polze.
S’estén la cinta meétrica sobre la linia mitjana i es remunta la
ma, lliscant la seva vora cubital al Illarg de la cinta fins al punt
en qué desapareix la resistencia de I'Gter subjacent; la xifra
que apareix sota la vora cubical de la ma és I'alcada del fons
de I'Gter.

Existeix una relaci6 entre I'alcada del fons uteri i la durada de
la gestaci6. De forma general es pot afirmar que:

- Des de la 16a a la 36a SG, I'alcada del fons uteri és
8/7 de la durada de I'embaras expressada en set-
manes des de la data de I'Gltima regla (regla de
McDonald), amb una variacié normal de + 3 cm.

- El ritme de creixement de l'alcada del fons uteri fins
ala 36a SG és d’uns 4 cm/mes.

Diversos factors, a més de la durada de la gestacié, poden
influir sobre I'alcada del fons uteri:

- Obesitat materna

- Estatica fetal

- Volum del liquid amniotic
- Mida fetal

- Nombre de fetus

- Experiéncia de I’explorador

Si I'alcada uterina és anormal per a I'edat de la gestaci6, s'ha
de descartar una errada de calcul de la durada de I'embaras.
Si aquesta és correcta, es realitzara el diagnostic diferencial
entre les causes d’un creixement uteri excessiu o insuficient,
mitjancant la valoracié dels antecedents, simptomatologia cli-
nica, dades de I'exploraci6 fisica i de I'exploracié ultrasonica.

3.2.2. Exploraci6 a les visites successives
Constants
- Pes
Per poder valorar I'augment ponderal i contro-
lar que es mantingui dins dels limits desitja-

bles.

- Tensio arterial

EXPLORACIO FiSICA DE L'EMBARASSADA

Criteris per definir la hipertensi6 arterial
durant 'embaras

Existéncia després de la 20a semana de gestaci6 (o
abans en el cas de malaltia trofoblastica) de:

1. Augment de la tensio arterial sistolica (TAS) igual o
superior a 30 mm Hg o de la tensi6 arterial diasto-
lica (TAD) igual o superior a 15 mm Hg sobre els
valors previs a I'embaras.

2. Si els valors previs sén desconeguts, existencia
d’una TAS igual o superior a 140 mm Hg i d'una
TAD igual o superior a 90 mm Hg.

3. Si s'utilitza el criteri de la tensi6 arterial mitjana
(TAM), el valor que s’obté sumant a la TAD un ter¢
de la diferencia entre la TAS i la TAD:

a) Augment de la TAM igual o superior a 20 mm Hg
sobre els valors previs, i

b) si els valors previs sén desconeguts, existéncia
d’una TAM igual o superior a 105 mm Hg.

4. Els nivells tensionals han de ser comprovats
almenys en dues ocasions separades per un inter-
val de 6 hores, utilitzant una técnica estandardit-
zada de mesura de la TA.

Exploracié general

- Inspeccié de la pell
Cal buscar l'aparici6 de clivelles, sobretot a
I'abdomen i part alta d’extremitats inferiors.

- Extremitats
Per detectar, sobretot, edemes i varius.

- Edema

L'edema és un signe clinic que tradueix I'acumulacié exces-
siva i generalitzada d’aigua en els teixits, i s’ha considerat
com un signe preco¢ de la preeclampsia. “L’edema gesta-
cional” s’ha definit com I'aparicié d’una acumulacié excessi-
va i general de liquid en els teixits amb més d'1 + d’edema
amb fovea després de 12 hores de repos al llit, o bé el guany
de 2 0o més quilos de pes en una setmana a causa de la
influencia de I'embaras. A |’exploracié fisica I'edema gesta-
cional és blanc, indolor i tou, conservant I'empremta del dit
després de la pressio (signe de la fovea). El primer signe cli-
nic d’edema generalitzat és la pressié de I'anell sobre el dit i
la dificultat per a la seva extraccié. L'aparicié d’edema facial
és més tardana. L'edema pot ser massiu fent que la imatge
de la pacient sigui irreconeguda. Una clasificacié semiquan-
titativa de la intensitat de I'edema, Gtil en la practica és:
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L'edema grau 3 o superior requereix una avaluacié addicio-
nal,
pot ser identificat pel control seriat del pes corporal, ja que
es manifesta per un guany excessiu de pes. L'augment de
pes no diu res sobre quina és la seva causa. De fet, només
una de cada quatre embarassades que experimenten un
augment excessiu de pes en el tercer trimestre (> 2 kg/set-
mana) desenvolupen una preeclampsia.

1 +: Edemes pedis, mal-leolars i pretibials

2 +: Edema en les extremitats inferiors

3 +: Edemes facials, mans, paret abdominal i sacre
4 +: Anasarca amb ascites

ja que pot ser I'inici d’'una preeclampsia. L'edema latent

Exploracié obstetrica i ginecologica
(amb la gestant en decibit i el tronc
lleugerament elevat)

Estatica fetal

Maniobres de Leopold, a partir de la 28a set-
mana de gestacid, i sobretot al final de la ges-
tacié. Mitjangant la palpaci6, utilitzant les qua-
tre maniobres de Leopold, s’obté informacié
sobre la situacié, posicié, presentacié i actitud
fetal.

Mesura de I’alcada uterina
Cal actualitzar-la a cada nova consulta.

Freqtiéncia cardiaca fetal

Si I'edat gestacional és superior a 12 setmanes
ates que, a partir d’aquest moment, amb un
aparell d’ultrasons hem de poder sentir-lo. L'aus-
cultacié clinica, mitjancant I’estetoscop de Pi-
nard, s’ha de realitzar a partir de la 18a setma-
na de gestaci6é a cada nova visita i si, després
d’aquesta edat gestacional, no s’identifica el
batec fetal, la causa pot ser: mort fetal o difi-
cultat per a l'auscultacié per obesitat materna,
polihidramnis, superposicié d‘altres sorolls o
posici6 fetal en dorsoposterior.

Tacte vaginal (TV)

Cal valorar la realitzacié del TV a partir de la
37a setmana de gestacié (gestacié a terme)
per tal de fer una avaluacié de les caracteristi-
ques obstétriques que puguin orientar la
imminencia del part i, a partir de la 41a set-
mana es pot realitzar amnioscopia cada 48
hores per tal de detectar canvis de coloraci6
del liquid amniotic com a signe indirecte de
patiment fetal.
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ECOGRAFIES DURANT L'EMBARAS

4.1. Taules resum

4.1.1. Ecografies durant I'embaras

Primer trimestre: 8a - 12a setmanes de gestacio 1a ecografia

Segon trimestre: 18a - 20a setmanes de gestaci6 2a ecografia

Tercer trimestre: 34a - 36a setmanes de gestacio 3a ecografia

4.1.2. Sistematica de I'exploraci6 ecografica
durant I'embaras

Setmana! ,de Objectius Contingut
gestacio
8a-12a Vitalitat embrionaria. 1. Sac gestacional i embrié:
Estimacié de I'edat de gestacio (1). - Nombre de sacs i/o embrions.
Patologia del 1r trimestre. - Preséncia o absencia de I'embri6.
- Batec cardiac fetal.
Marcadors ecografics precogos - Mida de I'LCR i estimaci6 de I'edat.
d’aneuploides (2). - Localitzaci6 i caracteristiques del
trofoblast.
2. Observacié de I’Gter i annexos.
18a - 20a Nombre de fetus. . Biometries basals (DBP, CC, CA,
CC/CA, longitud del femur).
Control del CIR. . Estudi de I"anatomia fetal.
. Caracteristiques de la placenta,
Diagnostic d’anomalies estructurals i cord6 (nombre de vasos) i estimacié
marcadors de cromosomopaties. de la quantitat de liquid amniotic.
34a - 36a Estimacié de la normalitat fetal i del . Estimaci6 del creixement fetal (DBP,
seu entorn. CC, CA, CC/CA, LF, etc.).
2. Estudi de I'anatomia fetal.
3. Quantitat del liquid amniotic.
4. Localitzaci6 i caracteristiques de la
placenta i cordé umbilical.
5. Avaluacié de I'estatica fetal.

(1) L'edat gestacional determinada en aquesta primera ecografia és una dada imprescindible per al calcul del risc de cromosomopaties
i dels defectes del tub neural que es fara sistematicament a totes les embarassades que compleixen els criteris per al cribratge bio-
quimic. Per aquesta ra6 cal que es coordini de la forma més adequada en cada cas per tal de fer coincidir aquestes dues exploracions
de cara a causar els minims trastorns possibles tant a I'embarassada com a I’organitzacié de la xarxa sanitaria.

(2) En aquests moments s’esta valorant la possibilitat de poder implementar el diagnostic prenatal del primer trimestre que combinaria

el marcador ecografic de la “translucidesa nucal” (Setmanes de gestacié 12-13) amb els marcadors bioquimics, fraccié lliure de BHCG
i PAPP-A (Setmanes de gestaci6 8-12).
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4.1.3. Nivells d’atencié ecografica

Nivell I:

e Realitzada per obstetres (no dedicats exclusivament a ecografia), que utilizen un

equip lineal (electronica-digital).
Nivell 11:

e Realitzada per ecografistes dedicats prioritariament a I’ecografia obstétrica. Fan servir
equips d’alta resolucid, sectorial, transductor vaginal (poden practicar per ells matei-
xos les técniques invasives de diagnostic prenatal).

Nivell llI:

e Realitzada per ecografistes dedicats exclusivament al diagnostic prenatal (unitats de
Diagnostic Prenatal). Fan servir equips d‘alta resolucié. Doppler. Ecocardiografia.
Econeurografia. Transductor vaginal.

4.2. Observacions especifiques sobre e Preséncia o absencia de vitalitat embrionaria
cadascuna de les exploracions (batec cardiac fetal)
ecografiques * Existencia i caracteristiques del sac vitel-Ii
e Caracteristiques i localitzaci6 del trofoblast i la
Es recomana realitzar, al llarg d’una gestaci6 de seva possible patologia
curs aparentment normal, tres exploracions ecogra-
fiques (vegeu apartat 4.1.1., Capitol 1) seguint la * Biometria:
sistematica per a objectius basics que s’especifica a * Biometria del sac gestacional: La mida del
'apartat 4.1.2., Capitol . sac gestacional s'utilitza per predir I'edat
gestacional i valorar I'estat de I'’embaras. La
Atesa la creixent complexitat i possibilitats dels seva utilitat en I'estimaci6 de I'edat de
equips actuals d’ultrasonografia és aconsellable dis- I'embaras é menor que la de la longitud
tingir tres nivell d’atenci6 ecografica (vegeu apartat vertex-coccix; el seu valor clinic més alt és
4.1.3., Capitol ). ajudar en el diagnostic de l'ou avortiu.
Aquest diagnostic es pot establir quan el dia-
metre major del sac és més gran de 25 mm
4.2.1. Ecografia del primer trimestre i no es veu I'embrio.

S’aconsella la seva realitzacié entre la 8a i 12a Mida de la longitud vertex-coccix: La longi-

setmana de gestaci6. A més d’excloure la patologia tud vertex-coccix (LVC o CRL) és la longitud
propia del primer trimestre (avortament, embaras més llarga de I'embri6, mesurada entre la
ectopic, mola), els objectius fonamentals d’aquesta part més alta del cap i la més prominent del
exploracié consisteixen a confirmar la vitalitat em- coccix. Es atil per fer I'estimacié de I'edat
brionaria i precisar I'edat de la gestacid, aixi com la ecografica en el primer trimestre de gestacio.

deteccié de grans malformacions.
e Eventual detecci6 de grans malformacions

La sistematica de I'exploracio sera: (anencefalia, etc.).
Localitzacié del sac gestacional i de I’embrié Uter i annexos
e Nombre de sacs gestacionals i/o embrions (i la S’ha de realitzar una descripci6 detallada de I'Gter
seva corionicitat si es tracta d’'un embaras mul- i dels annexos, aixi com de les seves alteracions en el
tiple) cas que n’hi haguessin (atencié especial a les forma-
e Preséncia o abséncia de I'embrié cions ovariques i a la presencia de miomes uterins).
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4.2.2. Ecografia del segon trimestre

Es recomana realitzar aquesta exploracio entre la
18a i 20a setmana de gestacié pero, si calgués, es
podria realitzar fins a I’Gltim dia de la setmana 22.
La inspeccié ecografica en aquestes setmanes és
fonamental per al diagnostic dels defectes per mal-
formacions. En el cas de gestants amb risc de mal-
formacions fetals, s’haura de repetir I’ecografia, no
més tard de la 28a-30a setmana de gestaci6.

Basicament, la metodologia d’exploracié en el
segon trimestre és:

Vida fetal

Cal establir la presencia o abséncia de vitalitat
fetal.

Nombre de fetus

Cal confirmar I'existéncia d’una gestacié Gnica o
multiple. En el segon cas s’establira el nombre de
placentes i amnis (confirmacié de corionicitat), aixi
com si hi ha diferencies en la biometria d’ambdés
fetus. Cal establir I'estatica fetal tot indicant la situa-
Ci6, presentaci6 i posicié del fetus.

Biometria fetal

Es aconsellable que cada unitat d’ecografia dis-
posi de taules de biometria fetal propies o adapta-
des a la seva poblacié, dels diferents parametres

antropometrics a explorar al llarg de la gestacié.

Es recomana seguir els parametres biomeétrics
seguents:

Cap

- diametre biparietal (DBP)

- diametre frontooccipital (DFO)

- calcular I'index cefalic (DBP/DFO)

- perimetre o area cefalica

- valoraci6 del ventricle lateral (diametre
atrioventricular) (DAV)

- valoraci6 de I"hemisferi

- calcular I'index ventricle/hemisferi (V/H)
(de forma optativa)

ECOGRAFIES DURANT L'EMBARAS

L'exploracié s'ha de realitzar en un tall transver-
sal a nivell de la sutura interhemisferica, cavum del
septum pellucidum i del tercer ventricle. Es medira el
diametre biparietal (DBP); si aquest no coincideix
amb el corresponent a la seva data d’amenorrea,
s’ha de medir el diametre frontooccipital i establir
I'index cefalic (DBP/DFO). Si aquest no es troba
entre 0,70 0,85, la mida del diametre biparietal no
es correlacionara bé amb I’edat gestacional (dolico-
cefalia o branquicefalia). Es mesurara també el peri-
metre o |'area cefalica.

També és important I'avaluacié del ventricle
lateral. Si s’observen desviacions de la normalitat es
determinara el diametre atrioventricular, aixi com
I'index ventricle/hemisferi que a aquesta edat ges-
tacional té un valor entre 0,4-0,5.

Abdomen

- Circumferéncia o area abdominal

S’ha de mesurar en un tall transversal (al més
ortogonal possible) a I'entrada de la vena umbilical
a l'abdomen, on es poden visualitzar dos tercos d’a-
questa vena i I'estémac.

Femur

La longitud del fémur es mesura entre les diafi-
sis, sense incloure els nuclis epifisials. La longitud
del fémur té un bon valor predictiu per diagnosticar
I’edat gestacional.

Estudi de I’'anatomia fetal

L'estudi de I'anatomia fetal ha de ser absoluta-
ment ordenat i precis. Després d’un examen eco-
grafic preliminar per determinar la ubicaci6 fetal
i placentaria, i familiaritzar-se amb les caracteristi-
ques de I'abdomen matern, s’exploraran les estruc-
tures fetals mitjancant talls multidireccionals estan-
dards, tot utilitzant la sistematica seglient: cap, coll,
torax (especialment cor), columna vertebral, abdo-
men, extremitats i genitals.

Cap i coll

S’han d’explorar els ventricles laterals (banyes
anteriors i posteriors, i plexes coroidals), el lll i el IV
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ventricles, per descartar la preséncia d’una hidroce-
falia, el septum pellucidum, el cos callés (quan sigui
possible), el cerebel (vérmix i lobuls) i la cisterna
magna. La preséncia del “signe de la llimona” en
un tall transversal s’associa, en un 77% dels casos,
amb espina bifida. També s’ha de descartar la pre-
séncia del “signe de la banana”, a causa de
I'obliteracié de la cisterna magna amb un bomba-
ment dels hemisferis del cerebel (probable associa-
cié amb espina bifida).

- Ventricles laterals (banyes anteriors i posteriors,
i plexes coroidals)

- [P IV ventricle

- Septum pellucidum

- Talems i peduncles cerebrals

- Cerebel (vermix i lobuls)

- Cisterna magna

- Morfologia global del crani (signes
“de la llimona” o “de la banana”)

En el coll s’avaluaran els seus contorns (tumora-

cions, etc.) i, si és possible, les seves estructures vas-
culars.

Torax

Es determinara la integritat de les seves parets i
s’observaran els pulmons (densitat, mida, estructu-
ra, vessaments, etc.) i mediasti.

El cor s’explora realitzant un tall de les quatre
cameres per avaluar la mida i la morfologia de les
quatre cavitats, el moviment de les valvules auricu-
loventriculars, la integritat dels septes ventriculars i
auriculars, aixi com la sortida de |'aorta i de la pul-
monar i confirmar una correcta correlacié ventricu-
loarterial. Si existeixen dubtes sobre la seva norma-
litat s’ha de derivar el cas a un nivell Ill, on es
disposi d'un equip d’ecocardiografia Doppler.

Columna vertebral

S’ha d’establir la seva forma i total integritat, per
la qual cosa s’explorara en tota la seva longitud.
Primer en un tall longitudinal i després en un tall
transversal, tot visualitzant el tancament posterior
dels pedicles vertebrals.
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Abdomen

- Diafragma i paret abdominal
- Estémac

- Vesicula biliar

- Suprarenal

- Fetge

- Ronyons

- Pelvis renal

- Bufeta urinaria

- Paquet intestinal

En primer lloc s’ha de comprovar la integritat
del diafragma per descartar una hernia diafragma-
tica i també la de la paret abdominal. A continuacié
s’ha de visualitzar I'estémac, la vesicula biliar, la
suprarenal i el fetge. Cal descartar imatges anoma-
les, sobretot quistiques (doble bombolla, etc.).
També han de ser explorats els ronyons, tot com-
provant que no hi ha dilatacions i que no tenen
altres anomalies. En cas d’observar-hi una mida
anormal, s’"ha de mesurar la circumferéncia renal en
un tall transversal; el quocient circumferéncia
renal/circumferéncia abdominal (CR/CA) ha de tro-
bar-se entre 0,27-0,30. Si existeix dilataci6 per la
zona de les pelvis renals, es mesuraran verticalment
en un tall transversal. Si la mida esta per sota de
5 mm, es considera normal, si esta entre 5-10 mm
s’ha de repetir I'exploracié per veure si la dilatacié
progressa. Si la mida esta per sobre de 10 mm i hi
ha dilatacié dels calzes, es fara el diagnostic d’hi-
dronefrosi. S’ha d’identificar la bufeta urinaria; si
no es visualitza s'ha de repetir I'exploraci6é després
de 30 minuts.

Extremitats

- Integritat de les quatre extremitats i la seva
simetria

S’ha d’explorar la integritat de les quatre extre-
mitats i la seva simetria i orientacié. Si existeixen
dubtes s’han d’utilitzar corbes de normalitat per a
cadascun dels ossos llargs i, en cas que es confir-
messin anomalies biometriques, el cas ha de ser
remes a un nivell lIl.

Genitals

L'exploracié del sexe fetal i la seva anotaci6 en
I'informe es fara Gnicament quan existeixi seguretat



en el seu diagnostic (habitualment, després de la
24a setmana de gestacio).

En el diagnostic tan sols es fara constar si es con-
firma la presencia d’escrot i penis (en el cas del sexe
masculi), i de vulva amb llavis majors i menors (en
el cas del sexe femeni).

Marcadors anatomics de cromosomopaties

S’han descrit diversos marcadors ecografics ana-
tomics I'observacié dels quals, en aquests mo-
ments, ha de fer pensar en una alteracié cromo-
somica fetal. Entre aquests es pot esmentar:
I'increment de la translucidesa nucal (o edema
nucal) superior a 3 mm, I'escurcament del femur
i/o I'nGmer, la hipoplasia de la falange mitjana
del cinque dit, I’éctasi piélica bilateral, la hipereco-
genicitat de I'abdomen inferior, etc. En aquest cas
cal transferir la gestant a un nivell Ill per avaluar el
grau de sospita i efectuar, eventualment, una prova
invasiva diagnostica.

Estudi dels annexos ovulars

Placenta

- Localitzacio
- Insercio

S’ha d’identificar la seva ubicacio, classificant-la
en:

e Alta: Si esta allunyada de I'orifici cervical intern

e Baixa: Si es troba a menys de 2 cm de [orifici
cervical intern

e Marginal: Si contacta amb I'orifici cervical
intern, i

e Previa: Si clou l'orifici cervical intern.

En qualsevol cas, el diagnostic d’insercié baixa,
marginal o oclusiva, es fara sempre després de la
20a setmana de gestacio.

S’indicara el lloc de la inserci6, cara posterior
esquerra, dreta, etc., i si existeix alguna separaci6é
amb la decidua suggerent d’hematoma retropla-
centari. Igualment s’indicara si existeix alguna
imatge sonoluminescent o mixta a les vores que
pugui fer pensar en un hematoma subcorial.

ECOGRAFIES DURANT L'EMBARAS

Cordo umbilical

- Inserci6 placentaria

- Preséncia de tres vasos

- S’identificara la seva entrada a I'abdomen
- Proper al coll del fetus o envoltant-lo

- Gruix anormal

S’ha de visualitzar tant en tall longitudinal com
transversal. Amb el primer tall i sequint el seu recor-
regut, veurem la insercié placentaria (cal descartar
insercié velamentosa) i amb el segon, confirmarem
la presencia de tres vasos, dues artéries que s’enrot-
llen sobre un altre vas major que és la vena umbili-
cal. S’identificara la seva entrada a I'labdomen, tot
descartant la presencia d'un omfalocele o laparos-
quisi. Es important assenyalar si el cordé es troba
proper o voltant el coll del fetus, la qual cosa és
una aproximaci6 al diagnostic de circular del cordo,
aixi com si existeixen quists o un gruix anormal
(edema).

Liquid amniotic

- Quantitat de liquid amniotic
- Index de liquid amniotic (ILA)

Es importantissim valorar la quantitat de liquid
amniotic, ja que:

e Per defecte, I'oligoamni s’ha relacionat amb
malformacions, sobretot renals, i amb el crei-
xement intrauteri retardat (CIR).

* Per excés, el polihidramni s’ha relacionat amb
malformacions del tub digestiu i amb descom-
pensaci6 de la diabetis.

La classificacié de Phelan (1987) permet realitzar
una estimacié de volum del liquid amniotic, tot
mesurant les bosses de liquid en els quatre qua-
drants, i prenent com a referéncia la linia alba (de
color fosc durant I’'embaras) i el melic matern. Per a
la mesura, el transductor es col-loca en un tall trans-
versal en cada quadrant i es mesura la bossa en ver-
tical.

La suma dels quatre quadrants s’anotara en
I'informe com a index de liquid amniotic (ILA). Exis-
teix un oligoamni lleu, quan I'index és de 5 a 8 cm,
i greu per sota de 5 cm, i hidramni, quan és supe-
rior als 22 cm.
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4.2.3. Ecografia del tercer trimestre

Es recomana realitzar aquest examen al voltant
de la 34a setmana de gestaci, amb I'objectiu de
detectar precocment els casos de CIR.

Les normes per a |'exploracié sén:

Biometria fetal

- Quocient CC/CA (circumferencia cefalica/
circumferencia abdominal)

Es realitza tot utilitzant la metodologia descrita
per a I'exploraci6 de la 18a-20a setmana de gesta-
Cié. Els parametres biométrics basics sén el DBP, la
CC (0 AC), la CA (M) i la longitud del femur (LF). Es
important confirmar l'adequat creixement fetal.
S’ha de posar especial atencié al quocient C/A, bé
sigui mitjancant I'index CC/CA (circumferéncia
cefalica/circumferéncia abdominal) o I'index AC/AA
(area cefalica/area abdominal), que és superior a 1
fins a la 35a-36a setmana de gestacid i s'inverteix a
partir d’aleshores. La no inversié ens ha de fer pen-
sar en la possibilitat d’estar davant d’un CIR tipus Il.

Estudi de I’'anatomia fetal

Com en I'ecografia de la 18a-20a setmana de
gestacio, s’ha de posar especial atencié en explo-
rar I'encéfal, els ventricles, el cerebel i la fosa pos-
terior. Al torax, cal realitzar el tall de les quatre
cambres cardiaques i confirmar la integritat del
diafragma. A I'abdomen, cal visualitzar |'est6-
mac, els ronyons, les pelvis renals i la bufeta.

Placenta

- Localitzacio

- Imatges econegatives o mixtes retroplacen-
taries

- Estructura placentaria; cal classificar-la d’'a-
cord amb Grannum

L'exploracié a aquesta edat gestacional no dife-
reix de la realitzada a la 18a-20a setmana de gesta-
Ci6, pero cal prestar especial atenci6 a la localitzacié
(alta, baixa, marginal o previa) i a I'absencia d’i-
matges econegatives o mixtes retroplacentaries
(hematomes).
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Classificacio de Grannum

Grau 0: Estructura homogenia, placa corial i
placa basal quasi no visible.

Grau 1: Discret augment de |’ecogenicitat
de forma dispersa; placa corial una
mica ondulada.

Grau 2: Placa corial amb algunes formes
dentades: algunes imatges calcifica-
des que comencen a dibuixar els
cotiledons.

Grau 3: Marcades formes dentades que van
des de la placa corial a la basal tot
establint envans complets; aparici6
o augment de llacunes anecogéni-
ques a l'interior dels cotiledons.

Teoricament no s’hauria d’observar una placen-
ta grau 3 fins passades les 35 setmanes de gestacié.

Liquid amnidtic

Es recomana valorar el volum utilitzant I'ILA.
Si és inferior a 8 cm s’han de realitzar ecografies
seriades per avaluar la seva possible evolucié cap
a un oligoamni greu. Si s’ha exclos una causa
malformativa cal pensar en un patiment fetal
cronic i, en aquest cas, a més de precisar si exis-
teixen anomalies en el creixement fetal, s’hauria
d’efectuar un estudi de I'hemodinamia fetal.
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PROVES DE LABORATORI DURANT L'EMBARAS

5.1. Taules resum

5.1.1. Proves sistematiques

Prova

1r trimestre consulta

2n trimestre consulta

3r trimestre consulta

Test d’O’Sullivan
(sense risc) (5.3.1.1.)

ST (24 - 28 SG)

Test d’O’Sullivan
(amb risc) (5.3.1.2.)

Si cal

St
(24 - 28 SG)

Si cal
(30 - 32 SG)

TTOG
(5.3.1.3)

Si cal

Si cal

Si cal

Cribratge bioquimic
(sense risc) (5.3.2.1.)

“)

Si (14 - 17 SG)

Cariotip fetal
(amb risc) (5.3.2.2.)

Si cal

Grup ABO i factor Rh
(5.3.3.1)

Si

Coombs indirecta
(5.3.3.2)

Si cal

Si cal

Si cal

Hemograma
(5.3.4.)

Si

Si

Si

Proves de coagulacié
(TPP i TTPP) (5.3.5.)

(3) si

Urinocultiu
(5.3.6.)

S

=

(16 SG)

Cultiu vaginal
(5.3.7)

M
(35- 37 SG)

Proteindria
(5.3.8.)

Si

Si

Si

Citologia cervicovaginal
(5.3.9)

Si cal

Rubeéola (IgG)
(5.3.10.)

Si cal

Sifilis (VDRL-RPR)
(5.3.11.)

Si

Hepatitis B (HbsAg)
(5.3.12)

HIV
(5.3.13.)

Si

Toxoplasmosi

@)

Vegeu més informacié en cadascun dels apartats d’aquest Capitol referenciats entre paréntesis

(1) Vegeu apartat 5.3.6., Capitol |

(2) Vegeu apartat 5.3.13., Capitol |

(3) Vegeu apartat 5.3.5., Capitol |

(4) En aquests moments s’esta valorant la possibilitat de poder implementar el diagnostic prenatal del primer trimestre que analitzara
dos marcadors bioquimics (fraccié lliure de BHCG i PAPP-A) a les 8-12 setmanes de gestacid, juntament amb el marcador ecografic
de la “translucidesa nucal” a les 12-13 setmanes de gestacio.
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5.1.2. Valors de normalitat durant I'embaras

Prova Valor normal
Hb >=11 g/dl
Hto 34 - 36%
Leucocits < 16.000
Plaquetes > 150.000
Test d’O’Sullivan < 140 mg/dI

TTOG (3h 100 g glucosa)

en dejd < 105 mg/dl
1 hora < 190 mg/dI
2 hores < 165 mg/dI
3 hores < 145 mg/dI

Urinocultiu Negatiu
Risc de sindrome de Down i DTN negatiu

(alfafetoproteina i B-HCG) S V278
Coombs indirecte Negatiu
Proteindria Negatiu

Glucosuria

La positivitat no implica patologia

5.2. Condicions per a la realitzacio
d’analitiques en la gestant

5.2.1. Necessitat del dejuni

Les nausees matinals i els vomits acompanyants
s6n una complicacié freqlient en la gestacié. No
existeix cap indicaci6 perqué I'analitica de la gesta-
ci6 es realitzi en dejl, excepte si el que sol-licitem
és una glucémia basal. Els altres parametres no s’al-
teren massa per la ingesta.

L’administracié dels 50 g de glucosa, quan esta
indicat en el protocol de realitzacié del test
d’O’Sullivan, especialment si s’ingereixen amb
I'estémac buit, poden desencadenar el vomit. S’ha
de tenir en compte que aquest test no requereix el
dejl previ, atés que el seu resultat no es veu alterat
per la ingesta d’aliment previ a I'extracci6é de sang.
També s’ha de tenir present que, si es realitza el test
d’O’Sullivan, no esta indicada la determinacié de
glucémia basal. Per aix0, per tal d’evitar vomits en
les embarassades, hem de recomanar el segiient:

- Que no vagin a realitzar I'analitica en dejd sin
després d’haver esmorzat.

- Se‘ls ha d’administrar els 50 g de glucosa
abans de realitzar cap extraccié.

- Se'ls ha de realitzar una Unica extracci6 als 60’
per a la realitzaci6 del test d’O’Sullivan, hemo-
grama, serologies, test de Coombs, i qualsevol
altra determinacié indicada.
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5.2.2. Hora recomanada per a l'extraccio

La primera hora del mati no és la més conve-
nient per a la gestant (perquée la sensacié de nau-
sees sol ser més gran), tot i que acostuma a ser la
preferida dels laboratoris per questions organitzati-
ves. Aixi doncs, no hi ha cap inconvenient, des del
punt de vista medic, que I'extraccio es realitzi a una
altra hora del dia.

5.2.3. Recollida de la mostra d’orina

La validesa del sediment i del cultiu d’orina
depenen, en bona mesura, de la correcta recollida
de la mostra. La contaminacié amb cel-lules proce-
dents del tram final de I'uretra o de la pell poden
alterar i invalidar I’analisi.

Per recollir orina de manera adequada s’ha de
donar a la gestant les instruccions segilients:

e Obrir el pot esteril que se li haura subministrat
tenint cura de no tocar-ne la part interna amb
les mans.

e Rentar la zona vulvar amb aigua sabonosa.

e Esbandir les restes de sabé amb aigua abun-
dant.

e Iniciar la miccié rebutjant la primera quantitat
d’orina.

e Recollir I'orina restant directament en el pot
esteril tenint cura que aquest no entri en con-
tacte amb la pell.

e Tapar el pot sense tocar la part interna del tap.



5.3. Observacions especifiques sobre
cada determinaci6 sistematica

5.3.1. Cribratge de la diabetis gestacional

5.3.1.1. Test d’O’Sullivan en I'’embaras sense
risc

Per conveni internacional s’accepta que el meto-
de de cribratge per descartar diabetis en la gestant
és el test d’O’Sullivan. EIl moment de maxima ren-
dibilitat diagnostica és el compres entre la 24a-28a
setmana de gestacié i, en cas de realitzar un Unic
test, s’ha de practicar en aquest periode.

El test d’O’Sullivan no diagnostica la diabetis
gestacional (DG), tan sols n’estableix la sospita. Si el
test és positiu ha d’anar seguit d'una corba de gli-
cémia de 3 hores (test de tolerancia oral a la gluco-

PROVES DE LABORATORI DURANT L'EMBARAS

sa-TTOGQG), per confirmar el diagnostic (vegeu apar-
tat 5.3.1.3., Capitol I).

A Catalunya es realitzara el cribratge a totes les
embarassades seguint els criteris del Consell
Assessor sobre la Diabetis a Catalunya del Departa-
ment de Salut, per a la deteccié de la DG. Seguint
aquests criteris es realitzara el cribratge mitjancant
el test d'O’Sullivan a totes les embarassades. Se-
gons les dltimes recomanacions, poden quedar
excloses del cribratge les gestants menys de 25
anys amb pes normal i sense altres factors de risc
(antecedents familiars de diabetis, diabetis gesta-
cional prévia, patologia obstétrica previa, obesitat)
entre la 24-28 setmanes de gestacié. En el nostre
mitja, l'aplicacié d’aquests criteris suposa que
només un 7% de les gestants podrien evitar la rea-
litzaci6 del despistatge, fent que no tingui sentit la
realitzaci6é d’un test de despistatge selectiu.
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Realitzacio del test

e S’administren 50 g de glucosa en solucié al 25%
per via oral (en 200 cc).

e Es realitza una extraccié de sang venosa una
hora després de I'administracié de la glucosa.

e Es determina la glucosa al serum pel métode de
la glucosaoxidasa.

* No es requereix dieta preparatoria.

e La gestant no necessita estar en deji perque
aquest factor no altera de manera significativa
el resultat.

e S’estara sense menjar ni fumar durant una ho-
ra, fins a I'extraccié de sang capil-lar o venosa.
El test es podra fer en qualsevol moment del
dia.

e No cal disposar de glicemia basal.

Valoracio del Test d’O’Sullivan

- Test negatiu:
Inferior a 140 mg/dl (7,8 mmol/I)
- Test positiu:
Igual o superior a 140 mg/dl (7,8 mmol/l)

Si el cribratge és positiu se sospitara una possi-
ble DG. Per realitzar el diagnostic de seguretat es
practicara un TTOG.

5.3.1.2. Test d’O’Sullivan en I'embaras de risc

S’ha de realitzar aquest cribratge ja a la primera
visita (primer trimestre de la gestacid) a totes les
embarassades de més de 35 anys d’edat o que tin-
guin algun altre dels factors de risc (antecedents
familiars de diabetis, diabetis gestacional previa,
patologia obstetrica prévia, obesitat). Si resulta
negatiu, s’ha de repetir a la 24a-28a setmana de
gestacié i si novament surt negatiu s’haura de repe-
tir a la 30a-32a setmana de gestacio.

5.3.1.3. Test de tolerancia oral a la glucosa
(TTOG)

S’ha de realitzar en els casos en que el test
d’O’Sullivan resulti positiu. El TTOG servira per rea-
litzar el diagnostic de seguretat. S’ha de realitzar en
condicions de dejuni durant les 10-12 hores previes
a l'extraccié de sang, i després de la preparacié
d‘una dieta especial durant tres dies.
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Realitzacié del TTOG

- El TTOG es practica en dejd (10-12 hores
abans de la prova), després de la preparacié
durant 3 dies amb dieta especial rica en
hidrats de carboni.

- S'administren a I'embarassada, per via oral,
100 g de glucosa en solucié al 25%, i es de-
termina la glucémia plasmatica venosa als 0
(en dejd), 60, 120, i 180 minuts d’ingesta.
Mentre dura aquesta prova, la pacient ha
de romandre asseguda i sense fumar.

Valoracié del TTOG

- Valoraci6 limit en cada punt de la corba (*):

(o} 105 mg/dl (5,8 mmol/I)
60’ 190 mg/dl (10,6 mmol/I)

120’ 165 mg/dl (9,2 mmol/l)

180’ 145 mg/dl (8,1 mmol/l)

FONT: Classification and diagnosis of diabetes mellitus and other
categories of glucose intolerance. National Diabetes Data Group.
Diabetes. 1979 Dec; 28(12):1039-57.

(*) Al 4t Workshop-Conference sobre diabetis gestacional es re-
comanava utilitzar els punts de tall de Carpenter i Coustan
que s6n aproximadament 0,5 mmol/l més baixos. Dades
d’un estudi multicéntric espanyol (1) indiquen que la morbi-
ditat associada als nous diagnostics de diabetis gestacional
que es farien amb aquests criteris és molt menor a la descri-
ta en altres paisos, motiu pel qual no es recomana el canvi als
criteris de Carpenter i Coustan.

(1) Grupo Espafiol para el estudio de los criterios de Carpenter y
Coustan de la Diabetes Gestacional. Prevalencia y evolucion
clinica de la diabetes gestacional detectada con los criterios
de la NDDG o de Carpenter y Coustan en una poblacién es-
pariola. Endocrinologia y Nutricién 2004; 51 (supl 1): 15A.



Classificacio del TTOG
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el limit

TTOG Criteri Accio
Tots els valors sén menors als limits | Es practica un nou cribratge a la data
Normal :
establerts prevista
Tan sols un dels valors iguala o supera | Es repeteix de nou després de 3 setma-
Intolerant

nes, sense realitzar un nou cribratge

Diabetis gestacional

Dos o més valors del TTOG igualen o
superen el limit establert

Se suprimeixen nous cribratges i corbes
de glucémia i es remet la pacient a la
CLINICA DE DIABETIS | GESTACIO

Dieta preparatoria per al TTOG en la gestacio

A continuacié es recomana la dieta idonia, no
obstant aixo pot ser suficient la dieta habitual si no
és restrictiva en hidrats de carboni.

COMPOSICIO: 2.100 calories, 265 g de CHO, 125 g de proteina, 60 g de greix.
Se segueix aquesta dieta durant els 3 DIES PREVIS a la realitzacié del TTOG.

ESMORZAR e Un got de let descremada i
- 40 gdepai
- 25 g de pernil o formatge
MIG MATI e 200 g de taronja (o 200 g de pera o 160 g de poma)
DINAR e 1 plat d’amanida i
- 200 g de mongeta tendra (o espinacs, o pastanaga) i
- 130 g de patata bullida (o 130 g d’arros bullit) i
- 20gdepai
- 150 g de pollastre sense pell (o 150 g de peix, o0 150 g de vedella) i
- 200 g de taronja (o 200 g de pera, o 160 g de poma)
BERENAR e Un got de llet (o 2 iogurts descremats) i
e 200 g de taronja (o 200 g de pera, o 160 g de poma)
SOPAR e Igual que el dinar

ABANS D’ANAR A DORMIR e Un got de llet descremada i dues galetes maria (o 20 g de pa)

OLI: 15 g DURANT TOT El DIA

Per tal que la prova surti bé és MOLT IMPORTANT que prengui TOTA LA DIETA que s’indica.

5.3.2. Cribratge de cromosomopaties i detectes
del tub neural

5.3.2.1. Cribratge bioquimic en I'embaras
sense risc

Previa informaci6 adequada i I'obtencié del con-
sentiment informat de I'embarassada, es realitzara

el cribratge bioquimic a totes les gestants d’edat
inferior als 38 anys (<=37) en el moment del part, i
que no presentin cap altre factor de risc associat
amb cromosomopaties (fill anterior amb cromoso-
mopatia documentada, pare o mare portadors
d’una anomalia cromosomica, troballa ecografica
suggestiva d’anomalia cromosomica fetal).
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Cribratge bioquimic a Catalunya en gestacions sense factors de risc de cromosomopaties i DTN

Dones < 38 anys
sense factors de risc

Entre la 8-12 SG
Ecografia per determinar
edat de gestacié

oc-fetoproteina ‘

Entre la 14-17 SG
oc-fetoproteina i B-HCC
Calcul informatic
del nivell de risc

Estudi/DTN

Risc < 1/270

Entre la 18-20 SG
Ecografia estudi
morfologic fetal

Estudi cromosomic
Assessorament
reproductiu

Es imprescindible que préviament es fixi I'edat
gestacional mitjancant una ecografia (vegeu apar-
tat 4.2.1., Capitol 1), per tal d’evitar errors en el cal-
cul del risc. Aquesta ecografia s’ha de realitzar amb
un marge de temps suficient, per tal de disposar del
resultat en el moment de realitzar I'extraccié de
sang per a aquesta determinacié hormonal, o bé i
preferiblement, coordinar ambdues exploracions
per tal de causar els minims trastorns possibles tant
a I'embarassada com a la xarxa sanitaria.

De moment, i fins que no es tinguin valors de
referéncia, aquest cribratge no podra ser ofert a les
gestants portadores de més d'un fetus.

Consentiment informat
Qualsevol acci6 en el camp del diagnostic prena-
tal de defectes congenits s’ha de fonamentar en una

informaci6é acurada, objectiva i comprensible per
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Assessorament

Risc > 1/270

Procediments
invasius

Entre la 18-20 SG
Ecografia estudi
morfologic fetal

reproductiu

part dels professionals sanitaris, amb la finalitat que
la parella/dona embarassada disposi de la informa-
ci6 adequada sobre el procés global que té com a
objectiu la deteccié del risc i el diagnostic d’anoma-
lies congenites (indicacions, beneficis, limitacions i
inconvenients de cadascuna de les proves que se li
ofereixen) (vegeu apartat 4.1.5., Capitol Ill), a fi i
efecte que puguin decidir lliurement si volen accedir
o no al diagnostic prenatal i posteriorment conside-
rar, d’acord amb el resultat, les opcions disponibles.

Realitzacio del cribratge bioquimic

L'extraccié de sang per realitzar I'analitica es fara
entre la 14a-17a setmana de gestaci6 (0ptimament
la setmana 16). Aquest cribratge bioquimic consis-
teix en el calcul de risc que el fetus es trobi afectat
per alguna anomalia cromosomica o DTN. Aquest
calcul de risc es realitza per a una edat gestacional
determinada, mitjancant ecografia.



El calcul del risc, és a dir, la probabilitat de tenir
alguna anomalia cromosomica o algun DTN es rea-
litzara a partir de la determinacid, a la sang venosa
materna, de I'alfafetoproteina (AFP) i de la fraccié R
lliure de la gonadotrofina corionica (R-hCG) entre
la 14a-17a setmana de gestacié (confirmada eco-
graficament); i corregint-lo posteriorment, tenint
en compte els factors segiients:

Factors de correccié del cribratge bioquimic

- pes de la gestant
- raca

- diabetis tipus 1

- consum de tabac

Amb la introduccié de tots aquests factors, a
més a més de I'edat de la dona en el moment del
part, en un programa informatic es calcula el risc de
portar un fetus afectat i s’obté aquest index de risc
per a la setmana de gestacié determinada.

Interpretacio del resultat del cribratge

El valor a partir del qual aquest risc comenca
a considerar-se positiu (cut-off, o nivell de tall) és
>= 1/270. Aplicant aquest nivell de risc obtindrem
aproximadament entre un 8-10% de falsos positius
(FP) i un percentatge de falsos negatius (FN) molt
més baix (0,02% aproximadament).

Un cop realitzat el calcul de risc s’ha d’informar
del resultat de manera confidencial i objectiva, tot
intentant reduir al maxim I’angoixa que pot produir
un risc elevat (>= 1/270).

Un index de risc superior o igual a 1/270 vol dir
que estem davant d’una probabilitat d’1 entre 270,
és a dir d’'un 0,4%, de trobar-nos davant d’un cas
d’anomalia cromosomica.

Per sobre d’aquesta probabilitat, és a dir, amb
un calcul de risc >= 1/270, és aconsellable oferir a
la dona la possibilitat d’arribar a un diagnostic mit-
jancant I'analisi del cariotip fetal i/o altres determi-
nacions, i d’obtenir, préviament amb |'assessora-
ment adequat, el seu consentiment informat.

Si I'index de risc és <1/270, és a dir, si ens
situem amb una probabilitat menor de 0,4% de
trobar-nos davant d’un cas patologic, no es reco-
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mana oferir un procediment invasiu, atés que els
efectes indesitjables (avortaments associats) de
I'amniocentesi no compensen la baixa probabilitat
de trobar-nos davant d‘un fals negatiu (0,02%). |
s'informara la dona/parella, en aquest cas, que
entre la 18a-20a setmana de gestacié es fara una
ecografia (vegeu apartat 4.2.2., Capitol 1), per tal
de procedir a un estudi morfologic del fetus amb la
finalitat de descartar anomalies estructurals.

En el cas d'un index de risc >= 1/270 no s’ha de
recomanar la repeticié de la prova, atés que no
incrementa substancialment I’eficiencia d’aquest
cribratge (redueix el percentatge de falsos positius
associats, perd també el percentatge de deteccid).

Recomanacions per als laboratoris de bioquimica
clinica

Per tal de mantenir en tota la poblacié de ges-
tants una elevada taxa de deteccié (60-80%) i un
percentatge de FP (8-10%) i FN (0,02%) dins dels
intervals descrits, els laboratoris clinics haurien de
tenir en compte les recomanacions explicitades en
el Protocol de diagndstic prenatal d’anomalies conge-
nites a Catalunya del Departament de Salut.

5.3.2.2. Estudi del cariotip fetal en I'embaras
de risc

S’aplicara aquest estudi a totes les dones d’edat
igual o superior als 38 anys en el moment del part,
0 a les embarassades d’edat igual o inferior als 37
anys, si existeixen factors de risc de cromosomopa-
tia (vegeu apartat 4.1.5.2., Capitol Ill), o bé si I'in-
dex de risc és >= 1/270 del cribratge bioquimic.
Se'ls oferira la possibilitat de fer un estudi cromoso-
mic, per la qual cosa es realitzara una tecnica inva-
siva (biopsia corial, amniocentesi o funiculocentesi)
per a I'obtencié de cél-lules fetals.
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Diagnostic prenatal de cromosomopaties (embaras de risc)

Dones = 38 anys

Dones < 38 anys
amb factors de risc

Procediment
invasiu

Alteracio

Assessorament
reproductiu

Normal

Entre la 18-20SG
Ecografia estudi
morfologic fetal

Alteracié

Assessorament
reproductiu

Consentiment informat

L'aplicacié d’aquestes tecniques no esta exemp-
ta de riscos, ateés que es tracta d'un procediment
invasiu, amb un petit percentatge d’avortaments
associats. Per aquest motiu, és necessari demanar a
la dona gestant el seu consentiment, per escrit,
previ consell assistit adequat (vegeu apartat
4.1.5.2., Capitol lll). La decisié6 d'acceptar o no la
prova correspon a la gestant, pero I'oferta per part
del facultatiu és inexcusable.

Realitzacié de la prova

L'estudi dels cromosomes de les cel-lules del
fetus es realitza mitjancant I’analisi del cariotip fetal.
Aquestes cel-lules s’obtenen a partir de procedi-
ments invasius (amniocentesi, biopsia corial o funi-
culocentesi).
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Des del punt de vista obstetric, I'eleccié de la
técnica depen de l'edat de gestacio, la indicacié
especifica, les condicions del cas i I'experiéncia de
I'explorador, el risc de la tecnica i de les possibili-
tats de cada centre. El cronograma més habitual,
segons |'edat gestacional, és el seglient:

- 8a - 10a SG Biopsia corial transcervical

-10a - 13a SG Biopsia corial transabdominal
(tot i que també pot realitzar-se més tard)

- 14a - 17a SG Amniocentesi
(Pot efectuar-se precogcment -13a SG-, especialment
si es recorre a técniques de microfiltracié)

->=18a SG Funiculocentesi




Condicions per als centres on es realitzi la presa de
mostra

La realitzaci6 dels diferents procediments inva-
sius s’ha de fer en centres amb una experiéncia
acreditada i en un nombre de casos que permeti
reduir al minim els efectes indesitjables associats a
la técnica, d’acord amb el que estableix el Protocol
de diagnostic prenatal d’anomalies congénites a
Catalunya, publicat pel Departament de Salut.

Condicions per als laboratoris de citogenética

Un cop obtinguda la mostra, I'analisi del cario-
tip fetal s’ha de fer en un laboratori de citogeneti-
ca que pugui donar resultats valids i fiables. Les
condicions de treball d’aquests laboratoris haurien
de seqguir les recomanacions del Protocol de diag-
nostic prenatal d’‘anomalies congenites a Catalunya i
també les publicades per I’Associacié Espanyola de
Diagnostic Prenatal.

El temps de creixement de les cel-lules fetals
oscil-la entre 2 o 3 setmanes, temps que es triga a
obtenir el resultat del cariotip.

5.3.3. Grup sanguini i factor Rh
5.3.3.1. Grup ABO i factor Rh

A la primera visita s’ha de fer la determinacié en
el cas que I'embarassada no aporti la informacié
d’una forma suficientment fiable.

5.3.3.2. Prova de Coombs indirecta

En la gestant Rh negativa es fara aquesta deter-
minaci6 periodicament (segon i tercer trimestre de
la gestacidé) per tal de comprovar la possible sero-
conversi6 en el transcurs de I'embaras.

5.3.4. Hemograma

Es realitzara una determinacié a cada trimestre
de la gestacié que incloura Hb, Hto, V CM, HCM,
CHCM, recompte i féormula leucocitaria, i plaque-
tes.
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5.3.5. Proves de coagulacié

A I'analitica del 3r trimestre cal comprovar que
les proves de coagulacié sén correctes, per aixo se
sol-licitara PT i PTT.

5.3.6. Urinocultiu

Un cop recollida l'orina de forma correcta
(vegeu apartat 5.2.3., Capitol ) es procedira a rea-
litzar el cultiu.

