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Presentacio

Néixer amb bona salut és el primer pas per gaudir d’una vida saludable. Les con-
dicions socioculturals de la familia i la qualitat de I'atencié prenatal i perinatal con-
tribueixen en gran mesura al desenvolupament futur de I'infant.

Els indicadors de salut dels nadons i de les mares s6n considerats exponents relle-
vants de I'estat de salut i la qualitat de vida d’una poblacio i del nivell dels serveis
sanitaris, alhora que son predictors de la salut i el benestar de les proximes gene-
racions.

Els objectius de salut i de disminucio del risc en materia de salut maternoinfan-
til, inclosos en el Pla de salut de Catalunya, son de gran importancia per al mante-
niment i la millora de la salut de la mare i de I'infant, i en aquest sentit es proposen
intervencions relacionades amb I'atencid sanitaria de I’embaras, el part i el puerperi.

El Pla de salut per al trienni 1999-2001 en els seus objectius operacionals es pro-
posava I'aplicacié generalitzada, per part dels centres i els professionals, del proto-
col de seguiment de I'embaras, i en conseqiiéncia la tipificacié dels embarassos
segons el seu risc, amb la recomanacié de ser atesos als centres de nivell adequat.
Aixi mateix, es proposava I’elaboracidé consensuada del protocol d’atencio al part i
al puerperi.

Per tal de donar compliment a aquesta recomanacio, i seguint la filosofia de tre-
ball desplegada pel Departament de Sanitat i Seguretat Social en el sentit de reco-
llir les evidencies cientifiques, les experiencies professionals acumulades i I’'opinié
col-legiada de les institucions professionals implicades, I'any 1998 es va editar el
Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya. Aquest Protocol s’esta aplicant
actualment per part dels obstetres i llevadores i creiem que ha servit per homoge-
neitzar i millorar el seguiment de I’embaras normal i fer-ne I’avaluacio del risc.

L’any 1999 es van constituir els grups de treball per a I’elaboracié del protocol
d’atencio al part i al puerperi, i el resultat d’aquest treball es el llibre que avui us pre-
sentem. El Protocol d’assisténcia al part i al puerperi i d’atencié al nadé es la conti-
nuacio natural del procés iniciat amb I'elaboraci6 del protocol de I'embaras i tanca
el cercle de I'atenci6 al conjunt del procés reproductiu: fecundacio, embaras, part,
puerperi, aixi com I'atencié neonatal.

Aquest document contribuira a la millora de la salut maternoinfantil al nostre

pais, establint els estandards de qualitat assistencial pel que fa als diferents procedi-
ments d’atencio al part i al puerperi, tant de la dona com del nounat.
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Al mateix temps, contribuira a I’'analisi de I'atencié obstétrica i neonatal i a la pla-
nificacié de I'atencio al part i al nadd, establint els nivells d’atencié d’acord amb la
capacitat tecnica dels diferents centres hospitalaris.

Vull agrair la inestimable col-laboracié que hem tingut per part de les societats
cientifiques, la Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia, la Societat Espanyola
de Ginecologia i Obstetricia, la Societat Catalana de Pediatria i I’Associacid de
Llevadores de Catalunya, i agrair especialment a tots els professionals que hi han
participat el seu treball entusiasta i desinteressat, que ha permés la culminacié d’a-
quest Protocol.

Xavier Pomés i Abella
Conseller de Sanitat i Seguretat Social



El Protocol d'assisténcia al part i al puerperi i d’atencio al nadd, que ara es presenta,
és la continuaci6 del Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya. Amb I'impuls i la
coordinacié de la Direccié General de Salut Pablica i amb el suport de la SEGO, de les
societats catalanes de Pediatria, Obstetricia i Ginecologia, i de I'Associacié Catalana de
Llevadores, els 72 professionals que I'han elaborat han aconseguit la meritoria tasca
d'arribar a un consens de minims assistencials.

El Protocol esta perfectament actualitzat. Es important esmentar la definicié dels
nivells hospitalaris, la reavaluacioé del risc del part i el transport neonatal, ja que marca
les pautes per a la classificacio dels diferents hospitals de Catalunya i els nivells de risc.
No menys important és saber quan i com s'ha de traslladar el nounat i/o la seva mare.

Aquest Protocol és pioner a establir unes normes psicologiques i sociologiques, tan
sovint oblidades en altres protocols, i també a tractar el part natural no medicalitzat,

la promocié de la lactancia materna i I'atencié al puerperi domiciliari.

Ens hem de felicitar tots per I’excel-lent tasca realitzada i per I'oportunitat de la
seva publicacio.

J. A. Vanrell Diaz
President de la Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia

23



24

La Societat Espanyola de Ginecologia i Obstetricia té la satisfaccio de presentar
aquesta obra, fruit de I’esfor¢ de col-laboracié entre les institucions que hi han par-
ticipat. Des de fa anys, la nostra Societat col-labora amb el Departament de Sanitat
i Seguretat Social de forma mol eficient, i en multiples projectes dins I'ambit de la
salut maternoinfantil. No hi ha dubte que aquesta és una de las funcions de la nos-
tra entitat i dels seus professionals.