L'urinocultiu esta indicat per detectar la bacte-
ridria asimptomatica. S’ha demostrat que, durant
I'embaras, un 20-40% de bacteridries asimptomati-
ques evolucionen a pielonefritis i que hi ha una clara
relacié entre pielonefritis i part prematur. La preva-
lenca de bacterilria asimptomatica durant la gesta-
Ci6 és d’'un 4-7%. En la majoria de casos existien ja
abans de I'embaras. Només el 0,8-1,9% s’adquirei-
xen durant aquest periode. El cribratge i tractament
d’aquesta patologia evita un 70-80% de les pielone-
fritis i disminueix significativament el risc de baix pes
del nadé. Es considera que la 16a setmana de ges-
tacié és la més adequada per estudiar-la.

Per detectar la bacterilria asimptomatica és
necessari cultivar I'orina. Es consideren inaccepta-
bles els metodes basats en I'examen microscopic. Si
I'urinocultiu és negatiu, no cal repetir-lo en tot
I'embaras. Si és positiu, s’administraran antibiotics
(segons I'antibiograma) durant 5-7 dies, es practi-
cara un control als 7-14 dies de la seva administra-
ci6 i se’'n fara un cada mes fins al part.

5.3.7. Cultiu vaginal

Per a la identificacié d’Streptococcus agalactiae
(SA), es recomana la practica d’un cultiu vaginal i
rectal durant el tercer trimestre de I'embaras i, si és
possible, a prop del part (35a-37a setmana de ges-
tacié) orientat, fonamentalment, a l'aillament de
I'SA.

S’ha demostrat que I'administracié endovenosa
d’antibiotics intrapart (AIP) iniciada, com a minim,
dues hores abans del naixement, és la millor estra-
tégia per reduir la transmissi6 vertical mare-fetus de
I’'SA o estreptococ del grup B i, per tant, per reduir
la morbiditat i la mortalitat perinatal per aquest
microorganisme. Al contrari, I'administracié d’anti-
biotics per via general o local durant la gestaci6 s'ha
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demostrat ineficac per eliminar I’estat de portadora
vaginal d’'SA ja que, amb freqiiéncia, la vagina es
torna a recolonitzar a partir del recte. Es per aquest
motiu que no es recomana la realitzaci6 sistematica
de cultiu vaginal durant el primer trimestre de la
gestacio.

Recentment, s’han recomanat dues estrategies
per a l'administracié d’AIP. La primera consisteix a
administrar-los a:

- Totes les dones identificades com a porta-
dores vaginals d'SA

- Tots els parts <= a 37 setmanes

- Totes les dones gestants que préviament
han tingut un nen amb malaltia perinatal
per SA, i

- Quan no es tenen els resultats del cultiu i
existeixen factors de risc (>= 18 hores de tren-
cament de membranes o febre >= 38 °C).

La segona estrategia consisteix en |'administra-
ci6 d’AIP només en les dones amb factors de risc.

La recomanaci6 de seguir una o altra estratégia
s’hauria de fonamentar en les taxes de colonitzaci6
vaginal i d’infeccié perinatal per SA existents en
cada pais, ja que aquestes taxes poden variar entre
les diferents arees geografiques. A Catalunya, estu-
dis recents, encara que parcials, han mostrat una
colonitzaci6é vaginal al voltant del 13-16% i una
infecci6 perinatal de 1'1,64/1.000 nounats vius.
Basant-nos en aquestes dades i tot esperant estudis
més complets, sembla adequat recomanar la pri-
mera estratégia.

5.3.8. Proteindria

Determinacié qualitativa amb tires reactives a
cada visita. La seva positivitat indica presencia d’in-
feccié urinaria, nefropatia, o bé I'inici d’'una malal-
tia hipertensiva de I'embaras.

5.3.9. Citologia cervicovaginal

Per a la deteccié precog¢ del cancer de coll d'G-
ter la citologia, mitjancant la técnica de Papanico-
lau, es demanara sempre que no s’hagi realitzat se-
guint les recomanacions del llibre blanc Bases per a
la prevencié a la practica assistencial del Departa-
ment de Salut.

68

5.3.10. Rubeéola

La serologia de la rubéola es demanara sistema-
ticament a la primera visita de control de I'embaras
per tal de comprovar la seropositivitat de la dona en
el cas que no aporti documentacié sobre el seu
estat immunitari. En el petit percentatge de casos
en que aquesta serologia resulta negativa, s’ha d’a-
nar comprovant la possible seroconversié de I'em-
barassada per contacte amb algun cas de rubeola,
prendre les mesures adequades per arribar a elimi-
nar la rubéola congeénita i, si més no, en finalitzar
I'embaras actual vacunar la dona de cara a un
potencial embaras posterior (vegeu apartat 4.3.1.,
Capitol lI).

La rubéola és una malaltia susceptible de ser pre-
vinguda mitjancant vacuna que s’administra a la
poblacié infantil als 15 mesos d’edat i als 11 anys
des de I'any 1989. Aixo vol dir que les cohorts teod-
ricament vacunades al 100% tenen actualment, a
I'any 1998, 10 anys d’edat. S’espera que, quan la
poblacié vacunada hagi arribat al periode d’edat
fertil, sigui possible eliminar aquesta prova.

Cal que continuem amb la deteccid sistematica
i que, al mateix temps, fem un control confirmato-
ri que realment disminueixi la prevalenca de sero-
negatives.

5.3.11. Sifilis

La prova de la sifilis es demanara sistematica-
ment a la primera visita de control de I'embaras ja
que, tot i que és una afeccié molt poc freqlent, la
seva deteccié preco¢ permet el tractament de la
mare i del fill. En embarassos de risc d’MTS se
seguira la pauta corresponent (vegeu apartat
4.4.13., Capitol II).

A la primera visita, en dones sense comporta-
ments de risc pel que fa a les MTS, es demanaran
proves no treponémiques (VDRL-RPR) tipificades.
En cas de resultats positius, el laboratori ha de rea-
litzar proves treponémiques (FTA-ABS, MHA-TP)
quantificades.

5.3.12. Hepatitis B

Es practicara la serologia a totes les embarassa-
des sense antecedents de vacunacié amb I’objectiu
d’evitar, en el cas de les portadores, la transmissio



vertical de la infecci6é al nadé (mitjancant I’admi-
nistracié al nounat de la immunoglobulina especifi-
ca i de la vacuna indicada als nounats fills de mare
seropositiva) (vegeu apartat 4.3.1., Capitol Ill). Du-
rant I’4ltim trimestre de I'embaras es demanara sis-
tematicament la serologia per detectar I'HBsAg.
Aquesta determinacié es podra avancar al segon tri-
mestre quan, per a I'organitzacié de la infraestruc-
tura local, es pugui preveure que els resultats no
estaran disponibles amb temps suficient previ al
part, o bé en aquells casos en qué aixo aporti una
millora en I'organitzacié del funcionament de la
xarxa sanitaria i més comoditat d’accés per a I'em-
barassada.

En el cas de gestants amb risc de contraure MTS,
s’ha de sequir la pauta corresponent (vegeu apartat
4.4.13., Capitol II).

L’administracié de la vacuna a grups de risc i de
forma sistematica a tota la poblacié d’escolars de
12 anys d’edat ha produit una disminucié de les
taxes d’incidéncia de I’hepatitis de tipus B, per la
qual cosa és d’esperar que el nombre de mares por-
tadores també estigui en franca disminucié. En el
futur caldria fer un seguiment de les portadores per
tal d’identificar el moment en qué no calgui fer
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aquesta prova o bé traslladar-la a grups molts espe-
cifics de risc.

5.3.13. Serologia de I'HIV

5.3.13.1. Serologia de I’'HIV en I’embaras
sense risc

L'oferiment sistematic de la deteccié voluntaria
dels anticossos anti-HIV i de consell assistit a les do-
nes embarassades durant la primera visita de con-
trol de I'embaras ve donat per I'extensié de I'e-
pidemia de I'HIV entre les dones i els seus fills. La
principal indicacié d’aquesta prova és el diagnostic
preco¢ de la infeccié per I'HIV, en el seu doble
objectiu de tractar la infeccié de la mare i de pre-
venir la transmissio, i tractar, si cal, el fill. Per a
aquesta poblacié, I'aveng més significatiu ha estat
el resultat d’un assaig clinic que indica que I'admi-
nistracié de zidovudina en dones infectades per
I'HIV durant I'embaras redueix, en quasi dos tergos,
el risc de transmissié perinatal per I’'HIV.

Actualment s’esta estudiant la possible eficacia
de pautes antiretrovirals combinades en la preven-
ci6 de la transmissié vertical.

Algoritme per al diagnostic serologic de la infeccié per I’'HIV (1)

| EXTRACCIO DE SANG |

PROVA DE DETECCIO DELS ANTICOSSOS ANTI-HIV
(PER EXEMPLE, “ELISA")

Si

A

1

REACTIVA

PROVA DE CONFIRMACIO
(PER EXEMPLE, “WESTERN BLOT")

\A A

A
NEGATIVA

VALORAR LA CONVENIENCIA
DE REPETIR LA PROVA AL CAP
DE 3 A 12 SETMANES

| POSITIVA | | NEGATVA |

\/
| INFECCIO PER L'HIV |

(9

NO INFECCIO PER L’HIV|

(1) Per al diagnostic de I'HIV-2 s’han d'utilitzar proves especifiques o combinades HIV-1/HIV-2.
(2) Es recomanable repetir les proves reactives per duplicat, abans de passar a les proves de confirmacié, per tal d’evitar possibles

errors de laboratori.

(3) En els casos de “Western-Blot” indeterminat cal realitzar altres proves segons el protocol del centre.
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Consentiment informat

Els criteris d’actuacié que sempre han de ser pre-
sents en la practica de les proves serologiques per al
diagnostic de la infeccié per I’'HIV sén les anome-
nades 4 C:

Serologia HIV en embarassades
(condicions imprescindibles):

e Consentiment
¢ Confidencialitat
e Consell assistit
e Cautela

Cada embarassada ha de ser informada abans
de la realitzaci6é de la prova i n’ha de donar el seu
consentiment. Es més, I'embarassada pot negar-
s’hi. 1, com que el benefici potencial de la prova
només té sentit amb la cooperacié de la gestant, no
hi ha radé per fer-la-hi sense que ho sapiga, ni és
etic.

No és un requisit que I'embarassada signi cap
document sobre |’'obtencié de consentiment infor-
mat. Es aconsellable, aixd no obstant, que consti en
la historia clinica de la dona que es demana I’anali-
si de I'HIV un cop obtingut el seu consentiment in-
format. Per cap motiu no es discriminaran les dones
ni els seus fills quan els resultats siguin positius, ni
les dones que no vulguin fer-se I'analisi.

Els professionals sanitaris han de procurar que
totes les dones embarassades rebin consell assistit i
han d’encoratjar-les perqué es facin una serologia
anti-HIV, per tal que coneguin el seu estat serologic
i per tal de disminuir el risc de transmissié perina-
tal. El consell assistit abans de realitzar la prova s’ha
de fer d’acord amb les recomanacions publicades
pel Departament de Salut. El consell assistit ha d'in-
cloure informacié sobre el risc d’infeccié per I'HIV
associat amb I’activitat sexual i I'Gs de drogues, el
risc de transmissié de mare a fill, la disponibilitat de
tractament per disminuir el risc i la possibilitat d’in-
terrupcié voluntaria de I'embaras. El consell assistit,
inclos el material divulgatiu, ha de ser apropiat per
a l'edat i les caracteristiques culturals, educacionals
i linglistiques de les dones.

El consell assistit i la deteccié dels anticossos
anti-HIV s’ha d’oferir tan aviat com sigui possible
durant el primer trimestre d’embaras, a la primera
visita de control, per tal que es puguin prendre a
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temps decisions terapeutiques i reproductores so-
bre la continuacié o no de I'embaras. Caldra pre-
veure recursos apropiats per comunicar-se amb do-
nes que podrien no rebre una correcta atencié
prenatal (per exemple, usuaries de drogues per via
parenteral).

S’ha d’encoratjar les embarassades no infecta-
des per I'HIV i que tenen comportaments de risc a
evitar exposar-se a I’HIV. Caldra que tornin a fer-se
una analisi de I’'HIV durant el segon i/o tercer tri-
mestre (vegeu apartat 4.4.13., Capitol Il).

Realitzacié de la prova

L'algoritme analitic de I’'HIV recomanat pel De-
partament de Salut de la Generalitat de Catalunya
compren, inicialment, 1’Gs de proves de cribratge,
habitualment de tipus immunoenzimatic (ELISA),
seguit de I'Gs de proves de confirmacié de les mos-
tres repetidament reactives, habitualment de tipus
Western Blot. Cal tenir present que, amb indepen-
déncia del rigor i de la qualitat del treball de la-
boratori, I'increment d’analisis en dones embaras-
sades, que en conjunt és una poblacié de baixa
prevalenca, pot augmentar el nombre de resultats
incorrectes, indeterminats i falsos positius. Per la
transcendéncia que pot tenir un resultat positiu, és
imprescindible que els resultats de les proves de
deteccié dels anticossos anti-HIV s’obtinguin i s'in-
terpretin correctament.

Interpretacio dels resultats de les analisis de I'HIV

La infeccié per I'HIV (presencia d’anticossos con-
tra I'HIV) s’identifica per una prova de detecci6
repetidament reactiva seguida d’una prova confir-
matoria positiva. Les incerteses sobre |'estat sero-
logic de I'HIV (seroconversions recents, resultats
indeterminats) s’hauran de resoldre mitjancant I'a-
namnesi, el seguiment clinic i altres proves de labo-
ratori addicionals, abans que la dona prengui qual-
sevol decisié (interrupcié voluntaria de I'embaras,
Gs de zidovudina o altres intervencions).

Recomanacions per als laboratoris de
microbiologia

L'analisi dels anticossos anti-HIV s’ha de fer d’a-
cord amb I'algoritme analitic recomanat, el qual
inclou I'Gs d’'una prova de deteccié seguit d’una
prova de confirmacié més especifica. Les proves



s’han de realitzar seguint les instruccions dels fabri-
cants dels reactius i d’acord amb les directrius que,
sobre les proves diagnostiques de I’'HIV, es puguin
establir per als laboratoris.

Preferiblement els laboratoris clinics hauran d’u-
tilitzar totes les proves analitiques de I'HIV disponi-
bles per tal de definir I'estat serologic de les dones
embarassades. En tot cas |'obstetre/a que ha sol-lici-
tat la prova ha de coneixer I'algoritme diagnostic
que segueix el laboratori. La utilitzaci6 i adaptacié
de diferents proves analitiques i algoritmes diag-
nostics es fara seguint les recomanacions generals
establertes, d’acord amb els avencgos en el coneixe-
ment de I'epidemia de I'HIV i de les proves diag-
nostiques.

5.3.13.2. Serologia de I’'HIV en I'embaras de
risc

L'opcié d'oferir el consell assistit i la deteccié
dels anticossos anti-HIV durant el segon i tercer tri-
mestre esta condicionat per la possible ocurréncia
del periode finestra (temps que transcorre entre la
infecci6 per I’'HIV i la seva detecci6 serologica, sero-
conversid, generalment al cap de 3 a 12 setmanes)
i/o I'existéncia/persisténcia de comportaments de
risc per a I’'HIV durant I'embaras en una dona amb
una serologia inicial negativa.

Pel que fa a les dones que s’han fet la prova de
deteccié dels anticossos anti-HIV durant el primer
trimestre d’embaras i que van donar resultats nega-
tius, el seguiment en relaci6 amb aquesta infeccié
no ha de finalitzar amb el resultat d’aquesta prova,
especialment quan les caracteristiques d’aquestes
dones fan que es mantinguin situacions de risc de
contraure la infecci6. En aquest sentit, cal indicar
estrategies d’intervencié orientades a I'assoliment
dels canvis de comportament necessaris per reduir
aquest risc. A més de I'educacié sanitaria de les
dones, cal fer-ne un seguiment clinic en relacié
amb aquesta infeccié i un seguiment serologic, mit-
jancant la realitzaci6 de noves proves de deteccié
dels anticossos anti-HIV, en les visites successives,
per si hi ha hagut canvis que puguin suposar un risc
durant I'embaras.

5.3.14. Toxoplasmosi

La realitzacié d’aquest cribratge ha estat sotmes,
en els darrers anys, a multiples controversies sobre
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la conveniéncia o no de continuar-lo fent. En el
grup de professionals que han participat en I'ela-
boracié d’aquest protocol, la decisié d’incloure o
no incloure aquesta serologia dins de la bateria de
proves a realitzar sistematicament a totes les emba-
rassades s’ha condicionat a I’analisi de la toxoplas-
mosi en el nostre medi i de les seves implicacions
sobre I'embaras, mitjancant un estudi representatiu
de la nostra poblacié6 d’embarassades. En funci6é
dels resultats es decidira la recomanaci6 sistematica
o I’eliminacié de la determinaci6é d’anticossos anti-
toxoplasma del protocol de seguiment de I'em-
baras normal.

De moment, és opcional per part de I'obstetre/a
fer aquesta determinacié, i s’ha de tenir en compte
que:

- La poblacié catalana de dones en edat fertil
presenta una susceptibilitat enfront de la toxo-
plasmosi segons dades de I'any 1985 al voltant
del 50%. En aquest sentit, féra bo disposar de
dades seroepidemiologiques actualitzades, aixi
com disposar tant de les dades sobre la inci-
deéncia de casos d'infeccié materna com de les
de transmissi6 vertical i afectacié del fetus.

En cas d'infeccié aguda confirmada esta docu-
mentat que la transmissié6 maternofetal té lloc
amb una freqiiéncia que varia en funcié de I'e-
dat de gestaci6. Com més avancada esta la
gestacié més elevat és el percentatge de trans-
missié vertical del fetus (entre I'1,1% i el 80%)
i es produeix un risc d’anomalies congénites
entre I'1,5% i el 6% dels nadons infectats.

La toxoplasmosi congenita és una malaltia greu
quan es presenta en el nounat.

El fet de disposar d'una pauta quimioprofilac-
tica sembla que pot evitar, en gran mesura, els
problemes associats a la infecci6 fetal. Si bé
aixo no ha estat ampliament demostrat es con-
sidera que pot ser una mesura Util.

La dificultat existent, en molts casos, per dis-
tingir la infeccié aguda d’una infecci6 antiga,
ja que, sovint, la IgM especifica es pot detec-
tar durant mesos i fins i tot anys, fa recomanar
només la determinaci6 d’IgG al serum matern
i assumir que en els casos d’lgG positiva la ges-
tant es troba protegida enfront de la infeccié
pel toxoplasma. De tota manera, la situacié
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més idonia seria poder disposar d’una determi-
nacié d’lgG previa a la gestacié.

- En els casos en qué el resultat de la determi-
nacié del primer trimestre de la gestacié sigui
negatiu, es recomana repetir-lo al segon i al
tercer trimestre.

5.4. Observacions respecte
d’algunes proves que no es
recomanen de forma sistematica

Serologia de I’hepatitis C

No hi ha mesures preventives per evitar la trans-
missié vertical de I’'HCV, per la qual cosa sembla poc
justificable un cribratge sistematic de I'anti-HCV en
les gestants amb embaras normal, ja que no se’'n
derivarien actuacions mediques concretes (vegeu
apartat 4.4.13., Capitol II).

Glucemia

No s’ha de demanar aquesta determinacié de
forma sistematica, ates que la glucémia basal no és
un bon indicador de DG. Durant I'embaras baixen
les xifres de glucémia basal respecte a la situaci6
prévia. A més, la DG es caracteritza per presentar
hiperglucémia postprandial amb xifres prévies a la
ingesta generalment normals. Per aquesta rad, la
majoria de pacients no serien diagnosticades utilit-
zant aquest criteri. Només s’ha de demanar una
glucémia basal en el cas que no es pugui fer un test
d’O’Sullivan i amb I'objectiu de diagnosticar les DG
més greus.

Cetonduria

La determinacié de cetonduria no s’ha de dema-
nar sistematicament. Només és Util, com a indica-
dor de control dietétic, en les gestants diabetiques
o en les que estan sotmeses a dietes restrictives. La
determinacié aillada en una visita, sense relacié
amb la ingesta previa, en embarassades normals,
no aporta dades de rellevancia per al control de la
gestant.
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2. Avaluacio continuada
del risc durant I'embaras







L'analisi del risc per a la mare i/o el fetus es rea-
litza amb I'objectiu de facilitar la regionalitzaci6
dels serveis d'atencié durant I'embaras, el part i el
puerperi, la qual cosa ens permetra concentrar re-
cursos especifics sobre les dones i els nounats que
ho necessiten i evitar la medicalitzacié excessiva
dels embarassos sense risc (“Grup de risc baix”).

Per aix0, els factors considerats dins dels grups
de “risc mitja”, “risc alt” i “risc molt alt”, que s'a-
nalitzen seguidament, sén estudiats tenint en
compte els mitjans necessaris per detectar o diag-
nosticar el factor de risc, els mitjans minims per
atendre la possible aparici6 de les complicacions
més freqlients com a conseqiiéncia de la presencia
de I'esmentat factor de risc, per tal de fer el segui-
ment idoni de I'embaras catalogat en cadascun dels
grups de risc mitja dins del nivell assistencial ade-
quat a aquestes necessitats.

Per tal de facilitar la consulta, s’adjunten al prin-
cipi d’aquest tema tres taules resum on s’exposen
els nivells assistencials, on s’ha de fer la deteccié
precog¢ dels factors de risc, el seguiment de I'em-
baras de cada grup i on s’ha de derivar per al part
(hospital comarcal, hospital d’alta tecnologia), te-
nint en compte I'equipament i la infraestructura
necessaris segons els diferents nivells de risc.

AVALUACIO CONTINUADA DEL RISC DURANT L'EMBARAS
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3. Risc baix







3.1. Identificacio de I'embaras de
risc baix

L'abséncia total de risc no existeix, ja que sem-
pre hi ha la possibilitat que algun factor imprevisi-
ble pugui complicar un embaras en principi nor-
mal.

Al voltant del 25% de les complicacions de
I'embaras apareixen en el grup en el qual no ha
estat possible detectar cap factor de risc amb ante-
rioritat a l’aparicié de la complicaci6. Per aquest
motiu no es pot parlar de gestacions sense risc, si-
nd de gestacions de risc baix.

3.2. Sistematica per a la catalogacié
del grup de risc baix

En general es considera dins d’aquest grup
I'embaras en el qual no es pot demostrar cap dels
factors de risc que es busquen sistematicament.

RISC BAIX
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4. Risc mitja







4.1. Identificaciéo de I'’embaras de
risc mitja

Constitueixen aquest grup les gestants que te-
nen alguna caracteristica fisica (anomalies pelvia-
nes, etc.) o habit (fumadora, etc.), antecedent fisio-
logic (edat, estatura baixa, etc.), o patologia, que
sense ocasionar de forma segura patologia en la
gestacié actual, si que la fan més probable que en la
poblacié sense risc conegut, i, per tant, obliga a al-
gun tipus especific de control afegit que, en aquest
grup, normalment no requerira recursos altament
especialitzats. En molts casos basicament es reque-
reix utilitzar recursos medicosocials o suport d’edu-
cacio sanitaria, a I’abast de I'equip d’obstetricia d'un
centre de primer nivell assistencial.

4.2. Sistematica per a la catalogacio
del grup de risc mitja

Quan coincideixen dos factors de risc de grups
diferents s’han de catalogar en el grup més alt. En
el cas que coincideixin més de dos factors d’un
mateix grup s’han de catalogar en el grup imme-
diatament superior.

S’ha de tenir en compte, pero, que en aquells
casos en que el factor de risc comporti una desvia-
Ci6 greu del que s’esperaria trobar per a aquest fac-
tor ha de ser valorat individualment, ja que podria
comportar la catalogacié de I’'embaras en un nivell
superior de risc o la necessitat d’una atenci6 espe-
cialitzada.

4.3. Recursos necessaris per atendre
el risc mitja

Pel que fa al diagnostic i al sequiment dels em-
barassos catalogats de risc mitja sén suficients, en
general, el personal de I'equip d’obstetricia i I’'equi-
pament normalment existent en els centres d’aten-
Ci6é primaria.

Per atendre el part corresponent a aquest grup
de risc és suficient, en general, el personal i I’'equi-
pament existent habitualment en els hospitals de
tipus “B”.

RISC MITJA

4.4. Factors que configuren el grup

de

risc mitja

4.4.1.
4.4.2.
4.4.3.

4.4.4.

4.4.5.
4.4.6.
4.4.7.

4.4.8.

4.4.9.

4.4.18

4.4.19

4.4.10.
4.4.11.

4.412.

4.4.13.

4.4.14.

4.4.15.
4.4.16.

Indicadors de risc mitja

Anomalies pelvianes
Estatura baixa

Gestacio en dones de
menys de 17 anys

Gestacio en dones de més
de 38 anys

Obesitat
Gestant Rh negativa
Fumadora habitual

Condicions socioeconomiques
desfavorables

Esterilitat previa
Gran multiparitat

Periode intergenésic inferior
a 12 mesos

Risc laboral

Risc de malalties de
transmissio sexual

Control insuficient de la
gestacié

Embaras no desitjat

Metrorragies durant el
primer trimestre

4.4.1 7. Cardiopaties grau 1

. Increments excessius o
insuficients de pes

. Infeccié urinaria baixa o
bacterilria asimptomatica
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4.4.1. Anomalies pelvianes
Definicié

Es consideraran les dismetries, desproporcions o
deformitats dels eixos, que s’observen per explora-
ci6 clinica o radiologica incloent les pelvis asimétri-
ques secundaries per accidents de transit, etc.

Possibles complicacions

Pelvis ginecoide: Té un bon pronostic per al part
vaginal

Pelvis androide: En aquesta pelvis sén freqlients
les distocies i els parts abdominals

Pelvis antropoide: El cap només es pot encaixar
en l'anteroposterior, normalment en I'occipitopos-
terior (possible distocia)

Pelvis platipeloide: Pronostic de part vaginal des-
favorable

Especificacions

Pelvis ginecoide:

Es la pelvis femenina tipica: 50-60% de les dones
Caracteristiques:
a) Estret superior:
Diametre transvers (DT) > Diametre AP
b) Parets laterals rectes i paral-leles
¢) Espines ciatiques poc prominents
d) Arc suprapubic ample amb un angle de 90 graus
e) Sacre inclinat cap al darrere

Pelvis antropoide:

S’assembla a la dels primats: 15-20% de les dones

Caracteristiques:

a) Estret superior ovalat. Diametre AP > DT

b) Parets laterals paral-leles

) Espines ciatiques poc prominents pero
I'interespinds és petit

d) Arc suprapubic estret i projectat cap
a l'exterior

e) Sacre normalment vertical

Pelvis androide:

Es el tipus de pelvis masculina: 20-30% de les
dones

Caracteristiques:

a) Estret superior: triangular

b) Parets laterals convergents

) Espines ciatiques prominents

d) Arc suprapubic estret i en forma d’un angle
agut

e) Curvatura del sacre poc pronunciada

Pelvis platipeloide:

Es una pelvis ginecoide perd aixafada en sentit AP:
3-5% de les dones
Caracteristiques:
a) Estret superior ovalat.
Diametre transvers > diametre AP
b) Parets laterals divergents
c) Diametre interespinés ampli
d) Arc suprapulbic ample i forma un angle
obtus
e) Sacre inclinat posteriorment
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4.4.2. Estatura baixa
Definicié

Talla inferior a 1,45 m.

Possibles complicacions

S’ha de valorar el cas concret; es pot acompa-
nyar d’'un augment de la taxa de cesaries.

4.4.3. Gestaci6 en dones de menys de 17 anys
Definicié

Encara que és dificil de delimitar una edat de la
dona per sota de la qual existeix un risc especific
per a I'embaras, considerarem dins del grup de risc
mitja les embarassades adolescents, de 17 anys d’e-
dat complerts o menys (<= 17 anys).

Possibles complicacions

L'embaras en I'adolescéncia és considerat de
risc, ja que comporta un major index de prematu-
ritat i baix pes. En aquests embarassos es presenta



un augment significatiu de nadons amb baix pes en
néixer, immaduresa fetal, trencament prematur de
membranes i mortalitat fetal.

No obstant aix0, altres estudis que han comparat
embarassos en joves de menys de 20 anys d’edat
respecte als embarassos en dones de 20 a 35 anys no
han observat diferéncies significatives, respecte a fac-
tors com l'anémia, la hipertensié, etc. durant I'em-
baras, aixi com tampoc no s’observen diferéncies pel
que fa a les complicacions durant el part.

Especificacions

Les complicacions fisiques no sén les més im-
portants si tenim en compte les repercussions de
caire psicologic o social que comporta una gesta-
Ci6 en joves de 17 o menys anys. Normalment s’a-
companya de rebuig social i familiar, aillament,
soledat, aixi com abandé d’estudis i risc elevat d'un
segon embaras de manera preco¢. Aquests aspectes
fan que I'embaras s’oculti durant bastant de temps,
la qual cosa implica un control tarda de la gestaci6.
Per altra banda, sol evolucionar en un clima psico-
logic que fa dificil el seu seguiment i control.

Prestar una atencié especifica a aquest grup de
dones gestants durant la gestacié pot ajudar en la
prevencié de factors de risc. Diferents estudis arri-
ben a la conclusié que un control precoc de la ges-
tacié, un suport familiar adequat i una educacié
sanitaria sobre la gestacié poden millorar els resul-
tats de la gestaci6 en dones joves.

4.4.4. Gestaci6 en dones de més de 38 anys
Definicioé

Encara que és molt dificil de marcar una edat
concreta entre els 35 i els 40 anys d’edat que a la
practica pugui representar un risc especific per a
I’'embaras, s'ha consensuat que aquest protocol in-
cloura en aquest grup de risc mitja, les embarassa-
des d’edat igual o superior als 38 anys (>= 38 anys).

Possibles complicacions
El problema fonamental que fins ara s’havia

plantejat en els embarassos en edats superiors a 35
anys és el risc de defectes congenits en el fetus.

RISC MITJA

Amb els avencos en el diagnostic prenatal s’ha
avancat en el coneixement de la salut fetal, pel que
fa al diagnostic de determinades malformacions o
cromosomopaties. Actualment les accions especifi-
ques que s’han establert sén que a partir dels 38
anys d’edat es realitzin tecniques invasives per ana-
litzar el cariotip del fetus per tal de descartar alguns
dels defectes congénits més habituals, mentre que
per sota d’aquesta edat es realitzara el cribratge
bioquimic per calcular el risc de cromosomopaties i
defectes del tub neural, i tan sols en els casos de risc
elevat es realitzara I’analisi del cariotip fetal.

Especificacions

En el nostre ambit, entre 1970 i 1986 la fre-
gliencia de dones de 30 a 39 anys d’edat que te-
nen el seu primer embaras en aquest periode ha
augmentat més del doble, i en un 50% en dones de
40 a 44 anys. Les expectatives reproductives entre
les dones indiquen que aquesta tendéncia conti-
nuara. La continuacié dels estudis i de les carreres
professionals, els matrimonis a edat més avancada,
etc. han canviat les condicions en la planificaci6 de
les gestacions.

No obstant aixo, en I'analisi del risc que com-
porten els embarassos en les dones de més de 35
anys d’edat han donat resultats conflictius. Com a
efectes adversos alguns articles parlen de baix pes
del nadé en néixer, part prematur i/o prolongat i
alta mortalitat i morbiditat perinatal, tot i que al-
tres estudis han demostrat que els problemes es
deuen a problemes medics i nutricionals preexis-
tents i que en aquestes mateixes condicions no hi
ha més risc que en dones més joves.

L'edat de la cohort en aquests estudis no esta del
tot clara, perd la majoria I'estableixen en els 35
anys. Aquest Gltim estudi troba que en les dones
nul-lipares de 35 anys o més es donen xifres més
elevades de complicacions antepart i intrapart i
complicacions en el nadé respecte al grup d’edat
de 25 a 28 anys, perd no troben que augmenti la
taxa de mortalitat perinatal.

4.4.5. Obesitat

Definicié

Considerarem dins d’aquest grup de risc les do-
nes embarassades amb un pes a I'inici de la ges-
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taci6 molt alt per a la seva talla i concretament
quan es trobi I'index de massa corporal (IMC
kg/m?) entre 30 i 40 (vegeu apartat 4.3.2., Cap
tol 1II).

-

Possibles complicacions

La gestant obesa té una predisposici6 més gran
a la hipertensi6 arterial (HTA) i a la diabetis durant
I'embaras. Aixi mateix, té una freqiiencia més ele-
vada de macrosomia fetal, d’incidéncia de cesaries i
de morbiditat postpart.

Especificacions

Les dones obeses sotmeses a tractament quirdr-
gic gastrointestinal per reduir pes presenten més
incidéncia d’endarreriments del creixement fetal i
prematuritat, per la qual cosa es recomana diferir
almenys dos anys I'embaras després d’aquest tipus
de cirurgia.

4.4.6. Gestant Rh negativa
Definicio

Es el resultat negatiu en la determinacié siste-
matica del test de Coombs en la sang de I'emba-
rassada al primer trimestre de I’'embaras.

La incompatibilitat Rh esta determinada per
mare Rh negativa i pare Rh positiu. Es important
remarcar que la parella de la gestant no té perqué
ser el pare biologic del fetus, per tant, el terme
incompatibilitat haura de substituir-se simplement
per “Gestant Rh negativa”.

Possibles complicacions

Perill d’isoimmunitzacié (vegeu apartat 6.4.6.,
Capitol II).
Especificacions

El risc s’estableix quan hi ha isoimmunitzacié,
tot i que la incompatibilitat Rh obliga a prendre una
série de mesures de caracter profilactic que aconse-
llen incloure aquest item dins dels factors de risc

mitja.
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Mesures profilactiques davant
d’una gestant Rh negativa

1. Fer una anamnesi acurada sobre ante-
cedents de transfusions, avortaments,
fetus morts, parts prematurs, adminis-
tracié de gammaglobulines en gestacions
anteriors, grup sanguini i Rh dels fills
anteriors, evolucié d’anticossos dels fills
anteriors.

2. Determinacié del test de Coombs indi-
recte a totes les gestants Rh negatives, per
tal de detectar les isoimmunitzades (en el
segon i tercer trimestre de I'embaras).

3. Profilaxi amb gammaglobulina anti-D en
els casos segiients:

3.1. Dins de les primeres 72 hores del
postpart en les mares Rh negatives
amb nadons Rh positiu i test de
Coombs directe negatiu.

3.2. Profilaxi durant I'embaras mitjancant
I"administraci6 de gammaglobulina
a les 29 setmanes de gestacio, sense
excloure la dosi del postpart, a totes
les gestants Rh negatives no sensibi-
litzades.

3.3. Profilaxi similar després d’avorta-
ments, embarassos ectopics i malal-
tia trofoblastica.

3.4. Profilaxi després de procediments in-
vasius de diagnostic prenatal (am-
niocentesi, etc).

4.4.7. Fumadora habitual
Definicié

Gestant que fuma durant I'embaras, indepen-
dentment del nombre de cigarrets al dia. S'ha de
tenir en compte que tota gestant fumadora que
hagi abandonat I’habit durant la primera meitat de
I'embaras podria ser considerada com de baix risc.



Possibles complicacions

El tabaquisme és la primera causa “prevenible”
de baix pes fetal en néixer. Des de 1957 se sap que
els nadons les mares dels quals sén fumadores
tenen una disminuci6 significativa del pes en néi-
xer que oscil-la en els diferents estudis entre 150 i
300 g de pes.

Les gestants fumadores tenen d'un 25% a un
56% d’increment del risc de mortalitat perinatal,
comparades amb les no fumadores, independent-
ment d’altres factors de risc. Aquesta taxa de mor-
talitat perinatal podria disminuir d’un 7% a un 10%
si totes les dones fumadores deixessin I’habit taba-
quic durant I'embaras.

Especificacions

Hi ha consens en la literatura que I'efecte dele-
teri del tabac sobre el pes del fetus no és a causa
d’un sol factor, sin6 de la suma dels diferents com-
ponents del tabac (nicotina, monoxid de carboni,
etc.) i que aquest efecte depen de la dosi, és a dir,
que les grans fumadores tindran més risc que les
fumadores moderades i aquestes més que les dones
no fumadores.

No hi ha evidencies que correlacionin el nombre
de cigarrets al dia a partir del qual I'efecte nociu del
tabaquisme es manifesta amb diferéncia estadistica-
ment significativa.

El tabaquisme anterior a I'embaras no té cap
influencia sobre I'embaras. D’altra banda, si una
dona deixa de fumar en quedar gestant i fins i tot
durant la primera meitat de I'embaras hi ha una
reduccié de les complicacions maternofetals, i el
risc de donar a llum un nadé de baix pes s’equi-
para al de les gestants no fumadores.

Hi ha dades consistents a la literatura que de-
mostren que la terapia substitutiva amb nicotina
comporta un benefici ciar com a coadjuvant de
I'estratégia sanitaria per a l’abandonament del
tabac, sobretot en grans fumadors. La terapia subs-
titutiva amb nicotina disminueix el risc per a la
mare i el fetus pel fet que els cigarrets contenen, a
part de la nicotina, una quantitat significativa de
monoxid de carboni i d’altres elements nocius. Un
fumador de 20 cigarrets al dia consumeix una mit-
jana de 20 mg de nicotina i de 200 a 300 mg de
monoxid de carboni diaris. Els nivells de nicotina
sén significativament més alts en fumadors que en
pacients que utilitzen terapia substitutiva amb ni-
cotina.

RISC MITJA

4.4.8. Condicions socioeconomiques
desfavorables

Definicio

Es tracta de dones sense suport socioeconomic.
Els factors socioeconomics que poden influir en els
resultats perinatals descrits per la majoria d’estudis
son: el baix nivell d’ingressos, I'atur, la nutricié de-
ficient, el baix nivell d’educacié, I'accés dificil a
I'assistencia perinatal, el desinterés per la salut i la
manca de suport social i familiar. Les condicions
socioeconomiques seran considerades com a factor
de risc mitja per a I'embaras en curs quan requerei-
xin la utilitzacié de tota una serie d’estrategies de
prevencié i diagnostic durant I'embaras, per tal de
posar en marxa intervencions multidisciplinaries
que puguin reduir el risc durant la gestaci6, i millo-
rar els resultats perinatals.

Possibles complicacions

Alguns estudis demostren la relacié entre el
part prematur i els factors socioeconomics i psi-
cologics, i arriben a la conclusié que les situacions
socials adverses estan associades a parts pre-
maturs.

Altres estudis demostren una incidencia més
gran de determinades infeccions, com per exem-
pie citomegalovirus, en dones de classe social des-
protegida.

La incidencia de nadons de pes baix també sem-
bla que sigui superior en dones amb factors socioe-
conomics desfavorables.

4.4.9. Esterilitat previa
Definicié

Es la parella que no ha aconseguit un embaras
durant els dos anys previs a l'actual.

Complicacions

Excepte en els casos en els quals una pacient
esteril queda gestant d’embaras mudltiple, en la
gestaci6 simple no hi ha evidéncies que tingui un
resultat perinatal pitjor que en les pacients no es-
terils.
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Malgrat aixo, per les caracteristiques emocionals
de les parelles esterils, un cop aconseguida la ges-
tacié6 sembla recomanable mantenir aquestes ges-
tants en el nivell de risc mitja.

4.4.10. Gran multipara
Definicié

Pacient que ha donat a llum quatre o més fetus
viables previament.

Possibles complicacions

La paritat es correlaciona amb I’edat materna i
sovint amb condicions socioeconomiques desfa-
vorables, per la qual cosa és molt dificil establir amb
precisié quins d’aquests factors hi estan implicats i
influeixen negativament en els resultats de morbi-
ditat i mortalitat perinatal.

Pel que fa a la contribucié de la gran multipa-
ritat en el risc perinatal, sembla que hi ha consens
en la literatura sobre el fet que aquests factors
s'acompanyen sovint de mal control prenatal, ge-
neralment per un inici tarda en la consulta obs-
tetrica.

D’altra banda, la gran multiparitat es correlacio-
na amb un increment de les probabilitats de pre-
sentacions anomales i hemorragia obstetrica.

Finalment hi ha alguns estudis en els quals es
comunica un increment més alt en la mortalitat
materna, perd aquesta sembla correlacionar-se més
amb l'edat i la “classe social baixa” com esmenta-
vem en el punt anterior 4.4.8.

Especificacians

Es interessant tenir en compte en aquest apar-
tat les definicions de NUL-LIPARA (dona que mai no
ha donat a llum un fetus viable), PRIMIPARA (dona
que ha tingut un fetus viable) i MULTIPARA (dona
amb dos o més fetus viables previs) i que aquestes
dues Ultimes, primiparitat i multiparitat, en relacié
amb la nul-liparitat i gran multiparitat constituei-
xen un factor “preventiu” del risc perinatal. Obvia-
ment, en aquestes definicions els embarassos mul-
tiples amb fetus viables compten com una Unica
gestacié en els antecedents obsteétrics.
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4.4.11. Periode intergeneésic inferior a 12 mesos
Definicié

Entenem com a intergenésic el periode com-
pres entre la data de I'Gltim part al principi de I’ac-
tual gestacié.

Possibles complicacions

S’ha de valorar individualment cada cas (pot
augmentar la incidéncia de ruptura de I'Gter i de
part prematur).

Especificacions

e Hi ha poques referencies bibliografiques res-
pecte a I'embaras en Uter cicatritzat.

e E| temps que cal esperar per a un embaras
després d’una cesaria no es pot precisar exac-
tament; la majoria d’autors consideren que
de sis a dotze mesos és el periode minim que
caldria esperar abans de l'inici d’'un nou em-
baras.

e En la Declaraci6é universal dels drets humans
de 1948 referint-se a la planificacié familiar diu
que aquesta consisteix en I'adopcid voluntaria
de practiques com I'espaiament dels embaras-
sos. | perque aquest benefici sigui ideal, s'ha
suggerit que seria recomanable I'interval de
dos anys entre dues gestacions.

4.4.12. Risc laboral
Definicio

Es considerara que hi ha risc laboral quan I'em-
barassada treballi en un ambient susceptible de per-
judicar la bona evoluci6 de la gestaci6.

Com a guia per avaluar cada cas, s'utilitzaran les
pautes que marca la Directiva de la Comunitat Eco-
nomica Europea en materia de salut laboral durant
I'embaras, part i puerperi (Directiva 92/85 CEE del
19/10/92).

La valoracié respecte a I'exposicié als agents que
consten a la Taula 1, la fara el metge de I'empresa,
el de la mudtua d’accidents i malalties professionals,
o el del servei de prevencié que tingui contractat el
centre on treballi la gestant.
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La valoracié respecte als riscos que consten a la
Taula I, podria ser realitzada per I’equip d’obstetri-
cia que fa el seguiment de I'embaras actual.

TAULA |
Llista no exhaustiva dels agents, els procediments i les condicions de treball
(Correspon a l'annex 1 de la Directiva CEE)

e A. Agents

1. Agents fisics: Quan es consideri que puguin implicar lesions fetals i/o provocar un despreniment de placenta,
en particular:

a) Xocs, vibracions o moviments

b) Manteniment de carregues pesades que suposin un risc, en particular dorsolumbars

c) Sorolls

d) Radiacions ionitzants

e) Radiacions no ionitzants

f) Fred i calor extrems

g) Moviments i postures, desplacaments (tant a I'interior com a I'exterior del lloc de treball), fatiga mental i fisica
i altres carregues fisiques vinculades a I'activitat de la treballadora embarassada

2. Agents bioldgics
Els que consten als grups de risc 2, 3 i 4, el sentit dels nimeros 2, 3 i 4 de la lletra d) de I'article 2 de la Direc-
tiva 90/679/CEE, en la mesura que es conegui que els esmentats agents o les mesures terapéutiques que ne-
cessariament porten amb ells posen en perill la salut de les dones embarassades i del nen que encara no ha nas-
cut, i sempre que no figurin encara a I'annex Il

3. Agents quimics
Els agents quimics seglients, en la mesura en que es conegui que posen en perill la salut de les dones embaras-
sades i del nen que encara no ha nascut, i sempre que no figurin encara a I'annex |

a) Substancies etiquetades R40, R45, R46 i R47 per la Directiva 67/548/CEE, en la mesura en qué no figurin enca-
ra a l'annex |l

b) Agents quimics que figuren a I'annex | de la Directiva 90/394/CEE (Taula | bis)

c) Mercuri i derivats

d) Medicaments antimitotics

e) Monoxid de carboni

f) Agents quimics perillosos de penetracié cutania formal

¢ B. Procediments
Procediments industrials que figuren a I’annex | de la Directiva 90/394/CEE (Taula | bis)

¢ C. Condicions de treball
Treballs de mineria subterrania

TAULA | bis
Annex que se cita (Directiva 90/394/CEE):
(Llista de substancies preparats i procediments (Lletra c) de I'art. 2)

1. Fabricacié d’auramina.

2. Treballs que suposin I'exposicié als hidrocarburs aromatics policiclics presents en el quitra, el sutge, la brea, el
fum o la pols de I'hulla.

3. Treballs que suposin exposicié a la pols i al fum o a les boires produides durant la calcinacié i I'afinat eléctric de
les mates de niquel.

4. Procediment amb acid fort en la fabricacié d'alcohol isopropilic.
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1. Agents
a) Agents fisics

b) Agents biologics
Toxoplasma
Virus de la rubeola
la seva immunitzacid).
¢) Agents quimics
me huma.
2. Condicions de treball
Treballs de mineria subterrania.
1. Agents quimics
me huma.

2. Condicions de treball
Treballs de mineria subterrania.

TAULA 1I
Llista no exhaustiva dels agents i les condicions de treball
(Correspon a l'annex Il de la Directiva CEE)

¢ A. Treballadores embarassades a les quals es refereix la lletra a) de I'article 2.

Treballs en atmosferes de sobrepressié elevada, per exemple locals a pressié submarinisme.

(excepte si hi ha proves que la treballadora embarassada esta suficientment protegida contra aquests agents per

Plom i els seus derivats, en la mesura en que aquests agents siguin susceptibles de ser absorbits per I’organis-

¢ B. Treballadores en periode de lactancia a les quals es refereix la lletra c) de I'article 2.

Plom i els seus derivats, en la mesura en qué aquests agents siguin susceptibles de ser absorbits per I’organis-

4.4.13. Risc d’'MTS i sida
Definicié

Es considerara una embarassada de risc per con-
traure una malaltia de transmissi6 sexual la que no
tingui parella tancada.

Complicacions

Les MTS poden produir complicacions a la do-
na abans i durant I’'embaras i a més poden trans-
metre’s al fetus. Les infeccions abans de I’'embaras
poden produir embarassos ectopics i infertilitat. Les
infeccions durant la gestacié poden ser causa d’a-
vortaments espontanis, corioamnionitis, prema-
turitat o infeccions congenites. Les infeccions pre-
sents en el moment del part poden ocasionar
infeccions puerperals en la mare i/o infeccions peri-
natals en el nounat. Aquestes infeccions es trans-
meten pel canal del part (gonococcia, infeccié ge-
nital per clamidies, etc.) o per I'estreta relacié que
hi ha entre la mare i el fill durant la primera etapa
de la vida.
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Especificacions

Per a la prevencié de les complicacions de les
MTS com sén les infeccions neonatals i les compli-
cacions de la gestaci6, les mesures més eficaces sén
el cribratge i el tractament preco¢ a les dones
embarassades.

Es recomana el cribratge sistematic de la sffilis i
de la sida a totes les dones embarassades durant el
primer trimestre de la gestaci6, i de I’hepatitis B
durant el tercer trimestre (Generalitat de Catalunya.
Departament de Salut. Servei Catala de la Salut.
Criteris comuns minims per a |’atencié a problemes de
salut (I1). Barcelona, 1995; 29-34). També s’aconse-
lla realitzar cribratge de la infecci6 per Streptococcus
del grup B (Streptococcus agalactiae) durant el ter-
cer trimestre.

A les dones que tenen comportament de risc per
adquirir una MTS, a més a més del cribratge abans
esmentat, es realitzara cribratge de la gonococcia,
la infeccié genital per clamidies, la sifilis i I'hepatitis
B. Malgrat que s’aconsella el cribratge en un perio-
de determinat de la gestacid, cal realitzar-lo en la



dona que manté el comportament de risc durant
I'embaras i controlar-la més freqlientment.

o SIFILIS. Se’n fara el cribratge a totes les emba-
rassades en el primer trimestre de I’'embaras. Si
la dona és d‘alt risc per adquirir sifilis durant
I'embaras, convé repetir-lo al tercer trimestre.
Cal realitzar proves treponemiques (FTA-ABS,
MHA-TP, HATTS) i no treponeémiques (VDRL,
RPR).

INFECCIO PER Neisseria gonorrhoeae. A les do-
nes embarassades amb comportament de risc
s'investigara |'existéncia d’aquesta infeccié du-
rant el primer trimestre de I'embaras, per tal
d’evitar les complicacions en I'embaras i el risc
d’infeccions neonatals.

D’un 30% a un 50% dels nadons exposats al
gonococ poden desenvolupar oftalmia neonatorum
si no s’ha instaurat tractament previ. La prevencié
de la gonococcia conjuntival en els nadons es rea-
litza, de forma sistematica, aplicant un ungiient of-
talmic de nitrat de plata. Si el tractament preventiu
és amb unglent d’eritromicina, evitem les compli-
cacions oftalmiques del gonococ i de C. tracho-
matis.