Quan un projecte arriba a bon port, significa que els mecanismes d’enllag i
col-laboracié han funcionat de manera adequada i adient, i en aquesta ocasio aixi
ha estat. Per aix0, vull expressar I'agraiment a tots els professionals que hi han par-
ticipat de manera il-lusionada i entusiasta, i gracies als quals disposarem d’una eina
de gran valor, tant assistencial com planificadora, per millorar I'atencio a les emba-
rassades.

Aixi mateix, vull agrair al Departament de Sanitat I’esfor¢ que ha fet per liderar
aquest projecte, sense el qual no s’hauria pogut aconseguir una obra que conside-
rem fonamental per a la millora de la salut maternoinfantil a Catalunya, i que, jun-
tament amb el Protocol de seguiment de I'’embaras a Catalunya, constitueixen els
pilars conceptuals per aconseguir que el binomi mare-nen arribi al nivell més alt
d’assisténcia i de salut.

Lluis Cabero i Roura
President de la Societat Espanyola de Ginecologia i Obstetricia



La publicacié d’aquest protocol ha permeés a I'Associacié Catalana de Llevadores
(ACL) participar en la seva elaboracid, fruit del consens entre les diferents societats
cientifiques i molts professionals implicats en la salut maternoinfantil.

La unificacié de criteris d'actuacié durant el part i puerperi millorara, sense cap
dubte, la practica assistencial de les llevadores en salut maternoinfantil.

Les llevadores implicades en l'assistencia del part normal hem de saber guardar
I'equilibri entre la tecnologia al nostre abast i la humanitzacio d'un procés fisiologic.
En aquest sentit, el Protocol contempla, a més a més del control clinic, aspectes rela-
cionats amb I'ambient psicoafectiu.

D’altra banda, aquest Protocol respon a una demanda social de participacio de
la dona i la parella en tot el procés del part i de la maternitat-paternitat. Demanda
ala qual el col-lectiu de llevadores ha estat molt sensible entenent el dret, de la dona
i la parella, a gaudir d’aquesta etapa.

Les llevadores, conjuntament amb tots els professionals implicats, han d’assumir
el compromis d’impulsar la implementaci6 i seguiment d’aquest Protocol i assegu-
rar una atencié de qualitat, de consens i de millora per a la salut de la mare i del
nado.

Cristina Martinez Bueno
Presidenta de I’Associacié Catalana de Llevadores
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La Societat Catalana de Pediatria, i en especial el seu Grup d’Estudis Neonatals,
ha estat capdavantera en la millora de I'atencié neonatal en el nostre pais. Des del
vessant de la formacio, recerca i defensa de I'especialitat, ha afavorit la gran quali-
tat de la neonatologia de Catalunya. La col-laboracié amb les institucions publiques
i altres societats cientifiques ha estat la norma en la realitzacié de moltes actuacions.
Aquest Protocol n’és un exemple i representa una fita molt important en I’assisten-
cia al part i al puerperi i I'atenci6 al nounat.

La neonatologia és un dels ambits de I'atencid pediatrica que en els darrers anys
s’han dotat d’un pes especific molt important. No solament ha incorporat millores
cientifiques i técniques, sind que en el vessant més huma i étic ha realitzat plante-
jaments globals de I'atencié envers els nadons i les seves families.

La millora de I'atencié neonatal passa per la imprescindible coordinacié amb
I’obstetricia i les altres especialitats que intervenen en I'atencié del part. La dismi-
nucié de la variabilitat meédica i la medicina basada en I'evidéncia sén trets impres-
cindibles en I'atenci6 eficient i de qualitat. Aquest fets queden reflectits en el volum
que teniu entre mans i que esperem que sigui d’utilitat per a tots els professionals
implicats.

Dr. Josep M. Mauri i Puig
President de la Societat Catalana de Pediatria



Introduccio







El Pla de salut de Catalunya 1999-2001, en I'a-
partat de maternitat i infancia, es proposava com
a objectiu operatiu d’aquest periode “I’elaboracié
d’unes recomanacions per a I'atenci6 del part i el
puerperi”. Aquest objectiu estava basat en I'anali-
si de la situacioé de la salut reproductiva a Cata-
lunya.

Si analitzem les dades dels principals indicadors
de mortalitat, veiem com la mortalitat perinatal,
que és I'indicador que millor tradueix els riscos pre-
natals, perinatals i postnatals immediats, ha experi-
mentat una forta davallada en els darrers vint anys:
ha passat d’'una taxa de 21 per mil nascuts I'any
1975 a una taxa de 4,6 I’'any 2000.

Aquesta davallada s’ha produit, en gran part, a
costa de les causes perinatals (hipoxia, anoxia, trau-
ma obstetric, etc.), i és deguda sobretot a la millo-
ra de I'atencié a I'embaras i el part.

Aixi mateix, la mortalitat materna en els darrers
anys es manté per sota de I'objectiu de salut pro-
posat en I’esmentat Pla de salut.

Si bé aquesta situacié que ens presenta els indi-
cadors de mortalitat ens orienta sobre una situacié
forca bona de salut reproductiva, no hem d’oblidar
que la contrapartida d’aquest baix nivell de morta-
litat perinatal és I'augment de supervivencia de
nadons de risc.

D’altra banda, constatem un increment persis-
tent en els dltims anys del baix pes i la prematuri-
tat, que fa que els nounats amb un pes inferior a
1.500 g hagin passat del 0,40% (202 casos) I'any
1993 a un 0,75% (481 casos) el 2001.

En l'etiologia de la prematuritat i el baix pes en
néixer, entre d’altres, es troben les malalties mater-
nes, els embarassos multiples deguts en gran mesu-
ra a les tecniques de reproduccié humana assistida,
juntament amb els estils de vida (consum de tabac
i drogues), aixi com les desigualtats socials, que
sovint comporten un entorn i una atencié prenatal
inadequats.

També cal considerar que estem dins un nou
context demografic amb un repunt de la natalitat,
un augment de la poblacié immigrada en edat de
tenir fills, una tendéencia a I'augment de I'edat en
que la dona té el primer fill, etc.

INTRODUCCIO

Caldra donar resposta als nous reptes que se’ns
presenten, encara que quan una comunitat arriba a
xifres tan baixes en els seus principals indicadors
significa que gaudeix d’uns nivells de desenvolupa-
ment i salut forca acceptables, encara que suscep-
tibles de millorar. Per aconseguir millores en els
nivells de morbimortalitat perinatal, neonatal i
materna cal afinar molt I'analisi dels problemes
i articular propostes de millora que hagin acreditat
la seva capacitat d’influéncia sobre la salut mater-
noinfantil.

Una d’aquestes mesures de gran influéncia en la
qualitat assistencial sén els consensos professionals
sobre un conjunt de procediments, com ara el pro-
tocol d’atencio al part que tenim a les mans.

Per aquest motiu, I'any 1998 es va editar el
Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya, i es
va establir el compromis de seguir consensuant els
procediments referents al part i al puerperi.

Avui podem presentar el resultat final d’aquest
procés i tancar el cercle del procés reproductiu amb
el Protocol d’assisténcia al part i al puerperi i d’aten-
ci6 al nadé.

El consens i la filosofia dels acords es mou en la
visio del part normal com un procés fisiologic huma
que té un fort component emacional per a la dona,
la seva parella i la familia. Aquests dos components
han d’orientar qualsevol actuacié sanitaria, en el
sentit que I'atencié que donen estigui envoltada de
tot 'ambient favorable possible per aconseguir que
la dona, la seva parella i els seus familiars se sentin
acompanyats, respectats i protegits durant tot el
procés.

La influencia de I'assistencia obstetrica institu-
cionalitzada amb un alt nivell tecnologic ha acon-
seguit millorar els resultats obstétrics i neonatals.
Malgrat tot, en el Protocol s’insisteix en el caracter
de normalitat que ha de tenir el part per a la dona,
i I'atencié sanitaria ha d’actuar amb [Iequilibri
necessari entre la medicalitzaci6 i I'atencié6 huma-
nitzada.

En aquest sentit, els criteris comuns que s’esta-
bleixen en aquest Protocol d’assisténcia al part i al
puerperi i d’atencié al nad6, que ara teniu a les
mans, han estat el fruit del treball i el consens d’un
nombraés grup d’experts representatius de la realitat
de la nostra xarxa sanitaria. A més d’establir les pau-

29



PROTOCOL D’ASSISTENCIA AL PART | AL PUERPERI | D’ATENCIO AL NADO

tes cliniques més actualitzades, el Protocol també
estableix una forma de fer més humanitzada al vol-
tant del naixement d’un fill. En aquest sentit es fa
especial emfasi en I'atencié al part normal com a
vivencia, traient-li la carrega de situacio patologica,
sense oblidar la necessaria vigilancia medica, pero
en tot cas reservant la medicacié i I'aplicacio de la
tecnologia medicoquirlirgica als casos en qué es
presenten complicacions.

Per aix0, es proposen les pautes a seguir siste-
maticament a tots els centres maternals de
Catalunya amb I'objectiu d’homogeneitzar i pro-
moure una atencié sanitaria equitativa i d’alta qua-
litat en tots els parts que es produeixin a Catalunya,
sense oblidar I'ambient psicoafectiu que ha d’en-
voltar I'atencié al part. També es pretén que s’es-
tengui a tots els centres maternals la practica d’afa-
vorir la creacid d’habits de salut positiva en la
familia a partir del consell de salut i la promoci6 de
practiques estimuladores d’aquests habits, aixi com
afavorir que la mateixa dona assumeixi un paper
actiu en l'autocura i la participacié en les decisions
que I'afecten.