* INFECCIO PER Chlamydia trachomatis. En
dones embarassades amb comportament de
risc per a les MTS és convenient realitzar la
determinacié d’antigen en una mostra genital
durant el tercer trimestre de I'embaras per tal
d’evitar les complicacions neonatals o postna-
tals, com la mort fetal intraGter, conjuntivitis o
pneumonies en el nado6.

e HEPATITIS B. Se’n fara la prova serologica a
totes les dones embarassades de risc durant el
primer trimestre de gestacié.

La principal via d’infeccié vertical és la intra-
natal, i sé6n poc freqilients els casos postnatals. El
98% dels nadons infectats esdevindran portadors
cronics del virus. D'aquests, el 20-25% desenvo-
luparan cirrosi o hepatocarcinoma, la majoria de les
vegades a llarg termini, al cap de 30-40 anys.

En els nadons de mares portadores del virus de
I'hepatitis B (AgHBs+) cal administrar-los gamma-
globulina especifica i vacuna antihepatitica B, que
s’aplicara preferentment durant les 12 primeres ho-
res de vida. La primera dosi de vacuna i la gamma-

RISC MITJA

globulina es poden posar en el mateix moment,
pero en llocs diferents. La segona i la tercera dosi de
vacuna s’administraran al cap d’'un mes i al cap de
sis mesos de la primera. Cal també fer I'estudi de
convivents.

e HIV. Se’'n fara la prova a totes les dones em-
barassades previ consentiment informat du-
rant el primer trimestre de I'embaras. La trans-
missié vertical del virus pot ser durant la
gestacio (a través de la placenta), per contami-
naci6 durant el part o a través de la lactancia.

Estudis recents indiquen que la taxa de transmis-
sié vertical de la malaltia pot minorar-se de forma
espectacular (a la quarta part), mitjancant un trac-
tament (AZT) iniciat durant I’embaras, i mantingut
durant el part i les sis primeres setmanes de vida.
Per aix0, és important determinar I'estat serologic
de totes les embarassades (vegeu apartat 5.3.12.1.
i 5.3.12.2., Capitol I).

e ESTREPTOCOC DEL GRUP B (S. agalactiae).
Se’n realitzara el cultiu vaginal a totes les em-
barassades en el tercer trimestre de la gestaci6.

La incidencia de la infeccié postpart per estrep-
tococs de grup B en les dones va patir un incre-
ment important a partir de la decada dels 70, pa-
ral-lela a la incidencia de les infeccions neonatals.

La mare transmet I'estreptococ en el pas pel ca-
nal del part o bé abans del naixement per infeccié
ascendent des de la vagina al final de I'’embaras
(bosses trencades).

La malaltia en el nen es pot manifestar de forma
precog (set primers dies) o de forma tardana (a par-
tir del sete dia fins als tres mesos).

La forma precog és la forma de presentacié més
freqlient. Es manifesta en nens de baix pes i amb
mares amb complicacions obstetriques. La forma
tardana sol presentar-se en nens nascuts a terme i
amb mares sense complicacions obstetriques.

Altres malalties de transmissio sexual a tenir en
compte en la dona embarassada:

e CITOMEGALOVIRUS (CMV). Del 50 al 95% de
les dones embarassades tenen anticossos con-
tra el CMV. La transmissié intraGter pot ser
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durant tot I'embaras, pero el risc de tenir un
fetus malformat és més important (d'un 10%
fins a un 15%) quan la infeccié6 és durant
la primera meitat de I'embaras. La infeccié
per CMV pot provocar lesions neurologiques
greus en el fetus.

CONDILOMES ACUMINATS. Durant I'emba-
ras els condilomes acuminats poden créixer
possiblement per supressié del sistema immu-
nitari. Aquest augment pot produir molesties
importants (pruija, infeccié i hemorragia) fins i
tot pot ser un impediment mecanic per al part
vaginal. Es considera que només en casos rars
de condilomes molt voluminosos o extensos
que produeixen distocia o hemorragia intensa
esta indicada la practica de cesaria. Les mares
infectades poden transmetre el papil-lomavi-
rus als seus nadons. Els genotipus 6 i 11 poden
ser causa de papil-lomatosi laringia del nadé.

HERPES GENITAL. Les consequiéncies sobre
I'embaras sén possibles, ja que la contaminacié
fetal es pot donar al llarg de tot I'embaras, pero la
majoria d’infeccions neonatals sén durant el part,
especialment en els episodis de primoinfeccié. El
virus de I'herpes genital esta associat a avorta-
ments espontanis, prematuritat i infeccions herpe-
tiques congenites o neonatals. Les recomanacions
de Guide to clinical preventive services respecte a
I'exploraci6 de totes les dones embarassades amb
lesions d’herpes genital actiu durant el part i la rea-
litzacié de cesaria en les que els presentin, no sén ni
a favor ni en contra, ja que no hi ha prou evidencia
en els estudis realitzats respecte a la disminucié de
la transmissié amb aquesta practica.

Per al CMV i I’'herpes genital sén frequents les
recurréncies, per la qual cosa nivells significatius
d’lgG no exclouen la pacient del grup de risc.

HEPATITIS C. Els estudis epidemiologics dispo-
nibles indiquen que la transmissié del virus de
I'hepatitis C per via sexual és poc eficient. Aquesta
infecci6 pot ser trasmesa al fetus i romandre en el
nadd després del naixement. La prevalenca d’infec-
Cié per I'HCV en la poblacié de gestants de Cata-
lunya és de 1'1%. En dones amb factors de risc, es-
pecialment les UDVP, és forca més alta.

El risc de transmissi6 per via vertical és molt
baix, s’estima en un 5% per als fills de mares infec-
tades per I'HCV sense coinfeccié per I’'HIV, i més alt
en fills de mares amb anticossos anti-HIV.
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e MICOPLASMES. La importancia de la trans-

missié vertical dels micoplasmes genitals
(Micoplasma hominis i Ureaplasma urealyti-
cum) en el moment del naixement esta rela-
cionada amb el trencament prematur de
membranes.
La simple colonitzacié per U. urealyticum no
sembla que pugui desencadenar contraccions
prematures de part. En canvi, quan hi ha aug-
ment de les colonies d’ureaplasmes hi ha una
relaci6 amb la prematuritat (part preterme
amb nadons de baix pes i prematurs). També
esta associada la infeccié per micoplasmes a la
malaltia pulmonar cronica en nadons preter-
me. El cribratge a les dones amb antecedents
de nadons prematurs pot prevenir infeccions
al tracte genital superior i els parts preterme.

e CANDIDIASI GENITAL. Esta causada per C. al-
bicans o per altres especies del genere Can-
dida. La candidiasi es considera, en la majoria
dels casos, una infeccié enddogena desencade-
nada per causes diverses en els quals hi ha
embaras. S’ha inclos com a MTS, ja que es
presenta en un 20% de dones amb MTS. La
candidiasi vulvovaginal és freqiient en la dona
embarassada i augmenta a mesura que avan-
ca I'edat gestacional i és, doncs, més frequient
durant el tercer trimestre de I'embaras. La inci-
déncia de la candidiasi vulvovaginal en dones
sanes no embarassades és del 16%, i és del
30% en les dones embarassades.

Si la mare en el moment del part presenta una
candidiasi genital, el nen pot patir lesions de mu-
guet a la boca.

e TRICOMONIASI. Causada por T. vaginalis. La
infeccié perinatal per contaminacié en el
moment del part és la forma més freqient.
Estudis recents relacionen la tricomoniasi amb
trencament prematur de membranes i part
preterme.

VAGINOSI BACTERIANA (infeccié per Gardne-
rella vaginalis). Es una sindrome clinica en la
qual hi ha una substitucié de la flora vaginal
normal (Lactobacillus sp) per un augment de
bacteris anaerobis (Bacteroides spp, Mobilun-
cus spp) amb la preséncia de G. vaginalis.
També es pot trobar M. hominis, encara que es
desconeix el seu paper com a patogen en la
vaginosi bacteriana.



Les dones embarassades no desenvolupen vagi-
nosi bacteriana després de les 16 setmanes de ges-
tacié, i si aquesta es presenta desapareix esponta-
niament en la meitat de les que finalitzen I'embaras.
Atés que la vaginosi bacteriana esta associada a un
increment d’avortaments en el segon trimestre i de
parts prematurs, qualsevol tractament s’ha d’efectuar
abans del segon trimestre de I'embaras.

4.4.14. Control insuficient de la gestacio
Definicié

Es considerara un embaras insuficientment con-
trolat quan s’hagin realitzat cinc o menys visites en
total sempre que una d’aquestes visites hagi tin-
gut lloc durant el primer trimestre de la gestacio.
També es considerara de risc mitja a causa de I'in-
suficient control quan no s’hagi realitzat alguna de
les proves complementaries indicades per les set-
manes de gestacié en qué es trobi.

També es considerara insuficientment controlat
I'embaras quan la primera visita de control tingui
lloc més tard de la setmana dotze de la gestacio, i/o
que el nombre de visites per trimestre sigui inferior
a una.

Possibles complicacions

Un control insuficient repercuteix en els resul-
tats perinatals (basicament per la dificultat d’inter-
venir de manera preventiva sobre el risc postnatal),
ja que no s’haura pogut fer un seguiment correcte
en funci6 del risc de la gestaci6 i per tant els resul-
tats perinatals estaran poc controlats.

Especificacions

A la primera visita, independentment de I'edat
gestacional en qué es realitzi, es posaran al dia totes
les exploracions i controls endarrerits que siguin
convenients.
4.4.15. Embaras no desitjat
Definicié

Es considerara embaras no desitjat quan la ges-

tant mantingui una situacié clara de rebuig enfront
de I'embaras actual.

RISC MITJA

Cal distingir entre I'embaras no planificat i
I'embaras no desitjat, ja que es pot donar la situa-
cié que una dona no hagi planificat aquest emba-
ras perd una vegada supera aquesta situaci6 desit-
gi la gestaci6 i, per tant, no s’haurien de produir
més problemes de salut.

Possibles complicacions

L’embaras no desitjat esta relacionat amb altres
factors com sén: control insuficient de la gestacio,
habits alimentaris inadequats, etc., els quals po-
drien repercutir en un augment de la morbiditat
maternofetal.

Especificacions

L'embaras no desitjat implica un rebuig de la
dona a aquesta situaci6 i crea una situacié de risc en
la qual es barregen diferents factors, que s’han de
valorar en cada cas.

Hem de tenir en compte que aquest factor de
risc es dona més en adolescents i dones joves, i que
idealment I'embaras només hauria de tenir lloc
quan aquest és desitjat, pero, de fet, molts emba-
rassos es produeixen sense aquestes condicions.

4.4.16. Metrorragies durant el primer trimestre
Definicio

Presencia de metrorragia durant les primeres
dotze setmanes de gestacié, mitjancant la corres-
ponent comprovacié clinica.
Possibles complicacions

Augmenta el risc d’avortament espontani, aixi
com de trencament prematur de membranes i de
malformacions.
4.4.17. Cardiopatia grau 1
Definicié

Gestant amb patologia cardiaca organica o fun-
cional que no provoca signes d’insuficiéncia, enca-
ra que faci esforcos, i sense altres factors de risc

derivats de la cardiopatia.
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Possibles complicacions

En principi no s’ha d’esperar cap complicacid,
cal valorar el cas concret i si és necessari es pot fer
una interconsulta amb el cardioleg.

Especificacions

Classificaci6 de les cardiopaties

c(e;a:?ililo(:)itliz Signes d’insuficiencia | Grup de risc
1 En cap cas Mitja
2 En cas de gran estorg Alt
3 Davant de petits estorcos | Molt alt
4 En repos Molt alt

Aquesta classificacié de les cardiopaties es fa seguint les
pautes de la New York Heart Association que les separa segons
que donin signes d’insuficiencia cardiaca. Es una classificacio
segons |'afeccié funcional i independent que la malaltia car-
diaca que la provoqui pugui tenir una altra classificacié de risc
per la seva gravetat o altres riscs sobreafegits, per exemple d’em-
bolia, etc.

4.4.18. Increments excessius o insuficients de
pes

Definicié

En general es consideraran de risc els incre-
ments de pes inferiors a 7 o superiors a 15 kg. S’ha
de tenir en compte, pero, el pes inicial de la dona,
o millor el seu index de massa corporal (IMC) i con-
siderar que l'augment és excessiu quan el pes
durant I'embaras s’incrementi mes d'un 20%. Aixi
mateix, es considerara increment insuficient quan
I'embarassada estigui per sota dels increments
minims recomanats (Taula 1).
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Taula I. Increment de pes gestacional segons
I'IMC inical

¢ e Increments

Index de massa corporal Inicial o "
minims (*)

Baix (IMC < 20) 12,5 Kg

Normal (IMC 20 a 26) 11,5 Kg

Alt (IMC 27 a 29) 7 Kg

Molt alt (IMC > 29) 7 Kg

FONT: Adaptat de Nutrition during pregnancy. Institute of Me-
dicine. National Academy Press. Washington, D.C. 1990.
(*) Increments de pes no valids per a gestacions mdltiples.

Possibles complicacions

Mereix un comentari especial el fet que I'incre-
ment de pes és inversament proporcional a lini-
cial. Els increments per sota dels recomanats sén
signes o de mala adaptacié hormonal a I'embaras o
de consum de reserves que comporta una certa
cetosi que tampoc no és desitjable, poden cursar
amb el creixement intrauteri retardat (CIR). Els
increments superiors al 20% tenen una frequiencia
més elevada de macrosomes.

4.4.19. Infeccié urinaria baixa o bacteridria
asimptomatica

Definicié

Es tracta d’una infeccié del tracte urinari sota la
forma asimptomatica. Cal confirmar-la mitjancant
la practica d’un urinocultiu.
Possibles complicacions

La seva preséncia, quan no és tractada, aug-

menta el risc d'infeccié clinica (ex. pielonefritis), aixi
com de baix pes en néixer, i de prematuritat.



5. Risc alt







5.1. Identificacié de I'’embaras de
risc alt

Es classificaran en aquest grup de risc les ges-
tants que presentin algun dels factors de risc que
I'integren, la qual cosa pot fer augmentar la pro-
babilitat que apareguin complicacions durant el
periode de gestacié o bé durant el part incremen-
tant aixi la morbiditat i la mortalitat perinatal, que
és la finalitat de I’avaluacié dels graus de risc gesta-
cional. Aquestes complicacions, de vegades, neces-
siten recursos sanitaris que no estan normalment
disponibles en el primer nivell assistencial (atencié
primaria) i per tant s’hauran de derivar més sovint
a un nivell assistencial hospitalari.

5.2. Sistematica per a la catalogaci6
del grup de risc alt

Si coincideixen dos factors de risc de grups di-
ferents s’ha de catalogar en el més alt. Quan coin-
cideixen més de dos factors d’'un grup s’ha de cata-
logar en el grup immediatament superior.

S’ha de tenir en compte, pero, que en aquells
casos en que el factor de risc comporti una desvia-
ci6 greu del que s’esperaria trobar per aquest fac-
tor ha de ser valorat individualment, ja que podria
comportar la catalogacié de I'embaras en un nivell
superior de risc o la necessitat d’una atencié espe-
cialitzada.

5.3. Recursos necessaris per atendre
el risc alt

El diagnostic i el sequiment dels embarassos
catalogats de risc alt “2” es distribueix dins dels
diferents nivells assistencials segons el tipus de fac-
tor de risc que hi hagi present i de les complica-
cions potencials que se’n puguin derivar. El segui-
ment d’aquestes gestacions en alguns casos es
realitza a la consulta d’atencié primaria i en altres a
I'hospital B, i I'atenci6 al part es realitza o bé a
I'hospital de segon nivell (comarcal “B”) o a un de
tercer nivell (hospital d’alta tecnologia “C”), segons
el factor de risc que presenti I'embarassada i, per
tant, de I’equipament necessari per atendre’l ade-
quadament.

RISC ALT

5.4. Factors que configuren el grup
de risc alt

Indicadors de risc alt

5.4.1.
5.4.2.
5.4.3.
5.4.4.
5.4.5.
5.4.6.
5.4.7.
5.4.8.
5.4.9.
5.4.10.
5.4.11.

Anémia greu

Bessons

Historia obstetrica desfavorable
Cirurgia uterina previa
Cardiopatia 2

Endocrinopatia

Diabetis gestacional

Sospita de malformacié fetal
Obesitat morbida

Preeclampsia lleu

Infeccié materna
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5.4.1. Anémia greu
Definicié

Considerarem com a factor de risc alt uns nivells
d'Hb inferiors a 9 g/dl i/o un hematocrit inferior al
25%.

Especificacions

La incidencia d’anemia durant I'embaras aug-

menta per:

e El volum sanguini augmenta d'un 30 a un
50%.

e La pérdua hematica durant el part.

e Les necessitats fetals de Ferro i de folats (durant
I'embaras es necessiten 800 mg de Ferro per
cobrir les necessitats maternes i fetals, i les re-
serves maternes sén de 500 mg de Ferro).

e La disminuci6é de I'absorcié gastrica de Ferro
per disminucié de I'acidesa.

Tipus d’anémia:

A. l'anemia ferropeénica és la més freqlient (Tau-
la 1), hi trobarem:

¢ Volum corpuscular mitja MVCY (microcitica)

e Hemoglobina corpuscular mitjana ¥V (hipocro-
ma)

e SideremiaV

B. L'anemia megaloblastica per falta de folats es
pot associar a pancitopénia (disminucié de leuco-
cits i plaquetes); hi trobarem: MVCA (macrocitica),
M C H normal (normocromica)

C. Les anemies hereditaries (talassemia, aneémia
de cel-lules falciformes)

TAULA 1
Tipus d’anémia ferropénica
. Lleu: Hb valors entre 10§ 11 g/dl
) HCT valors entre 30% i 33%
. Hbvalors entre 91 10 g/dI
* Moderada: 1 alors entre 25% i 30%
. Hb inferior a 9 g/dI
* Greu: HCT inferior a 25%
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Recomanacions per al tractament

Dones amb Dones amb
reserves normals reserves alterades

Ferro Preferentment ferrds, 160-200

105 mg/30 mg/dia-tota

dies Tr o 3r trimestre | la gestacié
Folats 5 mg/dia 7,5 mg/dia
/:\cid levofolinic | Tr i 3r trimestre Tri 3r trimestre
/:\cid folinic
Acid folic

5.4.2. Bessons
Definicio

L'embaras de bessons és el que déna com a re-
sultat dos nadons.
Possibles complicacions

Prematuritat, augment de malformacions i aug-
ment de tocurgia.
Especificacions

S’acompanya, sovint, de baix pes i requereix
atencié més especifica.
5.4.3. Historia obstetrica desfavorable
Definicié

S’inclouran en aquest apartat tots aquells an-
tecedents obstetrics que puguin tenir algun tipus
de relaci6 amb la morbiditat i mortalitat perinatals
o maternes en la gestacié actual (dos o més avorta-
ments anteriors, parts prematurs, nadons de pes
baix, parts distocics, cesaries, etc.).

Possibles complicacions

Perill que es repeteixi el resultat desfavorable,
segons |'etiologia del procés.



5.4.4. Cirurgia uterina prévia
Definicié

Existéncia d’antecedents de qualsevol interven-
Cié quirdrgica realitzada sobre el cos de I'Gter i que
hagi arribat fins a la cavitat endometrial.

Possibles complicacions

Trencament uteri i prematuritat.

5.4.5. Cardiopatia de grau 2
Definicié

Es el tipus de cardiopatia que limita parcialment
I'activitat fisica i permet realitzar qualsevol tasca que
no requereixi un esforg fisic.

Possibles complicacions

S’ha de valorar individualment cada cas.

Especificacions

Classificacié de les cardiopaties seguint les pau-
tes de la New York Heart Association (vegeu apartat
4.4.17., Capitol II).

5.4.6. Endocrinopatia
Definicié

S’entendra com a tal tota alteracié d’una glan-
dula endocrina que comprometi la salut de la ges-
tant, per exemple: hipofisi (hiperprolactinemia),
tiroides (hipertiroidisme o hipotiroidisme), suprare-
nal (malaltia d’Addison), etc.

Possibles complicacions

Dependran de la patologia present, per la qual
cosa s’han de valorar individualment.

RISC ALT

5.4.7. Diabetis gestacional
Definicié

Es defineix com I'alteracié de la tolerancia dels
hidrats de carboni, de gravetat variable, recone-
guda durant I’'embaras. Sera diagnosticada sempre
que hi hagi una corba de glicemia patologica
(vegeu apartat 5.3.13., Capitol I).

Possibles complicacions

Durant I'embaras la presencia de diabetis pot
augmentar la freqiiencia d’aparici6 de complica-
cions com toxemia, infeccié urinaria i/o vaginal,
hidramni, avortament espontani, aixi com malfor-
macions fetals, macrosomes i/o prematurs.

Especificacions

L'inici de la diabetis gestacional és més freqiient
durant el segon i el tercer trimestre de I’embaras.

5.4.8. Sospita de malformacié fetal
Definicié

Presencia de signes ecografics, bioquimics o
d’antecedents familiars o personals que fonamen-
tin la sospita.

Possibles complicacions

La gestant pot necessitar més recursos de suport
fins que la sospita es confirmi o es demostri I'absen-
da de malformacié fetal.

Especificacions

Aquest factor de risc basat en la sospita és pro-
visional, ja que tot seguit s’inicia el procés per tal
d’arribar al diagnostic. No obstant aix0, ateses les
limitacions dels sistemes actuals de diagnostic pre-
natal, un determinat nombre de malformacions
congenites poden escapar al seu diagnostic pre-
natal, de forma que, en alguns casos, la sospita de
malformacié fetal no pot descartar-se definitiva-
ment fins al naixement.
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5.4.9. Obesitat morbida
Definicié

L'obesitat morbida o de grau lll és aquella en la
qual I'index de massa corporal (IMC) és superior a
40 (IMC = pes en kg/ talla en m?) (Taula 2).
Possibles complicacions

Pot augmentar la frequéncia d’aparicié de dis-
tocies durant el part. Augment de tocurgia, i aug-
ment dels casos de preeclampsia.

Especificacions

La gestaci6é no és el moment optim per comen-
car dietes estrictes o molt restrictives.

TAULA 2. Tipus d’obesitat segons I'index de
massa corporal

Infrapés IMC < 20

Normal IMC>=20i<25
Sobrepes IMC >=25i<30
Obesitat IMC >=301<=40
Obesitat morbida IMC > 40

5.4.10. Preeclampsia lleu
Definicié

Parlem de preeclampsia lleu quan després de les
20 setmanes la gestant presenta una tensié arterial
elevada (> 140/90 i < 160/110 mmHg), després de
fer-li la medici6 seguint el procediment estandard,
és a dir, com a minim en dues ocasions, amb un
interval de 6 hores, i en repos (vegeu apartat 3.2.1.,
Capitol 1).

Possibles complicacions

Entre d‘altres, pot augmentar |'aparicié de des-
preniment de placenta i part prematur.
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Especificacions

A part de la tensié arterial, en cada visita durant
I'embaras s’han de comprovar altres signes que
poden orientar I'existencia de preeclampsia (ede-
mes i albuminduria).
5.4.11. Infeccié6 materna
Definicié

Considerarem les patologies seguients dintre
d’aquest apartat: hepatitis B, hepatitis C, toxoplas-
mosi, pielonefritis, rubeola, sifilis, citomegalovirus,
estreptococ betahemolitic, herpes simple genital,
virus de la immunodeficiéncia humana (HIV), com
les més freqiients en el nostre medi, encara que
s’ha de considerar qualsevol altra que es pugui pre-
sentar durant I'embaras i que faci augmentar el risc
de complicacions per a la mare o per a I'embrid, el
fetus i/o el nadé.
Possibles complicacions

Hepatitis B: Infeccié nadé

Hepatitis C: Infecci6 nadd i les seves conse-
queéncies

Toxoplasmosi: Malformacions congenites
Pielonefritis: Part prematur

Rubeéola: Malformacions congeénites
Sifilis: Malformacions congenites

CMV: Malformacions congenites

Estreptococ betahemolitic: Infeccié nadd

Herpes simple genital: Malformacions conge-
nites

HIV: Infeccié nadd



6. Risc molt alt







6.1. Identificaciéo de I'’embaras de
risc molt alt

El que identifica aquest grup de risc, a grans
trets, és que la presencia d’algun dels factors de risc
que l'integren fa que augmenti significativament la
probabilitat que apareguin complicacions durant el
periode de gestacié o bé durant el part, i que en
general requereixin recursos sanitaris habitualment
d’alta tecnologia, que es troben en un nombre limi-
tat d’hospitals.

6.2. Sistematica per a la catalogacio
del grup de risc molt alt

Quan coincideixen dos factors de risc de grups
diferents s’han de catalogar en el més alt.

Quan coincideixen més de dos factors d’un grup
s’han de catalogar en el grup immediatament su-
perior.

6.3. Recursos necessaris per atendre
el risc molt alt

El diagnostic i el seguiment dels embarassos ca-
talogats de risc molt alt s’ha de realitzar dins dels
diferents nivells assistencials, segons el factor de risc
que hi sigui present, i de les complicacions poten-
cials que se’'n poden derivar.

En general el sequiment d’aquestes gestacions i
I'atencié al part es realitza en I’'hospital de tercer
nivell (hospital d’alta tecnologia “C”), pero s’ha de
tenir en compte que aixo depen del factor de risc
que presenti I'embarassada i, per tant, de I'equi-
pament necessari per atendre les complicacions
que s’hi puguin presentar, tant en la mare com en
el nado.

6.4. Factors que configuren el grup

RISC MOLT ALT

de risc molt alt

Indicadors de risc molt alt

6.4.1.
6.4.2.
6.4.3.
6.4.4.
6.4.5.
6.4.6.
6.4.7.
6.4.8.
6.4.9.

6.4.10.
6.4.11.
6.4.12.
6.4.13.
6.4.14.
6.4.15.

Gestacié mdltiple
Malformacié uterina

Mort perinatal recurrent
Patologia associada greu
Drogoaddiccié/alcoholisme
Isoimmunitzacié

Cardiopatia 3 i 4

Diabetis 1 i 2

Incompetencia cervical uterina
Malformacié fetal confirmada
Creixement intrauteri retardat
Placenta prévia

Preeclampsia greu

Amenaca de part prematur
Trencament de membranes

en el preterme
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6.4.1. Gestaciéo multiple
Definicio

Gestant portadora de 3 o més fetus en I'emba-
ras actual.
Possibles complicacions

Prematuritat, baix pes, despreniment de pla-
centa, transfusio fetofetal.
6.4.2. Malformacié uterina
Definicié

Es considera en aquest grup tota gestaci6 que es
desenvolupi en una dona portadora d’una malfor-
macié congénita de I'Gter.
Possibles complicacions

Segons I'afeccié concreta de qué es tracti es po-
den produir més freqiientment avortaments, pre-
maturitat i retard del creixement intrauteri.
Especificacions

Algunes d’aquestes malformacions s’haurien de
detectar i tractar abans de la gestaci6.
6.4.3. Mort perinatal recurrent
Definicié

Considerarem pérdua embriofetal o neonatal
recurrent quan, mitjancant I'anamnesi acurada a
I’embarassada, es detectin dos o més morts fetals,
perinatals o neonatals com a antecedents obste-
trics previs a I'embaras actual.
Possibles complicacions

Aquesta situacié obliga a considerar amb més
atencié I'evolucié de I'embaras actual, ja que la
dona embarassada pot viure la seva gestaci6 amb
una gran angoixa, per la qual cosa pot ser necessa-

ri recérrer a suport psicologic.
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6.4.4. Patologia associada greu
Definicié

Afectacions sistemiques maternes que puguin
tenir repercussié perinatal.

Possibles complicacions

S’ha de valorar cada cas, ja que segons la pato-
logia de que es tracti pot presentar complicacions
diverses que no es poden generalitzar.

Especificacions

A part de I'aspecte directe de la patologia quant
a repercussions negatives sobre I’evolucié de
I'embaras, s’han de tenir en compte les mesures
terapéutiques, i fins i tot algunes mesures diagnos-
tiques que podrien afectar I'embri6, el fetus o el
nounat.

6.4.5. Drogoaddicci6/alcoholisme
6.4.5.1. Drogues il-legals
Definicio

Consum abusiu d’heroina, cocaina, haixix o al-
tres substancies que puguin generar addiccié.

La deteccié s’ha de realitzar a partir del primer
control de I'embaras mitjancant una anamnesi acu-
rada, tot tenint en compte les dificultats que com-
porta fer una enquesta sobre el tema del consum de
drogues i, sobretot, quantificacié del seu consum
(vegeu apartat 4.3.11.i 2.1.7., Capitol I).

Possibles complicacions

Les drogues poden actuar directament sobre el
fetus (efecte vasoconstrictor de la cocaina) o a tra-
vés de les pendries economiques i socials que el seu
consum pot comportar. En aquest Gltim cas, es pot
presentar una incidencia més gran de nadons amb
retard de creixement intrauteri i prematuritat, entre
d‘altres.



Especificacions

Actualment es disposa de proves de cribratge
per a una gran quantitat de drogues (opiacis, bar-
bitdrics, cocaina, marihuana, etc.), perd I'estudi en
I'orina només pot detectar-ne el consum recent.

Un altre punt a recordar sobre I'addiccié a dro-
gues, fonamentalment per via parenteral, és la fre-
glient associaci6 a infeccions com les produides per
I'HIV o I'HCV.

6.4.5.2. Alcoholisme
Definicio

Consum abusiu de begudes alcoholiques, que es
detectara ja a partir del primer control de I'em-
baras mitjancant una anamnesi acurada a |'emba-
rassada, tot tenint en compte les dificultats que
comporta |'obtencié de la informacié sobre el con-
sum real (vegeu apartat 4.3.11.i 2.1.7., Capitol lll).

Possibles complicacions

L‘alcohol pot causar danys al fetus, especial-
ment al seu sistema nervids (SAF).

6.4.6. Isoimmunitzacio
Definicio

Es defineix com l'aparici6 d’una prova de
Coombs indirecta positiva, en una mare amb fac-
tor Rh negatiu.

Possibles complicacions

Eritroblastosi fetal.

Especificacions

Es cada cop més rara, perd encara s'observen
casos esporadics d’isoimmunitzacié. Aquest cas,
com molts altres, necessita I'intima col-laboracié
entre obstetres i neonatolegs.

Es per aixd que resulta imprescindible la preven-
ci6 en tota dona Rh negativa sotmesa a qualsevol

RISC MOLT ALT

situacié de perill d'isoimmunitzacié (transfusions,
avortaments, mort fetal, part prematur, etc.) (ve-
geu apartat anterior).

6.4.7. Cardiopatia tipus 3 i 4
Definicié

Es tracta del tipus de cardiopatia en el qual es
troba una limitacié marcada de I'activitat fisica. En-
cara que I'embarassada estigui en repos o realitzi
una activitat inferior a I’habitual presenta simpto-
mes o manifestacions de descompensacié i un ma-
lestar evident (vegeu apartat 4.4.17., Capitol II).

Possibles complicacions

S’ha de valorar cada cas individualment.

6.4.8. Diabetis tipus 1i 2
Definicié

Presencia de diabetis pregestacional. La diabetis
tipus 1 i la diabetis tipus 2.

El diagnostic habitualment es realitza ja abans
de I'embaras, dada que es troba habitualment com
a antecedent patologic de la gestant en I'lanamnesi
en el primer control de I'embaras.

En alguns casos la diabetis apareix per primera
vegada durant la gestaci6; en aquest cas s’ha de
classificar momentaniament com a diabetis gesta-
cional, la qual haura de ser classificada definitiva-
ment després del part, mitjancant la realitzacié
d‘una corba de glicemia en finalitzar el puerperi o
la lactancia.

Possibles complicacions

Sobre la gestant: Descompensacions metaboli-
ques: toxemia, amenaca de part prematur, infec-
cions urinaries i vaginals, hidramni.

Sobre I’embrié: Avortament, malformacions

Sobre el fetus: Alteracions de la maduresa (SOR),
mort intradter, macrosomia, CIR

Sobre el nounat: Part distocic (macrosomes =
grans per a I'edat gestacional), asfixia perinatal, al-
teracions metaboliques (hipogliceémia, policitémia,
hipocalcemia, hiperbilirubinemia).
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Especificacions

No totes les gestants amb diabetis tenen el ma-
teix risc de morbiditat perinatal, per aixo s’han ela-
borat diferents classificacions. La més utilitzada és la
de P. White que es basa principalment en la durada
de la diabetis (temps d’evolucié de la DM), i la pre-
séncia de complicacions vasculars.

6.4.9. Incompeteéncia cervical uterina
Definicio

S’interpreta com a tal la incapacitat per mante-
nir-se tancat I’orifici cervical intern. Aixo es podra
confirmar quan existeixi un reflux cervical del con-
trast en una histerosalpingografia, o bé que per-
meti el pas d’un dilatador de Hegar del nimero 7 o
més a través de I'orifici cervical intern, o quan eco-
graficament es visualitzi en I'embaras actual un ori-
fici cervical intern d’11T mm o més de diametre.

Possibles complicacions

Avortament espontani durant el segon trimes-
tre i prematuritat.

6.4.10. Malformacio fetal confirmada
Definicié

Es diagnostica quan mitjancant exploracié eco-
grafica, analisi citogenetica o d‘altres tipus d’explo-
racions complementaries es confirma algun defecte
congenit en el fetus (vegeu apartat 5.3.2., Capitol |
i 4.1.5.2., Capitol Ill).

Possibles complicacions

Dependra de factors diversos, per la qual cosa
aquestes situacions necessitaran la visita prenatal de
I'equip perinatologic (obstetre i neonatdleg) per
avaluar l'abast i les conseqliencies de la lesié diag-
nosticada i les opcions que té la parella davant d’a-
questa situacio.

Especificacions

En el cas que hi hagi una alteracié cromosomica
sense traduccié clinica aparent, cal explicar als pa-
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res la situacid, especialment si el cariotip fetal té la
mateixa alteracié que la d’un dels progenitors, fent
emfasi en la manca de traduccié clinica actual de
I'alteracié detectada.

En el cas que l'alteracié detectada tingui una
repercussié clinica en el fill que ha de néixer, se’ls
informara convenientment, i si és possible, es re-
comanara que se’ls derivi a un centre especialitzat
en consell genetic, tenint en compte que s’hauria
d‘informar la parella suficientment abans de la set-
mana 22 de la gestacio, per tal que puguin decidir
sobre la continuaci6 de I'embaras dins del marc
legal.

I, si és el cas, se’ls informara també sobre la pos-
sibilitat de fer algun tipus de terapia correctora
intrauterina.

6.4.11. Creixement intrauteri retardat
Definicio

Ritme de creixement del fetus baix, inferior a
I'esperat per la seva edat gestacional. El diagnostic
es basa en criteris estadistics i per aixo seria prefe-
rible fer-lo a partir de les dades de la poblacié que
s’ha d’assistir, ja que els aspectes que hi influeixen
com l'alcada del nivell del mar, el sexe, la paritat,
etc., fan que siguin dificilment comparables entre si
diferents poblacions.

Els parametres en que es basa la valoracié
del creixement fetal i per tant el diagnostic del CIR
sén:

e El pes mitja dels nounats en el nostre ambit

e El pes del nounat relacionat amb I'edat gesta-

cional

e |‘alcada uterina en cm en relacié amb les set-

manes de gestacio

e |'exploraci6 ecografica acurada del fetus (dia-

metre biparietal, diametre abdominal i longi-
tud del femur)

Al voltant d’un 10% dels casos es considera que
s6n “desviacions normals” dintre del context esta-
distic i, per tant, no s’han de considerar de CIR. Es
per aixo que s’ha de tenir en compte que existeix
un cert risc d’error de catalogar de CIR un fetus que
no el pateix, o a la inversa i deixar de considerar
algun fetus amb aquest retard, per la qual cosa és
imprescindible I'avaluacié continuada de I’evolucié
del creixement intrauteri del fetus durant tota la
gestacio.



Possibles complicacions

El retard de creixement intrauteri o fetal re-
flecteix una situacié d’estrés fetal. Sigui quin sigui
el seu origen, és important recordar que el fetus es
pot trobar en una situacié de deficiencia cronica
de nutrients, o en especial en una hipoxia cronica.
Aixi, tant pel propi retard de creixement com pels
mecanismes compensadors (poliglobdlia), el fetus
corre un risc més alt de no suportar tensions du-
rant el part que li serien facilment superables si
no estigués sotmes a restriccions en el seu creixe-
ment.

Aquest retard s’associa a un augment de la mor-
talitat perinatal, sofriment fetal intrapart, i compli-
cacions en el periode neonatal immediat, i fins i tot
a mitja i llarg termini.

Especificacions

Les causes de CIR les podriem dividir en dos
grans grups:

1 - Causes que actuen sobre el creixement fetal
potencial (les d’origen genétic i/o cromoso-
mopatic, i les d'origen infecciés) (rubéola,
CMV, etc.).

2 - Causes derivades d’'una aportaci6 energética
inadequada al fetus (per composicié inade-
quada de la sang materna, per alteracio en el
flux uteroplacentari, per un transport trans-
placentari deficitari o, en certes circumstan-
cies, per varies d’aquestes vies com en el cas
de la diabetis o la toxémia).

6.4.12. Placenta previa
Definicié

Es considerara dins d’aquest grup de risc molt
alt 'embarassada que presenti la placenta inserida
totalment o parcialment en el segment inferior de
I"Gter, de forma que pugui cloure I‘orifici cervical
intern.

Possibles complicacions

Augment de la incidencia d’hemorragia mater-
na, despreniment de placenta, augment de la inci-
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déncia de mort fetal i prematuritat; també podria
donar lloc a alguns casos d’anémia del nadé.

Especificacions

Pot obligar a un tractament molt urgent que
obliga a disposar d’'una infraestructura sempre a
punt.

6.4.13. Preeclampsia greu
Definicié

Es considerara dins d’aquest grup de risc molt
alt tota gestant que després de les 20 setmanes
de gestacié presenti una tensi6 arterial elevada
(TAD => 110 mmHg o TAS => 160 mmHg), aplicant
la técnica correcta (vegeu apartat 3.2.1., Capitol I),
normalment acompanyada de preséncia d’edemes
i albumindria i altres signes com cefalees, hiperre-
flexia, etc.

Possibles complicacions

Pot augmentar la incidéncia de despreniment
de placenta, alteracions de la coagulaci6, insuficien-
cia renal, i morts maternes. En el fetus pot aug-
mentar la prematuritat, el patiment fetal i la mort
intradter.
6.4.14. Amenaca de part prematur
Definicié

Desencadenament del treball de part abans de
les 37 setmanes complertes de gestaci6.
Possibles complicacions

Segons l'edat gestacional, pot donar com a

resultat un grau d‘immaduresa del nad6 de gra-
vetat diversa.
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6.4.15. Trencament de membranes en el
preterme

Definicio

Es defineix com el trencament de la bossa am-
niotica, confirmada per ecografia i/o clinicament.

Possibles complicacions

Situacié d’extrem risc durant el preterme, espe-
cialment per al fetus immadur. Sol associar-se a ele-
ments mecanics (cerclatge) o a infeccions, entre
d‘altres, derivades de I’etiologia del trencament
prematur de membranes. Les complicacions prin-
cipals que es podrien presentar sén les derivades de
la immaduresa fetal, aixi com de la manca de liquid
que pot provocar problemes de compressié (manca
de moviments de les extremitats, problemes articu-
lars i respiratoris, etc.).
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Capitol I
Educacio sanitaria durant I’'embaras







1. Metodologia en I'educaci6 sanitaria







1.1. Consell educatiu (counselling)

L'entrevista clinica que té lloc durant cada una
de les visites de control de I'embaras normal pro-
porciona una oportunitat immillorable per vehi-
cular informacions i esgrimir arguments amb I'ob-
jectiu que I’embarassada interioritzi conductes
favorables per al seu estat de salut i per al bon des-
envolupament del seu fill. Aixi, el professional sani-
tari redefineix la seva responsabilitat i assumeix un
paper preventiu i educatiu, fonamentalment.

Aquest canvi, pero, cal que trobi una resposta
de coresponsabilitat en la dona gestant sotmesa a
la intervencié educativa. Es a dir, cal que I'emba-
rassada prengui consciéncia del paper que ha de
tenir en el manteniment i la promoci6 del seu estat
de salut. Precisament, una de les tasques que ini-
cialment ha de d’exercir el professional sanitari és
traspassar el que Stokes anomena el “locus del con-
trol”. Aixd comporta que es produeixi un viratge en
la tradicional relacié personal sanitari-usuaria, on
aquesta adopta generalment un paper passiu de
receptora.

Cada cop més els experts del camp de l'acti-
vitat preventiva donen suport al fet que el consell
d’educacio sanitaria, realitzat en la consulta, esdevé
una eina de gran eficacia a I’hora d’intentar
I'adopcié d’habits positius de salut. Davant la ne-
cessitat d’impartir consell durant I’acte assistencial
de seguiment de I'embaras normal, és recomana-
ble valorar el seglient esquema d’actuacio:

1.1.1. Estrategia del consell educatiu

e Establir una “alianca educativa”

e Universalitzar el consell

e Investigar els habits de la dona
embarassada

e Prioritzar el que es vol modificar primer

e Dissenyar el pla educatiu

e Posar en marxa el pla educatiu

* Monitorar els progressos

METODOLOGIA EN L'EDUCACIO SANITARIA

Establir una “alian¢a educativa”

En el marc de la relaci6 assistencial que s’esta-
bleix entre el professional sanitari i I'embarassada,
cal que de bon comencament el professional
accepti el seu paper actiu com a educador, es mar-
qui uns objectius educacionals sobre la gestant i
comprengui la necessitat de fer educacié sanitaria.
Al mateix temps la dona ha d’adoptar una actitud
receptiva envers el procés educatiu que acabem d'i-
niciar i ha d’acceptar el seu llindar de responsabili-
tat en tot el procés de manteniment o restauracié
de la seva salut.

Aquesta alianca es pacta en les primeres visites.
El paper del professional sanitari es concreta en la
vehiculacié d‘informacions sobre quins soén els
habits de vida que cal canviar o, per contra, els que
cal reforcar i, aixi mateix, investigar la motivacié de
la dona envers el canvi proposat.

El paper de la gestant es concretara en un
“compromis” de participar activament en el pro-
jecte educatiu.

Aquesta primera presa de contacte és tan impor-
tant, que si alguna de les parts no subscriu “el
pacte”, el procés educatiu dificilment sera assumit
per la gestant, la qual seguira anant a la consulta
amb una actitud passiva, més per obtenir prescrip-
cié que consell.

Universalitzar el consell

A priori cal pensar que totes les embarassades
gue van a la consulta sén tributaries de rebre con-
sell educatiu. De vegades es tractara d'investigar les
conductes relacionades amb la seva salut i, en cas
de comprovar que sén positives, reforcar-les amb
missatges que en motivin el manteniment, tot
expressant la nostra satisfaccié per la situacio.
D’altres, caldra iniciar un veritable procés d’infor-
maci6, motivacio i capacitacié de la dona sotmesa
a la intervencié educativa.

Un punt important que cal assenyalar aqui és el
de la “dona gestant activa”. Diferents estudis con-
clouen que els professionals sanitaris tenen tenden-
cia a parlar més amb les persones que més els pre-
gunten, les quals, a la vegada, solen ser les més
informades. En canvi les més reservades, que només
escolten les explicacions, sén les menys aconse-
llades.

El professional ha d’esforcar-se per aconsellar
totes les dones embarassades que vagin a la con-
sulta, donant resposta a les seves necessitats d’in-
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formacié. Moltes vegades també haura d’estimular
les seves preguntes amb questions com ara: “M’'he
explicat prou bé?”, “Hi ha alguna cosa que voldria
comentar-me?”, “Vol que aclarim alguna cosa?”.
En general cal defugir preguntes com: “M’ha
entes?” o “Ho ha entes tot?”, ja que la resposta in-
variablement tendeix a ser afirmativa, perd sovint
més que a una veritable comprensié del missatge
respon a un intent de complaure el professional.

Investigar els habits de la dona embarassada

Es necessari investigar el perfil conductual de
I'embarassada i avaluar el grau de coneixements,
creences, actituds, valors, etc. i registrar-los a la his-
toria clinica.

Els habits hauran de quantificar-se sempre que
sigui possible, ja que aix0 permetra una millor ava-
luacié dels canvis si aquests finalment es produei-
xen.

La investigaci6 i quantificacié dels habits esde-
vé fonamental i és un requisit previ a qualsevol
intent d’aconsellament. De fet, no haura d’intentar-
se mai la modificacié d’un estil o habit de vida con-
cret si no s’ha fet abans el perfil complet d’aquesta
dona.

La investigacié dels habits permetra apropar-se
als diferents components de I’actitud de la dona, és
a dir, la seva opinié respecte al que fa habitual-
ment, el grau de coneixements correctes que pos-
seeix i també que pretén aconseguir amb aquesta o
aquella conducta. Aixi mateix permetra explorar el
grau de consonancia, és a dir la perfecta concor-
danca entre el que pensa i el que fa, i també conéi-
xer els intents modificadors anteriors i per que no es
va aconseguir la interioritzacié del comportament
que es proposa.

En aquesta fase s’ha de fer, si és possible, una
avaluaci6 de I'ambient que envolta la gestant, a fi i
efecte de detectar possibles obstacles que impe-
deixin I'assaig, 1'adopcié o la definitiva interiorit-
zaci6é de la conducta que proposem (situacié so-
cioeconomica, patré cultural, relacions familiars i
laborals, etc.).

Prioritzar el que es vol modificar primer

Una premissa important és que no s’ha d’inten-
tar mai de modificar tot alhora. Arribats a aquest
punt és important de comptar amb les preferen-

cies i necessitats de la dona embarassada per triar
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quina conducta negativa vol assajar de modificar en
primer lloc.

Es evident que el que hem dit abans pren aqui la
seva veritable importancia. Només sobre la base
d‘una solida alianca educativa i en un clima de ple-
na confianca i empatia, la gestant podra expressar
el que per ella mateixa esta disposada a fer i el que
nosaltres podem oferir-li: els habits que considerem
“comportament principal” per la seva importancia
respecte al problema de salut que volem prevenir,
per la seva adopci6 potencial (accessibilitat, simpli-
citat, existéncia de recursos per al canvi i grau de
controversia) i el grau de modificacié que tinguem
(durada del comportament, grau de consonancia,
abséncia de components fisiologics, etc.).

Pel que fa a certs habits, la dona ja compren la
necessitat de canviar-los i esta motivada per fer-ho.
Per tant, com a regla general, és aconsellable co-
mencar per aquests. Aixi mateix cal que tingui ca-
pacitats i habilitats per intentar-ho. Aixd obeeix a
la premissa que només seran acceptats els compor-
taments que satisfan desitjos i/o necessitats en
I'escala de valors de la dona i que els intents que
serveixen per aconseguir éxits predisposen a assajar
habits molt més dificils.

Un aspecte que cal tenir en compte quan es
prioritza el que es vol modificar és el fet d'intentar
correlacionar habits, com per exemple, tabac i
exercici fisic o exercici fisic i alimentacio, etc.

Dissenyar el pla educatiu

Quan ja s’ha fet una solida prioritzacié d’allo que
realment es vol modificar, s’ha de dissenyar el pla
educatiu ajustat a les necessitats i disponibilitat de
la dona gestant.

D’aquest exercici de planificacié conjunta entre
el professional sanitari i I'embarassada ha de sortir
I'objectiu d’orientar I'esfor¢ educatiu cap allo que la
dona ha d’acabar fent i no solament cap alld que ha
d’acabar sabent. Recordem que la vehiculacié d’in-
formacions és només un pas intermedi en tot el
procés i que solament afecta I'ambit cognitiu de
I'actitud humana.

El disseny ha de tenir en compte un enfocament
multimodal de tot el procés d’aprenentatge, és a
dir ha d’integrar harmonicament en el procés dife-
rents técniques educatives (treball grupal, mitjans
indirectes de suport, etc.). Aixd augmenta molt
I'efectivitat del consell educatiu. El pla educatiu ha
d’adaptar-se a les necessitats individuals de la ges-
tant, perd també als recursos i la disponibilitat que



tingui el protessional sanitari i tins i tot a les carac-
teristiques del centre assistencial on es desenvolu-
para l'activitat.

En el procés de planificacié del pla és molt
important I'establiment dels objectius que es pre-
tenen aconseguir. En aquest sentit val a dir que hau-
ran de ser tangibles, concrets, quantificats, quantifi-
cables i acotats en el temps.

Aixi mateix, quan es dissenya un pla educatiu,
s’han de preveure possibles ruptures en el procés, a
consequéncia, majoritariament, d’insatisfacci6 i el
que caldra fer, si aix0 es produeix, per tal d'utilitzar
metodologies o enfocaments alternatius, sera deri-
var la dona a un altre tipus d’assisténcia si es preveu
que estem esgotant les possibilitats de la nostra
actuacio.

Posar en marxa el pla educatiu

El primer punt es basa en el subministrament
d’informacié que ha de ser certa, completa, clara i
comprensible per a la dona. Utilitzarem normal-
ment un enfocament persuasiu basat en una comu-
nicacié bidireccional i activa que permeti desvetllar
dubtes i assegurar-nos de la correcta comprensié
dels missatges per part de la dona.

Recordem que els missatges sempre hauran de
contenir “instruccions d’Gs” de la conducta que
proposem i no es limitaran a ser simples intorma-
cions “buides”, i que la repeticié d’instruccions i
missatges és fonamental per assegurar-ne la com-
prensié.