Per tal de concretar aquestes pautes i propostes,
el Protocol s’ha dividit en 5 capitols. En els tres pri-
mers capitols es desenvolupen els aspectes relatius
al maneig clinic de tot el procés: el prepart, el part
i el puerperi. En el quart capitol es recomanen les
actuacions basiques per aconseguir que el part sigui
atés en el nivell hospitalari adient d’acord amb el
risc que presenti al final de 'embaras o en qualse-
vol de les seves etapes, aixi com les actuacions reco-
manades quan sigui necessari el trasllat de la mare
o del nado, potenciant el trasllat intralter com a
primera eleccid. 1, finalment, el cinqué capitol conté
14 annexos que desenvolupen tot un seguit d’as-
pectes, els quals complementen els quatre primers
capitols d’una manera transversal, i que és impres-
cindible tenir en compte per realitzar una correcta
atencio durant tot el procés. Entre d’altres, en
aguest apartat d’annexos es desenvolupen els
aspectes referits a I'ambient psicoafectiu i d’infor-
macio que han d’acompanyar la progressio del
part, els aspectes socioculturals que s’han de tenir
en compte per a una bona atencié a la diversitat,
I'atencio adequada a opcions o peticions de la ges-
tant com el part no medicalitzat, el suport a la dona
durant la lactancia, la correcta identificacio i custo-
dia del nad6 en el postpart immediat, les mesures
per afavorir la creacid de vincles afectius pares-
nadog, aixi com altres annexos que contenen reco-
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manacions de tipus clinic com les mesures per
racionalitzar la taxa de cesaries, la utilitzacié d’anti-
septics, la recollida de mostres de sang, els crite-
ris técnics per a la reanimacié de nadons, etc.
Finalment, s’inclouen també els annexos on es des-
envolupen aspectes que, tot i ser d’organitzacio
sanitaria, tenen cabdal importancia, com la identifi-
cacié dels diferents nivells d’hospital maternal a
Catalunya, o el que es refereix a I’'homogeneitzacio
del registre de dades relatives al procés de part,
puerperi i I'atencié al nadé, perque ajuden a assolir
els objectius de millora de I'atencié que pretenem
amb la implementaci6 d’aquest Protocol, amb I'ob-
jectiu final d’elevar el nivell de salut de les mares i
dels nadons de Catalunya.

Lluis Salleras i Sanmarti
Director general de Salut Publica



Capitol |
Atencio en el prepart







Parlem de fase de prepart o fase de laténcia del
part quan la dona gestant presenta dinamica uteri-
na, sense complir les condicions necessaries de part
(vegeu pag. 39).

Aquesta fase de prepart se sol produir entre la
setmana de gestacio 37 complerta i 42 complerta,
i per tant quan I’embaras és a terme.

1. Primera visita a I’hospital en
el periode de prepart

Quan la gestant arriba al servei d’urgencies
d’obstetricia o la consulta de la llevadora amb pos-
sibles simptomes de part, s’ha de comprovar si ja es
va obrir historia clinica quan va tenir lloc el primer
contacte amb I’hospital durant la gestacio, entre les
setmanes 34-36 (vegeu Protocol de seguiment de I'embaras a
Catalunya, pag. 34). En el cas que no hagi tingut lloc
I’esmentat primer contacte amb I’hospital, s’haura
de posar al dia els aspectes relacionats amb la his-
toria clinica, el pla de naixement, la reavaluacié del
risc i les actuacions adients destinades a I'avaluacio
de la gestant i del fetus per valorar la necessitat o
no d’ingrés immediat.

1.1. La historia clinica en el prepart

En el cas que la dona que ingressa tingui histo-
ria clinica oberta, es revisara i es completara amb les
actualitzacions necessaries. Si no és aixi, s’obrira la
historia en el mateix moment que es realitzen les
exploracions necessaries per actualitzar el nivell de
risc i es revisara també el “pla de naixement* (vegeu
annex 1, pag. 81), preparant aixi I'assistencia idonia a
les etapes posteriors del part.

Moltes de les dades d’interées per iniciar i/o com-
pletar la historia clinica hospitalaria provenen de la
informacid aportada per l'atencié primaria (PSAD-
ASSIR o consulta privada) on s‘ha controlat la ges-
tacio. Es poden obtenir també a partir del carnet de
I'embarassada, que és el document particular que
porta la gestant com a resum de les dades impor-
tants del seguiment de 'embaras.

Seria desitjable, pero, que les noves tecnologies
afavorissin la comunicacio entre I'atencié primaria i
I’hospital.
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1.2. Exploracio sistematica de la
dona en el periode de prepart

Després d’obrir la historia clinica de la dona, i
d’informar la gestant sobre tots aquells aspectes
que li puguin interessar (vegeu annex 1, pag. 81), s’ha
de realitzar I'exploraci6 fisica. Aquesta exploracié
ha de ser tan acurada com sigui possible, per evitar
caure en la rutina del simple tacte vaginal per com-
provar les condicions obstetriques.

Procediment d’exploracio en el prepart:

* Determinacio de les constants vitals i I'estat
general de la mare.

e Exploracio de pell i mucoses (deteccio d’e-
demes, etc.)

e Exploracié abdominal:

- Inspecci6 de cicatrius prévies.

- Es precisara la situacid, el tipus de presenta-
cio i la posicio fetals.

- Mesura de I'algada uterina (ens pot fer sos-
pitar alteracions en el creixement fetal, el
nombre de fetus, I’edat de gestacio o en el
volum del liquid amniotic).

- Valoracié de la dinamica uterina.

e Exploracio genital:

- Inspeccio dels genitals externs (perineu i va-
gina).

- Tacte vaginal: abans de realitzar el tacte
vaginal haurem de conéixer la localitzacio
de la placenta, ja que la preséncia de pla-
centa prévia condiciona la realitzacié d’a-
questa exploracié. El tacte vaginal és util
per coneixer les caracteristiques de la cérvix
i de la pelvis.

1.3. Exploracio6 sistematica del fetus
en el periode de prepart

e A través del tacte vaginal es comprova una
serie de parametres del fetus i dels annexos,
com:

- El tipus de presentacié.

- La varietat i I'alcada de la presentacié (plans
de Hodge).

- Estat de la bossa amniotica.
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e Mitjancant I'amnioscopia, si no existeixen
contraindicacions com el sagnat vaginal o la
placenta prévia i les condicions cervicals ho
permeten, es pot valorar I'estat fetal, d’'una
manera senzilla, dins de les seves limitacions
(informaci6 indirecta sobre I'estat fetal en les
Ultimes 48 hores).

e Frequencia cardiaca fetal (FCF) basal i/o
registre cardiotocografic: a través de la inter-
pretacio del registre extern de I'FCF i de la
dinamica uterina, podrem fer una valoracio de
I'estat fetal en el prepart.

En conclusid, i pel que fa a I'exploracié del fetus
en aquest periode de prepart, és important tenir en
compte que, si es valora que la situacié encara no
fa recomanable I'ingrés, no s’hauria d’enviar la
dona a casa seva sense haver deixat constancia per
escrit (en la historia clinica, en el carnet de I’emba-
rassada i/o I'informe de visita) d’haver valorat la
situacié mitjangant amnioscopia o registre cardio-
tocografic.

1.4. Proves complementaries
d’urgéencia en el periode de
prepart

Mitjancant la revisié a fons de les dades disponi-
bles sobre el seguiment de I'embaras s’hauran de
valorar les proves complementaries a que ha estat
sotmesa la gestant i es faran les determinacions que
es considerin necessaries per completar i/o actualit-
zar les realitzades anteriorment.

Es recomanen les proves segtents:

e Actualitzaci6 analitica de I’'hnemograma i pro-
ves d’hemostasia (temps de protrombina), si
fa més de 2 mesos que no s’ha fet.

e Grup sanguini i factor Rh (si no consta a la
historia clinica).

e Proteindria i cetonuria.

e pH vaginal en els casos de sospita d’amnior-
rexi espontania no evident en la inspecci6
vaginal; i, si cal, arboritzacié del moc endo-
cervical o un test equivalent.
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e Ecografia, que sera d’utilitat en els casos se-
glents:

- Sempre que hi hagi dubtes sobre la vitalitat
fetal o I'estatica fetal.

- Sospita de macrosomia o retard del creixe-
ment fetal intrauteri.

- Sospita d’alteracions en la quantitat de
liquid amniotic.

- Incertesa sobre la localitzaci6 de la pla-
centa.

- Per valorar el grau de flexié-extensio cervi-
cal fetal en les presentacions pelvianes o de
natges, si es decideix intentar el part va-
ginal.

 Serologia del virus de la immunodeficiéncia
humana (HIV): és convenient determinar-lo
amb caracter urgent en aquells casos en queé
no es disposi de la seva determinacié amb
anterioritat (durant la gestacio), ja que la posi-
tivitat implica la possibilitat de tractament
intrapart i la inhibici6 de la lactancia materna,
amb el benefici que aquestes mesures com-
porten per a la salut del nadd nascut de mare
infectada per I’'HIV (vegeu pag. 52).

« Serologia de I’'HBsAg, en el cas que no es dis-
posi del resultat durant la gestaci6, per tal
de poder realitzar adequadament la profilaxi
en el nado en el cas de mare seropositiva (vegeu
pag. 51).

e Comprovacio de la realitzacié del cultiu vagi-
nal i rectal en medi selectiu per a la identifi-
cacié de Streptococcus agalactiae, en les set-
manes de gestacid 35 a 37 (vegeu el Protocol de
seguiment de I'embaras a Catalunya, pag. 67). La positi-
vitat o I'abséncia del cultiu implicaran el trac-
tament intrapart adequat (vegeu pag. 51).

2. Reavaluacio del risc i
pronostic en el prepart

En aquesta fase de prepart, després d’haver rea-
litzat les exploracions necessaries a la gestant i
al fetus, i tenint en compte el resultat de les pro-
ves complementaries realitzades, caldra reavaluar
aquest risc per tal de confirmar si el risc previsible
esta d’acord amb el nivell hospitalari on es troba la
gestant o bé derivar-la a un nivell hospitalari ade-
quat (vegeu cap. IV, pag. 65).



Amb tota la informacié esmentada s’ha d’espe-
cificar un pronostic, establint un diagnostic de
comencament de part o no, i fent una estimacio
sobre la duracid i la via de part, aixi com una esti-
macio de les situacions de risc previsible i les alter-
natives possibles.