Un aspecte rellevant en el desenvolupament del
pla educatiu és la motivacié. L'exploracié feta pre-
viament dels seus desitjos, actituds i habits, perme-
tra sense cap mena de dubte trobar els missatges
que més facilment la motivaran a adoptar la mo-
dificaci6 de la conducta. En aquest sentit només
recordarem que les motivacions humanes seguei-
xen una estructura piramidal, des de les purament
fisiologiques (manteniment i conservaci6 de la vida)
fins a les d’autorealitzacié (desenvolupament ple de
les capacitats).

Es interessant poder atorgar a I’embarassada
“premis” en forma de beneficis de salut objectiva-
bles, o reaccions de satisfaccié, quan assoleixi els
objectius de salut proposats.

El professional sanitari pot reforcar la seva ac-
tuacié6 amb tots els mitjans indirectes que consi-
deri adequats i que estiguin disponibles, per tal
d’augmentar la comprensié de les informacions.
Malgrat tot, pero, cal no oblidar mai que el millor
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mitja indirecte no pot substituir en efectivitat el
consell verbal.

En el desenvolupament del pla, mereix una es-
pecial atencié el medi ambient. En aquest sentit
volem recordar que, si és hostil, el canvi que pro-
posem dificilment sera possible.

Monitorar els progressos

Es important, en les visites de sequiment, com-
provar el grau d’adopcié dels comportaments pro-
posats i avaluar les dificultats que hagin anat sor-
gint. En les visites de control és important cercar el
suport de personatges “clau” de I'entorn que po-
den ajudar-nos en el manteniment i supervisié de la
conducta proposada (marit, mare, etc.). Recordem
que la iterativitat del missatge és fonamental per
assegurar el canvi d'actitud.

El professional sanitari ha de tenir una actitud
receptiva i dedicar, segons la seva disponibilitat, un
temps a I'educacié sanitaria en cada visita, per tal
de comprovar I'assoliment dels objectius conduc-
tuals proposats conjuntament.

Finalment, cal prendre I’'habit de registrar la
practica del consell a la historia clinica, amb el ma-
teix émfasi amb el qual s’apunta un parametre cli-
nic, ja que aixd evitara la repeticié innecessaria de
preguntes ja fetes o la realitzacié d’abordatges que
ja s’han demostrat ineficacos.

1.1.2. Guia per iniciar accions educatives

A continuacié donarem unes pautes senzilles
com a guia per iniciar una acci6 educativa:

Subministrament d’informacié basica (vegeu
Taula 1 de l'apartat d’educacié sanitaria preges-
tacional, i Taules 1, 2, 3 de I'apartat d’educaci6 sa-
nitaria gestacional).

Detecci6 de problemes d’informacié i motivacio

Podem usar preguntes del tipus:

e Hi ha alguna cosa que li preocupi
especialment?

e Que li agradaria preguntar-me?

e Esta d’acord amb el que li proposo
a partir d’ara en relacié amb...?
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Abordatge dels problemes d’adhesié al pla
educatiu

Quan els objectius estiguin quantificats li especi-
ficarem que aixd acostuma a ser una excel-lent
motivacié en veure les variacions (pes, tensid, etc.).

e Repetirem els missatges tantes vegades com
calgui i ens n’assegurarem la comprensié. Una
bona técnica és que la dona els repeteixi. Es
pot fer amb una pregunta tipus:

e Llavors, com hem quedat? Expliqui-m’ho.

e Si la dona no pot fer el que li hem proposat,
plantegem-li modificacions al pla i formu-
lem conjuntament objectius més assequibles
per a ella. Recordem que petits canvis faciliten
I'adopcié posterior d’actituds i habilitats més
dificils.

e També podem necessitar mitjans de suport a
I’accié educativa; cal estar familiaritzats amb el
seu Us per tal de poder-los-hi oferir quan en
disposem.

e |dentifiquem i corregim errors. Fem que la do-
na ens expliqui en el seu propi llenguatge el
que esperem d’ella.

e Explorem les dificultats. Podem fer servir pre-
guntes com ara:

e Li sembla bé que fem aix0?
e Creu que li sera molt dificil fer-ho?

e Encoratgem-la i felicitem-la en els exits.
e Donem-li “claus” per recordar instruccions.

e Fem que la dona gestant, a cada visita, sigui
conscient del que esperem d’ella segons el
“pacte educatiu”. Al final de cada control mar-
quem els objectius conjuntament i quedem
per a la seglient visita.

* Fem que I'embarassada senti que se li déna
suport. La relacié6 d’empatia es veura molt

reforcada si pot trucar-nos a la consulta sem-
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pre que sorgeixi qualsevol problema que difi-
culti I'adhesié en lloc d’haver d’esperar fins
que tingui visita concertada. Cal tenir en
compte, perd, que aixd no representi una
carrega de treball sobreafegit i tenir cura de
racionalitzar les seves peticions.

e Cerquem suport de familiars o amics en les
visites successives.

1.1.3. Abordatge de problemes d’actitud

Si malgrat tot, els problemes d’actitud conti-
nuen dificultant I'adhesié al pla educatiu, es pot
seguir |'estrateégia que ara us proposem:

® Monitorem visites de seguiment més fre-
qlients. Aixo normalment facilita la iterativitat
del missatge i reforca I'alianca educativa, perd
per contra pot fer que la dona generi una
dependencia envers el professional sanitari, no
assumeixi mai la seva quota de responsabilitat
i tingui sempre un paper passiu.

e Impliquem encara més la familia.

® Busquem suport. Si pressentim que estem arri-
bant al limit de la nostra capacitat d’actuacio,
facilitem-li I'adreca d’un professional (dietis-
ta, psicoleg, cliniques antitabaquiques, grups
d’autoajuda, etc.), amb I'objectiu que rebi el
tracte especialitzat que requereix.

e Revisem un altre cop conjuntament els objec-
tius pactats.

e Avaluem la nostra propia actuacio.

Malgrat tot el que hem dit, cal recordar que al-
gunes dones embarassades no aconseguiran adhe-
rir-se al pla educatiu proposat, ni adoptar la con-
ducta suggerida. Potser aquestes dones podran ser
abordades en una altra ocasié, quan trobem un
“moment d’aprenentatge” més favorable. Fins que
aixd arribi, caldra fer una planificacié per integrar
els missatges periodicament en les visites de se-
guiment.



1.2. Educacié sanitaria grupal

Definim com a grup un conjunt de persones
amb unes caracteristiques o interessos comuns. En
I’educacié sanitaria, el treball en grup és una de les
activitats fonamentals per al canvi d’actituds i
comportaments. La relacié que s’estableix entre la
informaci6 i I'afectivitat en el grup és el que afa-
voreix l'aprenentatge. L'eficacia de I'educaci6 sani-
taria en grup esta relacionada no solament amb
la capacitat pedagogica del professional, sin6
també amb la socialitzaci6 i les aportacions de les
participants, que poden ser terapeutiques per si
mateixes.

El grup com a metode educatiu aporta:

e Ajut i estimul per fomentar i mantenir con-
ductes saludables i reforcar el comportament
del canvi d’actituds.

e Intercanvi de coneixements i técniques, infor-
macié i aprenentatge del professional i dels
altres membres del grup.

e Estimul de la valoracié de les propies possibi-
litats i de la utilitzacié dels propis recursos.

Quan diverses gestants i les seves parelles es reu-
neixen per identificar, definir i resoldre un proble-
ma, es disposa de més recursos que quan es treba-
lla individualment. En els grups es realitzen tasques
que diferents persones per separat serien incapaces
de fer, s'ajuden a comportar-se de forma saludable,
i les unes aprenen de les altres.

Tot aixd amb el proposit d’incrementar el senti-
ment de confianca en la dona gestant a mesura que
s’acosta el part, ja que I'embarassada i la seva pare-
lla requereixen ajut psicologic i suport en I'em-
baras, part i puerperi; desitgen saber qué els passa-
ra, i aquest coneixement els capacita per participar
activament en aquests esdeveniments.

En I'embaras, la dona i la seva parella estan molt
motivats preparant l'arribada del seu fill. Per tant,
les intervencions que farem tindran una bona res-
posta; tot i aixi, és convenient la motivacié previa
de les participants, per tal d’aconseguir una dina-
mica de grup positiva.

Per realitzar I'activitat d’informacié i educacié
sanitaria grupal podem utilitzar diferents metodo-
logies, entre les quals les més habituals son:

METODOLOGIA EN L'EDUCACIO SANITARIA

1.2.1. Xerrades informatives

Basicament consisteixen en la transmissié d’in-
formacié oral donada pel professional sanitari.
Aquest metode és poc participatiu i la dona es
troba poc implicada. Per aquest motiu, no som
partidaris de la seva utilitzacié sistematica i exclusi-
va. En aquests casos, caldra sempre fer un debat
posterior.

Malgrat aixo, la seva utilitzacié ens permet sin-
tetitzar informacié, remarcant els punts de més
interés.

1.2.2. Treballs en grup

La tecnica de treballs en grup ens permet fer
més participativa I'activitat educativa, alhora que
implica més els participants.

Es realitza en grups reduits i consisteix en ses-
sions per debatre temes especifics com, per exem-
ple, el part, I'alletament, etc. També és util per fer
aplicacions practiques com, per exemple, com s’ha
de realitzar la técnica dels espoderaments, el bany
del nadd, etc.

1.2.3. Jocs de rol (role playing)

Es una técnica interpretativa mitjancant la qual
es reprodueix o es representa una situacié propera
a la realitat.

Es una técnica que ens pot ajudar a promoure
canvis d’actitud, ampliar punts de vista i controlar
les propies emocions. Abans d’iniciar el joc del rol
es fa una descripcié de la situacié i s’assignen uns
papers als participants.

Una vegada finalitzada la representaci6, s'inicia
la discussié en grup i s’analitzen els problemes, les
actituds i les relacions interpersonals que s’han
creat.

1.2.4. Resolucié de casos

Consisteix en la presentacié d’un determinat
problema o cas, que parteix d’'una situacié real.
S’utilitza amb la finalitat que el grup el discuteixi i
en pugui treure conclusions o la millor solucié pos-
sible, tenint en compte que pot haver-hi varies
solucions correctes.

Es un metode dinamic en queé la gestant s'impli-
ca personalment i ajuda a desenvolupar les habili-
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tats per a l'analisi de problemes i la presa de deci-
sions.

Metodes audiovisuals

Per dur a terme aquesta activitat d’educacié
sanitaria grupal, es recomana la utilitzacié de mit-
jans audiovisuals, com poden ser retroprojecci6 de
transparencies, projeccié de diapositives, videos,
posters, fullets informatius i llibres d’educacié sani-
taria, tots ells amb la finalitat de facilitar la com-
prensié i memoritzacié del missatge i també per fer
més dinamiques i atractives les sessions.

1.2.5. Avaluacié de I'educacié sanitaria grupal

L'avaluacié ocupa un lloc important en el pro-
cés educatiu, ja que ens permet coneixer la qualitat
del procés, l'impacte que ha tingut en el grup i
alhora és també un instrument Gtil per tal de poder
millorar posteriorment aquesta activitat.

L'avaluacié es pot realitzar mitjancant diferents
sistemes, entre els quals podriem citar:

e Questionari predissenyat que s’ha d’emplenar
quan finalitzi I'activitat grupal o que es pot
emplenar durant el puerperi; aquest questio-
nari pot ser emplenat de dues formes dife-
rents: I’'Optima seria amb un entrevistador
entrenat, perd, en funcié dels recursos, també
podria ser autoemplenat.

Entrevistes directes entre el professional i la
dona, que caldria realitzar uns dies després del
part i que es poden reflectir en un docu-
ment/informe o registrar en una casset o en
una gravacié de video. Posteriorment es fa una
analisi de les respostes, suggeriments i comen-
taris obtinguts.

e Valoraci6 del professional conductor del grup
que, en finalitzar I’activitat grupal, fa una ava-
luacid, tant individual, que recull I'assistencia,
I'actitud, la participacio, etc., com del grup en
conjunt.

Indicadors d’avaluacié sobre I'activitat realit-
zada com, per exemple, per conéixer la co-
bertura que s’esta fent d’aquesta activitat en
un determinat ambit territorial, o bé sobre la
poblacié atesa.
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Paper de la persona conductora del grup

Ha de mantenir el grup centrat en el treball, ha
de facilitar la participacié, ha d’evitar judicis sobre
les aportacions dels diferents membres, i ha d'aju-
dar a formular i a identificar les preguntes.

També és competéncia d’aquesta persona man-
tenir un ambient favorable a I'aprenentatge.

Existeixen algunes situacions que hauria d’evi-
tar per poder exercir de forma adequada:

e Sentir-se I'Gnic responsable de I'éxit o del fra-
cas del grup.

e Voler tenir respostes o solucions a tot.

e Buscar aliats o complices en el grup per acon-
seguir objectius.

No I'hauria de preocupar excessivament donar
tota la informacid, ja que el més important és acon-
seguir que la dona estigui motivada per adquirir la
informacié adequada i que sigui capac¢ d’entendre
la informacié rebuda.



2. Educacio sanitaria pregestacional







2.1. Objectius

L'objectiu fonamental de I’educaci6é sanitaria
pregestacional és aconseguir una sensibilitzaci6
sobre la importancia de no exposar-se a agents te-
ratdgens i/o factors de risc que puguin alterar el
normal desenvolupament fetal.

El subministrament d’informacié i la metodolo-
gia educativa s’haura d’enfocar a aconseguir I'accés
a I'embaras en les millors condicions fisiques, psi-
quiques i ambientals possibles.

Es recomanable, doncs, fer una avaluacié pre-
gestacional dels riscos empirics d'aparicié d’altera-
cions del desenvolupament, incloent-hi I’assessora-
ment reproductiu (vegeu apartat 4.1.5., Capitol Ill).
En alguns casos concrets, estara indicada la pro-
moci6 de terapeutiques o accions especifiques,
I'eficacia de les quals hagi estat provada cientifica-
ment per tal de prevenir les alteracions en la repro-
duccié.

Hem de tenir en compte que quan la dona o la
parella esta interessada en la planificacié de I'em-
baras s’ha d’informar, en primer lloc, que és impor-
tant un diagnostic precog de la gestacié, per la qual
cosa les dones en edat fertil i amb amenorrea hau-
ran de fer-se un test d’embaras després d’una set-
mana d’abséncia de la menstruacid. Actualment,
I'accés als tests d’embaras és molt facil per a qual-
sevol dona.

Un cop confirmada analiticament la gestacio,
I'embarassada haura d’adrecar-se a I’equip assisten-
cial encarregat de la seva assisténcia. S'adonara de la
importancia d’aquesta primera visita, si se la informa
de la necessitat de fer-la al més aviat possible.

Se li explicara que ens interessarem pels antece-
dents familiars per tal que, abans de I’entrevista,
reculli informacié sobre els seus familiars directes, i
s’assabenti de si hi ha precedents de malalties fami-
liars importants en ambdds components de la pare-
lla, ates que algunes poden ser hereditaries o poden
repercutir en la reproduccié. Li explicarem també
que ens interessarem pels antecedents personals
d’ambdds components de la parella i que es fara
especial émfasi en les malalties, operacions i trau-
matismes, aixi com en la importancia que aporti
tots els informes medics pertinents relacionats amb
malalties o ingressos hospitalaris previs.

EDUCACIO SANITARIA PREGESTACIONAL

Explicarem que és convenient coneixer |'estat
immunologic de I'embarassada, per la qual cosa ens
interessa saber les malalties exantematiques passa-
des i les vacunes que li han estat administrades.

2.2. Arees d’intervencio

Per tal de facilitar la tasca d’educacié sanitaria
pregestacional, s’ha dissenyat la Taula 1, que recull
la globalitat de les intervencions educatives que
s’han de portar a terme al llarg de I'etapa preges-
tacional.

En primer lloc s’han determinat diversos inter-
vals d’edat: de 14 a 17 anys, de 18 a 20, de 21 a 37
i == 38 anys. En cada un d’aquests intervals d’edat
s’han descrit quines son les arees d‘intervenci6 en
les quals s’ha d’incidir. En cada area d’intervencié
s’ha especificat quin missatge s’ha de donar, i, aixi
mateix, s’ha descrit en quin ambit s’ha de fer
aquesta intervencio.

Els temes que es detallen en les arees d’inter-

vencié s’especifiquen ampliament en l'apartat 4
d’aquest capitol.
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3.1. Objectius

La importancia del control durant la gestacio, i
la seva repercussié sobre la morbiditat i mortalitat
perinatal, I'aplicacié rigorosa dels protocols esta-
blerts i la realitzacié de proves complementaries
adequades, demostren cada dia més la seva efica-
cia, la qual es veura incrementada amb una bona
educaci6 sanitaria durant la gestaci6.

Un disseny adequat dels sistemes d’educaci6 i
informacio, i la seva aplicacié practica, uilitzant els
meétodes apropiats, repercutira beneficiosament en
el control prenatal i ajudara a millorar els resultats
perinatals.

Cal que es divulgui la importancia de la vigilan-
cia prenatal i la seva repercussié en la salut fisica i
psiquica de I'embarassada, del nadé i fins i tot de la
parella. Mitjancant la informacié i I'educacié sanita-
ria, cal crear la sensacié de la importancia i la trans-
cendencia d’aquesta vigilancia, i aconseguir que els
pares formin “equip” amb els professionals encar-
regats de la seva assisténcia.

La finalitat de I’educaci6 sanitaria en la consulta
prenatal és tenir cura de I'estat de salut de la mare
i del seu fill, a través de la vehiculacié de missatges
especifics sobre habits saludables durant I'embaras,
que queden recollits en aquest apartat.

3.2. Arees d’intervencio

Per tal de facilitar la tasca d’educacié sanitaria
gestacional, s’han dissenyat les taules que s’in-
clouen en aquest mateix apartat i que recullen la
globalitat de les intervencions educatives que s’han
de portar a terme al llarg de I'embaras.

L'activitat educativa durant I'embaras s’ha de
realitzar d’una forma continuada en cada una de les
visites de control. Les intervencions que s’hauran de
fer al llarg de I'embaras seran les més adequades
per a cada un dels diferents periodes de la gestacio;
per aquest motiu, en cada una de les taules s’han
reflectit els temes que s’han de treballar en cada tri-
mestre.

EDUCACIO SANITARIA GESTACIONAL

Un altre aspecte a tenir en compte és deter-
minar quines intervencions s’han de fer a cada
gestant, ja que hi ha temes que no caldra tre-
ballar amb algunes embarassades, com per exem-
ple el tabac, si és una embarassada que no fuma,
etc.

S’han dissenyat tres taules segons el periode de
gestacioé: Taula 1, primer trimestre; Taula 2, segon
trimestre; i Taula 3, tercer trimestre.

En cada una de les taules que correspon a un
periode de gestacié d’un trimestre s’han definit les
arees d’intervencid, les quals s’han agrupat en tres
apartats:

e Informacié sobre les mesures proposades

¢ Assessorament sobre I’embaras i la maternitat/
paternitat

e Assessorament sobre la promocié d’habits sa-
ludables

En cada un d’aquests apartats s’ha descrit quins
son els missatges que s’han de donar, i I'ambit en
que es difondran.

Els temes que es detallen en les arees d'in-

tervencié s’especifiquen ampliament a I'apartat 4,
d’aquest capitol.
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4. Desenvolupament de les arees
d’intervencié en educaci6 sanitaria
pregestacional i gestacional







Les arees d’intervencid sobre educacio sanitaria
s’han agrupat en tres apartats:

4.1. Informacié sobre mesures proposades

4.2. Assessorament sobre embaras i maternitat/
paternitat

4.3. Assessorament sobre promocié d’habits sa-
ludables

4.1. Informacio sobre mesures
proposades

Dins d’aquest apartat s’han descrit les activitats
informatives/educatives destinades a informar la
dona/parella dels controls i activitats que es faran al
llarg de I'embaras, aixi com dels centres sociosa-
nitaris que té al seu abast.

4.1.1. Historia clinica i Carnet de I’embarassada

Cal explicar a la dona la importancia d’obtenir
unes dades fiables i completes sobre la seva biogra-
fia sanitaria per a la realitzaci6 de la historia clinica.
S’insistira en la necessitat de disposar d’aquesta
informacié, que permetra al professional elaborar
la historia per fer un bon seguiment i control del
seu embaras i per poder identificar-ne els factors
de risc.

Se li explicara també que totes les dades que s'a-
notaran a la historia clinica seran introduides amb el
seu consentiment i de forma confidencial.

Aixi mateix, s'informara la dona sobre el Carnet
de l'embarassada, en el qual constaran totes les
dades més destacades de la historia clinica i de
I'evolucié de I'embaras, les dades analitiques, les
ecografies i les especificacions per al part.

S’insistira en la importancia de portar aquest
document en cada una de les visites i proves que es
realitzin durant I'embaras per tal que el professional
hi pugui anotar totes les dades i resultats de les
exploracions complementaries. Aquest document
permet també a la dona disposar d’un mitja d’in-
formacio rapid i fiable en cas d’haver de ser atesa
per qualsevol motiu en altres centres sanitaris dife-
rents dels habituals.

DESENVOLUPAMENT DE LES AREES D'INTERVENCIO

4.1.2. Freqiiéncia de visites i proves
complementaries

S’ha d’informar la dona sobre la necessitat de la
programacié i la frequiencia de les visites. La prime-
ra visita s’ha de realitzar abans de les 12 setmanes
de gestacio, i a partir d’aqui és convenient una visi-
ta cada 4-6 setmanes fins a les 36 setmanes de
I'embaras.

Entre les 37 i 41 setmanes es fara una visita ca-
da 2-3 setmanes, segons les necessitats. A partir de
les 41 setmanes de gestacio les visites seran cada 2
dies. Si I'Gltim dia de la setmana 42 el part no ha
comencat espontaniament, se la ingressara a I’hos-
pital previst per a la inducci6 del part o bé s’efec-
tuara una vigilancia intensiva.

Aixi mateix, a les 34-36 setmanes de gestaci6 se
li fara una visita a I’hospital de referéncia per tal que
es familiaritzi amb aquest entorn i també per com-
pletar la seva historia clinica hospitalaria. Dins d’a-
questa programaci6 s'informara que, a partir de les
39-40 setmanes de gestacid, és possible que se la
derivi a I'hospital de referéncia, on se li faran els
controls posteriors fins al moment del part.

S’haura d’explicar a la gestant que, en les visites
que se li faran al llarg de I'embaras, s’efectuara un
seguiment per controlar el desenvolupament del seu
fill i de la seva salut, i que en cada visita rebra la in-
formaci6 i I'educacié sanitaria necessaries amb relaci6
al moment de I'embaras en qué es troba, i aixi mateix
se li donara tota la informacié que ella sol-liciti.

També se li explicara a grans trets que es realit-
zaran un minim de:

e 3 extraccions de sang per efectuar analitiques
(en el primer, segon i tercer trimestre de la
gestacié). Per a la realitzacié d’algunes d’a-
questes proves, com sén la serologia de I'HIV i
el diagnostic prenatal de defectes congenits,
caldra obtenir el seu consentiment, després
d’un consell informat.

e 3 ecografies (en el primer, segon i tercer tri-
mestre de la gestacio).

e Altres proves que s’estableixen en aquest pro-
tocol.

S’informara també I’embarassada sobre la im-
portancia de seguir la programaci6 establerta en
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aquest protocol per tal de facilitar la deteccié pre-
cog de possibles riscos.

S’ha d’explicar a la gestant que, d’entrada, pre-
senta un embaras normal que els controls i explo-
racions que se li practicaran estan encaminats a
coneixer el seu estat de salut i el del fetus, i cal in-
sistir en el fet que I'embaras és un procés fisiologic
i natural. Tot i aixi, s'informara que en la primera
visita se li fara una valoracié dels factors de risc que
s’han definit en aquest protocol, i que aquesta valo-
raci6 es fara d’una forma continuada en cada una
de les consultes posteriors de seguiment del seu
embaras.

4.1.3. Motius d’alarma durant I’embaras

Al mateix temps que s’expliquen a I'embarassa-
da els canvis i sensacions que experimentara, i que
formen part de I’evolucié normal de I’'embaras, cal
incloure necessariament informacié sobre els sig-
nes que poden fer sospitar |'aparicié d’alguna
anormalitat. Per aquest motiu i per tal de prendre
les mesures oportunes per evitar complicacions,
cal recomanar que, a part de les consultes periodi-
ques programades, ha d’acudir a la consulta/hos-
pital davant de qualsevol anomalia relacionada
amb:

e Alteracions visuals importants

* Mal de cap molt intens/cefalees

e Sensaci6é de mareig

¢ Nausees molt frequients

e Vomits incoercibles

e Problemes respiratoris

® Dolors abdominals

¢ Dolors a I'epigastri

e Perdues de liquid o sang pels genitals externs

e Edemes exagerats a les extremitats inferiors
(inflor, a la tarda, en altres zones que no si-
guin peus i turmells, o en aquests llocs si no
desapareix amb el repos nocturn)

* Sensaci6 de malestar general

e Febre elevada

e Molesties urinaries

¢ Modificacié de les caracteristiques del fluix va-
ginal (color, olor o quantitat anormal)

e Diarrea intensa

* Abseéncia de la percepcié de moviments fetals,
a partir del cinqué mes

e Contraccions uterines doloroses
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4.1.4. Centres sociosanitaris disponibles

Es important informar la dona sobre els serveis
que té al seu abast amb relacié a I’'embaras, part i
puerperi.

L'embarassada i la seva parella han de saber el
nom del tocoginecoleg i de la llevadora de referen-
cia, aixi com el lloc i els horaris en qué els poden
localitzar, per si necessiten fer-los alguna consulta.

També cal explicar a I'embarassada en quin cen-
tre se li fara el control i sequiment de I’embaras, aixi
com el lloc on se li faran les ecografies del primer,
segon i tercer trimestre.

Altres informacions importants i necessaries que
ha de tenir la dona sén:

e On, quan i en quins horaris podra fer I’'edu-
cacié materna.

¢ L'hospital de referéncia per al part i per a una
possible urgencia important.

e Els serveis socials, I'assistent social i el psicoleg
que té al seu abast, en cas que els necessiti.

e |'assistencia domiciliaria al puerperi, activitat
que pot sol-licitar quan arribi a casa després
del part (en els llocs on estigui en funciona-
ment aquest servei).

e 'existéncia de grups de dones de suport a
I’alletament matern, en el seu ambit.

4.1.5. Assessorament sobre el cribratge de
defectes congenits

Concepte de defecte congenit

Segons I'OMS, un defecte congenit és “tota
anomalia del desenvolupament morfologic, estruc-
tural o molecular, present en el moment de néixer
(encara que es pugui manifestar més tard), externa
o interna, hereditaria o esporadica, Gnica o mul-
tiple”.

Aquests defectes poden apareixer en diferents
moments de la gestacié (cromosomopaties, de-
fectes del tub neural, anomalies morfologiques i
funcionals) i alguns sén diagnosticables a I'etapa
prenatal, mentre que d’altres només es poden diag-
nosticar després del naixement.
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Alguns dels defectes congenits son patologies
greus que no es poden curar, i només una petita
part d’aquestes tenen possibilitat de ser tractades.

Etiologia de les anomalies congeénites

Molts d’aquests desordres no tenen una etio-
logia coneguda, perd, a grans trets, poden pre-
sentar-se dos grans grups de causes, les d’origen
genétic i les d’origen ambiental o multifactorial
(Taula 1).

Taula 1. Etiologia de les anomalies congeénites

Etiologia Anomalles cromosomiques

Origen genetic Malalties mendelianes: - Autosomiques recessives
- Autosomiques dominants

- Lligades al cromosoma X

Microbianes: - Virus de la rubeola, de la varicel-la,
de I'herpes simple i citomegalovirus
- Toxoplasma gondii
Origen - Treponema pallidum
ambiental
o multifactorial R . . Qs S
Farmacs: - Alguns anticonvulsius, antibiotics, quimioterapics, etc.
Toxics: - Alcohol

- Metalls pesants, dissolvents

Anomalies d’origen genétic

Les anomalies cromosomiques constitueixen
entre el 6 i el 7% del total de les anomalies conge-
nites; tenen com a causa una mutacié en el DNA
cel-lular que pot afectar el nombre o I’estructura
d‘algun dels 46 cromosomes organitzats en 22 pa-
rells de cromosomes autosomics i 1 parell de cro-
mosomes sexuals (X i Y). El grau d’afectaci6 fetal
dependra de la quantitat de DNA implicat.

Malalties mendelianes
Els desordres genetics causats per un defecte en

un sol gen i que segueixen els patrons d’herencia
descrits per Mendel el segle XIX constitueixen ac-

tualment un grup nombrés de més de 4.000 de-
sordres descrits, pero la seva incidéncia poblacional
és baixa, concretament entre el 7 i el 8% de totes
les anomalies congenites.

El diagnostic prenatal d’aquestes malalties no-
més es realitzara si es té constancia d'un cas index
familiar documentat. Aquest diagnostic pot efec-
tuar-se basicament amb I’estudi bioquimic de pro-
ductes de sintesi o degradacié de molecules en
liquid amniotic o en vellositats corials o bé amb
estudis del DNA fetal.

Anomalies d’origen ambiental o multifactorial

El contacte amb certs agents ambientals com
alguns microbis, o substancies toxiques, aixi com
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amb farmacs i I'alcohol, sobretot durant el primer
trimestre de la gestacié, pot provocar |'aparicié
d’alguna anomalia congeénita en el fetus. La gra-
vetat d’aquests trastorns en el fetus depén en gran
mesura del grau d’exposicié a I'agent i de si aquest
ha travessat o no la barrera placentaria.

4.1.5.1. Etapa pregestacional

L'assessorament sobre el cribratge de defectes
congeénits, en l'etapa pregestacional, només s’hau-
ria de donar en resposta a una demanda explicita
de la dona per tal d’aclarir dubtes referits a la te-
matica en questi6 a fi i efecte d’evitar entrar en una
espiral de proves diagnostiques no pertinents.

Basant-nos en el risc previsible per a una futura
gestacié podem oferir:

e Contracepci6 efectiva

e Esterilitzacio

e Administracié de folats abans de I'emba-
ras i/o durant el primer trimestre

e Vacunaci6 pregestacional en dones suscep-
tibles (no immunitzades contra la rubéola)

¢ Inseminacié amb semen de donant

¢ Donacié d’ovocits i FIV

e Adopci6

4.1.5.2. Etapa gestacional

El professional sanitari hauria d’explicar a la ges-
tant, utilitzant una terminologia apropiada, el con-
cepte d’anomalia congenita (apartat 4.1.5., Capitol
[l) i que en el nostre medi, a Catalunya, aquestes
anomalies només afecten un petit percentatge de
fetus (entre un 3 i un 4%).

No obstant aix0, s’ha de tranquil-litzar I'emba-
rassada amb I'explicaci6é que durant el seu embaras
se li oferira sistematicament la possibilitat de sot-
metre’s a diferents proves i exploracions: serolo-
gies, calcul de I'index de risc per a alguns desordres
cromosomics -per exemple, la sindrome de Down
(SO) i els defectes de tancament del tub neural
(OTN)-, i ecografies per tal de detectar i diagnosti-
car en una etapa precog de la gestaci6 la presencia
de certes anomalies en I'embrié o en el fetus. En
aquest punt cal mencionar que amb el desenvo-
lupament tecnologic actual no podem garantir el
diagnostic de la totalitat d’anomalies que es poden
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presentar, encara que les que sén objecte de cri-
bratge sén les més prevalents en el nostre medi.

També li explicarem de manera objectiva i en-
tenedora les caracteristiques i limitacions diagnos-
tiques de cada prova i/o exploracié per tal que
pugui decidir lliurement si vol accedir al diagnostic
prenatal d’anomalies congénites fetals.

El professional sanitari haura d’insistir en el fet
que, malgrat I'existéncia de tecniques diagnosti-
ques d’aquestes malalties, és millor prevenir-ne
I'aparici6é avaluant el risc a partir dels antecedents
personals i familiars, i adoptant conductes saluda-
bles que evitin certs factors descrits a la literatura
cientifica com a causa d’anomalies en el fetus. Tota
aquesta informacié basica sobre el consell genetic i
les caracteristiques de les diferents proves i explora-
cions és aconsellable que sigui subministrada amb
un suport grafic adequat.

Comentarem a la dona que de vegades haura de
consultar especialistes que no estan ubicats en el
centre assistencial on es visita habitualment.

Prevencio de les anomalies congenites

Parlarem a la dona només dels factors que cal
evitar i de les conductes més saludables per tal de
prevenir I'aparicié d’aquestes anomalies en la me-
sura que sigui possible (prevencié primaria).

Dins les anomalies cromosomiques, en nombro-
sos treballs s’ha descrit la relacié entre edat mater-
na i més incidéncia de sindrome de Down (SO) o
trisomia 21 (Figura 1).

Figura 1. Freqiiéncia d’aparici6 de sindrome de
Down en funcié de I'edat de la mare (x 1.000
malformacions)

Taxa de
prevalenca

20

<19 2024 2529 30-34 3539 40-44 45+
Edat materna
Font: Martinez-Frias (ECEMEC)



En aquest moment sera bo recordar els consells
de I'OMS per a una bona salut reproductiva:

1. Tots els fills han de ser desitjats

2. L'interval optim de temps entre els embaras-
sos és de 2 anys

3. L’edat reproductiva materna on apareixen
menys problemes (menor taxa d’anomalies
congenites) es troba entre els 20 i els 35
anys

Les mesures per a la prevencié de les malalties
mendelianes que cal aplicar actualment s’adrecen
a prevenir o reduir al minim les sequleles de la ma-
laltia i a prevenir |'aparicié de casos nous en les fa-
milies afectades. La consanguinitat pot incremen-
tar el risc de patir aquests trastorns.

Per tal de prevenir les anomalies congenites
d’origen multifactorial, explicarem a la dona que
I'actuacié més efica¢ és no entrar en contacte amb
els diferents agents teratdogens dels quals es coneix
I'efecte sobre el fetus, i aixi mateix li explicarem la
forma d’evitar el contacte.

Fins ara hem parlat de les mesures de prevencié
primaria que eviten l'aparicié d’aquests problemes.
Les activitats de prevencié secundaria (diagnostic
i tractament precog) s‘orienten a disminuir I'im-
pacte de les anomalies congénites presents en el
fetus. Exemples d’aquestes activitats sén el diag-
nostic prenatal; el tractament intrauteri en els ca-
sos en que és possible; la interrupcié voluntaria
de I'embaras, i la vigilancia i control de I'embaras
d’acord amb el seu nivell de risc.

Meétodes de cribratge i de diagnostic d’anomalies
congenites a I’etapa prenatal

Com ja hem dit anteriorment, no totes les ano-
malies congenites sén diagnosticables abans del
naixement. Malgrat I"avenc tecnologic actual mol-
tes anomalies passaran inadvertides durant tota la
gestacié i només es detectaran un cop hagi tingut
lloc el naixement, i fins i tot durant els primers anys
de la vida del nen. No obstant aix0, algunes d’a-
questes patologies sén objecte de cribratge en tota
la poblacié de gestants (Taula 2).

Els meétodes de cribratge tenen com a objectiu
identificar individus malalts o que presenten un in-
crement del risc de patir una determinada malaltia.
Un cribratge no és una prova diagnostica definitiva
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i els individus que han resultat positius s’han de sot-
metre a proves de diagnostic per confirmar la
malaltia.

La Taula 2 explica els riscos i limitacions dels
diferents metodes de cribratge i de diagnostic pre-
natal d’anomalies congenites que s’apliquen en el
nostre medi.
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Cribratge bioquimic d’anomalies cromosomiques i
defectes del tub neural (DTN)

Aquest cribratge es basa en el calcul del risc de
tenir un fetus afectat per algun desordre cromo-
somic i/o DTN, i s’ha d’oferir entre les setmanes 14
i 17 de la gestaci6 a totes les embarassades d’edat
inferior als 38 anys que no presentin cap altre fac-
tor de risc de cromosomopatia (vegeu apartat
5.3.2.1, Capitol I). S’ha de realitzar amb el consen-
timent de la gestant després d’una informaci6 ade-
quada.

Per aix0, per obtenir el consentiment de la dona
per a la realitzacié del cribratge bioquimic, se I'ha
d’informar clarament sobre les diferents situacions
en que es pot trobar si accedeix a la realitzaci6 d’a-
questa prova, i assegurar-li que en qualsevol cas se
li garantira la confidencialitat.

Condicions del consentiment informat

L'assessorament a la dona/parella s’ha de
realitzar en condicions que garanteixin a les
persones ateses:

e La confidencialitat

e La privacitat

e La facilitat d’accés

* El respecte a les creences i opinions
de la dona/parella

Contingut minim de I'assessorament
(consentiment informat)

e Informacio sobre I’abast, les limitacions i el
risc del diagnostic prenatal (perque la pare-
lla/dona pugui decidir el que consideri més
apropiat).

e Informacié sobre el calcul del risc i sobre
el diagnostic d’alteracions congenites (per
tal que pugui decidir el futur de I'embaras
d’acord amb la legislacié vigent).

e Informacié sobre els recursos assistencials
sanitaris i socials (tant si decideix continuar
I'embaras com si en decideix la interrupcié

legal).

DESENVOLUPAMENT DE LES AREES D'INTERVENCIO

La realitzacié d’aquest cribratge ha d’estar re-
colzada en la voluntarietat i en la decisi6 autonoma
de la parella/dona gestant. Si alguna de les dones
embarassades a les quals s’ofereix aquest cribratge
en refusa la realitzacid, es deixara constancia a la
seva historia clinica, de la mateixa manera que s’hi
fa constar I'acceptacio.

S’ha d’informar la gestant que aquest cribratge
no detecta el 100% dels casos, i també que dels
casos en queé resulta un risc elevat, n'hi ha un per-
centatge en que el risc no es confirma posterior-
ment, és a dir que son falsos positius.

La taxa de resultats positius d’aquest cribratge
s'incrementa amb I'edat de la mare i és de practi-
cament el 100% als 45 anys, pero el percentatge de
resultats falsos positius (FP) també pateix aquest
increment i pot arribar al 80% en dones més grans
de 45 anys. Aquesta relacié s’ha de tenir en comp-
te a I’hora d’informar la gestant sobre el limit d’e-
dat recomanat per realitzar aquest cribratge bioqui-
mic, fixat en els 38 anys.

S’informara la gestant que aquest cribratge no
donara el diagnostic, sind Gnicament la sospita, la
qual s’haura de confirmar posteriorment, en el cas
que el resultat del calcul de risc sigui = 1/270. En
aquest cas se li oferira la possibilitat de realitzar una
prova invasiva per tal de fer I’estudi del cariotip fetal
i confirmar o descartar la sospita d’anomalia cro-
mosomica i/o DTN en el fetus.

Un cop obtingut el resultat del cribratge s’infor-
mara la gestant de forma clara i confidencial (vegeu
apartat 5.3.2.1, Capitol ).

Cribratge d’anticossos contra la rubéola

La gravetat que presenten els nadons afectats
per la sindrome de la rubéola congeénita fa neces-
saria la determinaci6 de I'estat immunitari de I'em-
barassada respecte al virus de la rubeola. Es dema-
nara aquest cribratge a totes les gestants que no
presentin algun document que acrediti el seu estat
vacunal (vegeu apartat 5.3.9, Capitol I).

Si el resultat obtingut ens indica que la gestant
esta protegida contra el virus de la rubeola, po-
drem assegurar, en general, que no hi ha perill d'a-
fectacio fetal per aquesta causa. Si el resultat obtin-
gut ens indica que I'embarassada no esta protegida
contra el virus de la rubeola es realitzaran determi-
nacions posteriors al serum matern. Si es manté la
serologia negativa es recomanara la vacunacié un
cop finalitzada la gestaci6.
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Si es demostra que hi ha hagut contagi durant
la gestacié, s’hauria de confirmar I|’afectaci6 fetal
per aquest virus analitzant el nivell d’anticossos a la
sang del cordé mitjancant funiculocentesi. Si el
fetus es troba afectat, s’'informara la dona i/o pa-
rella suficientment de forma confidencial per tal
que pugui prendre lliurement la decisi6 més opor-
tuna.

Cribratge d’anticossos contra la toxoplasmosi

Toxoplasma gondii és un parasit que la dona
embarassada infectada pot transmetre al fetus, el
qual pot patir seqiieles neuroldgiques greus. Es per
aquesta rad que pot ser Util la realitzacié de la seva
determinacié serologica durant I'embaras (vegeu
apartat 5.3.1.3, Capitol ).

Si el resultat és negatiu (la qual cosa indica sus-
ceptibilitat per patir la malaltia si hi ha contacte
amb el parasit), es portara a terme un seguiment
analitic durant el segon i el tercer trimestre de la
gestacié i s'informara la dona sobre les mesures
preventives que ha de tenir en compte:

e No ingerir carn crua ni poc feta

e Rentar-se les mans després d’haver tocat
carn crua

e Rentar amb cura la fruita, la verdura i els lle-
gums

e Utilitzar guants quan es manipulen plantes

e Evitar el contacte amb animals domestics,
especialment els gats

e Evitar tocar objectes que hagin estat en
contacte amb femta de gat

Si el resultat és positiu ens podem trobar davant
d’una exposicié antiga o recent i, en qualsevol cas,
s’haura de fer un seguiment posterior per tal de
valorar la prescripcié d'un tractament quimioprofi-
lactic que pugui prevenir les seqlieles que pot pro-
duir aquest parasit en el fetus, o bé altres mesures
adequades a la situacio.

Ecografia
L'ecografia que es realitza entre les 18 i les 20-
21 setmanes de gestacié és una exploracié que té

com a objectiu diagnosticar les anomalies del fetus
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que tenen expressi6 morfologica (vegeu apartat
4.2.2, Capitol I).

Estudi del cariotip fetal

Les técniques invasives com I'amniocentesi i la
biopsia de vellositats corials fan possible I'estudi del
cariotip de cel-lules fetals per tal de detectar la
majoria de les cromosomopaties que es poden pre-
sentar.

Les tecniques abans esmentades no estan
exemptes de riscos per al fetus. Es per aquest mo-
tiu que des de fa uns anys s’ha desenvolupat el
metode del cribratge bioquimic, basat en técni-
ques analitiques a la sang materna que sén absolu-
tament innocues, i que és aplicable a totes les
dones d’edat inferior a 38 anys. Les teécniques inva-
sives es reserven per aplicar-les directament només
a les embarassades d’edat igual o superior als 38
anys, o bé a les que en el cribratge bioquimic ha-
gin mostrat un calcul de risc elevat, i també quan
existeixi algun altre factor de risc (vegeu apartat
5.3.2.2, Capitol ).

4.2. Assessorament sobre embaras i
maternitat/paternitat

Aquest apartat inclou totes les activitats informa-
tives/educatives que es donen a I'embarassada i a
la seva parella relatives als canvis que experimenta
o pot experimentar la dona al llarg del seu em-
baras.

4.2.1. Canvis anatomics i funcionals de la dona
durant I'embaras

Durant I'embaras es produeixen una serie de
canvis fisics en el cos de la dona, que es relacionen
amb la preséncia del fetus. Alguns d’aquests canvis
sén només d’adaptacié a la nova situacié del cos, i
d‘altres poden produir molésties més o menys
duradores.

Es convenient explicar a la gestant quines sén
aquestes modificacions i com, quan, i per que es
produeixen, a fi que no li causin cap tipus de preo-
cupacio.



DESENVOLUPAMENT DE LES AREES D'INTERVENCIO

Primer trimestre

Segon trimestre

Tercer trimestre

Abséncia de la menstruacié
Nausees i vomits

Gingivitis

Mareig i sincope

Canvis mamaris

Fatiga, somnoléncia i asténia
Pol-lacidria

Cefalees

Nausees i asténia,

en disminucié

Pirosi

Augment de I'alcada uterina
Inici dels moviments fetals
Increment de pes
Restrenyiment
Hemorroides

Varius

Canvis mamaris

Caiguda del cabell
Aparicié d’algunes estries
Pigmentacié

Congestié nasal

Edemes mal-leolars
Eritema palmar
Hipotensié postural
Palpitacions

Insomni

Leucorrea
Pol-lacidria

Dispnea

Rampes

Dolor lumbar i pelvic
Insensibilitat i parestesies
als bragos

Pressi6 abdominal
Cefalees

Contraccions
uterines fisiologiques

Tan important és que la dona conegui quins sén
els canvis i modificacions que es produeixen durant
I'embaras com que sapiga que pot fer en cada cas.
Per aquest motiu s’ha considerat important des-
criure en que consisteixen i explicar com es poden
millorar.

Tots els canvis, modificacions, signes i simpto-
mes, etc., que es produeixen durant I'embaras, els
hem anomenat interferencies, ja que considerem
que interfereixen durant aquest periode sobre de-
terminats sistemes funcionals.

Per tal de facilitar I'activitat informativa/educa-
tiva s’han elaborat unes taules en les quals hem
agrupat les interferéncies per sistemes. De cada una
d’aquestes interferéncies se n’ha fet una descripci6,
se n‘ha indicat la causa, i s’ha explicat com es po-
den millorar.

Els grups que s’han definit estan relacionats
amb:

e el sistema digestiu (Taula 1)

e el sistema cardiovascular (Taula 2)

e el sistema dérmic (Taula 3)

el sistema urogenital (Taula 4)
I'activitat (Taula 5)

el sistema respiratori (Taula 6)

el sistema musculoesquelétic (Taula 7)

el sistema neurologic (Taula 8)
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Taula 2. Interferéncies en el sistema cardiovascular
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Taula 3. Interferéncies en el sistema dermic

Interferéncies

Causes

Com es poden millorar

I'abdomen i de les mames
e Hormonals

Canvis e Fisiologiques e Utilitzant teixits suaus
mamaris ® Augment del volum de les mames e Utilitzant sostenidors adequats
* Augment de la sensibilitat en els mugrons
¢ Enfosquiment del mugré
e Aparicié de calostre
Caiguda del e Desconegudes ¢ No hi ha prevencié ni tractament,
cabell és un trastorn transitori
e Es pot rentar el cabell sempre que ho desitgi
e Evitant I'Gs de condicionadors, permanents o tints
i evitant assecar-se el cabell amb assecador electric
Estries e Mecaniques: Augment del volum de e Aplicant cremes antiestries/hidratants

Pigmentacié
(cloasma
gravidic)

e Estimulacié dels melanocits per I’'hormona
melanocitostimulant -MSH-

e Utilitzant cremes de protecci6 solar
e Informant que desapareixen després del part

Taula 4. Interferéncies en el sistema urogenital

Interferéncies

Causes

Com es poden millorar

e Augment de la vascularitzacié

Pol-lacitria e Compressi6 de la bufeta urinaria per e Informant que es tracta d’un estat
I'augment de volum de |'Gter de normalitat en I'embaras
e Descartant infeccid, si es considera oportud
Leucorrea e Augment del nivell d’estrogens e Efectuant higiene diaria

e Utilizant roba intima de cot6, no protectors
intims (salva slips) sintétics

e Dormint sense roba interior

e No fent dutxes vaginals ni utilitzant tampons

e Fent un cultiu del fluix si apareix pruija o canvis
d’olor o color
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Taula 5. Interferéncies en I'activitat

Interferéncies | Causes Com es poden millorar

Fatiga, e Augment del requeriment metabolic e Informant que no es tracta d’un estat de malaltia
somnoléncia, ¢ Aconsellant que es disminueixi i I’activitat fisica

i asténia * Reposant després dels apats i fent estones de

descans durant la jornada
e Prenent una alimentaci6é adequada

Insomni ¢ Ansietat, moviments fetals, pol-lacitria e Tranquil-litzant la gestant
i rampes musculars e Fent exercicis de relaxacié
e Prenent un got de llet calenta abans d’anar a
dormir
Pressio e Augment de la pressié de I'Gter de la gestant | e Fent repos, relaxacié i adoptant una bona
abdominal en bipedestacié o deambulant postura coporal

e Aixecant-se lentament
e Fent pressi6 amb els bracos en el fons uteri

Taula 6. Interferéncies en el sistema respiratori

Interferéncies | Causes Com es poden millorar
Congestio e Congesti6 vascular de la mucosa nasal e No hi ha mesures preventives
nasal e Fent irrigacions nasals amb sérum fisiologic

¢ No utilitzant antihistaminics/descongestius

Dispnea e Compressi6 del fetus vers els pulmons e Informant que és normal en I'embaras

e Adoptant una postura corporal correcta i
moderant |’exercici

e Dormint amb més coixins

e Evitant omplir I'estémac excessivament i evitant
el tabac
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Taula 7. Interferencies en el sistema musculoesquelétic

Interferéncies | Causes Com es poden millorar
Rampes e Augment del fosfor a la sang i nivell baix e Reduint la ingesta de fosfat (llet i suplements
de calci difusible al sérum de fosfat calcic) i augmentant la de calci
e Insuficiencia de la circulacié periférica (suplements de calci sense fosfor)
e Compressié dels nervis de les extremitats e Fent un estirament immediat suau i passiu del
inferiors per I'Gter membre afectat
e Fatiga i/o falta d’exercici e Evitant sabates de tal6 alt
Dolor lumbar | e Canvis en la incurvacié de la columna e Utilitzant calcat comode de talé mitja, evitant el tald alt
i pelvic vertebral (lordosi lumbar) per compensar el e Utilitzant seients comodes amb coixins en la
pes i mantenir I'equilibri regi6 lumbar
e Relaxacio de les articulacions pelviques e Aprenent a ajupir-se i aixecar-se doblegant
els genolls
e Aprenent la forma d’aixecar pesos de terra,
evitant la flexié de la columna vertebral i
flexionant els genolls i els malucs
e Descansant en llit dur i aplicant calor local
e Fent exercicis per enfortir els musculs
paravertebrals i utilitzant una faixa abdominal

Taula 8. Interferéncies en el sistema neurologic

Interferéncies | Causes Com es poden millorar

Cefalees * Molt diverses: tensié emocional, e Avaluant per establir el diagnostic etiologic
problemes visuals, etc.