Aquest diagnostic a priori s’ha d’enregistrar con-
venientment en la historia clinica hospitalaria i s’ha
de tenir en compte que és de cabdal importancia
informar convenientment la gestant i el seu acom-
panyant sobre aquest pronostic, intentant no crear
angoixes innecessaries (vegeu annexos 1, 2 i 13).

En el cas que la gestant no compleixi els criteris
d’ingrés se li recomanara que torni al seu domicili.
Previament, se li donara informacié sobre tot allo
que pugui ser previsible que s’esdevingui durant les
properes hores, per exemple orientacié sobre
alguns signes d’alarma.

Si la dona compleix els criteris d’ingrés es posa-
ran en marxa els mecanismes necessaris per aten-
dre el procés de part (vegeu cap. II, pag. 37).

3. Altres aspectes a tenir en
compte en l'atencio en el
prepart

ATENCIO EN EL PREPART
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El part normal és el conjunt de fendmens fisiolo-
gics que es presenten en una dona embarassada i
que tenen per objecte I'expulsid, per via vaginal,
d'un fetus viable a terme, i dels seus annexos.

Pero, al mateix temps, el part és una vivencia
Unica en la vida de la dona/parella, per aix0 es reco-
mana que en els hospitals maternals estigui previs-
ta I'atencioé en el part en condicions assistencials,
posturals 0 ambientals que siguin respectuoses amb
el procés fisiologic del part i els desitjos de la dona
(vegeu annex 1,2 i 4).

El part és un fenomen dinamic en el temps, que
per motius estrictament descriptius es considera
subdividit en tres periodes:

e Periode de dilatacio
e Periode expulsiu

» Periode de deslliurament

Considerem que una dona esta de part quan
presenta contraccions uterines intermitents invo-
luntaries i regulars, que poden ser doloroses. Al
mateix temps s’ha de constatar I’escurgament del
coll uteri, seguit de la dilatacio del seu orifici.

A la practica en primipares el part comenca
quan comencga la dilatacid, després que el coll uteri
ja ha desaparegut, i en multipares ambdues coses
acostumen a ser simultanies. El diagnostic de part
es basa en la preséncia de contraccions uterines
regulars que provoquen la dilatacio progressiva del
coll uteri.

Es considera que s’ha iniciat el part quan es
compleixen aquestes tres condicions:

< Hi ha activitat uterina regular amb 2 0 més
contraccions en 10 minuts.

= S’ha iniciat la dilatacié cervical.

e El coll uteri fa canvis cap a la “maduracio”.

ATENCIO EN EL PART

1. Exploracio sistematica de la
dona i del fetus en I'ingrés
de part

S’ha de disposar de la historia clinica de la dona
(annex 13) i completar-la en aquest moment amb la
informacid proporcionada per les exploracions que
es recomanen a continuacio:

= Exploracio general
- FreqUiéncia cardiaca materna
- Temperatura
- Tensio arterial
- Pes (si no es coneix)

e Exploracié abdominal
- Alcada uterina
- Maniobres de Leopold
- Auscultacié de la freqiiencia cardiaca fetal

 Exploracio genital

- Inspecci6 de la vulva, vagina i perineu

- Tacte vaginal per valorar:
- Situacio, longitud, consisténcia i dilata-

ci6 del coll uteri

- Presentaci6 i, si és possible, varietat fetal
- Pla de la presentaci6
- Integritat o no de la bossa de les aigties
- Caracteristiques de la pelvis materna

2. Atencio en el periode
de dilatacio

El periode de dilatacié6 comprén des del comen-
¢cament de les contraccions uterines fins a la dilata-
ci6 completa. S’hi diferencien dues fases:

* Fase latent de la dilatacio

- Fase activa de la dilatacio

La fase latent de la dilatacié o prepart finalitza
quan comenca el part, és a dir, en arribar als 2 cm
de dilatacio.

La fase activa de la dilatacié6 comprén dels 2 cm
fins a la dilatacié completa, i es pot dividir en 3 pe-

riodes:
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 Periode d’acceleracio (dels 2 al 4 cm)
e Periode de velocitat maxima (dels 4 als 9 cm)

e Periode de desceleracidé (dels 9 cm fins a la
dilatacio completa)

2.1. Exploracio sistematica del fetus
durant la dilatacio

e Comprovaci6 del benestar fetal

El control biofisic del fetus és necessari en el
curs del part normal, ja que durant els perio-
des de dilatacio i expulsiu es poden produir
trastorns de I'oxigenaci6 fetal més sovint que
quan no hi ha contraccions.

La freqliencia cardiaca fetal (FCF) s’ha de valo-
rar durant la contraccié i en periodes inter-
contractils.

L’auscultacié de I'FCF es pot fer de manera
intermitent o continua i realitzar-la mitjancant
estetoscopi 0 bé mitjancant registre grafic.

Si el control és intermitent, com a minim és
necessari:

< Amb estetoscopi, control cada 15-30 minuts
en fase activa.

e Amb registre intermitent, finestres de 20-30
minuts cada hora.

El control amb estetoscopi pot ser un metode
de control suficient si es practica correcta-
ment.