Insensibilitat e Traccié del plexe braquial a causa de la e Fent exercicis per enfortir els musculs
i parestesies caiguda de les espatlles de les espatlles
als bracos e Utilitzant uns sostenidors adequats
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4.2.2. Canvis psicoemocionals de la dona durant
I'embaras

Es comentara la tendencia de les embarassades
a patir petits canvis emocionals i petites alteracions
del comportament i de la relaci6, fets que també és
interessant que coneguin les persones més pro-
peres a la gestant.

Els canvis psicologics durant I'embaras sén una
conseqliencia directa del creixement del nen dins la
dona, dels canvis fisiologics que I'embaras provoca
i de la responsabilitat que suposa la perspectiva del
nou membre de la familia. La dona experimenta
canvis de personalitat amb sentiments d’ambivalén-
cia, simptomes d’angoixa, hipersensibilitat, accep-
taci6 de la gestacié i por a perdre el fill.

La informacié dirigida per I'equip sanitari pot
actuar com a psicoterapia per tal de disminuir I'an-
goixa. En aquest cas el curs d’educacié materna ac-
tua com a terapia de grup.

Situacié psicologica de la dona embarassada

La situaci6 psicologica de la dona durant I'em-
baras depéen basicament de dos factors:

e 'estructura de la seva personalitat abans de
I'embaras, el qual hi incidira molt directament
quan la dona sigui excessivament fragil, i pot
desequilibrar-la, donant lloc a l'aparicié de
quadres patologics.

e 'evolucié fisica de I’embaras, ja que quan
evoluciona amb qualsevol incidéncia o difi-
cultat que repercuteix sobre el fetus o sobre
la mateixa dona I'obliga a una sobrecarrega
emocional que pot afectar el seu equilibri psi-
quic.

Canvis psicologics normals en la dona embarassada

La necessitat d’adaptacié als canvis fisics en el
seu cos, d'una banda, i la preparacié emocional per
al proper naixement del seu fill, de I’altra, obliguen
la dona a fer un gran treball emocional durant la
gestacié. Aixd comporta diversos canvis transitoris
de personalitat:

e Més fragilitat emocional que fa que tingui
menys capacitat de resposta davant les dificul-
tats externes o internes generadores d’ansietat.
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e Estats d’humor canviants que poden anar des
de moments depressius (de sentir-se poc ca-
pac, de por davant el futur) a moments d’eu-
foria (sensaci6 de poder amb tot). Aixo és, en
part, reflex de I'ambivalencia que pot sentir
respecte al naixement proper: dubtes respecte
a la seva capacitat com a mare, por davant
I'experiéncia del part i davant la possibilitat de
tenir un fill amb alguna mena de tara, pero
alhora, desig del fill, satisfaccio i esperanca que
tot anira bé. Tot plegat augmenta la sensibili-
tat, especialment davant qualsevol noticia que
tingui a veure amb bebes, embarassos, parts,
nens, etc.

Més dependencia de les persones importants
per ella afectivament, especialment de la pa-
rella, la mare, I'obstetre/a i la llevadora (qual-
sevol comentari per part d’algun d’aquests
professionals pot ser valorat com un senyal
que alguna cosa no evoluciona prou bé i pro-
vocar una gran preocupacio); necessitat de ser
reafirmada en la seva qualitat de persona i
també de futura mare; i, en menor grau, de-
pendéncia també d’amigues i familiars que ja
siguin mares, i que li poden transmetre les
seves experiencies.

e Menys interes per tot alld que passa al seu vol-
tant. Si no té relacié directa amb el seu estat,
la dona es mostra abstreta, replegada en ella
mateixa.

Durant I'embaras la percepcié del fetus com a
ésser real canvia i es fa més present a partir del
moment en qué la dona nota els seus moviments.
Per aixo, al llarg de la gestacié la dona anira sentint
cada cop més I'embaras com a cert i real, fet que
aguditzara i accelerara els mecanismes psicologics
d’adaptacié.

D’altra banda, la situacié social de la dona: la
parella, la relaci6 amb la seva familia (mare) i la
situacié economica li faran més facil I’adaptacié a
I'embaras o a l'inrevés.

De la mateixa manera, les técniques de control de
la gestacié (amniocentesi i ecografies i altres proves),
per una banda, la tranquil-litzen, ja que li donen la
seguretat de descartar possibles patologies, pero, per
I'altra, carreguen la dona d’ansietat pel fet que
puguin perjudicar el fetus d’alguna forma. Aixi ma-
teix, el temps d’espera dels resultats, en el cas de
I'amniocentesi, és un periode de molta ansietat i so-
friment. Per tot aix0 i a causa de la situacié ja comen-
tada de més sensibilitat i dependéncia emocional, la
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forma com el professional explica el que observa a
I'ecografia té molta importancia, ja que és la prime-
ra imatge que la futura mare veu del seu fill, i qual-
sevol comentari sobre ell pot influir en les fantasies
de la mare i pot interferir en les relacions futures.

4.2.3. Educacié materna. Activitat grupal

Es tracta d'un programa educatiu per a la do-
na/parella que inclou informacié i entrenament per
al procés de la gestacio, el part i el puerperi.

Es necessari informar la dona i la seva parella
dels beneficis que comporta per a la mare i per al
seu fill, fer el curs d’educacié materna. Aquesta in-
formacié caldra donar-la en el segon trimestre de la
gestacio, per tal que la dona es pugui organitzar
per assistir-hi.

Moltes vegades les dones embarassades no rea-
litzen aquesta activitat per falta d’'informacié i altres
per manca de temps, a causa de la seva carrega de
treball (activitat laboral, activitat domeéstica, els
altres fills, etc.).

El professional sanitari ha d’informar sobre els be-
neficis que aporta aquesta activitat: bons habits de
salut, control de la tensié nerviosa, reduccié de I’an-
sietat, reforcament de les relacions familiars per tal
de tenir domini de la situacid, increment de I'autoes-
tima i la satisfacci6, alimentacié adequada de I'infant
i adaptacié suau en el postpart. Tot plegat amb el
proposit d’incrementar el sentiment de confianca en
la dona a mesura que s’apropa el naixement.

Es important que la dona gestant conegui quin
és el contingut del curs. Per tant, caldra informar-la
que el programa d’educacié materna inclou dos
vessants: per una banda es proporciona la informa-
cié/educacié sanitaria adequada, i per altra banda
es realitza l’entrenament psicofisic. Aquests dos
aspectes es fan conjuntament; cadascun dels temes
pot ser desenvolupat en una o més sessions, i, a tall
d’orientacid, el contingut s’estructura de la forma
seglent:

PRIMERA PART. Informacié/Educacié sanitaria
Introduccié i objectius. Presentacié del curs

e Presentaci6é dels components del grup (nom,
edat, paritat, expectatives del curs, pors, an-
goixes)

e Presentaci6 del curs en que s’expliquen els ob-
jectius, les activitats que es desenvoluparan,
I’estructura i la durada, la necessitat de com-
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plementar I'activitat a casa i la implicacié de la
parella en tot el procés
e Emplenament de la fitxa d’educacié materna

Fisiologia reproductiva
i desenvolupament del fetus

e Cicle genital

¢ Fecundacio

e Desenvolupament del fetus (fase ovular, pe-
riode embrionari i periode fetal)

Embaras

¢ Diagnostic d’embaras; signes i simptomes: ame-
norrea, canvis mamaris, nausees matinals, mic-
ci6 freqlient, cansament, prova positiva de
I'embaras i ecografia

e Canvis fisics, psiquics i socials en I'embaras

e Higiene en I'embaras

e Alimentacié i embaras

e Sexualitat i embaras

® Molésties habituals en I'embaras

e Contraccions uterines i moviments fetals

e Signes de perill

Part

e Anatomia del canal del part: perineu, sol pel-
via, pelvis Ossia

e Treball de part i part: prepart, dilatacié, expul-
si6 i deslliurament

e Tipus de part (opcions)

e Tipus d’analgésia i anestesia

® Reconeixement d’una contracci6

e Diferencia entre contraccié/dolor/patiment

e Anada a I’'hospital: requisits d’ingrés

e Factors d'ajuda que podem utilitzar segons les
sensacions

e Paper del pare

Puerperi

e Puerperi immediat, precoc i tarda: aspectes
fisics i psicologics

e Atencié al nadé: caracteristiques del nado,
primeres atencions a I’hospital, cures generals
del nadé, aspectes a tenir en compte al domi-
cili, atencions higieniques: bany, canvi de bol-
quers, roba, etc.

e Alletament del nadé: tipus

® Promoci6 de l'alletament matern

e Conducta del nad6 (plor, tipus de son, etc.)



Planificacio familiar *

e Educacié sexual

e Higiene

e Activitats preventives

e Métodes anticonceptius: naturals, barrera,
DIU, hormonals i definitius

* Tema optatiu, que dependra de si aquesta informacié es
pot donar o no després del part, ja que la gestant durant
I'embaras esta més motivada per coneixer tot el que es
refereix a I'embaras i el part.

SEGONA PART. Entrenament psicofisic
Preparaci6 fisica (a cada sessio)

* Treballs corporals especifics per compensar les
modificacions que I'embaras produeix en el
cos de la dona:

- Circulatoris (milloren la circulacié de retorn)

- Kegel per a reforcar el sol pelvia

- Columna vertebral (per mantenir una estati-
ca corporal correcta dins les activitats quoti-
dianes)

- Mobilitzacié de I'articulacié coxofemoral

- Pectorals

e Preparar determinats grups musculars per al
part i per a I'alletament

e Exercicis: circulatoris, desbloqueig de I'articu-
laci6 coxofemoral, pectorals, perineu, Kegel,
columna vertebral, correccié estatica postural i
abdominals

Entrenament respiratori (a cada sessid)

* Respiraci6 toracica

* Respiracié abdominal

* Aprenentatge de les respiracions més adequa-
des per al part: lentes i superficials

e Aprenentatge de la técnica dels espodera-
ments

Técniques de relaxacié (a cada sessio)

e Aprenentatge de les teécniques de relaxacié
adequades per a I’embaras: viure les sensa-
cions de relaxaci6, relacionar la respiracié amb
la relaxacio i aprendre una técnica per millorar
I'estat fisic i emocional
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e Aprenentatge de la técnica de relaxacié per a
les contraccions en el periode de dilataci6.
Coordinaci6 de la respiracio

Caldra també informar la gestant sobre la pau-
ta d’assistencia al curs d’educacié materna, que
consisteix en la realitzaci6 de 10-12 sessions en
total, de 2 hores de durada cada una d’elles, un cop
a la setmana. Aquest programa s’inicia a partir del
5e-6& mes de gestacio.

4.2.4. Alletament matern

Tot i que considerem que I'apartat sobre Ialle-
tament matern hauria de formar part d’'un proto-
col sobre el part i el puerperi, creiem que per la
importancia que té la promocié de I'alletament
matern durant I'embaras cal dedicar-li un espai.

Com és conegut per tots els professionals sanita-
ris i I’evidéncia cientifica ha demostrat, I’alletament
matern proporciona de forma inigualable I’alimen-
tacio ideal per al correcte creixement i desenvolu-
pament dels infants i té una especial influéncia bio-
logica i emocional en la salut de la mare i del fill.

L‘alletament matern suposa indubtables avan-
tatges per al nounat:

® Les caracteristiques de la llet materna (com-
posicié en proteines, greixos, sals minerals)
son les idonies per a I'alimentacié del nounat.

e La llet materna proporciona al nadé defenses
contra les infeccions.

e El nounat pren l'aliment que necessita (ni
massa ni insuficient).

e L'alletament matern suposa un intercanvi
psicologic i un enriquiment de la mare i del
nounat.

Fase prenatal. Promocio de I’alletament matern

Totes les dones han de tenir accés a la infor-
macid correcta sobre els avantatges de I'alletament
matern. La decisié dltima correspon a la mare, que
en l'Gltima etapa de I'embaras, i després d’estar
informada, decidira quin tipus de lactancia donara
al seu fill.

S’ha de preguntar a la dona si ha reflexionat
sobre el tema i cal reforcar els avantatges de l'alle-
tament matern.
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S’han d’esbrinar experiéncies anteriors, per
exemple fracas de la lactancia en un fill anterior: per
clivelles, problemes laborals, etc.

Pot ser important fer una valoracié general dels
pits, sobretot per eliminar dubtes quant a I'anato-
mia del mugré, i informar de la poca importancia
que té la seva abséncia i que no és necessari cap
tipus de preparaci6 especial per aconseguir un
millor alletament. El nadé és capag de fer sortir els
mugrons per alletar-se i, d'altra banda, una postura
correcta hi evita qualsevol lesi6. La higiene normal
diaria és suficient i no s6n necessaries cremes ni
locions especifiques.

Durant el tercer trimestre de I’embaras, indivi-
dualment o dins dels grups d’educacié materna, és
important que la dona rebi informacié sobre:

e Fisiologia de la lactancia

e Inici de I'alletament matern

e Durada i freqliencia de les mamades: alleta-
ment a demanda

e Posicié correcta per alletar

® Prevenci6 de les possibles complicacions de les
mames en el periode postnatal

e Farmacs i lactancia

e Anticoncepci6 i lactancia

Fisiologia de la lactancia

Els professionals donaran informacié sobre
aquesta questio tenint en compte els apartats se-
guents:

e Influéncia hormonal

e Modificaci6é de les mames

e Secreci6 lactia: reflex d’ejecci6 i reflex de suc-
Ci6; composicié de la llet i manteniment de la
lactancia

Inici de I'alletament
Consell i suport en la primera presa

Estan prou documentats els beneficis de la lac-
tancia i del contacte precog en la primera hora de
vida del nadé.

Si la primera presa és satisfactoria, aixo influira
de forma molt positiva al llarg de tota la lactancia,
afavorint el vincle afectiu entre la mare i el fill, tan
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important per al futur d’aquesta relaci6 i, en defini-
tiva, per a la salut del nadé.

Per tant, és molt important explicar a la mare:

® Que pot trigar diverses hores a tenir la pujada
de la llet, perd que aixd no és cap inconve-
nient perque vagi posant-se el nadé al pit.

e La composicié del calostre i de la llet madura
que permeten que el nad6 estigui ben ali-
mentat, sempre que tingui un accés il-limitat
al pit, i que sera el mateix nadd qui anira
espaiant les preses en dies successius.

e la importancia d’una postura correcta per
alletar, perque d’aixo dependra que no apare-
guin clivelles en el mugré i que el nadé faci
una presa suficient. També caldra explicar-li
el mecanisme d’extraccié de la llet i el ritme
de succié del nadd6, que haura d’estimular
continuament, perqué fara pauses durant la
mamada.

e La composicié de la llet que rebra el nadd
durant la mamada, i el canvi gradual des de la
llet inicial a la llet final més abundant en grei-
x0s. Aix0 |'ajudara a comprendre que no ha de
restringir la durada de les preses i que no
importa que sols en prengui d’un pit en cada
presa.

® Que, al voltant de les 2-6 setmanes i als 3
mesos de vida, hi ha periodes en qué el nadé
pot incrementar la freqliencia de les preses
durant 2 o 3 dies per adequar el subminis-
trament de llet a les seves necessitats i que
després la situacié s’estabilitza una altra ve-
gada.

Durada i freqiiéncia de les mamades
Alletament a demanda

Les evidencies acumulades demostren que els
nadons que regulen les preses per si mateixos
guanyen més pes rapidament.

La lactancia a demanda resulta més fisiologica i
profitosa i consisteix a alimentar el nadé sempre
que ho desitgi i durant el temps que ell vulgui.
Aquesta lactancia sera beneficiosa tant per al nad6,
que reduira la incidéncia d’ictericia i millorara el
ritme d’increment de pes, com per a la mare, que
establira una lactancia satisfactoria, perqué no
haura d’esperar un temps determinat entre les pre-
ses i també perque podra prevenir la ingurgitacié
del pit.



Posicié correcta per alletar

Actualment sabem que I'éxit de la lactancia
materna depén en gran mesura d’una bona tecnica
per a l'alletament.

Posicié de la mare
La mare pot optar per diverses posicions. Les
més usuals son:

e Asseguda en posicié de bressol (Figura 1)

e Asseguda en posicié de rugbi (Figura 2)

* Jaguda, col-locats ambdés en la mateixa direc-
ci6 (Figures 3 i 4)

* Jaguda, col-locats ambdds en direccié contra-
ria (Figura 5)

* Asseguda o jaguda amb el nadé recolzat sobre
coixins

La mare ha de provar diferents posicions ja que
al llarg de la lactancia li poden ser (tils, en funcié
del seu estat fisic.

Posicié del nad6

Per aconseguir una bona posicié tot el cos del
nadoé ha d’estar en contacte amb el de la mare i el
seu nas ha d’estar al mateix nivell que el mugré.
Aix0 ho aconseguirem posant el nadé en posicié
totalment horitzontal respecte als pits de la mare
(Figures 6 i 7).

Prevencio de les possibles complicacions de les
mames en el periode postnatal

Clivelles al mugré

No s’han de rentar els pits abans de cada ma-
mada, ja que aix0 provoca un augment de la inci-
déncia de clivelles en els mugrons. Tampoc no
s’han d'utilitzar cremes ni unglents per prevenir
I'aparicié de clivelles en els mugrons. L’Gnic mitja
per intentar evitar les clivelles és assegurar-se que el
nadd esta correctament col-locat quan mama.

Ingurgitacié mamaria

Alimentar el nadd a la nit prevé la ingurgitacié
del pit de la mare. Actualment esta demostrat que
la descarrega de prolactina, en resposta a les pre-
ses nocturnes, és més gran que durant el dia; d’a-
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qui la seva importancia per al manteniment de la
lactancia.

En cas que s’inicii una ingurgitacié mamaria, cal-
dra realitzar buidament mamari, aplicacié de calor
local, administracié d'analgésics i subjeccié correc-
ta de les mames.

Mastitis puerperal

Es una complicacié poc freqiient del puerperi.
Tanmateix, la lactancia no s’ha d’interrompre, llevat
que la mastitis evolucioni cap a un abscés, tant si és
bilateral com si té una gran extensi6. Es molt
important buidar el pit. Les mesures locals que cal
prendre sén: aplicacié de fred o calor local seca
(estoreta eléctrica), i medicacié amb antiinflamato-
ris i antibiotics, si es considera necessari.

Farmacs i lactancia

S’ha de tenir consciéncia de la importancia i dels
beneficis de la llet materna a I'hora d’indicar un
tractament farmacologic a les mares, i seria bo tenir
presents tres objectius:

e Tractar la patologia materna que motiva I's

de farmacs

* Reduir al minim I’exposici6 del nadé al farmac

e No suspendre |'alletament matern

Els consells que cal seguir a fi de limitar el con-

sum de farmacs sén:

e Questionar-se la necessitat del tractament.

e Postposar el tractament sempre que sigui pos-
sible.

e Considerar farmacs alternatius.

* Escollir una via d’administracié alternativa: apli-
cacio local, inhalacions, etc.

e Evitar I'alletament en els moments de con-
centracié maxima dels farmacs, o alletar i des-
prés prendre la medicaci6.

e Utilitzar farmacs que habitualment es puguin
administrar al nadé.

Anticoncepci6 i lactancia

La lactancia materna constitueix per ella ma-
teixa un metode anticonceptiu, basat en la supres-
si6 de I'evolucié dels canvis hormonals provocats
per la succié del mugré. L'eficacia de la lactancia
materna com a mitja anticonceptiu s’ha estimat en
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un 98% durant els 6 primers mesos, sempre que la
dona segueixi amb amenorrea i el nadé es nodreixi
tan sols de llet materna. Cal considerar, pero, que a
partir dels 3 mesos i en plena lactancia entre un 40
i un 75% de dones tenen la menstruacid, i que
aquesta pot anar precedida d’una ovulacié. La gran
variabilitat individual respecte a I'ovulaci6é fa que
considerem la lactancia com un metode poc eficag¢
a partir del tercer mes del postpart, per la qual cosa
és convenient indicar métodes anticonceptius més
fiables.

Els metodes de barrera, per la seva innocuitat
i facilitat d’ds, sén els més indicats durant la lac-
tancia.

Els dispositius intrauterins poden utilitzar-se
amb les mateixes indicacions i contraindicacions que
en la poblaci6é general, aproximadament a partir de

la sisena setmana d’un postpart sense problemes; en
alguns casos especials es poden col-locar abans pero
les taxes d’expulsidé sén més altes.

Els anticonceptius orals de dosi baixa i els gesta-
gens de tercera generacié, segons |’Académia
Americana de Pediatria, s6n compatibles amb la
lactancia materna, ja que no impedeixen ni modi-
fiquen la producci6é de llet. Cal considerar, pero,
que si s‘utilitzen abans de la sisena setmana del
postpart poden afavorir la retirada o la disminuci6
del volum de la llet en algunes dones amb difi-
cultats per a la lactancia. Per aquest motiu, s’acon-
sella iniciar la contracepcié oral quan la lactan-
cia materna esta ben instaurada. Els preparats de
progesterona sola (minipindola, injectables o im-
plants) no tenen una influencia notable sobre la lac-
tancia.

Figura 3
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Figura 4

Figura 5

FONT: Olds SB, London ML, Ladewing PW. Enfermeria Maternoinfantil. 2a ed. Mexic: Ed. Interamericana, 1989.
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Figura 7. Posici6 i tecnica d’alletament correcta
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4.2.5. Dol davant la mort fetal o neonatal

L'embaras, en la majoria de casos, té una evo-
lucié sense complicacions. Cal, pero, no oblidar que
pot acabar bruscament amb un avortament o bé
amb la mort fetal. Aixi mateix, s’ha de tenir present
la possibilitat de la mort del nadé en el moment del
naixement o poc després.

La reaccié davant I’avortament o davant la mort
fetal té molts elements comuns amb la reaccidé
davant qualsevol altra mort, pero les circumstancies
que envolten un embaras fa que aquesta reaccié
presenti unes caracteristiques diferencials que
convé tenir en compte.

En general la mort és un factor de xoc brutal,
pero si succeeix durant I'embaras, que és la maxi-
ma expressié d’aposta per la vida, I'impacte pot ser
encara superior.

Aquesta situacié es pot veure agreujada per I'ac-
titud dels professionals sanitaris que atenen les per-
sones afectades, quan aquests professionals reaccio-
nen amb sentiments de fracas i obvien I'atencié
necessaria al dol. El desconeixement de la impor-
tancia d’acompanyar en el dol porta a una morbidi-
tat posterior més gran en la familia afectada.

Aixi mateix, s’observen diferéncies segons el
moment i el motiu de la pérdua. El problema no és
igual en situacions previsibles que en situacions
inesperades, malgrat que en tots els casos el dol i
les seves reaccions existeixen.

Per tots aquests motius s’ha cregut oportd in-
troduir en aquest protocol algunes observacions i
orientacions per facilitar 'acompanyament en el dol.

Situacions meés freqiients en qué ens podem trobar

La disminucié de la mortalitat perinatal ha estat
notable en els darrers anys. Ara bé, aquesta dismi-
nucié, positiva en si mateixa, fa que no estiguem
acostumats a la vivéncia freqlient d’aquest fet. Al
mateix temps la disminuci6é del nombre de fills per
parella fa que I'embaras no sigui tampoc un fet
habitual i freqlient i, per tant, que estigui envoltat
d’expectatives altes de tenir fills sans.

En el transcurs de la gestacié es poden produir
diverses situacions que posen fi a I'embaras, en
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alguns casos inesperadament (mort fetal o avor-
tament espontani), i en d‘altres voluntariament,
després d’una valoracié i decisi6 per part de la dona
(interrupcié voluntaria de I'embaras (IVE), en els
suposits legals).

Reaccions més habituals que se solen produir

El dol ha estat estudiat per diversos autors i se
n‘han descrit diverses fases. Alguns segueixen el
model de Kiibler-Ross davant de la mort (negacio,
ira, pacte, depressié i acceptacid) i d’altres opten
per les fases de Bowlby, un dels maxims estudiosos
del tema. Les fases de Bowlby sén:

* Emboirament (com a consequiencia de xoc o
incredulitat), interromput per moments d‘ira o
tristesa intensa.

® Anhel i recerca de la figura perduda, que pot
durar temps. Els plors i la colera sén les reac-
cions més habituals en aquesta fase.

* Desorganitzaci6 i desesperanca, lligada a difi-
cultat per tenir objectius vitals.

* Reorganitzacid, en la qual el dol es comenca a
convertir en records afectius.

Cal tenir clar, pero, que no hi ha processos li-
neals i exactes en el dol i que cada persona el pot
viure de maneres diferents. Per aquest motiu des-
crivim tot seguit, sense un ordre cronologic, les
reaccions més habituals que es poden produir a
causa d’aquestes perdues:

Xoc inicial: pot expressar-se com a negacio, in-
credulitat o sensacié que no ha passat. La negaci6
pot ser més intensa en els avortaments.

Rabia: pot dirigir-se cap al missatger (el profes-
sional sanitari), cap a Déu, cap a la familia, etc.

Sentiment de culpa: dirigit cap a un mateix. En
I'embaras aquest sentiment pot ser molt més accen-
tuat en pensar que no s’ha fet un seguiment prou
correcte. Aquests sentiments es poden centrar en
qualsevol fet quotidia que hagi estat I’Gltim abans
de I"avortament. Cal vigilar aquests sentiments quan
sorgeixen en les IVE, ja que poden ser molt més vius
encara. En el cas de les IVE, el professional ha de
tenir clara la seva forma de pensar-i, si té objeccions
morals o etiques respecte a I"avortament realitzat,
cal que deixi que un altre professional acompanyi la
persona que ha tingut la pérdua.
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Por: a la propia mort i a la de la resta de gent
que s’estima. La mort i la pérdua fa que molts pen-
saments guardats molt endins surtin a la superficie.
En I'embaras cal tenir en compte que la por es
manifesta també com a por al fracas davant d'un
nou embaras i que és una continuacié de la reacci6
tinguda a causa de la pérdua.

Tristesa: la manca d’il-lusié pot portar a una dis-
minucié de I'atencié envers un mateix i, fins i tot,
envers els altres fills, si se’n tenen. Es un punt que
els professionals han de valorar i tenir en compte.

Depressio: s’ha d’entendre que els trets depres-
sius inicials acompanyen normalment el dol. No es
pot etiquetar de depressié els sentiments reactius
davant la perdua. Cal valorar el problema com a
depressid, si aquesta situacié s’enquista.

Algunes orientacions per a I'acompanyament en el
dol

Es fonamental el suport a la vivencia dificil dels
pares, i molt especialment de la mare, que pot viu-
re més intensament la pérdua ja que sent que “for-
mava part” d’ella. No hi ha normes sobre com s’ha
de concretar el suport ni tampoc sobre com ser un
“expert” en aquestes situacions, pero si que hi ha
orientacions que poden servir. En presentem algu-
nes de les basiques:

Com comunicar les males noticies

Aquest és un pas que no sempre es fa, sia per-
que el professional no ha intervingut en el mo-
ment de la perdua o sia perque es tracta d’una IVE.
Perd quan es fa, cal tenir en compte els segiients
punts:

e Ser clars, pero adaptant la informacié a un
nivell que sigui comprensible per als pares.

e Deixar reaccionar i acceptar les reaccions
davant la noticia. La intensitat de la reaccié
pot variar segons que es tracti d’'un fet espe-
rable o no (embaras amb problemes, ame-
naca d’avortament, etc.). Les reaccions sén
molt variables segons el tipus de cultura al
qual pertanyi la persona, i convé no sor-
prendre’s davant les reaccions propies de
cultures diferents de la del professional sa-
nitari.
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e Deixar la porta oberta per a més explicacions.
Algunes persones poden reaccionar amb si-
lenci i sense massa component reactiu. Per a
aquestes persones especialment, pero també
per a tothom convé deixar la porta oberta per-
que puguin tornar quan vulguin.

Com donar suport al dol

e Deixar que expressin els seus sentiments.

e Ajudar en les decisions inicials que calgui
prendre (sobretot en les morts neonatals).
Contrariament, cal intentar recomanar que no
es prenguin decisions precipitades o que
poden posposar-se. Un exemple: si la perdua
és per una malformaci6 o defecte genétic, els
pares poden voler apressar-se a prendre mesu-
res anticonceptives definitives, sense reflexié
ni estudi previ.

e Comprendre i permetre la manifestacié es-
pecifica del dolor (cultural, religiosa, etc.), ofe-
rint, si cal, els serveis d’altres persones (cape-
llans, etc.). Hem de prescindir de la nostra
manera de ser i de pensar, i acompanyar els
pares en el seu trangol. Si no ens és possible,
per raons eétiques, religioses o d’altre tipus,
hem d’intentar facilitar I’assistencia d’un altre
professional.

e Desculpabilitzar. Els sentiments de culpa, com
ja hem comentat abans, poden accentuar-se
més en les pérdues durant I'embaras o en la
mort neonatal.

Durant la gestacié s’insisteix que se segueixin
conductes saludables. Aquesta insisténcia pot agreu-
jar el sentiment de culpa i fracas si I'embaras no arri-
ba a terme. L'orientacié cap a conductes saludables
ha de ser positiva i no culpabilitzadora, per tal de
prevenir reaccions excessives de culpa en el dol.

En la decisié d’avortar intervenen molts factors i,
encara que la causa de I'avortament sigui accepta-
da legalment, cal que el procés de decisi6 hagi estat
tranquil i del tot lliure, al marge de les nostres con-
viccions. Un procés de decisié ben assimilat dismi-
nueix el risc de sentiments de culpa massa intensos
després de I'avortament.

e Fer entendre la normalitat de les reaccions
emocionals que viuen (algunes persones i cul-
tures creuen que cal “controlar” la manifesta-
ci6 externa del dolor), sempre a partir del que
ens diguin. Mai no hem de pretendre explicar-
los com s’han de sentir.



e Ajudar a donar la informaci6 a altres fills, si en
tenen.

* Respectar els silencis que es poden produir en
determinats moments de la consulta.

e Deixar la porta oberta.

Quan la mort sigui neonatal o en una fase avan-
cada de I’embaras i es produeixi en els centres hos-
pitalaris, cal preveure diverses qliestions, a més de
les comentades:

* La possibilitat de veure el cos del fill mort, que
pot ser una petici6 dels pares i sol ser recoma-
nable per fer més facil el dol. Convé que hi
hagi un espai adequat per fer-ho.

* La necessitat d’espais que permetin la inti-
mitat per a la comunicacié de les males no-
ticies i per a la recepcié de visites, sense inter-
feréncies, si la mare esta ingressada.

Els professionals sanitaris han de fer també un
seguiment que permeti detectar possibles dols
patologics.

Com organitzar I'atencié al dol

Els professionals sanitaris han de tenir en comp-
te I'atencié al dol i, per tant, han de preveure
I'organitzacié i la formacié que permeti millorar
aquesta atencid.

Els aspectes que cal considerar sén:

e Els organitzatius per facilitar I'expressié del
dol, incloent-hi els espais adequats per fer-ho.

e Els interns per donar suport als professionals,
que poden també tenir una reaccié de dol.

I despreés...

Un cop passada la vivéncia més intensa del dol
és possible que sorgeixi el desig d’un nou embaras,
sobretot si I'avortament o la pérdua no era espera-
ble. El professional ha d’oferir informaci6 i fer la
valoraci6 del risc de presentacié de nous proble-
mes, si n’hi ha. Aixi mateix, ha de tenir en compte
que, si es produeix un nou embaras, la dona neces-
sitara un suport més important de tipus emocional,
ja que I'angoixa davant de qualsevol simptoma sera
superior.
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4.3. Assessorament sobre promoci6
d’habits saludables

Aquest apartat inclou totes aquelles activitat que
fan referéncia a la prevencié de la salut de la dona i
la promocié d’habits saludables, que permetran
que I'embaras es desenvolupi amb la maxima nor-
malitat.

4.3.1. Vacunes
4.3.1.1. Etapa pregestacional
Vacunacions sistematiques

El calendari de vacunacions sistematiques du-
rant la infancia (Taula 1) inclou tres vacunes que
tenen una gran transcendencia en I'etapa preges-
tacional (rubéola, hepatitis B i tetanus) en el sentit
que cal garantir que la immunitzacié produida per
I'administracié de les esmentades vacunes encara
sigui eficac en aquesta etapa. La finalitat és asse-
gurar la protecci6 de la dona davant la possibilitat
d’infeccié pels agents causants de la rubeola,
I'hepatitis B o el tetanus durant un futur embaras,
prevenint aixi les possibles repercussions sobre el
fetus.
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Taula 1. Calendari de vacunacions sistematiques

VACUNES
DPT Td* Triple virica DT
EDATS Difteria | Tetanus Xarampi6 Difteria Poliomielitis Hepatitis B**

Tetanus | Toxoide difteric, Rubeéola Tetanus oral trivalent P
Tos ferina | tipus adult Parotiditis

3 mesos X X

5 mesos X X

7 mesos X X

15 mesos X

18 mesos X X

4-6 anys X X

11 anys X

12 anys X

14-16 anys X

(i cada 10 anys)

* En cas de no disposar de vacuna Td cal utilitzar la T

** Aquesta vacuna s’ha d’administrar en tres dosis: la segona dosi 1 mes després de la primera, i la tercera dosi 6 mesos després

de la primera

Atés que aquestes vacunes, avui en dia, tenen
una eficacia molt alta, sera molt convenient que
durant I'edat fertil de la dona es facin actuacions
sanitaries rutinaries adrecades a comprovar i con-
firmar els seus antecedents vacunals.

La importancia d’aquestes actuacions durant
I'etapa pregestacional, ve donada per les implica-
cions patologiques que pot tenir sobre el desen-
volupament de I'embrié/el fetus, i/o la patologia
que els pot afectar en cas que la dona embarassa-
da s’infecti durant el transcurs de I'embaras.

En primer lloc cal que comprovem I'existéncia
d’aquests antecedents vacunals plasmats en docu-
ment escrit (carnet de salut infantil, carnet vacunal,
certificat, etc.). Si la dona presenta documentacié
escrita que acrediti una vacunacié correcta I’hem
de considerar com a vacunada i immunitariament
protegida contra la infeccié en qiesti6.

Si la dona no presenta la justificacié de la va-
cunacié, per escrit, I'opcié ideal seria realitzar la
serologia corresponent per tal de comprovar el seu
estat immunitari davant la rubeéola, I’hepatitis B
o el tetanus; en el seu defecte, caldra procedir a
la vacunacié o a l’'administracié de dosis de re-
cord.

A més a més cal recordar la importancia de la
vacuna antidifterica, per a adults de recent incor-
poraci6 a Catalunya.
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4.3.1.2. Etapa gestacional. Immunitzacio
activa i passiva

Li explicarem a I'’embarassada que la prevencié
d’una infeccié mitjancant la inducci6é d’una respos-
ta immunitaria eficag, és preferible al tractament
d’una infeccié completament establerta.

La prevencié de les malalties transmissibles es
realitza mitjancant la immunitzaci6, que consisteix
a induir un estat d’immunitat equivalent al que es
trobaria en I'hoste després d’una infeccié natural (a
excepcié de la infeccié tetanica), pero sense els
perills potencials que suposaria per al fetus la trans-
missi6 de la infeccié6 materna.

Aquesta immunitzacié es pot fer de manera ac-
tiva (administracié de vacunes) o passiva (adminis-
tracié d'immunoglobulines).

Normes a tenir en compte per a la vacunacio durant
I'embaras

L'embaras és un estat fisiologic que cal tenir en
compte a I’hora d’administrar una vacuna, ja que hi
ha un risc potencial de produir teratogenia en el
fetus, sobretot si la vacuna utilitzada és de microor-
ganismes vius. Malgrat tot, fins avui dia, aquest risc
és teoric perqué no hi ha evidéncies de malforma-



cions congenites fetals amb posterioritat a 1’admi-
nistracié d’'una vacuna, perd per raons medicole-
gals i etiques s"aconsella adoptar criteris de vacuna-
ci6 més restrictius durant I'embaras.

En primer lloc es recomana no vacunar durant el
primer trimestre de la gestaci6, i en edats gesta-
cionals més avancades cal considerar aquelles cir-
cumstancies on el risc tedric de la vacuna esta mi-
nimitzat en comparar-lo amb el que suposaria una
exposicié intensa a un agent infecciés que pogués
comprometre la salut de la mare o del fetus.

Vacunes segures durant I'embaras
En cas de viatges vegeu l'apartat corresponent.

Toxoide tetanic

Es I’Gnica vacuna recomanada en I'actualitat per
I’Associaci6 Americana d'Obstetricia i Ginecologia,
gue aconsella I'administracié simultania de toxoide
tetanic i diftéric indicada en:

e Dones que no han rebut la vacuna antiteta-
nica o I'estat immunitari de les quals és desco-
negut.

e Quan la dona immunitzada amb anterioritat
no ha rebut dosis de record en els Gltims 10
anys (5 anys en el cas de ferides de risc elevat).

e Sila gestant ha rebut una dosi de record en els
Gltims cinc anys, no convé repetir-la ja que
dosis excessives de toxoide tetanic poden oca-
sionar una reaccié d’Arthus i altres efectes
immunitaris adversos.

Probablement I'experiéncia més amplia de la
vacunacié en embarassades sigui amb la vacuna
antitetanica perque el tétanus neonatal va suposar
a Europa un problema sanitari de suficient mag-
nitud com perque ja es recomanés la vacunacié sis-
tematica a totes les dones embarassades des del
comencament de I'Gs de la vacuna a nivell pobla-
cional.

Un cop demostrada la seva innocuitat, 'OMS
aconsella I'administracié sistematica d’aquesta vacu-
na a tota dona embarassada susceptible de patir el
tetanus perque els anticossos que produira després
de la vacunacié seran transmesos al fetus i aquest
naixera amb anticossos especifics, el titol dels quals,
encara que variables en funci6 dels que posseia la
seva mare, sera suficient per prevenir la malaltia.

Al mateix temps la mare es protegeix de I'im-
probable pero possible tetanus quirdrgic.
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Aixi doncs tota dona embarassada susceptible
ha d’administrar-se la vacuna del tétanus ja sigui
com una dosi de record o bé per iniciar, continuar
o finalitzar una primovacunacié. Si el part sobre-
vingués abans de finalitzar aquesta primovacuna-
Cid, les dosis que falten s’administraran amb poste-
rioritat.

Toxoide difteric

No hi ha evidencia que el toxoide difteric (Td)
sigui teratogen radé per la qual la vacuna combi-
nada tetanus-difteria de I'adult, pot també admi-
nistrar-se en la dona embarassada.

Malgrat tot, sempre és recomanable esperar fins
al segon trimestre per a I'administracié de la Td.

Antirubeola

En el cas de la rubeola, la vacuna es prepara a
partir de virus vius i per tant no pot administrar-se
a les dones embarassades ni a les que poden que-
dar-s’hi durant els tres mesos després de rebre la
vacunacio.

No obstant aixo els centres de control de ma-
lalties transmissibles dels EUA van estudiar 200
dones que van rebre la vacuna 3 mesos abans o
després de quedar-se embarassades i van tenir
nens completament normals. Per tant la vacunacié
de la rubeola durant I'embaras no hauria de ser
ordinariament una rad per recomanar la interrup-
ci6 de I'embaras, encara que si una dona emba-
rassada és vacunada o es queda embarassada dins
els tres mesos posteriors de la vacunacié, ha de ser
informada del teoric risc d’afectacié fetal (rubéola
congenita), i de la legislaci6 sobre I’avortament
legal.

Vacunacions recomanades durant I’'embaras de risc

Antihepatitica tipus B (HB)

Es una vacuna recombinant que s'obté a partir
de soques Saccharomyces cerevisiae que porten
incorporat un gen responsable de sintetitzar una
proteina del virus de I'hepatitis B responsable de
produir la immunitat. La seva utilitzaci6é esta indi-
cada en:

e Dones amb risc de contraure la malaltia i
que no estiguin infectades pel virus de I'he-

patitis B.

Fins al moment actual, no es disposa de dades
sobre la seguretat de la vacuna de I’'HB sobre el
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fetus, perd és probable que sigui molt elevada ja
que I'antigen vacunal no és un agent infecciés. Es
per aquest motiu que aquesta vacuna no esta con-
traindicada en I'embarassada. Si a més es considera
el pronostic que pot suposar una hepatitis en la
mare i el risc tan alt de produir una hepatitis croni-
ca en el fill, aquesta vacuna ha de ser indicada si
una dona durant I'embaras esta sotmesa al risc
d’adquirir la infecci6.

Antigripal

La vacuna antigripal esta indicada en la dona
embarassada quan el patiment d’aquesta infeccié
suposi lI'aparicié de complicacions que puguin afec-
tar la seva salut i la del seu fill, per exemple el cas
que lI'embarassada tingui a més alteracions cardio-
vasculars i pulmonars croniques inclosa la diabetis
mellitus, disfuncions renals, anémies, immunosu-
pressié, asma, etc., i especialment les que cursen de
forma més severa i han requerit revisions mediques
o hospitalitzacié durant I'any anterior.

Es convenient administrar la vacuna després del
primer trimestre per minimitzar qualsevol risc de
teratogenicitat. De totes maneres, demorar la va-
cunaci6 de les dones embarassades que tenen un
risc elevat i que encara estiguin en el 1r trimestre de
I'embaras quan comenca la temporada epidemica,
no és desitjable.

Les dones amb un alt risc d’adquirir la malaltia,
han de ser vacunades preferentment abans de I'em-
baras.

Antipneumococcica

La seguretat dels polisacarids components d’a-
questa vacuna en dones embarassades no ha estat
avaluada. Actualment aquesta vacuna no es reco-
mana de forma rutinaria a I'embarassada perque els
efectes que pugui tenir en el fetus no estan sufi-
cientment estudiats. Les dones amb un alt risc d’ad-
quirir la malaltia han de ser vacunades preferent-
ment abans de I'embaras.

Vacunes per a viatges internacionals que estan
contraindicades durant la gestacio6

La gestant que s’hagi de vacunar ha de tenir en
compte que és millor evitar la vacunaci6 durant els
3 primers mesos d’embaras, atés I'increment del
risc d’avortament en patir processos febrils en
aquesta fase. En general, podem dir que les vacu-
nes amb gérmens vius o atenuats no es recomanen
durant I’'embaras. Aquestes vacunes son:
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Virus
Antifebre groga, antigripal, antixarampid, anti-
parotiditis, polio oral, antirubeola, antivaricel-la.

Bacteris
Antitifoidal, antituberculés.

Si el risc de febre groga és alt (dona que viatja
per treballar a la selva amazonica o en zones d’Afri-
ca Occidental), la vacuna es podria aplicar després
del primer trimestre i abans de I'Gltim mes d’emba-
ras, coneixent el risc que, en cas d’un part prema-
tur, podria provocar-se una infeccié en el nadé.

Una excepcié la constitueix I'administracié del
virus de la poliomielitis com a refor¢ a una vacuna-
Ci6 previa en la infancia. Cal recordar que el risc de
patir poliomielitis paralitica en el nadd, la mare del
qual s’ha infectat de poliomielitis prepart, és 1.000
vegades més elevat que adquirir una poliomielitis
paralitica durant el primer any de vida.

La resta de les vacunes preparades amb virus
vius i bacteris vius atenuats és millor no administrar-
les, tenint en compte els riscos que poden originar
i la poca eficacia que presenten.

Les vacunes amb virus inactivats (rabia, polio
injectable) poden administrar-se sempre, encara
que en el cas de la rabia és millor esperar al final de
I'embaras, excepte si s’ha produit una mossegada
sospitosa de poder transmetre la malaltia, cas en
que s’ha de seguir la pauta de vacunacié postexpo-
sicio.

L'antitosferina no s’administra als adults.

L'anticolérica, atesa la seva poca eficacia i I'es-
cas risc de la malaltia, si se segueixen unes correc-
tes mesures higiéniques, tampoc no es donara als
adults, per la qual cosa, malgrat els perills que su-
posa el colera en la dona embarassada, no s'ha
d’administrar.

La vacuna antitifoidal inactivada és millor no
administrar-la, perd, en cas de risc elevat, es pot
donar de forma intraepidermica per disminuir els
efectes secundaris.

Paludisme o malaria. En I'’embarassada, els meé-
todes per evitar una infeccié palidica s’han de
basar en mesures antimosquits, tant fisiques (roba
de colors clars que cobreixi el maxim de superficie
corporal, Us de mosquiteres) com quimiques (evitar
els perfums i colonies, Gs de repel-lents corporals i
ambientals).



L'Gs de medicaments per a la profilaxi antipald-
dica es limita (en cas d’embaras) a la cloroquina, les
dosis sén similars a les utilitzades en altres adults
que escullin aquesta opcid, i es determinen en fun-
ci6 del pes de I'embarassada; han d’anar ajustant-
se a les variacions que aquest parametre observa al
llarg de I'embaras.

No s’han d’usar: mefloguines, tetraciclines, prima-
quines ni sulfamides + pirimetamines, pels efectes
que puguin tenir sobre el fetus i/o la interrupci6é
de I'embaras, i els efectes secundaris d’alguns d’a-
quests medicaments.

Les vacunes amb bacteris inactivats si que es
poden administrar.

Les vacunes amb toxoides (tétanus, difteria),
igual que les vacunes amb polisacarids inactivats
(pneumococ, meningococ, hepatitis B) si que es
poden administrar a I'embarassada.

4.3.2. Consell alimentari i nutricional
4.3.2.1. Etapa pregestacional

Importancia del consell alimentari en aquest
periode

La salut de la dona abans de la concepcié in-
flueix de forma decisiva en I'evolucié de I'embaras.
Cal revisar els habits de vida per tal de potenciar els
que augmenten el capital de salut i per reduir o
suprimir els habits insans. L'estat nutricional de la
dona és un dels factors més directament relacionats
amb la salut de la futura gestant i dels seus fills.

La parella amb expectatives de concepci6é im-
mediata és molt receptiva als consells dels profes-
sionals de la salut. Sempre, perd encara més en
aquesta situacio, és aconsellable que la futura mare
assoleixi un pes adequat, suprimeixi el consum de
tabac i begudes alcohdliques i estableixi una ali-
mentacié variada i equilibrada, tal com s’aconsella
a la resta de la poblacié adulta.

Per qué cal fer el consell alimentari?

La major part de la poblacié adoptara, probable-
ment, de forma espontania una alimentacié sufi-
cient per a una concepcié i un embaras que porti al
naixement d’un infant de pes adequat i aparent-
ment sa. No obstant aix0, cal tenir present que algu-
nes dones es beneficiaran especialment de consells
alimentaris i nutricionals durant aquest periode.
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Quines son les caracteristiques d’aquestes do-
nes?

Les que tenen antecedents de trastorns nutricio-
nals (anémies, determinades carencies), les con-
sumidores habituals de vitamines i minerals, les que
prenen de forma cronica alguns medicaments que
poden interferir I'absorcié de determinats nutrients
essencials (anticonvulsius, etc.), les que tenen pro-
blemes per mantenir un pes estable adequat (index
de massa corporal fora del rang de normalitat), les
dones que tenen habits alimentaris atipics (vegeta-
rianes estrictes, alimentacions dissociades, tendéen-
cies macrobiotiques, etc.), les consumidores habi-
tuals de substancies addictives perilloses per a la salut
de la dona i del fill (tabac, alcohol i altres drogues) i
les dones amb diabetis.

Férmula per al calcul de I'index de
massa corporal

Pes en kg/ (talla en m)? = IMC (*)

(*) També es pot calcular mitjangcant el nomograma
per al calcul de I'index de massa corporal.

Valoracié de I'index de massa corporal

index de massa

Constitucié de la dona
corporal (IMC)

Pes insuficient < 18,5
Pes normal 18,5 - 24,9
Sobrepes grau | 25 - 26,9
Sobrepes grau Il (Preobesitat) 27 - 29,9
Obesitat de tipus | 30 - 34,9
Obesitat de tipus Il 35-39,9
Obesitat de tipus Ill (morbida) 40 - 49,9
Obesitat de tipus IV (extrema) > 50

FONT: Sociedad Espafiola para el estudio de la obesidad.

El consell alimentari i nutricional previ a la con-
cepci6 sera de molta utilitat per prevenir trastorns
que sovint no tenen un tractament satisfactori du-
rant I'embaras.
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Quin és el consell alimentari i nutricional adequat?

A les dones en l'etapa pregestacional, basica-
ment, se’ls oferiran les recomanacions i consells que
es refereixen a una alimentaci6 variada i equilibra-
da. Aquesta alimentacié assegurara |'aportacio
necessaria d’energia, nutrients i fibra. Els consells
fonamentals poden resumir-se en:

Recomanacions qualitatives:

e Fer un bon repartiment dels apats al llarg del
dia (de 3 a 5 apats, aproximadament), inten-
tant evitar les ingestes molt copioses.

e Fer un esmorzar complet, abans de sortir de
casa.

e Utilitzar aliments forca variats, dins de cada
grup.

e Fer servir diverses tecniques culinaries (al forn,
a la planxa, guisats, bullits, fregits, etc.).

e Procurar una aportacié de verdura crua, en
forma d’amanida, cada dia, per tal de garantir
una adequada ingesta de vitamines, minerals i
fibra.

e Utilitzar preferentment I'oli d’oliva, tant per
cuinar com per amanir.

e Menjar asseguda a taula i amb tranquil-litat,
procurant que l'apat no es converteixi en un
moment de tensid.

e Intentar menjar a les mateixes hores sense sal-
tar-se els apats.

e Beure forca aigua al llarg del dia.

o Es convenient moderar el consum de greixos
d’origen animal.