Quan es detecten alteracions de I’FCF, el con-
trol ha de ser continu, i si es pot s’han de prac-
ticar micropreses de sang fetal o d’altres pro-
ves complementaries quan sigui necessari, per
tal de confirmar el benestar fetal.

40

2.2. Preparatius per al part durant el
periode de dilatacio

2.2.1. Asépsia

Respectar les normes basiques d’asepsia és un
principi fonamental en I'assisténcia al part en tots
els seus periodes, per evitar contaminacions en les
maniobres que es realitzin durant la dilatacié i/o
durant I’expulsiu (vegeu annex 10, pag. 137).

2.2.2. Rasurat

No és necessari el rasurat sistematic de la zona
genital, ja que no s’ha pogut demostrar que aques-
ta practica disminueixi la incidéncia d’infeccions.

En el cas que estigui indicat realitzar una episio-
tomia (vegeu pag. 46), s pot rasurar la zona afectada.
Quan s’hagi de realitzar una cesaria (vegeu pag. 48)
només caldra rasurar la zona suprapubica.

2.2.3. Enema

No son necessaris els enemes sistematics. Poden
ser Gtils si quan es realitza el primer tacte a la dona
es comprova que el recte esta ocupat.

2.2.4. Col-locacio d’una via de perfusio
intravenosa

Cal tenir una via canalitzada per administrar far-
macs, si fossin necessaris en una potencial situacio
d’urgencia.

2.2.5. Alimentacié durant la dilatacio

Es recomanable assegurar una aportacié hidrica
i calorica adequada durant el part. Si no es presen-
ten contraindicacions es pot mantenir la hidratacio
oral.

2.2.6. Benestar de la dona durant la dilataci6

Es necessari comprovar I’estat animicoemocio-
nal i la comoditat de la dona (vegeu annex 2, pag. 89).
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En Josep Santonja
No és necessari


2.3. Seguiment de la progressio de
la dilatacio

2.3.1. Tactes vaginals

El nombre de tactes ha de ser el minim que per-
meti valorar amb seguretat la progressio del part.
En general, son necessaries almenys una exploracio
a I'ingrés, una després que s’hagi trencat la bossa
de les aiguies, i després amb la frequiencia suficient
per poder valorar la progressio del part.

En cada tacte vaginal cal valorar:

e La cervix (consistencia, posici6, longitud i dila-
tacio)

e La presentacio (actitud, posicio, varietat i alcada)

El resultat d’aquesta exploracié ha de ser anotat
al partograma. Aixo permet detectar anomalies en
la progressié clinica normal del part.

2.3.2. Dinamica uterina

Considerem una dinamica uterina adequada
quan permet la progressio del part sense efectes
adversos en la mare o en el fill. El control de la dina-
mica es pot fer manualment o amb un registre
tocografic extern o intern, intermitent o continu.

Si es fa control manual o registre cardiotocogra-
fic extern, com que no es podra avaluar la intensi-
tat de les contraccions s’haura de valorar la seva
durada (inferior a 60 segons) i la relaxacié clinica-
ment entre contraccions.

2.3.3. Constants de la dona
Control regular de temperatura, pols i tensié
arterial (TA). El pols i la TA s’han de mesurar en pe-
riodes intercontractils.
2.3.4. Trencament de la bossa amniotica
e Amniorrexi espontania
Després d’una amniorrexi espontania és con-

venient fer un tacte vaginal per valorar la dilata-
ci6 cervical i la alcada de la presentacio i per
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comprovar que no s’hagi produit un prolapse de
cord6 umbilical.

Cal també auscultar I'FCF i valorar el color
del liquid amniotic. La preséncia de meconi obli-
ga a reavaluar el benestar fetal. En presentacions
podaliques no te el mateix significat, ja que la
compressio de I'abdomen fetal durant I’encaixa-
ment produeix meconi de manera gairebé cons-
tant, pero cal estar atent a I'FCF.

e Amniotomia electiva

L’amniotomia electiva es pot considerar com
una mesura per accelerar el part (estimula la fre-
qgueéncia i la coordinacio de les contraccions ute-
rines i facilita el descens de la presentacio).

Es necessaria quan es vol fer un registre car-
diotocografic intern. El moment ideal per practi-
car-la és en fase activa de dilatacié i amb la pre-
sentaci6 encaixada a la pelvis, per tal d’evitar un
prolapse del cordo.

Fora d’aquestes indicacions, es recomana
respectar la integritat de les membranes fins a la
seva ruptura espontania o fins arribar al periode
expulsiu.

2.4. Estimulaci6 del part

Quan el part evoluciona amb normalitat no s’ha
d’administrar oxitocina ja que, com tota medicacio,
té els seus riscos.

L’estimulacio del part mitjancant I'administracié
d’oxitocina esta indicada només quan la dinamica
uterina és insuficient per assegurar el progrés de la
dilataci6 i el descens de la presentacio.