Recomanacions quantitatives:

Quantitats aproximades d’aliments basics diaris;

¢ 2 racions de lactics

e 2 racions de carn, aviram, peix, ous i substituts

e 3.6 racions de cereals i tubercles

e 2-3 racions de verdures i hortalisses

e 2-3 racions de fruita

¢ 3-6 racions d’oli, fruita seca (nous, atmetlles,
etc.)

Considerem una racié la quantitat habitual
d’aquest aliment que se sol consumir en un plat.
Tenint en compte que no totes les persones men-
gen la mateixa quantitat, es pren com a referéncia
un valor mitja que ve determinat pels costums
socials i les enquestes alimentaries realitzades.
Malgrat aix0, les quantitats de cada racié son flexi-
bles i adaptables a les necessitats energetiques de
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cada persona. La coordinacié de les diferents ra-
cions alimentaries recomanades configura una ali-
mentacié equilibrada.

Diferents grups d’aliments i contingut de les
racions

Exemples de racions

Lactics

250 cc (un tasso) de llet

2 unitats de iogurt

40-50 g de formatge (bola,
manxego, etc.)

125 g de maté

Carn, aviram, peix, ous i substituts
De 80 a 100 g de carn, peix, fetge,

un cop cuit

1/4 de pollastre o conill

Un plat de pésols, mongetes, llenties o
cigrons cuits (80 g en cru)

2 ous

Pa i fecules

60 g de pa

Un plat d’arros, de macarrons, de fideus,
de vetes (60 a 80 g en cru)

Una patata mitjana (180-200 g)

Verdura i hortalisses

1 plat d’amanida o de verdura fresca,
congelada o en conserva

(aprox. 250-300 g)

2 pastanagues grans (aprox. 200-250 g)
1 tomaquet gran (aprox. 200-250 g)

Fruita

Una peca mitjana de: poma, platan,
taronja, préssec, pera, etc.

2 o 3 mandarines

3 0 4 albercocs

1/2 tassa de maduixes

1/2 tassa de cireres

Olis vegetals i fruita seca

30-60 ml d’oli (3-6 cullerades soperes)

20-25 g de fruita seca (nous, ametlles, avella-
nes)




Recomanacions per millorar els habits alimentaris
de la poblacié adulta a Catalunya

Els habits alimentaris de la poblaci6 catalana
presenten el perfil de I'alimentacié caracteristica
dels paisos mediterranis. Malgrat aixo, és conve-
nient fer algunes recomanacions:

e Cal mantenir i augmentar el consum de ver-
dura, hortalisses i fruita, aspecte molt positiu
de I'alimentaci6 dels catalans, que cal fomen-
tar particularment en els més joves.

e Seria convenient disminuir el consum de carn
greixosa, i també d’embotits, aixi com mante-
nir i augmentar el consum de peix.

* Convé disminuir també el consum de greix
procedent de la llet i dels seus derivats, fo-
mentant el consum de lactics descremats en
adults i ancians.

e S’ha de continuar utilitzant I’oli d’oliva com a
greix d’eleccid, tant en cru com per cuinar.

e Cal moderar el consum de brioixeria, produc-
tes de pastisseria, llaminadures i begudes re-
frescants, sobretot en la poblacié més jove.

Per dur a terme una alimentacié sana i equili-
brada, no és necessari prendre suplements de vita-
mines i minerals (excepte en situacions especials i
sota recomanacié i control medic), ni tampoc pro-
ductes “especials”.

La millor mesura és gaudir d’una alimen-
tacio ben variada, rica en fruita i verdura, lle-
gums i altres farinacis, moderada en el con-
sum de greixos d’origen animal, amb [I’oli
d’oliva per amanir i cuinar i una bona inges-
ta d’aigua. Es també important utilitzar una
gran varietat de tecniques culinaries: guisats,
vapor, fregits, forns, bullits, planxa, etc., i
mantenir els trets tradicionals de I’alimenta-
ci6 mediterrania, recuperant plats, receptes i
costums.

Potenciar I’exercici fisic regular també aju-
dara a mantenir un pes adequat.

En el cas que la dona necessiti modificar el seu
pes, caldra aconsellar una estrategia d’augment o
reduccié ponderal, de forma gradual. Alguns medi-
caments i suplements vitaminics i/o minerals poden
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representar un risc per al futur embaras i solament
haurien d’incloure’s sota prescripcié médica.

En el cas de les dones amb antecedents d’a-
nemies, caldra avaluar les seves reserves de ferro.
Les dones amb antecedents familiars o personals de
malformacions del tub neural, aixi com les usuaries
de medicaments que puguin interferir el metabolis-
me de I'acid folic (anticonvulsius, alguns antibiotics
i anticonceptius orals), es beneficiaran d’un suple-
ment amb aquesta vitamina des de tres mesos
abans de la concepci6 i durant el primer trimestre
de I'embaras.

Una aportaci6 insuficient de folats s'associa a un
increment del risc de defectes del tub neural en el
nounat. Caldra, doncs, avaluar la ingesta aproxi-
mada de folats que realitza la dona que té intencié
de quedar embarassada, ja que es constata que
I'adequat estat dels diposits d’aquesta vitamina
abans de la gestaci6 té un efecte protector.

S’han de considerar, molt especialment, pos-
sibles déficits de pautes alimentaries allunyades de
I'equilibri nutricional: vegetarianes estrictes, regims
macrobiotics, dietes hipocaloriques autoadminis-
trades, embarassades adolescents, gestacié multi-
ple, etc.

Requeriments

Els requeriments diaris de folats d’una dona
embarassada sén de 400 ug/dia, el doble de les
necessitats diaries establertes per a una dona jove
no embarassada.

Per tant cal:

1) Incrementar la quantitat d’aliments rics en
aquesta vitamina.

2) En la dona sense antecedents, indicar-ne un
suplement, amb el benentés que per acon-
seguir una adequada prevencié cal iniciar-la
durant I'etapa pregestacional (almenys 4 set-
manes abans de la concepci6), des del mo-
ment en que la dona vol quedar embaras-
sada, i prosseguir l'administracié de folats
durant tot el primer trimestre de I'embaras.

Pauta d’acid folic en dones
sense antecedents
0,4 mg/dia
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3) En la dona amb antecedents de nadons o fe-
tus amb DTN o en familiars de primer grau,
prescriure-li'n un suplement, també preges-
tacional, amb una dosi 10 vegades superior:

Pauta d’acid folic en dones
amb antecedents
4 mg/dia

Aquesta quantitat ha de ser administrada a par-

tir de preparats que continguin només folats, ja que
obtenir aquests 4 mg/dia mitjancant polivitaminics
pot suposar ingerir dosis excessives de vitamines
liposolubles com la vitamina A.

4) Les dones amb una diabetis insulinodepen-
dent presenten un risc superior al de la po-
blacié general. En aquest cas, alguns estudis
aconsellen donar-los-en un suplement amb
una dosi d'1 mg/dia des del moment en qué
volen quedar embarassades fins al final de les
12 primeres setmanes de gestacio.

No hi ha evidencies d’efectes indesitjables du-

rant I'embaras a conseqliencia de I’administraci
suplementaria de folats, la qual cosa no exclou la
necessitat de considerar metodes de diagnostic pre-
natal, ja que no elimina totalment el risc de DTN.

Advertiment: Aportacié/alimentaria/
interaccions

Malgrat que els folats sén molt abundants en els

aliments d’origen vegetal, la llarga conservacié i la
coccié determinen pérdues importants pel seu
caracter termolabil, la qual cosa obliga a consumir
habitualment productes crus i/o integrals per asse-
gurar els requeriments abans esmentats.

Aixi mateix, cal tenir present que hi ha un cert

nombre de medicaments que poden disminuir
I'absorcié de folats: antiacids, sulfasalizina, coles-
tiramina, anticonvulsius (carbamazepina, acid val-
proic), alguns antibiotics i anticonceptius orals.

També és important valorar la ingesta concomi-

tant d’alcohol, I'habit tabaquic o un possible procés
de mala absorcid, circumstancies que incrementen
els requeriments.
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4.3.2.2. Etapa gestacional

Importancia del consell alimentari i nutricional en
aquest periode. Per que cal fer el consell?

En primer lloc s’haura de preguntar a I'emba-
rassada respecte als consells que sobre el tema de
I'alimentacié ha rebut durant el periode pregesta-
cional i, si fa al cas, suggerir les recomanacions que
s’han exposat (vegeu apartat anterior).

Per tractar el tema de I'alimentacié durant I'em-
baras, hem de tenir en compte que la dona rep infor-
macions de molt diverses fonts sobre el que ha de fer
i el que no ha de fer i, en especial, sobre I'alimentaci6
que se suposa que és la millor per al bon curs del seu
embaras. Es per aixo que caldra que els professionals
que tenen al seu carrec el control i seguiment de
I'embaras li facilitin la informacié correcta en el
moment adequat. També és molt important que es
doni a I'’embarassada I'oportunitat d’expressar els
seus dubtes i pors respecte a I'alimentaci6. Al final de
I'embaras és possible que mostri inquietud per pro-
blemes relacionats amb I'alimentacié del nadé (alle-
tament matern, horaris de les preses d’aliments,
quantitats, suplements, etc.), que caldra abordar. Es
important que ens avancem a aquesta inquietud de
I'embarassada, introduint aquests temes durant el
transcurs de la gestacio, bé sigui en les visites de
seguiment i/o en el curs d’educacié materna (vegeu
apartats 4.2.3. i 4.2.4., Capitol IIl).

En les successives visites de control de I'emba-
ras s’han d’anar introduint els temes referits a Iali-
mentacié que en cada moment siguin pertinents en
funcié de la setmana de gestacié (consell dietetic
envers les moleésties digestives lligades a I'embaras,
consell per a la correcta evolucié de I'augment de
pes i sobre les estratégies per augmentar I'absorcié
intestinal de ferro).

Els consells d’ordre dietétic sén molt dtils en
aquest periode. Perd també és convenient explicar
amb claredat altres decisions sanitaries, com les
lligades a I'administracié de suplements amb vita-
mines i/o minerals, aixi com fer participar I'emba-
rassada en el control de I'augment de pes, fixant
amb ella I'objectiu de guany de pes total i per pe-
riodes. Amb aquesta estrategia s’obtindra un millor
compliment de les prescripcions i indicacions pre-
ventives i terapeutiques.

Els consells que es proposen a continuacié es
justifiquen per la necessitat de tenir en compte els
requeriments nutricionals per al desenvolupament
del fetus, i que al mateix temps es mantinguin ade-
quadament els diposits de nutrients de la dona



embarassada. Aquestes necessitats augmentades es
cobreixen amb un augment espontani de la inges-
ta d’aliments i, si cal, amb un suplement nutricio-
nal. Els dnics nutrients que amb molta freqliencia
sén insuficients a les dietes habituals de les dones
embarassades del nostre medi sén el ferro i els
folats, encara que a vegades també s’observen
ingestes inferiors a les recomanades de calci, zinc i
piridoxina. L'augment de pes durant I'embaras és
relativament constant (fetus, placenta, liquid am-
niotic, Gter i mames). En canvi, s'observa més varia-
bilitat en els diposits del liquid intersticial.
L'augment de pes de la dona durant I'embaras és
un factor estretament lligat al pes del nadé en néixer
i a la morbiditat i mortalitat perinatal. L'augment de
pes optim varia en funcié, entre d‘altres, de I'estat
nutricional de la dona abans de la concepcié. El con-
trol d’aquesta progressié del pes és una activitat que
centra en gran mesura la relacié entre I’'equip sanita-
ri i 'embarassada. Sovint, per evitar un augment de
pes excessiu en les darreres setmanes de gestacid, es
fan indicacions del control de la ingesta que no te-
nen una justificacié i creen una angoixa innecessaria.

Requeriments nutricionals de la dona
embarassada

1r trimestre | 2n i 3r trimestre
Kcal 2.300* 2.550*
Kj 9.623 10.669
Proteina (g) 41 56
Ca (mg) 800 1.400
Fe (mg) 18 18 ™
lode (ug) 110 @ 135 @
Mg (mg) 330 450
Zn (mg) 15 20
Tiamina (mg) 0,9 1
Riboflavina (mg) 1,4 1,6
Eqg. Niacina (mg) 15 17
Vit. 86 (mg) 1,6 3,6
Ac. Folic (ug) 200 400
Vit. B12 (ug) 2 2,2
Vit. C (mg) 60 80

FONT: Departamento de Nutricion. Universidad Complutense de
Madrid. 1994
* 'aportaci6 calorica és modificable segons les caracteristiques
individuals
(1) Les RDA (1989) estableixen, per a aquest periode, 30
mg/dia. Els requeriments depenen molt de I'estat de les
reserves en el moment de la concepci6.
(2) 'OMS recomana 200 micrograms/dia i les RDA 220 micro-
grams/dia.
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Seria desitjable que la primera visita de control i
seguiment de I’embaras fos la continuacié d’un
procés d'atencié iniciat amb la visita pregestacio-
nal. No obstant aix0, ja que la realitzacié d’aques-
tes visites en el nostre medi és encara infrequent, la
dona embarassada es pot beneficiar dels consells
que hem indicat per al periode pregestacional
(apartat 4.3.2.1, Capitol Ill).

Quin és el consell alimentari i nutricional adequat?

Amb certa freqiiéncia I'embarassada refereix
canvis en les seves preferencies alimentaries que
s’han relacionat amb variacions de la sensibilitat
gustativa. L'embarassada pot trobar desagradable
el gust o I'olor d’aliments que li agradaven abans
de la gestacié o, per contra, observar una marcada
apetencia per altres aliments que no li eren espe-
cialment agradables (els anomenats “desitjos”).
Aquest fenomen, que a vegades es manifesta abans
de diagnosticar I'embaras, no es deu, en absolut, a
alteracions psicologiques i no té importancia men-
tre no interfereixi la possibilitat de realitzar una ali-
mentacié equilibrada i sana.

En canvi, caldra intervenir si les apeténcies es
dirigeixen vers productes no alimentaris ja que, a
vegades, la seva ingesta pot ser inadequada.

El comportament alimentari de la dona durant
I’'embaras pot no correspondre al requeriment real
de I'organisme. Es probable que, malgrat que els
requeriments energetics es mantenen durant el pri-
mer trimestre i augmenten de forma progressiva a
partir del quart mes (al voltant de 350 Kcal sobre la
ingesta habitual), la dona mengi menys a causa del
malestar produit pel mateix embaras.

Durant el dia, en el cas que els aliments solids no
siguin ben tolerats s’hauria de procurar una bona
ingesta de sucs de fruita o begudes ensucrades
sense gas.

Durant el tercer trimestre, quan les necessitats
han augmentat forca a causa del creixement fetal,
la sensacié de pesadesa i fatiga pot fer disminuir
I'activitat fisica i a vegades la sensacié de gana.

A continuacié es faciliten un seguit de reco-
manacions dietetiques per tal d’evitar o alleugerir
alguns dels trastorns produits pel mateix embaras:

Vomits i nausees
e Sera convenient fer apats lleugers, frequents i
poc abundants aixi com respectar els horaris i

les preses.
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e Tenir a ma, a la tauleta de nit, unes galetes,
torrades o cereals per tal de menjar alguna
cosa abans de llevar-se del llit.

e Evitar beure aigua en deju aixi com sucs gaire
acids.

e Evitar beure café i te.

e Beure especialment entre els apats.

e Intentar evitar les olors de guisats i prepara-
cions culinaries que produeixin malestar.

e Disminuir aliments i preparacions rics en grei-
XO0s i especies.

e Evitar aquells aliments que puguin ser menys o
pitjor tolerats.

Acidesa o pirosi

o Es recomanable menjar poca quantitat d’ali-
ments, poc greixosos, i, sobretot, menjar a
poc a poc.

e Com a extra d’aportacié energética es poden
prendre aliments tantes vegades com faci fal-
ta perd en petites quantitats. Aliments com
torrades, pa, fruita, en general, menjars poc
greixosos.

e Beure principalment entre els apats.

e No és convenient anar a dormir o estirar-se
just després dels apats. Cal deixar passar entre
una i dues hores després de la ingesta.

o Es recomanable portar roba que no estrenyi,
ben comoda.

e Elevar el capgal del llit (15-20 cm).

Restrenyiment

e Prendre forca liquid. Les begudes tébies o
calentes sén especialment recomanables just
en llevar-se.

e Menjar aliments rics en fibra: llequm, verdura,
fruita, cereals, etc.

e Augmentar l'activitat fisica mitjancant exer-
cicis suaus com caminar, nedar, etc.

e En el cas d’haver controlat la ingesta energeéti-
ca, no és convenient restringir totalment el
consum d’oli.

e Evitar prendre laxants, excepte per indicacié
del metge.

Aportacions de vitamines i minerals

Ferro
Es practicament impossible obtenir, Gnicament
mitjancant modificacions dietetiques, les aporta-
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cions de ferro necessaries. Les dones que no
tenen uns diposits de ferro adequats a l'inici
de I'embaras hauran de recérrer a I'administra-
cié d'un suplement per evitar els problemes lligats
a l'anemia ferropénica. Per prevenir I'anémia
ferropénica en aquestes dones es recomana, a
més de potenciar la biodisponibilitat de ferro de
la dieta, administrar 30 mg/dia de ferro ele-
mental durant el segon i tercer trimestres
d’embaras.

En aquest sentit, i per tal d’augmentar la inges-
ta i biodisponibilitat de ferro, podem fer alguns
suggeriments:

e Incloure en I'alimentacié diaria un parell de
racions del grup de la carn. Sén especialment
rics en ferro els aliments seglients: carn ver-
mella, fetge, gambes, llagostins, ous, llegums,
ametlles i pistatxos.

e Es important, per tal d’augmentar I'absorci6
del ferro ingerit, fer coincidir en el mateix apat
una bona quantitat de vitamina C. Els aliments
més rics en vitamina C sén: taronges, manda-
rines, llimones, maduixes, kiwis, pebrot verd i
vermell, tomaquets i, en general, verdura i
fruita fresca.

e Cal recordar que el café i el te disminueixen
I’absorcié del ferro ingerit.

Calci

Els requeriments de calci també es veuen aug-
mentats durant aquest periode. Per aquest motiu,
es recomana una ingesta aproximada de 3 a 4
racions de llet o productes lactics al dia (iogurt, for-
matges, etc.). Si es creu convenient, també s’haura
d’administrar un suplement d’aquesta sal mineral.

Folats

Es beneficiaran d'un suplement pregestacional
i gestacional (vegeu apartat 4.3.2.1, Capitol IlI).
L'administracié d’aquest suplement en dones amb
reserves normals després del primer trimestre no té
efectes positius demostrats.

lode

El deficit de iode durant I'embaras pot alterar el
normal desenvolupament cerebral del fetus i des-
encadenar diferents alteracions, en funcié de la
gravetat del deficit. En situacions de deficit lleu,
s’han descrit alteracions del llindar auditiu i dismi-
nucions del coeficient d’intel-ligéncia de fins a 13
punts. A la mare, I'expressié més evident del deficit
de iode, és el creixement de la glandula tiroide.



La tiroxina de la mare intervé directament en el
procés de maduracié cerebral del fetus, especial-
ment durant el primer trimestre de la gestacio,
quan la tiroide fetal encara no és madura. El déficit
de iode, encara que sigui lleu, pot afectar la sintesi
materna de tiroxina. Concentracions d’aquesta hor-
mona per sota del percentil 10 ja suposen un risc,
malgrat que la mare no presenti cap clinica d’hipo-
tiroidisme.

Es per aixd que cal garantir una adequada apor-
taci6 de iode durant la gestacio.

Requeriments

El iode es troba en molts aliments, perd en
quantitats variables i en general molt petites, fona-
mentalment, es troba en el peix, en la sal iodada, i
també en els lactis. Els requeriments en la poblacié
general adulta s6n de 150 pg al dia. Amb el con-
sum habitual de peix, no s’arriba a aquesta quan-
titat motiu pel qual es recomana que la poblacié
utilitzi la sal iodada. Aquesta recomanacié és d’es-
pecial interés entre les dones en edat fertil.

Durant la gestacié els requeriments diaris de
iode estan per sobre dels 200 ug (OMS 200 ug i les
RDA 220 pg). En aquest periode es recomana el
consum habitual de sal iodada (si no esta contrain-
dicada la sal), peix i llet, encara que no sempre és
suficient per assolir les recomanacions. Aixi, quan
no hi hagi certesa d’'una adequada aportacié de
iode, es recomana prescriure preparats que en con-
tinguin, ja des de I'inici de la gestacié. (En general
acostumen a aportar uns 150 pg de iode per pin-
dola. El risc de sobredosificacié és molt remot. Les
RDA assumeixen com una aportacié maxima tole-
rable en una dona embarassada, la quantitat de
1.100 pg/dia).

Control del pes durant la gestacio

Els objectius d’augment de pes es fixaran en fun-
Ci6 de la constitucié pregestacional. Els augments
maxims acceptables i compatibles amb embarassos
i parts normals s6n molt variables. Les dones primes
s6n les que més depenen d’un augment de pes sufi-
cient per aconseguir un nadé de pes adequat per a
la seva edat gestacional.

L'augment de pes durant I'embaras, tenint en
compte la constitucié de la dona, és el que s’espe-
cifica tot seqguit.
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Increments de pes recomanats durant la gestacio

IMC Augment de pes
recomanable*

<20 12,5-18

>20-<27 11,5-16

> 27 7-11,5

FONT: Food and Nutrition Board. Institute of Medicine. National

Academy Press. Washington, D.C., 1990.

* Aquests augments no sén aplicables a adolescents ni a gesta-
cions multiples.

4.3.3. Higiene bucodental

4.3.3.1. Etapa pregestacional

Es convenient que totes les dones tinguin bona
cura del seu estat de salut bucodental. En general es
recomana no abusar dels aliments dolcos, man-
tenir una bona higiene oral mitjangant el raspallat
dental amb una pasta dentifricia fluorada després
dels apats i, com a minim, una visita anual al seu
odontoleg.

Per aquesta rad cal recomanar la visita a I'odon-
toleg (en els centres d’atencié primaria es disposa
d’aquest professional), per tal de realitzar un con-
trol i revisi6 de I'estat de salut bucodental i tractar
qualsevol patologia abans de la gestaci6.

4.3.3.2. Etapa gestacional

L'embaras és una época dalt risc per a les malal-
ties bucodentals (caries i malaltia periodontal) a
causa, tant dels habits dietetics en aquest periode
(abus de menijars entre hores), com als canvis fisio-
Idgics que es produeixen (canvis en la irrigaci6 san-
guinia de les mucoses, augment de determinades
hormones, etc.).

Cal raspallar-se les dents amb molta cura i amb
un raspall suau, atés que durant I'embaras aug-
menta la propensié a la inflamacié de les genives, la
qual cosa provoca el seu sagnat. Aquest Ultim fet és
totalment evitable mitjancant una higiene dental
personal correcta.

Cal emprar un parell de minuts per tal d’elimi-
nar la placa bacteriana i aconseguir una neteja
correcta de totes les superficies dentaries. Utilitzant
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una pasta dentifricia amb fluor, i addicionalment
col-lutoris fluorats, augmentarem la resisténcia de
les dents davant la caries.

Cal disminuir la freqliencia d’ingesta de dolgos
(caramels, bombons, xocolata, etc.) aixi com d’al-
tres aliments amb alt contingut de “sucre amagat”
(begudes refrescants, salses, cereals per esmorzar,
etc.).

Es important que I'embarassada realitzi una visi-
ta a I'odontoleg, a I'inici de I'embaras, per contro-
lar el seu estat dentari, rebre consell preventiu i,
eventualment, realitzar una profilaxi dental (neteja
de boca).

Dins del Programa de salut bucodental a les
arees basiques de salut ja s’estableix un apartat
especific per al control dental de I’embarassada per
part de I'odontodleg dels centres d'atencié primaria,
als quals es poden adrecar totes les embarassades
per rebre I'atencié adient.

En cas que siguin necessaris altres tractaments
dentals, I'época més segura per a la seva realitzacié
és el segon trimestre de I'embaras. Cal recordar a
les embarassades que informin del seu estat |'o-
dontoleg per tal d’evitar exploracions radiologiques
i tractaments farmacologics que no siguin impres-
cindibles.

Cal recordar que encara no hi ha cap evidencia
cientifica que demostri el pas del fluor a través de la
barrera placentaria i, per tant, no es recomana la
prescripcié de comprimits fluorats a I'embarassada
que tinguin com a objectiu I'aportacié de fluor al
fetus.

4.3.4. Higiene personal, roba i calcat
Dutxa o bany

Ha de ser diari, amb sabons neutres, sense abu-
sar-ne, per eliminar totes les secrecions i per la seva
acci6 tonica, sedant i relaxant. La higiene ha de ser
més acurada per I'augment de diaforesi.

L'eleccié de bany o dutxa dependra dels cos-
tums de la dona. El bany no s’aconsella quan hi ha

metrorragies, el coll uteri permeable o en cas de
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trencament de les membranes (bossa d’aigues). En
qualsevol cas la temperatura de I'aigua no ha de ser
massa calenta.

Higiene intima

S’ha d’efectuar acuradament (regié genital i
anus) un parell de vegades al dia amb sabons neu-
tres liquids i no irritants, perd sense utilitzar “dutxes
per dintre” ni irrigacions vaginals.

En cas de fluix abundant, de color o olor anormal, i
que produeixi irritacié (coissor o picor) s’haura de
consultar el professional de referéncia.

Pell

S’informara dels canvis dérmics que tindran lloc
en la pell durant la gestacié. Es possible que I'emba-
rassada noti més sequedat de la pell, la qual es pot
tractar amb cremes hidratants. S’informara igual-
ment dels canvis pigmentaris que tenen lloc en la
pell de I'abdomen i de les mames, aixi com I'apa-
ricié frequient de taques a la cara i la hiperpigmen-
taci6 de la linia alba, del mugré i de I’aréola mama-
ria.

Mugrons i aréoles mamaries

En condicions normals sera suficient el rentat
amb aigua i sabé. Es recomana fer exposicié solar
moderada per a profilaxi de les clivelles.

Si a la punta del mugré s’observen petites cros-
tes s’hauran de treure amb molta cura en rentar el
pit, i evitar aixi la predisposicié a la formacié de cli-
velles.

Estries

Poden apareixer estries en I'abdomen, els ma-
lucs i les mames, a causa de lI'augment del volum
d’aquestes zones i també per causes hormonals.
Depenent de I'elasticitat de la pell i de si aquest
augment és considerable, la prevenci6 sera més o
menys efectiva. Es recomanara hidratar la pell d'a-
questes regions amb cremes antiestries, locions o
gels hidratants, per tal de prevenir-les o alleugerir-
les si ja han aparegut.



Neteja de boca

Ha de ser regular, dos o tres cops al dia i després
dels apats per evitar la formacié de caries (vegeu
apartat 4.3.3.2., Capitol IlI).

Roba i calcat

Vestits

Cal utilitzar peces de vestir comodes, suaus i
amplies que no oprimeixin el cos, especialment en
el nivell dels pits, cintura i abdomen.

La roba ha de descansar a les espatlles, evitant
aixi que el pes recaigui a la cintura.

Sostenidors

El seu Us és molt necessari per mantenir els pits
en posicié normal, impedint aixi la seva deformacié
i evitant els frequients mals d’esquena originats per
I'augment del volum mamari. S‘aconsella que el tei-
xit sigui de fibres naturals.

Faixa

En condicions normals els musculs abdominals
estan perfectament desenvolupats i poden suportar
per ells mateixos I'abdomen, i amb una gimnastica
adequada pot millorar els restitutio ad integrum
postpart.

Només és Util 1'Gs d’aquesta peca en aquells
casos en qué els musculs abdominals no puguin
complir correctament la seva funcié (embaras de
bessonada, gestacié amb fetus molt gran), en aque-
lles dones amb diastasi dels rectes i en alguns casos
de lumbars i pelvics.

Mitges i mitjons
Si es fan servir, s’han d’evitar compressions que
facilitin I'aparicié de varius.

Les mitges s’han de col-locar molt altes, sense
cenyir-les a les cuixes. Es recomana la utilitzacié de
mitges fins la cintura. En cas d’utilitzar mitges de
compressié per a la prevencié o tractament de les
varius, caldra informar de la importancia de col-locar-
se-les estirada al llit, ja que aixi s'aconsegueix una
major eficacia.
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Sabates

Han de ser comodes, de material flexible i que
no oprimeixin els peus. Els talons no seran ni massa
alts (com a maxim 5 c¢m), ni fins, sind solids i de
base una mica ampla perque, a causa de I'augment
de pes i de la relaxaci6é de les articulacions, hi ha
més risc d’ensopegades i caigudes.

Les sabates totalment planes tampoc sén reco-
manables, perque afavoreixen I’aixafament de I'arc
plantar i com a conseqiiéncia poden apareixer lum-
balgies.

4.3.5. Activitat fisica i esports
Efectes de I’exercici fisic

L'organisme de les dones sanes embarassades
que practiquen exercici fisic s’adapta perfectament
per tal de mantenir un creixement adequat del
fetus. Per exemple, encara que el flux sanguini uteri
disminueix durant la practica d’exercici fisic, hi ha
mecanismes compensatoris, com ara una major ex-
traccié d’oxigen, i una redistribuci6é del cabal san-
guini, que serveixen per mantenir una oxigenacioé
fetal constant. De la mateixa manera, encara que
I'exercici fisic augmenta la temperatura corporal
central, també augmenta I'eficiéncia a dissipar la
calor durant I'embaras, la qual cosa ajuda a mante-
nir la temperatura materna per sota del llindar tera-
togenic. A més, durant aquest periode s’utilitzen
fonts de combustible alternatives per tal de mante-
nir reserves adequades de carbohidrats per al fetus;
i una disminucié de I’adrenalina i la noradrenalina
en resposta a I'exercici fisic des de la meitat fins al
final de I’embaras limita I'efecte estimulant que
I'augment de catecolamines tindria sobre I'Gter.

Ni la durada ni el curs de I'embaras es veuen
afectats negativament en dones sanes que conti-
nuen practicant exercici fisic en comparar-les amb
dones sedentaries, pel que fa a les variables se-
glients: augment de pes matern, creixement fetal,
durada de la gestaci6, durada del part i test d’Apgar.

Entre els beneficis de I'exercici fisic durant el
periode gestacional s’inclouen: sensacié de benes-
tar fisic i mental, facilitacié del treball del part i de
la recuperaci6 fisica postpart, aixi com una dismi-
nucié d’intervencions obstétriques.
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Actualment moltes dones tenen una forma fisi-
ca saludable i gaudeixen activament del temps de
lleure. Quan aquestes dones estan embarassades, i
en abséncia de complicacions médiques o obstétri-
ques, poden seguir fent una activitat fisica d'inten-

sitat

moderada que els permeti mantenir la forma

cardiorespiratoria i muscular. Malgrat aixo, els can-
vis fisiologics tipics de I'embaras poden interferir
amb la capacitat de realitzar, sense riscos, algun
tipus d’activitat fisica.

Recomanacions sobre I'exercici fisic i els esports

Durant I'embaras, es pot continuar fent exer-
cici d’intensitat lleugera o moderada i obte-
nint-ne beneficis, especialment si es practica
de manera regular (com a minim 3 cops per
setmana).

Es important que la gestant conegui els canvis
que es produeixen en la columna vertebral
durant I'embaras i la seva correccié. Per tant,
informarem sobre les postures correctes que
cal adoptar, tant a I’hora de realitzar les seves
activitats quotidianes (aixecar-se del llit, aju-
pir-se, agafar pesos, posar la rentadora, esten-
dre la roba, planxar, etc.) com a I'hora de fer
alguna activitat fisica i esportiva.

S’hauria d’evitar I'exercici en declbit supi des-
prés del primer trimestre. Aquesta posicio s'as-
socia amb una disminucié del volum cardiac
en la majoria d’embarassades. Durant tot
I'embaras s’ha d’evitar I’exercici intens perque
a altes intensitats d’exercici, la resta de volum
cardiac es distribueix basicament fora de I'area
esplancnica. També s’han d’evitar els periodes
prolongats dempeus.

Les dones embarassades que volen continuar
fent exercici fisic han de modificar la intensitat
de I'exercici d’acord amb I'autopercepcié de la
intensitat de I'esfor¢. Cal parar de fer exercici
quan apareix fatiga, sense arribar a I'esgo-
tament. Encara que en alguns casos es poden
continuar practicant exercicis en carrega a
intensitats similars a les d’abans de I'embaras,
les activitats en descarrega, com ara nataci6 o
bicicleta, redueixen els riscos de lesi6 i faciliten
I'adhesié al programa d’exercici durant tot
I'embaras.

190

Els canvis morfologics que apareixen amb I'em-
baras sén una contraindicaci6 relativa per a la
practica d’alguns tipus d’exercici que s'as-
socien amb pérdua d’equilibri, la qual suposa
un perill per al benestar tant de la mare com
del fetus, especialment en el tercer trimestre. A
més, s’ha d’evitar la practica de qualsevol tipus
d’exercici que suposi un risc de traumatis-
me abdominal, ni que sigui minim (com per
exemple esports de combat, esqui alpi de des-
cens, esqui nautic, etc.).

Les dones que practiquen exercici fisic han de
consumir una dieta adequada a les seves ne-
cessitats.

Durant el primer trimestre d’embaras han de
fer I'exercici fisic en condicions climatiques
optimes, mantenint una hidratacié adequada i
vestint roba que afavoreixi la dissipacié de
calor.

Els exercicis a I'aigua i la nataci6 sén activitats
recomanables per a la gestant, ja que ajuden
el retorn vends i milloren la temperatura cor-
poral. Cal, pero, evitar sempre les situacions
extremes, ja que el xoc per immersié brusca
en aigua freda es pot presentar també en
I'embarassada.

L'esport d’'immersié és una practica que no
s’aconsella realitzar durant I'embaras, tot i que
en cas de fer-se, la immersid s’ha de limitar a
poca profunditat (menys de 18 m) i durant
curts periodes de temps (inferiors a mitja
hora), deixant un major temps de recuperacié
fins a la superficie per disminuir el risc d'acci-
dent de descompressié, no només de la mare
sind també del fetus, que té una major sensi-
bilitat.

La practica del trekking en alta muntanya no
s’hauria de realitzar durant I'embaras, per I’es-
forg fisic extenuant que aixod pot representar i
també per I'altitud.

En la practica d’esport en general, s’ha de pro-
curar no fer sobreesforcos ja que I'aparicié de
taquicardia a vegades ha causat anoxia fetal
demostrada per I'aparicié de bradicardia en el
fetus. D’altra banda, la cursa o el jogging no
s6n recomanables (excepte que sigui una ges-
tant que ja en feia anteriorment, que tot i aixi



haura de reduir la intensitat), a causa de I'aug-
ment de la temperatura corporal que produei-
xen.

L'any 1985 I’American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) va publicar unes
recomanacions segons les quals la freqiiencia
cardiaca a assolir durant I'exercici fisic no havia
de superar els 140 batecs per minut ni la sessi6
d’exercici podia durar més de 15 minuts se-
guits. L'any 1994, aquest mateix col-legi les va
actualitzar i flexibilitzar.

La majoria d’aquestes recomanacions referents
a les dones que practiquen exercici fisic també
son aplicables durant I'embaras. Les dones
que no tenen factors de risc que comprometin
el pronostic fetal o matern, poden seguir les
recomanacions abans esmentades.

Contraindicacions de I’exercici fisic

Si hi ha alteracions de la normalitat cal adaptar
el programa d’exercici fisic i recordar que les situa-
cions segients s6n contraindicacions per a la seva
practica:

e Hipertensié induida per I'embaras

® Ruptura prematura de membranes

e Part prematur en un embaras anterior o ame-
naca d’avortament en I'embaras actual o totes
dues situacions

* Incompeténcia cervical uterina

e Perdues hematiques persistents durant el se-
gon o el tercer trimestre

e Creixement intrauteri retardat

A més, les dones que presenten altres factors de
risc o altres patologies croniques, com ara hiper-
tensié essencial, malalties tiroidals, cardiaques, vas-
culars, pulmonars, etc. o patologies obstétriques,
s’han d’avaluar acuradament per tal de determinar
si el programa d’exercici és I'adequat o no.

Consideracions finals

Les dones que tenen una bona forma fisica pre-
via poden mantenir-la durant I'embaras i el puer-
peri. En abséncia de complicacions la practica mo-
derada d’exercici fisic no és perniciosa per a la mare
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ni per al fetus. De fet, una activitat fisica regular
com ara passejar/caminar, nedar, i els exercicis que
es realitzen en I'educacié materna pot reduir la inci-
déncia d’avortament espontani i part prematur. Per
tant, s’ha de procurar que les dones embarassades
mantinguin una forma fisica adequada durant tot
I'embaras, per la qual cosa cal també insistir en la
necessitat que tota embarassada dormi un minim
de 8 hores diaries. Cal individualitzar la recomana-
ci6 de I'exercici fisic i adaptar-se als canvis fisiolo-
gics tipics d’aquest periode.

De forma general, caldra recomanar la realit-
zacié6 moderada d’aquells esports que no compor-
tin un risc per a I'embaras, i desaconsellar total-
ment aquells que poden ser perjudicials, tals com:
esports de combat, esqui alpi, submarinisme, surf,
etc. L'equitacié podria practicar-se amb moderacio,
aixi com la gimnastica esportiva, la cursa, I'esqui de
fons, el tennis i el golf, si ja es practicaven abans de
la gestaci6. De tota manera, qualsevol d’aquestes
activitats s’haura d’anar moderant a mesura que
avanci I'embaras, evitant sempre els canvis de mo-
viment bruscos i rapids.

Molts dels canvis fisiologics i morfologics que
van apareixent durant I'embaras persisteixen du-
rant les primeres 4-6 setmanes del postpart. Per
tant, els programes d’exercici fisic previs a I'em-
baras s’han d’anar reprenent després del part gra-
dualment segons la capacitat fisica de la dona.

4.3.6. Viatges

La informacié ha de posar de manifest que I'em-
baras és un estat fisiologic de la dona que esta espe-
rant un fill i, per tant, existeixen poques limitacions
en aquest camp pel fet d’estar embarassada.

Cal, pero, recordar-li que s’ha d’‘informar de les
condicions epidemiologiques del pais de desti a fi
de valorar la necessitat de preveure mesures previes
al viatge (vacunacions), o durant el viatge.

Durant I'embaras es produeixen canvis anato-
mics i funcionals, que és important que la dona
conegui, per comprendre millor les modificacions
que poden tenir lloc durant el viatge i que poden
ser causa de molésties (vegeu apartat 4.2.1., Ca-
pitol II).
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Com planificar el viatge

Hi ha diversos factors que cal tenir en compte a
I'hora de planificar un viatge durant I'embaras,
depenent de:

e Situaci6 d’embaras

e Mitjans de transport

e Climatologia, activitats i condicions sanitaries
en el lloc de desti

e Altres factors relacionats amb els viatges

Situacié d’embaras

Com ja hem indicat anteriorment, la dona em-
barassada presenta unes caracteristiques fisiologi-
ques que cal tenir en compte a I'hora de viatjar. No
és recomanable viatjar si existeix alguna malaltia
prévia que, sumada a l’embaras, pugui provocar
patologia. La historia prévia d’alteracions cardia-
ques, diabetis, anemia o insuficiencia renal en una
dona que hagi quedat embarassada, converteixen
un embaras normal en un “embaras de risc”.

Altres tipus de riscos durant I'embaras sén els
relacionats amb causes obstétriques, que vénen
determinats, en primer lloc, per la historia gine-
cologica previa: avortaments, morts fetals, emba-
rassos ectopics i parts prematurs.

També hi ha altres causes de risc, que sén les
relacionades amb I'embaras actual, és a dir: primer
embaras en edats limit (<16 i >35) i algunes condi-
cions patologiques, com el retard del creixement
intrauteri, amenaces d’avortament, embaras malti-
ple, i complicacions de I'embaras, com sén la dia-
betis gestacional i la toxémia. En aquests casos es
recomana no emprendre el viatge.

El mes de I'embaras en qué es realitza el viatge
també és un factor important a tenir en compte; els
viatges s6n menys recomanables en el primer tri-
mestre i en les Ultimes setmanes de la gestaci6, per
tant, si és possible, seria convenient programar-los
per al periode intermedi de I’'embaras.

Mitjans de transport

Depenent del mitja de transport que s’utilitzi i a
causa dels canvis fisiologics que presenta I'emba-
rassada, es poden millorar o agreujar les moléesties
que un viatge pot produir. L'augment de volum de
la gestant, la facilitat de vomitar, de presentar nau-
sees i marejos causats pel moviment del vehicle, i la

192

necessitat de moure’s periodicament, fan del tren el
mitja de transport més comode durant I’'embaras.

En general, estar asseguda durant molt temps
afavoreix |’estasi venosa. S'aconsella que cada hora
del viatge es compensi amb un passeig durant 15
minuts. En el tren, els problemes d’espai no existei-
xen, a l'igual que en el vaixell, tot i que en aquest
mitja els vomits poden veure’s augmentats i poden
convertir en una experiencia desagradable un viat-
ge de plaer. Quant a l'avié, els passejos no han de
limitar-se solament a un recorregut fins al lavabo,
siné que s’ha d’intentar prolongar-los.

Si es viatja en automobil, és convenient aturar-
se cada hora. En aquest mitja de transport cal tenir
en compte la col-locacié del cinturé de seguretat,
que tot i que en algun moment pot donar la sen-
sacié de pressio a la gestant, si es fixa en la part
baixa de I'abdomen, sobre el pubis, evita un gran
nombre de lesions en cas d’accident. No s’ha des-
crit cap cas de lesié uterina, com ruptures o pro-
lapses, ni de lesions fetals causades pel cintur6 de
seguretat.

El passeig recomanat cada hora, a més de dis-
minuir I'estasi venosa de les cames, permet que la
dona embarassada es relaxi tant de I'estrés de la
conduccié del vehicle (en el cas que ho faci ella),
com de l'estrés de la fatiga. L'estrés és responsable
d’un bon nombre d’avortaments.

Aquests passejos milloren també el risc de ram-
pes a les cames, frequents si s’esta durant molt de
temps en posicié asseguda. L'estirament dels mus-
culs que es produeix en caminar evita aquestes
rampes.

Pel que fa als problemes obstetrics que es poden
presentar, quan el mitja de transport és per terra, en
general es considera que les distancies recorre-
gudes i els temps usats permetran I'assistencia rapi-
da d’aquests problemes en els centres de salut més
propers. Quant a l'avid, tot i que la possibilitat d'un
part durant el vol és escassa, pot produir-se en
alguns casos; aquesta és la rad primordial per la
qual la majoria de companyies aeries no permeten
viatges de llarga durada a gestants de més de 35
setmanes, i exigeixen un certificat medic respecte a
la situaci6 del seu embaras.

El viatge per avid, per la seva rapidesa i caracte-
ristiques, és molt utilitzat. En aquest tipus de des-



placaments, la dona embarassada cal que estigui
informada que el pas per detectors de metalls no
afecta en absolut ni la gestant ni el fetus i que,
encara que l'avié voli a 10.000 m d‘alcada, la pres-
si6 dins de la cabina és la que es trobaria a una alti-
tud de 2.500 m. Aquesta lleugera falta de pressié
en I'aire no produeix patologia en el fetus ni en la
mare sans.

En el cas de despressuritzacié rapida de la cabi-
na de I'avi, cosa poc frequient, pero possible (per
la qual cosa es donen instruccions en tots els vols
sobre com usar les mascares d’oxigen), la gestant
controlara els moviments fetals i, en cas d’apreciar-
ne una disminucié, haura de realitzar una consulta
obstetrica al més aviat possible.

Els seients en la zona de fumadors augmenten
els nivells de carboxihemoglobina en la sang, la
qual cosa podria agreujar situacions de manca d’o-
xigen.

Un altre factor que han de tenir en compte totes
les gestants que viatgen en avié és el problema de
I'augment de volum abdominal per I'expansi6 dels
gasos intraabdominals que, juntament amb l'aug-
ment que ja té I'embarassada, pot dur a una si-
tuacié que dificulti la respiracié. En aquests casos,
és recomanable evitar apats i begudes flatulentes
abans i durant el viatge, aixi com fer apats petits i
frequents.

Es desaconsellen els viatges llargs amb bicicle-
tes, ciclomotors i motocicletes.

Climatologia, activitats i condicions sanitaries en el
lloc de desti

La gestant, atesa la seva condicié fisica, presen-
ta una menor resistencia corporal, la qual cosa la fa
més vulnerable a tots els canvis climatics i ambien-
tals que es poden produir durant un viatge. Per
aquest motiu, és convenient tenir en compte la cli-
matologia del lloc de desti i els diferents factors que
hi poden intervenir.

Les hores i la intensitat de la radiacié solar moti-
ven que en els tropics les temperatures siguin altes.
Aquestes radiacions solars poden afectar pells sen-
sibles com la de la dona embarassada, sobretot si
I'exposici6 es realitza d’'una forma brusca. A part de
les cremades que es poden produir de primer,
segon i tercer grau, I'excés de sol pot provocar I'a-
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parici6 de taques fosques que posteriorment no
desapareixeran.

La utilitzacié de filtres solars en el primer mo-
ment, amb factors de proteccié del ndm. 15, i un
increment progressiu de les hores d’exposicié al sol
permeten una adaptacié adequada de la pell sense
aquests problemes.

Els efectes del sol al cap en zones de gran ex-
posicié poden provocar la insolacié, que s’evitaria
utilitzant barrets o gorres de roba. El cop de calor és
una altra situacié que es déna amb I'excés d’exer-
cici en llocs amb una temperatura i un grau d’hu-
mitat elevats i amb escassa ventilaci6. Aixo va
associat, moltes vegades, amb la insolacié. Els simp-
tomes que produeixen sén febre i hipotensid, i es
pot arribar al col-lapse circulatori. Per combatre
tant el cop de calor com la insolacié és necessari
mantenir una bona ingestié hidrica.

Un altre efecte nociu del sol i de la calor és I'em-
pitjorament dels simptomes que poden produir-se
en persones afectades de varius.

A l'igual que es recomana fer de forma habitual
durant I'’embaras, en els viatges caldra utilitzar
robes de fibra natural, comodes i que no estrenyin
la cintura, per evitar problemes d‘al-lérgies i per no
dificultar el retorn vends. Es recomana, també, I'Us
de sostenidors i de sabates comodes i amples.

L'ascens a altituds pot crear problemes en la
dona embarassada, similars als ja descrits en el viat-
ge en avib. Les gestants de risc haurien de prendre
precaucions a I’hora de viatjar en arees de gran alti-
tud, ja que en estar sotmeses a hipoxia continua, es
pot incrementar el risc de malformacions, aixi com
una disminuci6 del creixement fetal. Aixd no passa
en la dona que s’ha adaptat a l'alcada amb ante-
rioritat a I'embaras. El mal d’altura és més frequient
en les embarassades que van a una zona de més de
2.500 m d’altitud.

La practica d’exercici fisic en el lloc de desti, rela-
cionada amb diferents esports, com poden ser trek-
king en alta muntanya, nedar, la immersié en aigles
profundes, i amb I’esport en general, caldra ade-
quar-la a la situacié de I'’embaras, tenint en comp-
te les recomanacions que es fan a l'apartat 4.3.5.,
d’aquest mateix Capitol.
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Altres factors relacionats amb els viatges

El viatge és una situacié que implica una serie de
canvis emocionals que poden fer oblidar en algun
moment la situacié particular que té la gestant.

Pot succeir que davant de situacions que es con-
siderarien d’alarma en el lloc de residéncia habitual,
durant el viatge no se’ls presti I'atencié deguda
(petites perdues hematiques, augment del fluix) i
que no es realitzin les mesures de control habituals,
per la qual cosa podria ser recomanable portar a la
farmaciola tires reactives perqué la gestant es faci la
deteccié de sucre i proteines en orina.

El cansament que ocasiona el viatge podria afec-
tar les dones no preparades fisicament. El jet-lag
afecta el ritme son/vigilia. S"han proposat exercicis
d’aclimataci6 per a les embarassades amb la finali-
tat que s’adaptin als nous horaris. L'Gs de sedants
suaus no esta contraindicat en I'embaras i ajuda a
ajustar el ritme son/vigilia a I’horari del pais.

Per altra banda, cal tenir en compte que les diar-
rees s6n una afeccié freqlient en els viatgers. La
desinfecci6 amb iode de l'aigua per beure és una
mesura profilactica que no s’ha d’emprar durant
I'embaras. En cas d’aparicié de diarrees, les mesu-
res de rehidrataci6 que s’han d’aplicar sén les
mateixes que en la resta dels viatgers. En les ges-
tants és convenient no administrar derivats de I'a-
tropina ni antiperistaltics, com la loperamida. Hi ha
també altres medicaments que s’utilitzen amb fre-
qliencia en el tractament de les diarrees i que no
s’han d’administrar a les embarassades, pels perills
que aquests farmacs representen, com les sulfami-
des, les tetraciclines, les quinolones i el mebenda-
zole.

4.3.7. Treball

Durant I'embaras, la dona, en condicions nor-
mals, pot desenvolupar el treball habitual sempre
que aixd no comporti postures incorrectes, grans
esforcos o cap altre tipus de risc (manipulacié de
productes toxics o exposicié a radiacions, etc.)
(vegeu apartat 4.4.12., Capitol II).

Es interessant donar algun tipus d‘informacié
sobre la legislaci6é laboral vigent en relaci6 amb

I'embaras i la maternitat, concretament es pot fer
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esment del contingut d’algunes normatives relacio-
nades amb I'embaras i la lactancia, com:

-La Llei de prevencié de riscs laborals (Llei
31/95, BOE 10/1/95)

® Obliga I'empresari a crear serveis de prevenci6 indepen-
dents d’ell, on s’integren metges del treball que, entre
altres funcions, han de coneixer els riscs de cada lloc de
treball, i als quals es poden adrecar les treballadores em-
barassades que necessitin anar a la consulta.

El Reial decret legislatiu 1/1994, de 20 de juny,
pel qual s’aprova el text refés de la Llei general
de la Seguretat Social

La Llei 4/1995, de 23 de marg, de regulaci6 del
permis parental i per maternitat

e Periode de llicencia per maternitat amb percepcié de
subsidi.
e Distribucié d’aquest periode abans i després del part.

e Dret del pare a gaudir d’aquest periode de baixa.
e Perfode de llicéncia maternal en el cas d’adopcié.

L'avaluacié de I'efecte del treball durant la ges-
tacié és una tasca dificil, ja que hi ha una multitud
de factors que influeixen sobre els resultats (Taula
1). Poden atribuir-se al treball efectes que sén
deguts a altres circumstancies, com ara:

e La dificultat de quantificar el treball que realit-
za la dona, i per tant que el professional sani-
tari pugui valorar I’esfor¢ que realitza durant la
gestacié sobre bases rigoroses i no sobre pre-
judicis, atés el doble vessant del treball domes-
tic i laboral propiament dit.

e Entre els factors que poden modificar el resul-
tat perinatal, hi ha els tipus de feina, riscs o
perills professionals (malalties i accidents labo-
rals), edat, historia obstétrica, classe social,
accessibilitat al sistema sanitari, etc.
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Taula 1. Orientacions per a I’avaluacié de I'efecte del treball sobre la gestacié

Tipus i lloc de treball:
- Carrega laboral

- Empleat

- Sindicat

- Supervisor

- Treball

- Assistencia sanitaria

Permet identificar la gestant i les persones que poden ser entrevista-
des més tard, per obtenir major informacié. L'objectiu és augmentar
les dades habituals sobre I'ambit laboral.

Es aconsellable obtenir informacié sobre la parella, per si és un por-
tador de substancies toxiques o infeccions.

Esquema de treball:

- Dies i hores de treball

- Canvis en I'horari

- Freqliéncia i quantitat d’hores extres
- Regulaci6 del ritme del treball

L'objectiu és coneixer la durada i regularitat del treball, I'existencia
de periodes de descans, si estan dins |'horari i es prenen quan es
necessiten.

Amb frequiéncia és possible evitar efectes adversos, alterant I’horari
de treball o canviant la relacié treball/repos. La flexibilitat del ritme
de feina és important. La dona pot seleccionar el seu ritme de treball
0 aquest ve determinat per una cadena de produccié? Hi ha
moments rapids i lents, o el ritme és estable?

Comoditats:

- Lavabos

- Arees de descans

- Aliments i begudes

L'objectiu és coneixer la disponibilitat i accessibilitat de les comodi-
tats que poden tenir especial importancia per a la dona embarassa-
da: Pot anar al lavabo totes les vegades que ho requereixi? Hi ha
algun lloc on descansar? Pot combinar-s’ho per descansar i prendre
menjars addicionals, segons se li aconselli?

Treball fisic:
- Tipus de treball
- Temps dempeus i/o assegut
- Activitat fisica addicional
- Caminar
- Flexié corporal
- Pujar escales

Pes manejat per I'embarassada

Caracteristiques del treball, incloent el balang i la coor-
dinacié requerida, els riscos de fallar, la complexitat de la
tasca, I'agilitat requerida per moure magquinaria o objec-
tes, comencaments i detencions brusques, utilitzacié de
cinturons i arnesos.

Permet conéixer la durada de I'activitat continuada en hores i
minuts, i la freqiiencia per cada periode en el qual es realitzen aques-
tes activitats. El fet d’estar continuament asseguda pot afectar la
columna lumbar i el retorn venés. El tipus de cadira i I’existéncia de
banquetes son importants. Es poden usar tamborets tipus “barra de
bar” per alleujar la treballadora que s’ha de quedar dempeus.

Permet coneixer la forca requerida, la forma i les dimensions dels
objectes que cal carregar, i aconsellar com cal carregar-los o empe-
nyer-los.

Permet obtenir informacié sobre el risc de caigudes, bé per proble-
mes de I'equilibri, marejos, Gs d’escales, o ubicacions en llocs peri-
llosos. Cal valorar el risc de cops o que I'abdomen quedi empreso-
nat entre la columna vertebral i un objecte extern.

Caracteristiques ambientals:
- Temperatura

- Pressié baromeétrica

- Sorolls i vibracions

- Radiacié

- Agents biologics

- Pols, fum i vapors de Iaire

- Compostos quimics

- Caracteristiques especials

Permet obtenir informacié sobre I’'exposicié a factors toxics.

Valorar I'existencia de caracteristiques especials del treball que po-
den reduir o augmentar I’exposicio: roba que oprimeix, ventilaci6,
habitacions tancades, aillament, equip o transport d’urgéncia, estrés
emocional.

The American College of Obstetricians and Gynecologists: Guidelines on Pregnancy and Work. Chicago, and States Department of

Health, Education and Welfare, 1977.

La decisié6 sobre si una dona embarassada pot
realitzar o no una determinada activitat laboral, cal
fer-la de forma individualitzada, en funci6 de:

1) Tipus de tasques que realitza
2) Estat fisic i de salut de la dona embarassada
3) Setmana de gestacié en qué es trobi

La incapacitat per desenvolupar una activitat
laboral durant I'embaras pot ser provocada per tres
causes:

1) Incapacitat a causa de I'embaras propiament
dit (part i periode puerperal).

2) Incapacitat relacionada amb I’existencia de
complicacions propies de I'embaras o malal-
ties previes.

3) Incapacitat relacionada amb I’exposicié ocu-
pacional (a valorar per I'equip d’obstetricia o
pels equips medics dels serveis de prevenci6
de I'empresa on treballa I'embarassada (ve-
geu apartat 4.4.12., Capitol II).
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L'avaluacié dels riscs de I'activitat laboral ha d’i-
niciar-se en la primera consulta prenatal, i conti-
nuar en les visites de seguiment durant tot I'em-
baras. S'aconsella intentar reduir al minim els riscs
potencials, tenint en compte:

e Els aspectes fisiologics de I'embaras

e Els aspects psicologics de la dona embarassa-
da treballadora

e Els riscs especifics del treball que desenvolupa

Aspectes fisiologics de I'embaras

Els efectes adversos del treball, durant I'emba-
ras, s’han atribuit a una disminucié de la circula-
ci6 sanguinia placentaria. Les observacions realitza-
des en animals d’experimentacié aporten dades en
aquest sentit:

- Que l'activitat fisica intensa disminueix la cir-
culacié sanguinia uteroplacentaria; tot i aixi,
I'aportacié d’oxigen a I’Gter de la gestant no
disminueix significativament.

- Que la reduccié de l'aportacié de sang es pro-
dueix fonamentalment pel descens de la cir-
culacié placentaria.

- Que, en augmentar l'esforg fisic, es produeix
un augment de les catecolamines maternes i
una disminucié de I'oxigenacié fetal.

En relaci6 amb I'embaras, es disposa de les ob-
servacions seguents:

- Quan la mare és sotmesa a esforcos moderats i
de curta durada, no s’observen modificacions
de velocitat de circulacié a I'aorta descendent.

- El volum plasmatic i el cabal cardiac materns
s6n menors en bipedestacié que en decubit, la
qual cosa suggereix una menor circulacié ute-
roplacentaria en bipedestacid; aquest fet ex-
plica que les mares amb activitat laboral en
bipedestacié prolongada tenen una major inci-
déncia de nascuts de baix pes.

En general, el treball implicaria:
- Contraccions musculars, amb un augment de
I'activitat simpatica vasomotora dels teixits que

treballen sobre els que no ho fan.
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- Un augment del cabal cardiac durant I'exerci-
¢i muscular, incrementant la circulacié cap als
musculs en accié i disminuint-la en altres vis-
ceres, com la placenta, que no posseeix siste-
ma d’'autoregulacié, amb descens de la circula-
ci6é uteroplacentaria.

Durant I'esforg fisic, 'augment de catecolami-
nes implica una vasoconstriccié arteriolar, la
temperatura corporal augmenta, i la sudoracié
consegiient pot produir una disminucié del
volum plasmatic que pot agreujar la disminu-
Ci6 de la circulacié uteroplacentaria. En gene-
ral, la capacitat de reserva placentaria és sufi-
cient per no alterar I’'homeostasi fetal davant
aquests ajustaments materns.

Cal esmentar especialment les activitats en que
hi ha una alteracié freqiient dels ritmes circadians
(canvis en el torn horari de treball), atés que aquests
canvis indueixen alteracions en el ritme son/vigilia,
patologia gastrointestinal i un augment del risc car-
diovascular. En les dones amb canvis habituals en els
horaris d’activitat laboral, s’"ha observat un augment
en la incidencia d’avortament i menor pes en els
nadons, amb un increment del creixement intrau-
teri endarrerit, perd sense canvis en la taxa de nas-
cuts preterme, tot i que altres observacions no coin-
cideixen amb aquest dltim fet.

Aspectes psicologics de I’'embaras

Actualment es considera la gestaci6 com un
estat fisiologic, i aix0 ha originat que tant el nom-
bre de dones gestants com el periode de temps
durant I'’embaras amb activitat laboral normal
siguin cada cop més grans. Aquest fet obliga a con-
siderar aspectes relacionats amb el benestar ma-
ternofetal, tant fisic com psiquic. Historicament
es tenia la idea que qualsevol tipus de feina com-
prometia la capacitat de la dona per tenir un fill
normal i sa, la qual cosa propiciava la dificultat de
I'embarassada per accedir al mén laboral; actual-
ment, les coses han canviat, encara que aquesta
discriminacié pot tenir repercussions psiquiques.
L'estrés psicosocial que pateix la dona és diferent en
cada grup de poblacié, i pot ser quantificat usant
les variables demanda i control; les feines amb
baixa demanda i alt control s’associen amb un risc
menor. Les dones amb una activitat laboral més
estressant poden tenir una incidéncia més gran de
cesaries, naixements preterme, malalties hipertensi-



ves de I'embaras i nascuts amb baix pes. A més,
altres factors com I’estat civil i la posici6 socioeco-
nomica condicionen, en la gestacid, més o menys
estreés. Aixi, s’ha comprovat que les dones casades i
amb bona posicié social viuen una situacié menys
estressant durant I’'embaras.

Aquesta situaci6 fa que la dona activa professio-
nalment endarrereixi I'edat de la seva reproducci6.
Actualment, el concepte de primipara d’edat avan-
cada s’estableix a partir dels 38 anys, i s’observa
un augment percentual en el grup d’edat de les
dones que tenen el seu primer fill per sobre d’a-
questa edat.

Riscs especifics del treball

Els riscs ambientals i ocupacionals del lloc de tre-
ball tenen una significaci6 especifica quan es consi-
dera el cas de la dona embarassada.

Es fonamental individualitzar la valoraci6 de
cada gestant, atés que el risc especific depen del
tipus de lloc de treball i de la susceptibilitat de I'em-
barassada, tal com hem fet esment a l'apartat
4.4.12., Capitol II.

4.3.8. Relacions sexuals

L'embaras, com altres situacions que envolten la
vida, pot modificar les relacions sexuals. Per aquest
motiu, és important informar la dona i la seva pare-
lla dels canvis fisics i psicologics que poden influir
en les relacions sexuals durant aquest periode.

Moltes parelles agraeixen que se’ls informi que
els canvis de comportament que poden haver ob-
servat, i que aniran observant, estan dins de la nor-
malitat. Se’ls informara també que no hi ha cap raé
cientifica que avali el canvi de I'activitat sexual
durant la gestacié. Per tant, si I'embaras és normal,
no sera necessari modificar o interrompre els habits
sexuals, sempre que no resultin molestos o desa-
gradables per a I'embarassada.

Al llarg de les visites de control i seguiment de
I'embaras, és important que el professional escolti
la gestant i li transmeti confianca i seguretat per tal
que pugui plantejar obertament els seus dubtes. El
professional ha de ser capag¢ d’informar sobre els
canvis que es produeixen durant I'embaras i com
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poden modificar les relacions sexuals, en algunes
parelles.

Primer trimestre

En alguns casos, les nausees i els vomits durant
els tres primers mesos de gestacié poden actuar
disminuint I'apeténcia sexual. A més, els canvis pre-
cocos en algunes parts del cos, com per exemple
els pits, poden inhibir també les relacions sexuals
durant les primeres setmanes, sobretot per la sen-
saci6 de dolor. Si aquesta situacié es produeix, es
facil que la dona no consideri els pits com a objec-
tes erotics. L'estimulacié dels mugrons per part de
la parella ha de ser suau i la dona ha de manifestar
si les sensacions sén agradables.

També es pot produir durant aquest periode una
preocupacié en la parella sobre la possibilitat d'un
avortament. Aquesta situacié exerceix un marcat
efecte sobre I'expressié fisica de les sensacions
sexuals, fins i tot sobre la capacitat de sentir-se exci-
tats, tant la dona com la seva parella. L'home, en
aquest cas, pot estar nervids i incomode en aques-
ta situaci6 i sentir-se com una amenaca directa per
al seu fill.

En aquests casos, hi ha una situacié d’ansietat i
interaccié negativa, cosa que motiva a vegades que
la parella deixi d’acariciar-se o abracgar-se per por a
excitar-se sexualment. En aquest aspecte, el profes-
sional ha d’ajudar a aconseguir que en la parella
vagin desapareixent aquestes pors, i que s’entengui
que és necessari continuar manifestant afecte a tra-
vés de les caricies, la tendresa i la comunicacié.

El cansament que experimenta la dona en el pri-
mer trimestre de gestacié també pot modificar el
ritme de les relacions sexuals.

No obstant aix0, algunes dones gaudeixen més
de les relacions quan saben que estan embarassa-
des, ja que no requereixen cap metode anticon-
ceptiu. Pero aixd sol ser més frequient després de les
deu o dotze setmanes de gestacid, una vegada la
dona ha superat les nausees i els vomits, la por a un
avortament, o el cansament.

S’ha de tenir en compte que I'expressié de la
sexualitat també esta intimament relacionada amb
el desig d’aquest embaras. Es molt probable que la
parella que no accepta I'embaras no gaudeixi de les
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seves relacions sexuals inicialment. Cal parlar sobre
aquests aspectes també en la consulta.

Segon trimestre

Els canvis que es produeixen durant el segon tri-
mestre (major congestié dels teixits que envolten la
vagina, etc.) fan que en algunes dones hi hagi una
major excitacié sexual. Aquesta sensaci6 fa que a
vegades no es correspongui amb la de la seva pare-
lla, que pot continuar tenint por de fer alguna cosa
perjudicial per al seu fill.

La parella ha de saber que les relacions sexuals
amb o sense penetraci6 en les quals hi ha orgasme
poden produir alguna contraccié, cosa que esta
considerada com a normal.

Probablement la parella, a mesura que va avan-
cant I'embaras, té la necessitat d’adaptar les seves
técniques o postures sexuals.

Es important informar dels canvis relacionats
amb la sexualitat que es poden produir, com per
exemple augment de la lubrificacié, canvis en les
zones erogenes o de la libido. Cal continuar insis-
tint en la comunicacié amb la parella.

Determinades proves que es poden realitzar
durant I'embaras, com per exemple I'amniocentesi,
requereixen que la parella sigui informada sobre les
relacions sexuals. Els professionals han d’informar
de la necessitat de no tenir relacions sexuals des-
prés de la realitzacié de la prova.

Tercer trimestre

Durant aquest trimestre I'labdomen de la dona
experimenta el creixement més gran. En aquesta
situaci6, el coit utilitzant la postura classica pot
resultar incomode; si és aixi, es poden plantejar
altres alternatives a l’activitat coital, informar de la
possibilitat d’adoptar diferents canvis posturals, i
recomanar d’incrementar els estimuls tactils, com a
forma de gaudir de la sexualitat.

La relaci6 sexual amorosa pot contribuir de

forma efectiva al benestar durant I'embaras, ja que
la parella intercanvia afectivitat i tendresa.
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Situacions que modifiquen les relacions sexuals

El professional ha d’informar sobre quan s’han
d’evitar les relacions sexuals, com per exemple
quan es presenten hemorragies o perdues de sang
pels genitals, amenaca d’avortament, amenaca de
part prematur o trencament de la bossa de les
aigles, o davant de determinades proves com
I’'amniocentesi. Perd s’ha de fomentar en aquestes
situacions les caricies per tal de mantenir un bon
nivell de sensualitat i afecte, molt importants durant
I'embaras.

En els casos en qué s’han produit pérdues du-
rant el primer trimestre, o altres situacions en les
quals s’ha aconsellat no mantenir relacions sexuals
amb coit per la possibilitat d’augmentar el risc d’a-
vortament, és important que els professionals no
s’oblidin d’indicar quan ja no hi ha risc i, per tant,
es poden iniciar de nou les relacions amb coit, atés
que, si no es fa aixi, hi ha algunes parelles que no
solament continuen evitant el coit, sind6 també,
amb frequiencia, qualsevol altra forma de mantenir
relacions sexuals al llarg de tot I’'embaras, o se sen-
ten culpables si ho fan.

Pel que fa a les gestants que durant I'embaras
tinguin conductes sexuals de risc, caldra informar-
les sobre les mesures a seguir (vegeu apartat 4.3.9.,
a continuacio).

4.3.9. Consells per a la prevencié i el control
de les malalties de transmissio sexual i de
la sida

Les malalties de transmissié sexual (MTS) sén
aquelles malalties de naturalesa infecciosa per a les
quals la transmissié sexual té importancia epide-
miologica, tot i que en algunes d’elles aquest meca-
nisme no és el més important.

Aquest concepte d’'MTS engloba les classiques
malalties veneéries (sifilis, gonocodccia, xancre tou,
limfogranuloma veneri i granuloma inguinal) i altres
malalties que es transmeten o poden transmetre’s
per les relacions sexuals, com les infeccions genitals
per clamidies (serotips D-K) o micoplasmes, I’'herpes
genital, els condilomes acuminats, I’hepatitis B, etc.
La incorporacié més recent ha estat el virus de la
immunodeficiencia humana (HIV), que és I'MTS
més greu, ja que encara no es disposa de tracta-
ment ni vacunes eficaces per curar-lo.
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A la Taula 1 es mostren els principals agents
infecciosos implicats, aixi com la malaltia o sindro-
me que ocasionen.

Les infeccions per N. gonorrhoeae, C. trachoma-
tis o M. hominis poden ocasionar, en la dona, la
malaltia inflamatoria pelvica (MIP), que pot ser
causa d’embarassos ectopics i infertilitat. Deter-
minats genotips de papil-lomavirus huma estan
relacionats amb el carcinoma espinocel-lular de
I'aparell genital. També cal tenir en compte el si-
nergisme entre la infecci6 per I’'HIV i altres malalties
de transmissi6 sexual.

Taula 1. Agents infecciosos implicats, amb la corresponent malaltia o sindrome

AGENT

MALALTIA O SINDROME MES FREQUENT

Bacteris

Treponema pallidum

Neisseria gonorrhoeae
Haemophilus ducreyi
Calymmatobacterium granulomatis
Chlamydia trachomatis (L1 L2 L3)
Chlamydia trachomatis (D-K)
Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis
Streptococcus grup B

Gardnerella vaginalis

Virus

Virus de I’herpes simple
Papil-lomavirus huma

Virus de I’hepatitis B

Virus de la immunodeficiencia humana
Virus del Molluscum contagiosum
Citomegalovirus

Protozous
Trichomonas vaginalis

Fongs
Diverses especies del genere Candida

Artropodes
Phthirus pubis
Sarcoptes scabiei

Sifilis

Gonococcia

Xancre tou

Granuloma inguinal
Limfogranuloma inguinal
Uretritis i cervicitis
Uretritis i cervicitis
Uretritis i vaginitis

Febre postpart

Vaginosi bacteriana

Herpes genital
Condilomes acuminats
Hepatitis B

Sida

Molluscum contagiosum
Patologia perinatal

Vaginitis i uretritis

Vulvovaginitis i balanopostitis

Pediculosi pubica
Escabiosi
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Des del punt de vista de la morbiditat i mortali-
tat maternofilial, aquestes infeccions s’associen a
una incidencia més gran d’embaras ectopic, avor-
taments de repetici6, conjuntivitis o pneumonies.

Una caracteristica de les MTS, especialment en
les dones, son les formes asimptomatiques (no s’e-
videncien ni signes ni simptomes de la malaltia).
Les infeccions per C. trachomatis i N. gonorrhoeae
solen presentar-se de forma asimptomatica, sola-
ment d’un 10 a un 30% presenten simptomatolo-
gia (cervicitis mucopurulenta o salpingitis). Per aixo
és convenient investigar la preséncia de certs micro-
organismes, com N. gonorrhoeae o C. trachomutis i
I'existéncia de serologia compatible amb sifilis en
les dones que mantenen conductes de risc o que
han tingut relacions sexuals amb persones infecta-
des, encara que no tinguin simptomes, per tal d’a-
plicar el tractament correcte i evitar possibles com-
plicacions i/o sequeles.

Magnitud del problema

Les MTS constitueixen la segona causa de malal-
ties declarades segons els registres de morbiditat
europeus, només precedida per les infeccions del
tracte respiratori.

A Catalunya, igual que a la majoria de paisos
desenvolupats, les malalties que estan tenint un
increment més gran entre les MTS s6n les uretritis
i/o cervicitis no gonococciques (UNG) i les malal-
ties viriques (especialment condilomes acuminats,
infecci6 pel virus de la immunodeficiéncia humana
i herpes genital). Ben al contrari, la incidéncia de
sifilis i gonococcia ha disminuit en els darrers anys,
com mostren les dades del sistema de notificacié
obligatoria (MDO). El registre dels pacients atesos
en els centres de prevencié i control de les MTS
també confirma aixo.

Quant a la sida, la via de transmissid6 més fre-
glient per a la infeccié del virus de la immunodefi-
ciencia humana (HIV) a partir dels casos de sida,
tant en homes com en dones, és la d’usuaris de
drogues per via parenteral (UDVP). Pel que fa a la
transmissié sexual de I’HIV, s’"ha donat com a pro-
bable via de contagi com a minim en el 35% d’a-
quests casos diagnosticats durant I'any 1996. S’ha
observat una tendéncia a I'augment de casos en els
pacients heterosexuals i a I'estabilitzacié en els pa-
cients homosexuals, durant els darrers cinc anys.
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4.3.9.1. Recomanacions generals

Els consells per a la prevencié i el control de les
MTS i la sida, s’han de dirigir a totes les dones
sexualment actives que no tinguin parella tancada,
en particular a les dones amb practiques sexuals de
risc (dones amb mudltiples parelles sexuals, prostitu-
tes, drogoaddictes per via parenteral) i, molt espe-
cialment, a les adolescents. S’ha de tenir en compte
que sén Utils sobretot durant I'etapa pregestacional
i també durant I'embaras, tot i tenint present que
son les mateixes recomanacions que es donen en
altres ambits i a tota la poblacié en general.

Les adolescents estan en procés d’adquirir
coneixements, i és el moment d’informar-les i edu-
car-les sobre els perills que comporten les MTS i la
manera com s’han de prevenir aquestes malalties.

Tot i que els joves no escolaritzats, comparats
amb els seus companys escolaritzats, practiquen
més freqlientment conductes de risc, no s’ha de
caure en |'error de creure que hi ha un sol prototi-
pus d'adolescent de risc (masculi, no escolaritzat i
de nivell socioeconomic baix). Aixi, la majoria de
persones que han tingut relacions sexuals despro-
tegides durant I'adolescéncia sén individus sans des
d’un punt de vista psicologic, tenen pares que els
ajuden, i acaben els estudis amb éxit. No oblidem
gue I'adolescencia és un periode d’experimentacié
en que l'individu sovint se sent invulnerable i no
sempre té la maduresa o les habilitats suficients per
evitar situacions d’alt risc. Diversos estudis duts a
terme en I'ambit catala en adolescents escolaritzats
d’una mitjana d’edat de 16 anys indiquen que prop
d'un 15% han tingut relacions sexuals de pene-
tracié i només la meitat afirma utilitzar sempre el
preservatiu. Al voltant d’un 14% dels sexualment
actius declara haver tingut relacions sexuals amb
parelles desconegudes en I'Gltim any. Aquestes
conductes de risc, paradoxalment, no s’associen
amb pitjors coneixements sobre la sida.

D’altra banda, els adolescents sén individus poc
frequientadors dels serveis sanitaris i una gran majo-
ria declaren que no tenen prou confianca en el seu
metge per tractar qualsevol tema. A un 70%, pero,
els agradaria rebre informacié sobre aquestes pato-
logies per part dels professionals sanitaris.

Es convenient, doncs, aprofitar I'estada de la
dona que per qualsevol motiu acudeixi als serveis
medics per preguntar-li sobre les seves practiques



sexuals i/o els antecedents relacionats amb el con-
sum de qualsevol tipus de drogues i, si s’escau,
donar els consells per a la prevencié d’aquestes
malalties. Cal remarcar que el fet de canviar de con-
ducta de risc per una altra de més segura dismi-
nueix el risc d’emmalaltir.

Per tal que I'adopci6 del consell proposat sigui al
més eficag possible, la dona ha d’estar disposada a
compartir la informaci6 dels seus comportaments i
opinions i ha d’estar oberta a les opcions propo-
sades pel sanitari. El pas de conéixer com prevenir
les MTS a modificar la seva conducta sexual per una
altra de més saludable és dificil i, a més, aquest
canvi no es pot basar en la por a patir aquestes
malalties, siné en la modificacié d’aquells elements
de les seves practiques sexuals que fan que siguin
de risc. Les modificacions no s’han de realitzar totes
alhora. Perque una modificacié de la conducta sigui
duradora s’ha de prioritzar segons el risc i la dificul-
tat que li suposa a I'individu, i s’ha d'intentar acon-
seguir-la amb petits canvis.

Els consells per a la prevenci6 de les MTS han de
ser generals per a totes elles, ja que, malgrat que
algunes MTS es poden evitar aplicant mesures que
per a altres resulten ineficaces, son les mateixes con-
ductes de risc les que condicionen I'aparicié d’'una (o
diverses) MTS en un moment determinat i que, pos-
teriorment, facilitaran I'aparicié d'altres malalties.

La incorporacié de la sida com a MTS és un fet
que reforca que la millor estrategia que es pot rea-
litzar és la prevenci6 primaria, és a dir, la que pre-
tén evitar que apareguin nous casos de malaltia.

4.3.9.2. Recomanacions especifiques per a la
prevenci6 primaria

La prevencié primaria de les MTS i la sida es basa
en I'adopcié personal de conductes segures.

La conducta sexual

Les accions que eliminen totalment la possibili-
tat de contagiar-se sén l'abstinencia de relacions
sexuals o bé la practica de monogamia mutua entre
dues persones no infectades.

Aquestes mesures es poden recomanar i les prac-
ticaran determinats individus de la comunitat, pero
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no poden generalitzar-se al conjunt de la poblacié
perque van en contra de creences i dactituds sobre
les relacions personals i socials perfectament accep-
tades a la societat actual.

A les dones que han optat per unes relacions
sexuals diferents a les esmentades se’ls ha de reco-
manar les practiques sexuals que comporten menys
risc de transmissio, com:

- Reduir el nombre de parelles sexuals, ja que en
augmentar el nombre augmenta la probabili-
tat de contacte amb parelles amb conductes
de risc.

Extremar les mesures de protecci en les rela-
cions sexuals amb persones que tenen un risc
elevat de patir una infeccié per I'HIV o per
altres agents d'MTS.

Evitar les practiques sexuals que faciliten la
produccié de traumes en la mucosa rectal, ja
que sén un factor de risc tant de la infeccié per
I'HIV com de qualsevol altra MTS. La Taula 2
mostra el gradient de més alt a més baix risc
que tenen les diferents practiques sexuals per
transmetre I'HIV.

Utilitzar correctament i sistematicament el pre-
servatiu. En cas de no disposar de preservatiu,
s’han d’emprar técniques de sexe segur (safe
sex), com ara masturbacié mutua, caricies, pe-
tons, etc.

Taula 2. Gradient de risc de transmissié que
comporten les diferents practiques sexuals amb
persones infectades per I'HIV

RISC ALT
. Coit anal sense proteccié
. Coit vaginal sense protecci6
. Coit vaginal o anal amb
Us correcte de preservatiu
. Petons amb intercanvi de saliva v
RISC BAIX
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Preservatiu masculi

Es una funda de latex que recobreix el penis,
protegint del contacte amb el semen i les secre-
cions i les lesions genitals.

En models experimentals, el preservatiu ha de-
mostrat ser eficac enfront del virus de I’herpes sim-
ple, Chlamydia trachomatis, citomegalovirus, HIV i
virus de I'hepatitis B (HBV).

En estudis epidemiologics, el preservatiu ha re-
sultat eficac enfront de la infeccié per I'HIV i de la
malaltia inflamatoria pélvica.

El preservatiu és entre els diferents metodes anti-
conceptius el més eficac. S’estima que la seva efica-
cia és del 85-90%, si s’utilitza correctament. Quan
el preservatiu s’utilitza acompanyat d’espermicides
(nonoxynol-9) la seva eficacia augmenta.

El preservatiu s’ha de posar abans del contacte
genital quan el penis esta erecte, s’ha de mantenir
intacte durant la relacié sexual i s’ha de retirar
immediatament després de I'ejaculaci6, abans que
desaparegui I'ereccié.

Es convenient recomanar la utilitzacié de pre-
servatius lubrificats tant per a la penetracié vaginal
com anal. Si es desitja més lubrificacié, s'ha de fer
Us de cremes hidrosolubles com la glicerina, mai
cremes que continguin olis com la vaselina, lanoli-
na, etc., ja que aquest tipus de productes dismi-
nueixen la resistencia del preservatiu i faciliten la
seva ruptura.

La Taula 3 recull les principals recomanacions a
fer per a una correcta utilitzacié del preservatiu.

Taula 3. Instruccions per a la correcta utilitzacié del preservatiu masculi

- S’ha d'utilizar un preservatiu nou cada vegada.

nou.

s’ha de treure quan el penis esta erecte.

gens.

- S’han d'utilitzar preservatius de latex perque sén els que ofereixen una millor protecci6.

- S’ha de posar el preservatiu quan el penis esta erecte i abans de qualsevol contacte genital.
- S’ha de deixar un espai buit (sense aire) d’uns 2 cm a la punta del preservatiu per recollir el semen.
- Si el preservatiu es trenca durant el coit s’ha de retirar immediatament el penis i posar un preservatiu

- Després de I'ejaculacio, la base del preservatiu s’ha de subjectar mentre es retira el penis. El preservatiu
- El preservatiu utilitzat s’ha de llencar a les escombraries.
- Si es volen utilitzar lubrificants, aquests han de tenir excipients aquosos. Els lubrificants que tenen oli,

petroli o derivats estoven el latex. No s’ha d’utilitzar saliva perque pot contenir microorganismes pato-

- Els preservatius s’han de guardar en un lloc fresc i sec, lluny de la llum solar.
- Els preservatius esquerdats o enganxosos no s’han d’utilitzar.

- Actualment, els preservatius han d’estar homologats d’acord amb el Reial decret 1688/1991, de 22 de
novembre o el Reial decret 414/1996, d’'1 de maig. A partir del 15 de juny de 1998 només es podran
homologar per I'aplicacié de la Directiva 93/42/CEE.

Preservatiu femeni

Es una funda lubrificada de poliuretad amb una
anella adaptable a cada extrem, que recobreix les
parets de la vagina i el coll de I'Gter. Aquest preser-
vatiu forma una barrera impermeable a les secre-
cions i lesions genitals. Les normes d’utilitzaci6 es
recullen en la Taula 4.
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Taula 4. Instruccions per a la correcta utilitzacié del preservatiu femeni

- Es una funda suau i flexible de poliureta, que s’adapta perfectament a la vagina. Té dues anelles, I'anella
interior s’ha de col-locar per darrera del pubis i I'anella exterior ha de restar fora de la vagina.

- Cal utilitzar un preservatiu nou en cada relacié sexual (en una mateixa relacié sexual no és necessari can-
viar el preservatiu, si hi ha diverses penetracions).

- Es pot col-locar abans de la relacié sexual i no cal retirar-lo immediatament després del coit.

- El preservatiu utilitzat s’ha de llencar a les escombraries.

- Aquest preservatiu esta lubrificat, per la qual cosa no necessita I’Gs addicional de cap crema espermicida.

- Els preservatius s’han de guardar en un lloc fresc i sec, lluny de la llum solar.

- Els preservatius esquerdats o enganxosos no s’han d’utilitzar.

Les vacunes

Actualment, només es disposa de la vacuna anti-
hepatitica B. A Catalunya, tots els escolars de 6e
d’EGB (11 a 12 anys) s6n vacunats enfront del virus
de I'hepatitis B. | també es vacunen els nadons fills de
mare portadora (vegeu apartat 4.4.13., Capitol II).

Es convenient que les persones que tenen mdil-
tiples parelles sexuals es vacunin contra aquesta
malaltia. A Catalunya hi ha un programa de vacu-
nes que inclou aquest grup de risc.

Per vacunar correctament cal administrar tres
dosis de vacuna (als 0, 1 i 6 mesos).

La via sanguinia

Alguns microorganismes patogens que es con-
tagien per via sexual també es poden transmetre
per via sanguinia, com és el cas del virus de I’hepa-
titis B i de I'HIV.

Els missatges per a la prevencié d’aquestes ma-
lalties per via parenteral han de ser:

a) Cal eliminar o reduir I'is de drogues per via
parenteral

L'objectiu és I'eliminaci6é d’aquest tipus de dro-
goaddicci6 (abstinéncia), com a mesura de preven-
ci6 de malalties, perd aixo0 comporta en alguns
addictes serioses dificultats, i fa necessari seguir les
recomanacions sobre la utilitzacié més segura de la
injeccio:

- Reduir i/o eliminar I'Gs compartit de xeringues
i material de preparacié de les drogues injecta-
bles.

- Promoure I'Gs de xeringues esterils. Ensenyar
mesures d’higiene de les xeringues i de la pre-
paracié de la droga (Taules 5 i 6).

- Promoure el canvi de la via d’administracio
(d’endovenosa a nasal).

b) Evitar el contacte amb material medic no es-
terilitzat (agulles, bisturis, etc.).

¢) No utilitzar estris d’una altra persona (raspalls
de dents, maquinetes d’afaitar, etc.).

Cal tenir en compte que algunes dones drogo-
addictes exerceixen la prostitucié per obtenir
droga, o bé diners per comprar-ne. En aquestes
dones cal fer émfasi en I'Gs del preservatiu i també
a evitar I'Gs compartit de xeringues i material de
preparaci6 de les drogues.
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Taula 5. Tecniques de reduccié de risc d’infeccié per I'HIV per via parenteral

o

=0 &9 N en

Rentar-se les mans i la pell amb sabd abans de la venopuncié.
Per dissoldre la droga, obrir I'aixeta de I'aigua i deixar-ne cérrer una mica. Es molt millor bullir-la pri-
mer. Es una bona alternativa fer servir aigua mineral sense gas. No s’ha d’utilitzar mai cap altra mena
d‘aigua. Es preferible no utilitzar suc de llimona natural, pot estar contaminat. Es suficient una mica de
vitamina C. Massa quantitat torna acida la droga.
No usar mai la cullera de ningt. Disposar de cullera propia. Desinfectar la cullera cada vegada.
No dividir mai la droga injectant una part directament dins d’una altra xeringa, a través de I'agulla d’a-
questa segona xeringa. Cal fer primer les parts, preparar-les per separat i carregar les xeringues per
separat.
Utilitzar agulla i xeringa esteérils. Cal tenir sempre una xeringa neta al damunt. Si no és aixi, aconse-
guir-la abans de consumir o, si encara no es disposa de la dosi, abans d’aconseguir la dosi. En cas d’e-
mergéncia i de no disposar d’una xeringa neta, pot utilitzar-se la vella després de bullir-la o de rentar-
la amb lleixiu (Taula 6).
Desinfectar la pell del lloc d’injeccié amb alcohol. No utilitzar coté fluix usat.
No acceptar mai la xeringa d’un altre i no deixar mai la propia a ningu.
No injectar-se mai al coll, als muisculs o sota la pell. Injectar-se cada vegada en un lloc diferent.
En cas d'infeccid, consultar-ho al metge immediatament.

. Si es vol tornar a usar I'equip d’injecci6, desinfectar-lo i posar-lo en alcohol fins a la propera vegada.
No deixar les agulles usades en qualsevol lloc. Posar-les en un cartré de la llet o similar (Tetrabrik) abans
de llencar-les.

Taula 6. Com usar el lleixiu

w

. Posar lleixiu no diluit en un got.
. Omplir la xeringa, amb I'agulla posada; fins al maxim de capacitat. Buidar la xeringa. Repetir I'opera-

cio.

. Posar aigua de I'aixeta en un got.
. Omplir la xeringa, amb l’agulla posada, fins al maxim de capacitat. Buidar la xeringa. Repetir I'ope-

racio.

La transmissio vertical

Per evitar el contagi d’aquests microorganismes
patogens al fetus o nad6 cal realitzar a les dones

- Infeccié per Neisseria gonorrhoeae: en dones
embarassades amb practiques de risc per a les
MTS és convenient realitzar la investigacié
durant el primer trimestre de I'’embaras per tal

embarassades amb comportament de risc els cri- d’evitar les complicacions neonatals.
bratges seguents:

- Hepatitis B: en dones embarassades amb prac-

- Sifilis: en el primer trimestre de I'embaras. Si la

- Infeccié per Chlamydia trachomatis: en dones
embarassades amb practiques de risc per a les

tiques de risc per a les MTS és convenient rea- MTS és convenient realitzar la investigacio
litzar la investigacié durant el primer trimestre durant el tercer trimestre de I'embaras per tal
de I'’embaras per tal d’evitar les complicacions d’evitar les complicacions neonatals.

neonatals (vegeu apartat 4.4.13., Capitol II).

- HIV: s’oferira la realitzaci6 del cribratge serolo-
gic a totes les dones durant el primer trimestre

pacient és d‘alt risc per a les MTS, convé re- de l'embaras, previ consentiment informat

petir-lo al tercer trimestre. (vegeu apartat 5.3.12., Capitol I).
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4.3.9.3. Recomanacions especifiques per a la
prevenci6 secundaria

Les principals recomanacions que ha d’incloure
el consell sanitari adrecat a una dona que ja té una
MTS sén les seglients:

e Prendre la medicacié tal com esta prescrita.
e Tornar a la consulta per comprovar la curacié.
e Assegurar I'examen de la/les parella/es sexual/s.
e Reduir el risc mitjangant:
« Abstenir-se de qualsevol relacié sexual fins
que s’hagi comprovat la curacié.
. Abstenir-se de qualsevol activitat sexual sem-
pre que apareguin simptomes.
e Acudir als serveis medics quan sospiti un con-
tagi.

Aixi mateix, és important advertir que les infec-
cions asimptomatiques son frequents. El professio-
nal que déna el consell ha de valorar quins d'a-
quests aspectes sébn més importants per a la dona
que té davant i els hi ha de donar en I'ordre ade-
quat. De manera general, cal pensar que la pacient
respondra millor a aquells consells que tinguin rela-
ci6 amb la seva malaltia. En segon lloc, se li han de
donar els missatges que fan referencia a la salut d'a-
quelles persones que estima o que estan més a
prop d’ella; en tercer lloc, se li han de fer veure els
beneficis propis a llarg termini i, en Gltim lloc, se li
ha de parlar dels beneficis per a la salut de la comu-
nitat.

4.3.9.4. Recomanacions especifiques per a les
dones HIV positives

En aquestes dones, el consell sanitari ha de fer
referencia als aspectes seglients:

* Que suposa estar infectada. S’ha d’oferir a la
dona el suport médic (freqliencia i tipus de
controls) i psicologic adequat.

¢ La conveniéncia d’informar tots els nous con-
tactes sexuals de la seva infeccio.

e No s’han de compartir agulles, raspalls de
dents, maquinetes d’afaitar o altres objectes
que puguin contenir restes de sang.

* No s’han de fer donacions de sang, plasma,
organs corporals, llet o teixits.
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e Cal evitar que les seves parelles contactin amb
les secrecions vaginals o amb la seva sang. El
preservatiu redueix el risc de transmissié de
I"HIV.

e Cal abstenir-se de relacions sexuals quan un
dels components de la parella presenta una
ulceracié o lesi6 a la regié genital, anal o oral,
aixi com durant la menstruacio.

e Informar les parelles antigues de la seva infec-
cié i encoratjar-les a investigar el seu estat
serologic.

e Evitar I'embaras (utilitzacié adequada dels ser-
veis de planificacié familiar).

En el cas que la dona estigui embarassada, se
I'ha d’informar del risc d’infeccié perinatal, per tal
que pugui escollir si opta per la continuacié o per la
interrupcié voluntaria de I'embaras. Si decideix
continuar I'embaras, se li ha d’oferir el tractament
amb Zidovudina. Aquest tractament redueix el risc
de transmissié al nadé (del 25% al 8% ) si s’admi-
nistra a la dona durant I'embaras, durant el part i al
nen durant els primers sis mesos de vida.

Les dones que pateixen una seroconversié es
troben en una situacié emocional i social molt deli-
cada que fa que, en principi, siguin més receptives
al consell sanitari. Perd no es pot oblidar que, a més
d’aquests consells, necessitaran molt probablement
suport psicologic, de serveis socials i de serveis me-
dics continuats. Se’ls ha d’aconsellar que expliquin
el seu estat serologic només a aquelles persones
més proximes que realment les poden ajudar.

Encara que els consells sobre la infeccié per I'HIV
comparteixen els mateixos principis que totes les
altres MTS, aquesta malaltia requereix una major
dosi de tacte i sensibilitat per part dels professionals
sanitaris.

No es pot perdre de vista que el futur de la sida
a la comunitat dependra en gran manera de com
s’estructurin i de com es realitzin les activitats d’in-
formacié i d’educaci6 sanitaria tant entre la pobla-
ci6 no infectada com entre la poblacié que ho esta,
especialment en col-lectius com adolescents i do-
nes en edat fertil, que en el nostre medi suposen el
major nombre d’infeccions evitables.
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4.3.10. Tabac

El fet de fumar durant I'embaras es considera un
factor de risc. La nicotina és un toxic vascular amb
efecte vasoconstrictor, redueix la circulacié placen-
taria i dificulta I'aportaci6 de nutrients al fetus. S’ha
demostrat que el tabac incrementa el risc de patir
condicions maternes adverses durant la gestacié
com ara la ruptura prematura de membranes i afa-
voreix |'aparicié de problemes del nad6 relacionats
amb un major risc de part preterme, baix pes en
néixer, avortaments espontanis i sindrome de la
mort sobtada del lactant. El tabaquisme de la dona,
a més de produir malalties respiratories, cardiovas-
culars i tumorals, disminueix la fertilitat i avanca la
menopausa. L'exposicié postpart al tabaquisme
passiu dels pares, i especialment al de la mare, afa-
voreix |'aparicié d’infeccions respiratories i d’asma
en els nens. Per aixd cal aconseguir que cap em-
barassada fumi; i que es mantingui sense fumar
després del part. Per abandonar aquest habit, I'e-
ducacié sanitaria i el suport psicologic sén fona-
mentals.

Els efectes del tabac en la salut de I'embarassa-
da, els fetus i els nens sén especialment rellevants
en un moment en que la prevalenca de I’habit taba-
quic femeni és elevada i, tal com s’ha analitzat
recentment a Catalunya, sera dificil aconseguir re-
duccions significatives en les taxes globals de pre-
valenca durant els propers anys, especialment per-
queé es parteix de taxes molt més altes en les
cohorts de les dones més joves. Aquesta situacio
explica per qué actualment al nostre pais 1 de cada
3 dones s6n fumadores al saber que estan emba-
rassades, posant de manifest que el tabaquisme és
un problema prevalent en aquest col-lectiu.

Es important, també, tenir en compte si la ges-
tant és una fumadora passiva, tant a casa com a la
feina, ja que el fum que sorgeix de la combustié del
cigarret conté una concentracié6 més alta de subs-
tancies toxiques que el fum aspirat pel fumador
actiu. Per aixo és important vetllar des de la nostra
responsabilitat perque I'ambient que envolta I'em-
barassada estigui lliure de fum.

Cal tenir en compte que I'embaras és un mo-
ment durant el qual les dones que fumen esperen
que se les interrogui sobre el seu habit tabaquic i
moltes d’elles estan particularment receptives a la
idea de deixar de fumar. De fet, al nostre entorn, al
voltant del 20% de les gestants fumadores abando-
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nen el tabaquisme espontaniament abans de qual-
sevol contacte amb els serveis sanitaris. Es doncs
molt important que els professionals sanitaris incre-
mentin aquesta taxa de cessacié i la mantinguin
posteriorment al part.

Podem distingir tres principis generals, per aju-
dar les dones embarassades a deixar de fumar, que
hauran de tenir-se molt presents: Pressions, fases i
abordatge personal i positiu.

Pressions

La dona embarassada fumadora necessita reco-
neixer i comprendre algunes de les pressions que la
indueixen a fumar i que dificulten, sovint, I’aban-
donament del tabac. El professional sanitari haura
de coneixer aquestes pressions o causes i tractar
d’entendre-les.

Fases

Hi ha diferents fases en el procés de deixar de
fumar.

El comportament del fumador depén de les acti-
tuds de la persona respecte al seu habit, per la qual
cosa aquestes actituds hauran de canviar abans si
volen aconseguir que el comportament canvii.

El procés d’abandonament de I'habit tabaquic
passa gradualment (i poden ser necessaris anys) a
través de les fases segiients, que s"anomenen el cer-
cle del canvi (Figura 1):

e Pensar en el canvi

e Preparar-se per al canvi

e Realitzar el canvi

e Mantenir el canvi o bé recaure

Moltes fumadores han de passar per aquest pro-
cés diverses vegades, recaient i tornant-ho a inten-
tar.
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Figura 1. Fases del procés de deixar de fumar El que s’ha de fer en la primera visita:

S’ha de preguntar a totes les dones embarassa-
des pel seu habit tabaquic, i si és fumadora fer-li les
preguntes seglients:

){' 2 * Que en sabeu / penseu de les consequiéncies
9

de fumar?
* Que en penseu de deixar de fumar i dels bene-
| ficis de fer-ho?
: e Fins a quin punt us plantegeu deixar de fu-
1 4 | 8 mar?
|

s A partir de les respostes obtingudes a aquestes
3 U preguntes podrem conéixer en quina fase del pro-
cés d’abandonament de I'habit tabaquic es troba la
dona embarassada:

¢ Fase “consonant”
e Fase “dissonant”
e Fase “d’intent”

FONT: Adaptat de Prochaska I, Di Clemente U, Norcross L (1992)

1. Canvi d'actitud e Fase de “manteniment”
2. Canvi de comportament e Fase de “recaiguda”
3. Precontemplacié (no interessada a deixar de

fumar) La dona embarassada fumadora “consonant”
4. Pensant a deixar de fumar (és a dir, aquella dona embarassada que no es plan-
5. Preparacio6 per deixar de fumar teja en absolut deixar de fumar):
6. Acci6é de deixar de fumar
7. Manteniment * Abandonar I’habit tabaquic passa a un segon
8. Recaiguda ordre de prioritat.
9. Exfumador e Corregir la informaci6 erronia, fal-lacies, creen-

ces falses.
* Donar informacié i consell només si ella ho
Abordatge personal i positiu demana.

e Oferir suport per al futur.
$’ha de tenir present el seglent: * Advertir la dona que se li tornara a preguntar

més endavant sobre I’habit tabaquic.
e Cada persona té un nivell de valoraci6 diferent

dels riscs de fumar i dels beneficis de deixar- La dona embarassada fumadora “dissonant”
ho. Aixo és valid per a la dona embarassada (aquella que pensa a deixar-ho):
i també, fins i tot, per als professionals que
I'atenen. * Intercanviar informacié per tal de fer I’'explo-
raci6 de l'actitud de la gestant, esbrinar les
e Cada persona és diferent en termes de: pressions que indueixen el seu habit i valorar
- Determinacié per deixar el tabac el seu nivell de dependéncia fisica o nicotinica
- Nivell de dependéncia nicotinica (vegeu Quadre 1): cal vehicular informacié
- Barreres / obstacles per deixar de fumar rellevant i corregir Conceptes O creences erro-
- Habilitats / instruccions per aconseguir el can- nis, si se’n detecten.
vi de comportament e Oferir consell i suport durant tot el procés d'a-
- Manera com el fumador pot controlar tot el bandonament de I'habit tabaquic. S’haura de
procés d’abandonament de I'habit tabaquic fer el registre de I’habit, explicar els beneficis

de deixar-lo, els trucs i les instruccions per
aconseguir-ho, etc.
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e Encoratjar-la fermament a deixar el tabac.

e Dir a la gestant que li preguntarem de nou res-
pecte a aquest tema en properes visites.

e Assegurar-se de tenir nous contactes després
del part per parlar del tema del tabac.

Quadre 1
Valoracié del nivell de dependéncia nicotinica

Per coneixer, de forma objectiva, el grau de depen-
déncia nicotinica de la pacient gestant fumadora, cal
aplicar el qliestionari de Fagerstrom (a continuacio),
encara que |'obstetre/a, si no disposa de temps, pot
substituir-lo per una sola pregunta com ara el temps
que triga la pacient fumadora en fumar-se el primer
cigarret en aixecar-se al mati.

Test de Fagerstrom

Quants cigarrets fuma?

TaT5 e 0 punts
16225 i 1 punt
26 0 MES ..eouiieiieieeieeieeie et seenieene 2 punts

Quin temps passa des que s’aixeca fins que fuma el
pimer cigarret?

Menys de 30 minuts .........ccccoeceiiieineen. 1 punt
Més de 30 MINUES ..ccceevveenieeneenieeniienieenne. 0 punts

Fuma més als matins?

0,8 Mg 0 MENYS ..ccuviiiiiiiiiiiiiiciiiiieeiins 0 punts
0,9a1,2MQg cccceiiiiiiiiiiiiiiiiiiicics 1 punt
1,3 MG O MES oo 2 punts

Li costa no fumar en llocs on esta prohibit?

Quin cigarret li produeix més satisfacci6?

El primer del dia .......cccoeeeeiiiiiiniiciieen, 1 punt
ARFES oo 0 punts
S’empassa el fum?

SEMPIe .eviiiiiiiiiiiiee s 2 punts
A vegades ........coccveeiiiiiiiiiiiiiieeee 1 punt
Mali e 0 punts

Valoracié dels resultats:

< 4 punts: fumador poc dependent de la nicotina

4, 5 o 6 punts: fumador dependent de la nicotina

> 6 punts: fumador que té una forta dependeéncia de
la nicotina
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Deixar de fumar durant I’embaras, “intent”:

e Repetir o amplificar I'intercanvi d’informacié
rellevant per a la dona.
e Aconsellar i guiar en les accions seguents:

- Fixar una data: escollir un “dia D” per deixar
de fumar i assabentar-ne els amics/familiars.

- Eliminar tot alld que té a veure amb el ta-
bac (paquet de cigarrets, cendrers, llumins,
etc.).

- Fer-ho d’un cop: fixar-se com a objectiu dei-
xar de fumar completament i de cop (en lloc
de reduir la quantitat de cigarrets).

- Cercar ajut i suport en els altres: familia,
amics, exfumadors o professionals/especia-
listes.

- Distreure’s: fer coses diferents, especialment
en els moments que més es fumava. Evitar
els fumadors durant un temps.

- Oferir ajut (farmacologic o d’un altre tipus)
quan s’escaigui.

- Encoratjar, donar anims.

- Oferir seguiment; assegurar-se de ser facil-
ment contactable (personalment o telefoni-
cament) o bé oferir/suggerir el suport d‘un
altre professional.

Mantenir-se sense fumar, “manteniment”:

e Assegurar el contacte postnatal amb aquelles
dones que han deixat de fumar durant I'em-
baras (dos tercos d’elles recauen just després
del part).

e Repetir o amplificar I'intercanvi d’informacié
rellevant per a la dona.

e Guiar i aconsellar, tot vehiculant els missatges
seglents:

- Ocupeu-vos només d‘avui; concentreu-vos
en el dia d’avui, no penseu en un futur sense
fumar.

- Desenvolupeu alternatives efectives (mans
ocupades), noves activitats, esport, manua-
litats, etc.

- Gratifiqueu-vos amb algun petit premi de
tant en tant (amb els diners estalviats).

- Seguiu una dieta i un programa d’activitat
fisica regular que s’avinguin amb el vostre
estat d’embarassada.

- Detecteu i controleu els vostres simptomes
d’abstinéncia (s6n passatgers).

e Oferir ajut (farmacologic o d‘un altre tipus)
quan s’escaigui (vegeu Quadre 2).

e Encoratjar, donar anims.



e Oferir seguiment, assegurar-se de ser facil-
ment contactable (personalment o telefonica-
ment) o bé oferir/suggerir el suport d’un altre
professional.

La recaiguda

e Intercanviar informaci6 rellevant per a la dona
i, a més a més:

- Assegurar-se que la dona fumadora entén bé
que recaure és un fet absolutament normal i
que proporciona un aprenentatge molt Gtil.

- Ajudar-la a identificar i explorar les raons per
les quals ha recaigut.

- Identificar correctament en quina posicié del
cercle de I'abandonament de I’habit tabaquic
queda la dona que ha recaigut (Figura 1,
pag. 207).

e Aconsellar i guiar la fumadora segons la seva
situacié en el cercle de I'abandonament de
I'habit tabaquic.

e Oferir ajut (farmacologic o d‘un altre tipus)
quan s’escaigui.

e Encoratjar.

e Oferir seguiment, assegurar-se de ser facil-
ment contactable (personalment o telefonica-
ment) o bé oferir/suggerir el suport d’un altre
professional.

e Avisar la fumadora que se li tornara a pregun-
tar sobre el tema més endavant.

Quadre 2. Tractament farmacologic

El tractament farmacologic durant I'embaras, basat en
la terapia substitutiva amb nicotina (TSN), s’ha classi-
ficat segons la Food and Drug Administration dels Estats
Units amb una C (“no es pot descartar risc”) en el cas
del xiclet de nicotina i amb una D (“existeix evidencia
positiva de risc”) en el cas del pegat de nicotina. Per
aixo, s'aconsella que I'embarassada deixi de fumar
completament per si sola, sense tractament.
Tanmateix, el risc de mantenir el consum és molt més
gran que el degut a la TSN ja que associa la nicotina i
un gran nombre d’altres productes toxics. Per aix0, en
aquells casos en que continuar fumant pot suposar un
risc major que la terapia substitutiva amb nicotina es
podra iniciar el tractament després de valorar el
risc/benefici i quan existeixen factors pronostics nega-
tius per a I'abandonament del tabaquisme com ara
una dependeéncia nicotinica important i el fet d’haver
patit una sindrome d’abstinencia elevada en embaras-
sos anteriors.

Sempre cal obtenir un consentiment informat.
Aquestes mateixes consideracions s’han de fer en el
cas de la lactancia atés que la nicotina passa lliurement
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a la llet materna i pot tenir efectes nocius per al nadé
fins i tot a dosis terapéutiques.

Altres tipus de tractament farmacologic d’ajut a la ces-
saci6, com ara el bupropié (només amb prescripci6
medica) estan contraindicats en la dona embarassada
i durant la lactancia.

Per a major informacié sobre el tractament veure”Guia
clinica per a promoure I'abandonament del consum
de tabac durant I'embaras”.

Quadre 3. Forca de les recomanacions en les
diferents intervencions per deixar de fumar
durant I'embaras

1. Forga de I'evidéncia A
Ateés que els riscs del tabac en la dona embarassada
i el fetus s6n importants, quan sigui possible, s’hau-
ra d’oferir a totes les embarassades fumadores una
intervencio social i conductual més intensa que el
consell minim.

2. Forca de I'evidencia B

Encara que I'abandonament del tabaquisme en fases
primeres de I'embaras aporta els millors beneficis al
fetus i a la mare, deixar de fumar en qualsevol etapa
de I'embaras aporta beneficis. Per aix0, els professio-
nals han de poder oferir intervencions d’ajuda a I'a-
bandonament de I’habit tabaquic efectives en la pri-
mera visita prenatal i en les visites successives.

3. Forca de l'evidencia C
La farmacoterapia s’ha de considerar quan la dona
embarassada no pot deixar de fumar de cap mane-
ra i quan els beneficis de deixar de fumar superen
els riscs de la farmacoterapia i de continuar fumant.

Nota: Cada recomanacio s’avalua segons una escala de
la for¢a de I’evidéncia cientifica que déna suport a aques-
ta recomanacio:

e A: Basada en assajos controlats aleatoris ben disse-
nyats que aporten consistencia als resultats.

e B: Basada en alguns pocs estudis aleatoris controlats,
en altres controlats no aleatoris i/o observacionals i
també en estudis amb resultats inconsistents o bé no
directament rellevants per a les recomanacions.

e C: Basada en opinions consensuades d’experts pero amb
abséncia d’assajos controlats aleatoris rellevants.

Dubtes, preguntes i comentaris freqiients

Com afecta el tabac al meu fill?

El fum del tabac conté moltes substancies qui-
miques nocives que passen a la sang fetal, a través
de la placenta. Aquestes substancies alenteixen el
creixement del fetus i incrementen el risc d’avorta-
ment espontani, prematuritat i baix pes en néixer.
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Estic embarassada de tres mesos. De qué servira

que deixi de fumar, ara?

Mai no és massa tard per deixar de fumar i sem-
pre se’n treuen beneficis tant per la mare com per
al fill. Les possibilitats de tenir un embaras normal i
un nad6 amb plena salut s'incrementen molt si dei-
xeu de fumar, especialment si ho feu durant el pri-
mer trimestre de gestacio.

Durant I’'embaras anterior vaig fumar i el meu fill

va ser normal.

No tots els fetus pateixen les conseqiieéncies del
fum de tabac matern, ara bé, si la mare fuma du-
rant I'embaras es dobla el risc de tenir un nadé pre-
matur i es multiplica per tres la possibilitat de tenir
un nadé de baix pes o que mori poc després del
part. També augmenta el risc de patir despreni-
ment placentari i alteracions de la coagulacié du-
rant el periode final de la gestacié.

Un pes baix del nadé en néixer no facilita el part?

Aix0 no és cert; la fase d’ expulsié no és més facil
quan el nad6 és petit o de baix pes. Al contrari, s'in-
crementa el risc de mort i complicacions durant el
periode postnatal i la primera infancia. A més, pot-
ser haureu d‘allargar la vostra estada a I’hospital
després del part.

Si ho deixo durant I'embaras, puc tornar a fumar

després del part?

Si fumeu o la vostra parella fuma, el nen té mol-
tes possibilitats de patir infeccions otorinolaringolo-
giques (faringitis, mal d'oida, etc.) i si pateix asma
el curs de la seva malaltia sera pitjor.

El tabac m‘ajuda a neutralitzar I’estres.

En realitat la nicotina actua més aviat com a esti-
mulant, en la majoria de les persones, augmentant,
entre altres, el nivell d’adrenalina a la sang. El que
passa és que el vostre cos s’ha habituat a la nicoti-
na i és natural que us sentiu més relaxats quan ob-
teniu la nicotina per mitja d’una cigarreta. Passades
unes setmanes sense fumar, molts fumadors se sen-
ten menys nerviosos, aprenen a relaxar-se sense el
tabac i troben un millor autocontrol.

| si redueixo el nombre de cigarrets que fumo dia-

riament?

Molts fumadors que redueixen el seu consum
diari de cigarrets inhalen (s’empassen el fum) més
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sovint i més intensament, de manera que mante-
nen la dependéncia de la nicotina i tornen facil-
ment als nivells previs de consum. A més, la quan-
titat de substancies quimiques que rep el fetus és
molt semblant i, per tant, els efectes toxics i nocius
son els mateixos.

Només deixant de fumar completament s’obte-
nen beneficis clars i importants, tant per al fetus
com per a la mare.

El mateix comentari es pot fer respecte al con-
sum de cigarrets light o ultra light.

Serveix d’alguna cosa que jo deixi de fumar, si el

meu company/marit fuma?

Tot i que el vostre company/marit fumi, és
important i positiu per a la vostra salut i la del nen
que abandoneu completament el tabac. De tota
manera, haurieu d’encoratjar-lo perqué ell també
deixi de fumar o, almenys, no ho faci en la vostra
presencia, ni la del nen.

Ja ho he intentat abans, i no va funcionar!

La majoria dels fumadors no tenen éxit en el seu
primer intent de deixar-ho, ara bé, molts que ho
tornen a intentar aconsegueixen deixar el tabac
definitivament. El més important és tenir un bon
motiu per fer-ho. Gairebé un milié6 de persones a
Catalunya sén exfumadores.

Conec persones que han fumat molt i que han vis-

cut molt de temps amb bona salut!

Heu de saber que sén persones amb sort. No
podem predir de manera exacta qui patira malalties
relacionades amb el tabaquisme i qui no en patira.
Sabem, pero, que la seva incidéncia és molt més
important entre els fumadors i que almenys un
25% dels que fumen pateixen al llarg de la seva
vida malalties i processos greus relacionats amb el
seu habit, la qual cosa escurca, de mitjana, entre 6
i 10 anys la seva esperanca de vida.

Quan trigara el meu cos a recuperar-se dels efec-

tes del tabac?

Notareu els efectes positius de seguida, tot i que
potser patireu durant alguns dies manifestacions
desagradables lligades a I’abstinéncia nicotinica. Els
beneficis comencen a les 24 hores de deixar de
fumar i s'incrementen amb el temps, de manera que



5 anys després d’abandonar el tabac el vostre risc de
patir malalties relacionades amb el tabaquisme sera
molt semblant al de la persona que no ha fumat mai.

Si deixo de fumar, m’engreixaré?

No tothom s’engreixa i, normalment, sén pocs
quilos (entre 2 i 3 kg). El pes inicial es pot recupe-
rar facilment, després d’uns mesos, amb un pro-
grama d’exercici fisic moderat i una dieta equilibra-
da i saludable que us ajudara molt durant i després
de la gestaci6.

Puc deixar de fumar amb I’ajut de xiclets o pegats

de nicotina?

Tant durant I'embaras com durant la lactancia,
és millor abstenir-se d'utilitzar-los sense un estricte
control medic. En les persones molt dependents de
la nicotina, com per exemple les que fumen més de
20 cigarrets/dia i/o molt aviat al mati, é&s molt pos-
sible que el tabac dels cigarrets sigui més perjudi-
cial, ja que els nivells de nicotina i de substancies
toxiques és molt més elevat en el fumador que
quan s’utilitzen productes de reemplacament nico-
tinic per mitigar I'abstinencia, com el xiclet o el
pegat de nicotina.

4.3.11. Alcohol i altres drogues

Al comencament dels anys 70 es va descriure la
sindrome alcoholica fetal (SAF), caracteritzada per
un conjunt de malformacions fisiques, especial-
ment a la cara, retard del creixement i de la madu-
raci6 psicomotora, i retard del desenvolupament
intel-lectual, que presentaven els fills de mares alco-
holiques. S’ha constatat que, tot i que hi ha canvis
en alguns dels aspectes d’aquesta sindrome amb el
temps, el deficit intel-lectual i del creixement obser-
vats en els casos diagnosticats de SAF en néixer per-
sisteixen sovint en arribar a |'adolescencia fins i tot
en els casos lleus o moderats.

Tot i que el risc per al fetus és especialment ele-
vat en les gestants que consumeixen quantitats
molt elevades d’alcohol (com és el cas de les dones
dependents d’aquesta substancia), el fet que sigui
probable que també uns nivells baixos de consum
d’alcohol puguin ser perillosos per al fetus, i que
el periode critic per a I'augment del risc d’anoma-
lies anatomiques fetals es trobi en les primeres set-
manes de gestaci6, fan desaconsellable el consum
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de begudes alcoholiques durant i immediatament
abans de I'embaras.

Pel que fa al consum d’altres drogues, els seus
efectes sobre el fetus no han estat sempre prou ben
estudiats. Amb caracter general s’ha de desaconse-
llar el consum de qualsevol droga psicoactiva
durant I'embaras, ja que habitualment les substan-
cies que actuen sobre el sistema nerviés central
(SNC) sén lipofiliques i tenen un pes molecular rela-
tivament baix, cosa que facilita el seu pas de la cir-
culacié sanguinia materna a la fetal i deixa exposat
el fetus als efectes toxics i addictius de les drogues.

Cal tenir present també que el consell per a
I'abstinencia del consum d’alcohol i altres drogues
durant I'embaras és la norma general per als casos
de consum sense dependéencia (consum esporadic
o recreatiu en la major part dels casos).

Davant d’una situacié6 de dependeéncia, la inter-
rupcié del consum de drogues pot requerir la rea-
litzacié d’un tractament, i no sempre esta indicat:
aixi, per exemple, en el cas de les gestants depen-
dents de I’'heroina, I'opcié més adequada sol ser la
inclusi6 en un programa de manteniment amb
metadona, que contribuira a aconseguir que la
pacient es mantingui allunyada de I'Gs de I’heroina
i de la via parenteral, i facilitara el seguiment de
I’'embaras fins al part.

Avaluacié del consum d’alcohol i altres drogues

La millor evidéncia del consum d‘alcohol i altres
drogues és la que proporciona una correcta anam-
nesi, comptant la quantitat d’alcohol en mg/dia
(Taules 1i 2). El professional ha de tenir en compte,
pero, que esta interrogant sobre un tipus de con-
ducta especialment sensible per a algunes persones,
per la qual cosa és possible que moltes dones consu-
midores informin d’un consum d’alcohol molt infe-
rior al real o que, fins i tot, indiquin que no en con-
sumeixen en absolut quan en realitat si que ho fan.

Aquesta tendencia a amagar el consum d’alco-
hol i drogues és més important en el cas de les
dones que presenten consums de risc i es pot veure
influida per diversos factors:

Factors relacionats amb la mateixa dona
La por a perdre la custodia del fill que ha de néi-
xer, el sentiment de culpa per ser alcohdlica o
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drogodependent, sentiments depressius que
inhibeixen una accié positiva i la negacié del
consum de risc.

Factors relacionats amb I’entrevistador/a

La manca d’empatia, una actitud culpabilitzado-
ra o la inseguretat en interrogar sobre temes
molt personals.

Quan s’interroga I'embarassada en relacié amb
el consum de begudes alcoholiques cal estar segur
que la dona entén bé a quin tipus de begudes ens
referim: algunes persones no identifiquen amb I'al-
cohol algunes begudes de baixa graduacié com la
cervesa o bé pensen que les preguntes es refereixen
a consums de begudes alcoholiques que porten a
I'embriaguesa, pero no al consum d’alcohol durant
els apats.

Cal fugir de preguntes que porten a una valora-
ci6 del consum per part de la dona en comptes
d’una valoracié per part del professional: aixi, pre-
guntes molt generals com “Voste beu?” o “Quant
beu voste?” porten sovint a respostes poc Utils i sig-
nificatives com “No bec” (mentre que en realitat és
possible que hi hagi un consum d‘alcohol, encara
que moderat) o bé “Bec normalment” (quan el
concepte d’ingesta alcoholica normal seria forca
dificil de precisar).

Es preferible facilitar I’evocacié del consum per
part de la dona embarassada preguntant pel con-
sum de begudes alcoholiques en el decurs d’un dia
normal, com per exemple:

“Durant un dia normal, quines begudes alcoho-
liques -com vi, cervesa, licors, cava, etc.- pren
voste?, al mati, abans de dinar, amb el dinar, a

la tarda, abans de sopar?”

O bé preguntant pel consum habitual de dife-
rents tipus de begudes alcoholiques:

“Pren voste alguna vegada cervesa?”
“Aproximadament, amb quina freqiiéncia?”
“Els dies que beu cervesa, quantes en pren?”,

etc.

Taula 1. Férmula per al calcul de grams
d’alcohol en les begudes

Graduacié x ml x 0,79

100

Taula 2. Conversié en grams d’alcohol de les begudes més usuals

Mesures usuals:

Got d‘aigua 200 ml
Got de vi 100 ml
Gots combinats (p. ex. cuba libre: mesura d’alcohol) 60 ml
Got de licor 40 ml
Copa d’aigua 200 ml
Copa de vi 100 ml
Copa de cava 100 ml
Copa de conyac 50 ml
Copa de vi generds o vermut 50 ml
Copa de licor 40 ml
Xibeca o litrona 1.000 ml
Mitjana 333 ml
Quinto 250 ml
Canya 200 ml
Cigalé 25 ml
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de les mesures i graduacié més usual:

Relacié de grams d’alcohol de les begudes en funcié

Aiguardent 40 ml 50° 16 g
Whis'ky, conyac, Cointreau, ginebra, 50 ml 40° 16 g
tequila, marc de cava

Anis, patxaran 50ml 25°10 g
Licor de préssec, poma, pera 40 ml 20° 7 g
Vins fins (xerés, madeira) i vermuts 50ml18 7g

Vins de taula i caves

100 ml 12°10 g

Cervesa 1.000 ml 6°48 g
Mitjana 333 ml 6°16¢g
Quinto 250 ml 6°12g
Canya 200 ml 6°10g
Cuba libre 60 ml 40° 19 g
Cigal6 25 ml40° 8g

En general, sera més facil per a la dona emba-
rassada comprendre que l'interrogatori sobre el
consum d’alcohol i altres drogues s’inscriu en el
context de la recollida d’informacié sobre habits ali-
mentaris i consum de medicaments que si aquesta
informacié es recull de forma aillada.

Cal insistir en el fet que la relacié empatica, que
genera confianca en la gestant, millora la validesa
de les informacions que es recullen amb I'anamne-
si i que aquesta és I’Gnica técnica disponible per
enregistrar el consum de begudes alcoholiques i
d’altres drogues.

Algunes proves poden complementar les dades
recollides amb I"anamnesi. Els marcadors biologics

Taula 3. Qiiestionari CAGE

meés Utils per a la deteccié del consum excessiu d’al-
cohol s6n la gamma glutamil transpeptidasa (GGT),
el volum corpuscular mitja (VCM) i les transamina-
ses (GOT, GPT i relaci6 GOT/GPT). Tots aquests
marcadors perden sensibilitat quan el consum d’al-
cohol és moderat.

Alguns questionaris han estat molt utilitzats en
el cribratge de I'alcoholisme. Entre tots ells destaca
el CAGE (Taula 3) i, més recentment, I’AUDIT. S’ha
d’observar que aquests qliestionaris indiquen prin-
cipalment I’existéncia d’una sindrome de depen-
déncia de I'alcohol -i no pas el consum de risc sense
dependencia- i que diversos estudis han posat de
manifest, en el cas del CAGE, una proporci6é impor-
tant de falsos positius en poblacions joves.

majoria de poblacions estudiades.

calmar els nervis?

El qliestionari CAGE s'utilitza per al cribratge de la dependéncia de I'alcohol en la poblacié general.
D’acord amb la majoria d’estudis, el CAGE té uns nivells acceptables de sensibilitat i especificitat en la

Consta de quatre preguntes, i dues respostes afirmatives indiquen un consum de risc.

1. Ha tingut algun cop la impressié que hauria de beure menys?

2. l’'ha amoinat alguna vegada que la gent li critiqués la seva manera de beure?

3. S’ha sentit alguna vegada culpable pel seu habit de beure?

4. Alguna vegada li ha passat que la primera cosa que ha fet al mati ha estat beure una copa per
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Finalment, la determinaci6 de la preséncia d’al-
cohol, drogues o els seus metabolits a la sang i a
I'orina pot ajudar a contrastar la informaci6 facilita-
da per la gestant, tot i que la sensibilitat d’aquestes
proves és baixa quan ha passat algun temps entre
el consum i I'analitica.

Contingut del consell

Tots els casos de dependéncia o sospita de de-
pendencia de I'alcohol o les altres drogues en ges-

tants poden ser valorats conjuntament amb un
especialista i haurien de ser abordats com a emba-
rassos de risc. A la Taula 4 es poden trobar els cri-
teris diagnostics de dependéncia que apareixen en
la desena revisi6 de la Classificacié Internacional de
Malalties de I'OMS (CIM-10).

Taula 4. Criteris de dependeéncia, segons la Classificacié Internacional de Malalties, desena revisié

(CIM-10)

ment que anteriorment havien tingut un valor més alt.

Pautes per al diagnostic:

o més dels trets segiients:

perjudicis.

Es tracta d’un conjunt de manifestacions fisiologiques, comportamentals i cognitives en el consum d’una droga, o
d’una classe de drogues, adquireix la maxima prioritat per a I'individu, fins i tot superior a altres formes de comporta-

La manifestacié caracteristica de la sindrome de dependéncia és el desig (sovint fort i de vegades insuperable) de con-
sumir substancies psicotropiques (encara que hagin estat prescrites per un metge), alcohol o tabac. La recaiguda en el
consum d’una substancia després d'un periode d’abstinéncia porta a la instauraci6 de la resta de caracteristiques de la
sindrome d’una forma més rapida que en els individus no dependents.

El diagnostic de dependéncia només s’ha de fer si en algun moment dels dotze mesos anteriors han estat presents tres

e Desig intens o vivencia d’'una compulsié per consumir una droga.

e Disminucié de la capacitat per controlar el consum d‘una droga o d’alcohol, uns cops per controlar I'i-
nici del consum i uns altres per acabar-lo o per controlar la quantitat consumida.

e Simptomes somatics d’una sindrome d’abstinéncia quan es redueix o s‘interromp el consum de la droga,
confirmats per la sindrome d’abstinéncia caracteristica de la droga o bé pel consum de la mateixa droga
(o una de semblant) amb la intencié de reduir o evitar els simptomes d’abstinéncia.

e Tolerancia, que fa que es necessiti un augment progressiu de la dosi de la droga per tal d’aconseguir els
mateixos efectes que inicialment produien dosis més baixes (sén exemples clars els de la dependéncia
de I'alcohol i dels opiacis, on els individus poden arribar a consumir dosis suficients per incapacitar o pro-
vocar la mort de les persones en les quals no existeix una tolerancia).

¢ Abandonament progressiu d’altres fonts de plaer o diversié a causa del consum de la droga, augment
del temps necessari per obtenir o consumir la substancia o per recuperar-se dels seus efectes.

e Persistencia del consum de la substancia malgrat les evidents consequiéncies perjudicials, com els danys
hepatics pel consum excessiu d’alcohol, estats d’anim depressius com a conseqiiencia del consum ele-
vat d’una droga o deteriorament cognitiu secundari al consum d’una droga. S’ha d’investigar a fons si
la persona que consumeix la droga és conscient, o pot arribar a ser-ho, de la naturalesa i gravetat dels
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En la resta de casos, cal indicar clarament a la
gestant la necessitat d’abstenir-se del consum de
begudes alcoholiques i d’altres drogues durant
I'embaras i immediatament abans, explicant que
qualsevol consum representa un risc per al fetus i
que aquest risc augmenta quan augmenta el con-
sum.

Cal també explicar a la dona que encara no esta
embarassada que l'abstinencia de I’alcohol i les
altres drogues és necessaria a partir del moment en
que decideix que desitja quedar-se embarassada (o,
si més no, davant la primera sospita d’embaras), ja
que moltes de les anomalies provocades pel con-
sum d‘alcohol es poden produir en el primer tri-
mestre de gestacié, abans fins i tot que aquesta
hagi estat diagnosticada. L'abstinencia d’alcohol i
altres drogues haura de continuar durant tot I'em-
baras i la lactancia.

Pot ser Gtil per a la dona ajudar-la a identificar
aquelles situacions en les quals trobara més dificil
abstenir-se de consumir alcohol o altres drogues. La
pressié social pot ser una de les principals dificultats
per mantenir I’abstinéncia. Podem suggerir-li diver-
ses formes per fer front a aquesta pressi6 dels altres:
normalment, informar que s’esta embarassada o
referir-se al fet que li han prohibit el consum d’al-
cohol sén metodes eficacos de fer front a aquesta
pressio.

4.3.12. Medicaments durant la gestaci6

Es dificil precisar quins sén els efectes perjudi-
cials de cadascun dels farmacs en el fetus. La pres-
cripcié de medicaments durant I'embaras es realit-
zara només quan sigui estrictament necessaria.

En primer lloc, a la primera visita, caldra esbri-
nar si la dona embarassada pren algun tipus de me-
dicacié habitualment, amb o sense prescripcié me-
dica.

Si és necessari, consultarem amb I’especialista
corresponent la conveniéncia de la continuacié de
tractaments per patologies croniques que la dona
pugui presentar.

Cal informar acuradament que s’ha d’evitar I'au-
tomedicacié durant I'embaras i, per tant, no pren-
dre mai cap medicament sense prescripcié medica
per innocu que sembli.
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El primer trimestre de la gestaci6 és un periode
especialment critic durant el qual molts agents de
tipus viric, fisic (per exemple, radiacions) o quimic
(per exemple, farmacs) poden produir alteracions
de I'embri6é que s’esta formant i donar lloc a mal-
formacions congenites. Durant una gran part d'a-
quest periode de I'embaras, abans de la tercera o la
quarta setmana, la dona pot desconéixer que esta
embarassada, i per aix0 cal recomanar mesures con-
traceptives a dones en edat fertil que rebin determi-
nats tractaments farmacologics.

Durant les darreres setmanes de la gestaci6 I'ad-
ministracié, sobretot continuada, d'alguns farmacs
pot facilitar I’aparicié6 de complicacions en el nad6
durant i després del part.

Atesos els perills derivats de I'especial suscepti-
bilitat als medicaments, primer de I'embrié i des-
prés del fetus, és essencial evitar I'administracié de
medicaments a la dona gestant en la mesura que
aixd sigui possible. Malgrat aquesta recomanacié
general, hi ha dones que per al tractament de
determinades patologies prévies a I'embaras neces-
siten un medicament, ja que algunes malalties no
tractades poden ser tan perilloses per al fetus com
I’administracidé de determinats medicaments, i n’hi
ha que poden presentar afeccions que facin neces-
sari prescriure’n algun.

En els casos en que I'abstenci6 total sigui impos-
sible, caldra tenir en compte unes premisses basi-
ques:

e Escollir el medicament que s’ha d’administrar
en funcié de la relacié benefici/risc basada en
la informacié que es coneix actualment i expli-
car-ho aixi a la dona gestant en termes intel-li-
gibles.

Utilitzar preferentment aquells medicaments
dels quals es disposa de més experiéncia clini-
ca, i evitar utilitzar els farmacs de comercialit-
zaci6 recent, tot explicant-ho aixi per defugir
pressions de demanar aquesta o aquella pres-
cripcié sobre la base de la informacié que la
dona hagi pogut obtenir d’altres fonts.

® Prescriure la minima dosi efica¢ i durant el
minim temps possible, i donar aquestes ins-
truccions per escrit amb molta claredat.

Evitar I'administracié de preparats amb mdlti-
ples principis actius, perque és dificil valorar la
possible potenciacié d’efectes adversos. Cal
explicar que els medicaments que semblen
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servir una mica “per a tot” poden resultar molt
contraproduents.

En qualsevol cas, i ates que hi ha petits trastorns
pels quals no s’arriba a consultar el metge, convé
insistir a la dona gestant que ha d’evitar I'adminis-
tracié indiscriminada de medicaments per a situa-
cions banals, i I'automedicacid, i que ha de tenir en
compte que, en principi, cap medicament no és del
tot innocu, ni tan sols els preparats topics. Aixi cal
remarcar-li, fins que ho interioritzi, que no prengui
res fins que pugui consultar-ho amb un professio-
nal sanitari.

La dona embarassada no s’ha d’exposar a am-
bients amb radiacions pel seu possible efecte tera-
togenic sobre el fetus. | cal que informi del seu estat
de gestacié, en el cas que se li hagi de realitzar
alguna exploraci6 radiologica.

Cal esbrinar si la dona ha estat exposada a radia-
cions, tenint en compte el tipus de radiaci6 i la
intensitat que n’ha rebut, per tal que, en cas que
sigui necessari, pugui ser derivada a una unitat d'as-
sessorament reproductiu.
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Annex 1
Atencio a la diversitat en I'embaras







1. Introduccio







1.1. Un fenomen creixent

Des de I'any 1990 lI'augment de la poblacié
immigrada estrangera en el nostre entorn ha estat
progressiu, i s’ha intensificat en aquests darrers
anys; es dona la circumstancia que majoritariament
és originaria de paisos de renda baixa. L'impacte
d’aquest important creixement de poblacié immi-
grada, en tan curt periode de temps, ha fet ressal-
tar la necessitat d'un cert grau d’acomodaci6 i
coneixement mutu en el context intercultural, per
tal d'afavorir la integraci6 i la comprensié mutua.

L'embaras és un episodi que permet veure com
el fenomen de la immigracié es projecta en I'ambit
de la salut; la tendéncia a I'augment de la natalitat

ANNEX 1. ATENCIO A LA DIVERSITAT EN L'EMBARAS

en les dones nouvingudes de fora d’Espanya és
cada cop més important amb una distribucié diver-
sa arreu de Catalunya (vegeu Taula 1).

En aquest sentit, algunes dades demografiques
ens poden orientar respecte el que ha estat succeint
en el nostre entorn, sobretot en els aspectes rela-
cionats amb la natalitat; en aquest sentit es pot
constatar que les procedencies més freqiients en el
nostre entorn (any 2003), tenint en compte la
nacionalitat de la mare, sén les de Magrib-Vall del
Nil i Centre-sud Ameérica. També es fa palés un lleu-
ger canvi pel que fa a I'avencg en I'edat de la mater-
nitat que en algunes cultures s'avanca a |'adoles-
céncia com es pot veure en la Figura 1.

Taula 1. Evolucié del nombre de naixements de pares estrangers. Catalunya 1999-2003

1999 2000 2001 2002 2003
Ambdés espanyols 53.022 55.679 55.384 56.368 58.402
Pare espanyol i mare estrangera 1.196 1.443 1.662 2.054 2.431
Mare espanyola i pare estranger 1.280 1.455 1.504 1.809 1.880
Ambdés estrangers 3.079 4.092 5.261 6.998 9.101
No consta 782 820 911 1.084 1.165
Total 59.359 63.489 64.722 68.315 72.980

Font: Institut d’estadistica de Catalunya (IDESCAT)

Figura 1. La contribucié de la nacionalitat i edat materna en els naixements. Catalunya 2003
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Font: Registre de Salut Maternoinfantil. DGSP
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1.2. Poblacié jove i en general amb
bona salut

La poblacié immigrada es caracteritza per ser
jove, sana i forta, amb iniciativa i capacitat d’adap-
taci6 als canvis; pero, les seves condicions socials,
economiques i laborals, tot sovint son precaries i
afavoreixen la seva vulnerabilitat i en consequiencia
un major risc a emmalaltir. Aquestes circumstancies
s’han de tenir molt presents a I’'hora de fer la valo-
racié general de les dones immigrades embarassa-
des, ja que no podem oblidar que les desigualtats i
la vulnerabilitat de la poblacié immigrada té una
relacié directa amb la possible abséncia o el déficit
de drets, amb el propi procés de dol migratori, amb
I’entorn socioeconomic, i en moltes ocasions |’ab-
séncia del suport social i/o familiar. | que tot aixo
comporta freqlientment, en les dones embarassa-
des immigrades, malestar psicologic i somatitza-
cions, que poden tenir efectes perjudicials sobre la
progressié de I'embaras.

Cal recordar alguns aspectes importants en
I'assistencia sanitaria a dones immigrades
embarassades:

e En quasi bé tots els casos la salut no ha estat
un dels motius per realitzar el procés migrato-
ri; son altres les prioritats i totes elles s’antici-
pen a la salut.

¢ La necessitat d’accedir o utilitzar el sistema de
salut sovint es manifesta, només, en situacions
considerades com a agudes.

e La idea que la poblacié immigrada té del siste-
ma sanitari és en general la que porta del seu
pais d’origen, i aquesta pot ser molt diferent a
la que aqui es troba.

e En general tenen una gran dificultat per a
comprendre el concepte de prevencid, ja que
per a moltes cultures la salut gira al voltant del
simptoma, de la malaltia i del seu tractament.

1.3. Dificultats d’accés i
de comunicacio

La por, la desconfianca i la soledat son senti-
ments que amb frequiéncia s’expressen en la pobla-
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ci6 immigrada amb dificultats per accedir i utilitzar
els dispositius sanitaris en un context de normalitat,
especialment en I'embaras; aixdo fa que I'atencio
sanitaria preventiva es retarda en molts casos fins
gairebé el moment del part. Es per aixd que cal que
els diferents serveis de salut siguin els adequats a
cada area segons les caracteristiques de la seva
poblacié; s'ha d’afavorir I'accés al sistema sanitari, i
promoure la primera visita de seguiment de I'em-
baras en les primeres setmanes de gestacié.

Els professionals que participem en |’atencié a la
poblacié immigrada hem de considerar algunes di-
feréncies especifiques dels diversos col-lectius com
son:

e |'idioma

e La manera d’expressar-se

® Els estils de vida

* La religi6

e La cultura

e Els codis de salut

e L'entorn familiar

e Les condicions socioeconomiques i laborals
que solen ser de precarietat

e La dificultat per accedir als recursos preventius

* El desconeixement del sistema sanitari local

Tot sovint aquesta poblacié es formula diverses
preguntes relacionades amb aquest desconeixe-
ment del nostre sistema sanitari i que potser no hem
prestat prou atencié a donar resposta; per aixo en
I'atenci6 a la dona embarassada immigrada hauriem
d’assegurar-nos que coneix els seglients aspectes:

Ens hem d’assegurar que I'embarassada
immigrada coneix el nostre sistema sanitari:

e Com funciona?

e Com entrar?

e Papers?

e Tipus de visita: programada, urgent?

e Centres: atencié primaria, hospital?

e Gratuitat: visites, proves complementaries?




1.4. Perspectiva de genere

El rol de mare en el pais d’origen de moltes
dones immigrades és molt valorat ja que en moltes
cultures esta directament relacionat amb el con-
cepte de riquesa, de continuitat i de futur; aquest
fet contrasta perdo amb les relacions de poder do-
minant que els homes estableixen sobre les dones,
especialment marcat en algunes cultures; aixo afa-
voreix en aquesta poblaci6 la tendéncia a la multi-
paritat i als intervals intergenesics curts, aixi com a
un cert aillament i dificultats per acomodar-se en el
nostre medi.

S’han de valorar molt especialment aquests as-
pectes en la dona immigrada embarassada, ja que
pot ser més vulnerable pel que fa a la salut afectiva
i sexual i reproductiva, com a consequiéncia d’a-
questes desigualtats de génere. Hem de considerar,
en aquest sentit, els embarassos no desitjats i en
consequéncia la demanda d’IVE (que té una alta
incidéncia en la poblacié immigrada, i sovint és
aquest motiu el primer contacte de la dona amb el
nostre sistema sanitari), aixi com la dificultat per
accedir a una contracepcié adequada; també s’han
de valorar acuradament les conductes de risc que
afavoreixen les infeccions de transmissié sexual i
que poden tenir a veure amb la relacié6 de poder
marcadament dominant, en algunes cultures, de
I’'home sobre la dona.

Alguns d’aquests aspectes sén comuns a les po-
blacions desfavorides en el nostre entorn, si bé en
el cas que ens ocupa, les connotacions culturals i les
del propi projecte migratori requeriran un tracte
especific per poder oferir i obtenir respostes favora-
bles bidireccionals.

1.5. Embaras en l'adolescencia

En molts contextos culturals de dones immigra-
des és freqlient que la maternitat s’inicii en edats
més precoces que les que nosaltres tenim com a
referents en el nostre entorn sociocultural. Aixo
podria explicar, en part, I'augment d’embarassos
en aquesta poblaci6 i també la major freqliiencia
d’embarassos d’adolescents en la poblacié immi-
grada.

Caldra estar molt atents per tal d’observar altres
variables que poden estar influint sobre I'embaras
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en adolescents immigrades per tal d’actuar de
forma adient en la prevencié, ja que molt sovint
alguns d’aquests embarassos s6n no desitjats o
diagnosticats tardanament; en alguns casos la jove
viu I'embaras en solitari sense parella i amb poc o
cap suport familiar.

Per al seguiment de I'embaras en una adoles-
cent immigrada caldra un tracte especial i indivi-
dualitzat considerant les caracteristiques i I’entorn
de cada jove; és molt important utilitzar un llen-
guatge adequat i treballar de forma interdisciplinar
amb |'equip de pediatria, de |’escola i si fos neces-
sari dels serveis socials.

L'acompanyament que s’ha de realitzar en
aquests casos pot requerir el suport d’algun profes-
sional de psicologia per tal d’ajudar a elaborar el
necessari procés de maduraci6 de la jove per a la
maternitat i també per a assessorar els professionals
que hi intervinguin.

Cal tenir molta cura en el procés de derivacié a
I'hospital al final de I'embaras per tal d’assegurar el
maxim la continuitat de l'assisténcia, per aixo sera
important un treball multidisciplinar amb els pro-
fessionals de I’'hospital que atendran I'adolescent en
I"GItim periode de I'embaras.
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2. Recomanacions per al seguiment de I'embaras
en la poblacié immigrada







En general s’han d‘aplicar totes les recomana-
cions que per a qualsevol embarassada autoctona,
pero en alguns aspectes cal adaptar el protocol per
tal de respectar la individualitat de cada embarassa-
da, del seu context sociocultural i de les experién-
cies previes que hagi viscut la dona immigrada, en
aquest cas. Es molt important afavorir la comunica-
ci6 amb una actitud acollidora i esforcar-se per a
millorar el coneixement mutu.

Per aixd en l'atenci6 a I'embaras en la poblacié
procedent d‘altres contextos socioculturals és ne-
cessari posar en marxa un procés d’aproximacié
conjunta, és a dir, cal que els professionals obser-
vem, escoltem, preguntem allo que desconeixem de
la seva cultura; cal evitar els estereotips, i garantir el
respecte aixi com comprendre diferents punts de
vista sense jutjar; perd també cal donar una infor-
macié adequada per garantir a I'embarassada una
assistencia de qualitat i al mateix temps facilitar-li la
comprensié dels nostres codis de conducta i també
el funcionament del nostre entorn sociosanitari per
tal d'ajudar-la en la seva progressiva participacio.

Es podrien destacar algunes dificultats que es
presenten sovint en I'aplicacié del protocol de se-
guiment de I'embaras:

e La dona no recorda la data de I'Gltima regla.

e Endarrereixen molt la concertacié de la prime-
ra visita de sequiment de I'embaras, més tard
del primer trimestre.

» Es freqient que utilitzin els serveis d’urgencies
hospitalaris per al sequiment de I'embaras.

* No entenen la rad per la qual s’han de realit-
zar proves complementaries complexes com
pot ser el cas de:

- Serologia del VIH

- Diagnostic prenatal (cribratge bioqui-
mic i cariotip)

- Test de tolerancia a la glucosa, etc.

e No veuen la necessitat del compliment del
calendari de visites i proves complementaries,
si tot va bé.

» Es freqiient que no comprenguin els missatges
i les recomanacions que els fa el personal sani-
tari i també és habitual I'incompliment de
pautes i tractaments que se li recomanen a
I'embarassada.
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Quan aixo succeeix, els professionals hem d’es-
tar atents a les circumstancies que poden haver
contribuit a la dificultat o I'error, per tal d’afavorir
una informacié adequada i millorar el procés edu-
catiu. S’han d’evitar els estereotips i considerar les
possibilitats de resposta de la dona, i les caracteris-
tiques culturals que de vegades dificulten I'adapta-
ci6 a unes rutines assistencials poc habituals en el
seu pais d'origen.

També hem de considerar que moltes d’aques-
tes dones sovint viatgen, ja sigui per una estada
temporal als seus paisos d’origen o bé en relacié6 al
seu treball en el servei domestic en els periodes de
vacances. Aixo pot fer que I'embarassada no acu-
deixi a alguna visita de control programada. Per
aquest motiu és important preguntar habitualment
sobre les intencions de viatges o desplacaments i
valorar la possibilitat d’adaptacié del protocol si fos
necessari.

2.1. Facilitar la comunicacié
i la comprensio

Actualment estem en un procés d’acomodaci6
de la poblacié immigrada, i de sensibilitzacio i for-
maci6 dels professionals en habilitats i coneixe-
ments per a abordar aquesta nova situaci6. En la
practica diaria, sén evidents les dificultats de com-
prensié perd no solament lingdistica, també d’a-
proximacié cultural a la realitat de la dona immi-
grada embarassada, i en moltes ocasions és molt
atil la col-laboracié d’un mediador intercultural que
faciliti la comprensié dels missatges i que permeti
I"acostament cultural; la intervencié del mediador
pot ser fonamental per agilitzar i facilitar la comu-
nicaci6 entre la poblacié immigrada i els professio-
nals i millorar aixi les relacions de confianca i el
coneixement mutu.

Funcions del mediador

e Traduir i interpretar de forma bidireccional,
amb capacitat d’entendre i traslladar de forma
entenedora a la dona el llenguatge médic, aixi
com actuar de pont entre dues cultures, facili-
tant i garantint la comprensié entre la immi-
grada i el sanitari que Iassisteix.
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e Pot fer I'acompanyament per facilitar 'accés a
recursos relacionats amb el procés assistencial
en el cas de persones amb dificultats (concerta-
ci6 de visites, exploracions complementaries,
etc.).

Pot detectar les dificultats i necessitats en salut
de la poblacié conjuntament amb els profes-
sionals i generar accions de resposta educativa
amb diverses estrategies d’actuacié segons les
prioritats (elaboracié de materials, grups edu-
catius, etc.).

e Pot interaccionar amb altres dispositius de
salut per mantenir la continuitat assistencial en
un context integral de la salut de la persona
immigrada.

e Pot enriquir el projecte educatiu afavorint el
treball comunitari en coordinacié amb altres
agents de salut que treballin amb la poblacié
immigrada.

A la practica, no sempre es disposa del mediador
intercultural propiament dit, i s’han d’utilitzar siste-
mes alternatius més a I'abast com pot ser alguna
compatriota de I'embarassada que la pugui acom-
panyar a les visites de control de I'embaras, algun
familiar (en aquest cas s’ha de posar com a condi-
Cié que no sigui un nen o nena petits), o bé utilit-
zar altres serveis comunitaris disponibles, com ara
“Sanitat respon” (Tel. 902 111 444), on podem
accedir al servei de traduccié al moment per via
telefonica.

2.2. Coneixer els aspectes especifics
a considerar en l'atencio a
I’'embaras de la dona
immigrada

Els principals son:

e £ls habits alimentaris de les dones en els paisos
d’origen i un possible deteriorament d’aquests
en el procés d’acomodacié al nostre entorn.

e les creences, practiques i rituals tradicionals
gue puguin tenir una relacié amb la gestacié i
el naixement en els paisos d’origen.
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e La soledat en relacié a les ruptures familiars
desencadenades pel procés migratori, en es-
pecial les relacionades amb a la llunyania de la
parella, mare, altres dones de I’entorn familiar.
Durant I'embaras hi ha un risc de recidiva del
dol migratori.

e £l compliment de practiques religioses com pot
ser el dejuni del Ramadan.

e [’‘edat en un context cultural diferent; I'embaras
en franges d’edat molt joves considerades en
el nostre context adolescents, pero que poden
ser adequades en el context cultural del pais
de procedeéncia.

* Mutilacié genital femenina en dones proce-
dents de cultures que la practiquen, i que
pugui representar algun problema en el part,
etc.

2.3. Detectar algunes patologies
prevalents als paisos d’origen

Algunes patologies poden ser més freqiients en
les dones immigrades en relaci6 a la prevalenca en
els seus paisos d’origen, als seus habits alimentaris,
a la precarietat socioecondmica i/o a conductes
sexuals de risc d’elles mateixes o de les seves pa-
relles.

e Aneémia: Anémies ferropeniques per déficits
nutricionals.

e Tuberculosi: Més prevalent en els paisos de
renda baixa; cal recordar que I'embaras és un
episodi de major vulnerabilitat.

e Desnutrici6: Per déficits alimentaris.
e Hemoglobinopaties, talassemies: Patologies
més prevalents en algunes poblacions de raca

negra d’origen africa i indopakistani, etc.

e Consanguinitat: Més freqlient en poblacié d’ori-
gen indopakistani.

e Hipocalcémia: Més freqlient en poblaci6 d’ori-
gen indopakistani.




e Hepatitis B: Principalment en dones proce-
dents de la Xina, Africa, Asia, India, Antics pai-
sos de I'Est i Ameérica Llatina.

e Hepatitis C: En embarassades procedents
d’Orient Mitja i Nord d’Africa, Xina, Asia, Afri-
ca Subsahariana, Antics paisos de I'Est.

e Infeccions de Transmissié Sexual (HIV, sffilis,
papovavirus).

e Malalties infeccioses transmeses per artropo-
des, aliments i aigua (valorar-ho en relaci6 al
temps transcorregut des de la seva arribada
aqui i als viatges recents).

* Mutilacions genitals: Africa subsahariana.

2.4. Insistir amb l'educacio sanitaria i
la prevencié durant I'embaras

Cal considerar la dificultat de moltes dones
immigrades embarassades per incorporar-se a les
ofertes d’educaci6 sanitaria gripal, ja sigui per la
seva situacio social i laboral o bé perqué no entenen
la necessitat d’aquesta activitat de caracteristiques
preventives.

Caldra elaborar noves estrategies per afavorir la
possibilitat d’alternatives educatives grupals, adap-
tades a les seves caracteristiques i necessitats, ja que
poden ser d’una gran eficacia per a l'intercanvi de
coneixements entre gestants i professionals i afavo-
rir I'aproximacié mdtua, la comunicacié intercultu-
ral i també per promoure, en la poblacié immigra-
da, la utilitzaci6 autonoma i de forma adequada
dels dispositius sanitaris en un marc de relacié de
confianca.
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