Si es decideix I'administracio d’oxitocina, es fara
sempre per via endovenosa i en perfusié continua,
de manera que pugui ser suspesa de forma imme-
diata en qualsevol moment. Les dosis han de ser les
minimes suficients per aconseguir I'efecte desitjat
sense provocar hiperdinamia. Es recomana utilitzar
la bomba de perfusié; en cas contrari, cal un con-
trol continuat del ritme de perfusid, per evitar que
els canvis de posicié produeixin canvis en el ritme
d’administracio.
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2.5. Analgoanestésia

Metodes no farmacologics per reduir el dolor

2.5.1. Indicacions de I'analgésia

La utilitzacio de I'analgésia durant el part és molt
més que una indicacié de tipus medic, ja que repre-
senta un index de qualitat molt important en la
prestacid assistencial a la dona embarassada.
Actualment, I’obligacié d’oferir el tractament ade-
quat per al dolor, si es produeix, per si mateixa esta
fora de qualsevol dubte, sempre que la dona no
hagi expressat la seva voluntat de no utilitzar-lo.
Abans, pero, es poden utilitzar métodes no farma-
cologics per tal de reduir-ne la sensacio.

2.5.2. Metodes analgeésics farmacologics

De totes les opcions analgésiques existents, les
més adients son les tecniques espinals, i més con-
cretament la peridural i la técnica combinada
intra/peridural. No tan sols sén les més efectives,
siné també les més segures, tant per a la dona com
per al fetus. Aixd no descarta la utilitzacié d’altres
meétodes farmacologics o no farmacologics que es
considerin idonis en certes circumstancies.

S’ha d’entendre que les técniques espinals les
indica I'equip d’obstetricia conjuntament amb el
d’anestésia, que és el que les aplica i controla.

2.5.3. Moment de realitzacié de
I’analgoanestésia

Sempre que la dona estigui en fase activa del
part, el factor que determina I'aplicacié de les téc-
niques espinals és I'aparicié d’un dolor important.
Aquesta percepcid de la intensitat del dolor depén
de la capacitat de la dona per tolerar el nivell de dis-
confort que suposa, independentment del grau de
dilatacio present en aquells moments.

En general, resulta recomanable iniciar I'analgé-

sia quan la dona ho demana, entre els 2 i els 5 cm
de dilatacio.
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La gestant en procés de part, i sobretot al princi-
pi, pot requerir mesures no farmacologiques per
tal d’alleugerir el dolor produit per les contrac-
cions del part. Es important utilitzar diferents tec-
niques en funcié de les seves caracteristiques
individuals, intentant no iniciar-les quan el dolor
ja és excessivament intens. En tots els casos la
col-laboracio activa de la dona i de la parella i/o
altres persones que participen en el part, és fona-
mental per poder trobar la manera de contribuir
a la reduccio de la sensacio dolorosa.

L’alleugeriment del dolor té efectes beneficiosos
a nivell fisiologic i a nivell emocional, que contri-
bueixen a fer que la dona pugui tenir menys
complicacions durant el part, a més d’ajudar per-
qué I'experiencia del part sigui viscuda d’una
manera més participativa i positiva.

Existeixen diferents tecniques que es poden apli-
car durant el part per tal de disminuir la percep-
ci6 dolorosa:

e Estimulaci6 cutania
Sol disminuir la intensitat del dolor durant i/o
després de l'estimulacio, i per tant fa més
acceptable la sensacid dolorosa.
Formen part de I’estimulacié cutania: el mas-
satge superficial, la pressi6/massatge i I'aplica-
ci6 superficial de calor o fred.

e Distraccio
Es tracta d’una proteccio sensorial que permet
a la gestant augmentar altres estimuls senso-
rials, especialment auditius, visuals i tactils-
cinestesics (escoltar, mirar, tocar, moure’s).

* Relaxacio
Permet una disminucié de la tensié muscular i
mental.

e Técniques de respiracio
Ben utilitzades permeten, a part d’una millor
oxigenaci6 de la mare i del fetus, modificar la
concentracié sobre les contraccions, i1 per tant
sobre el dolor.

« Visualitzaci6 d’'imatges mentals
Permet controlar el dolor a través de la seva uti-
litzacio.

e Altres mesures
Comoditat, creacié d’un entorn agradable,
informacid, suport psicoemocional.
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2.5.4. Complicacions de I'analgoanestésia

La més freqient és la cefalea postpuncié dural
(CPPD), que resulta de perforar la duramater.

Les dues complicacions més greus, I’'hnematoma
i 'abscés peridural, sobn de molt rara aparicio, sem-
pre que es respectin les contraindicacions de la tec-
nica, com els trastorns de la coagulaci6 i sepsia,
entre d’altres, i I'aplicacié tingui lloc en condicions
de maxima esterilitat.

Cal controlar I'estat maternofetal per tal de
detectar i prevenir la hipotensié materna, aixi com
els efectes secundaris per al fetus, mitjancant la per-
fusio adequada de liquids.

2.6. Complicacions durant el periode
de dilatacio

2.6.1. Fase de laténcia prolongada

» Concepte:
Duracié superior a 20 hores en les primipares
i 14 hores en les multipares.

» Etiologia:
Fals treball de part. Sedacié o analgésia exces-
siva 0 precog. Coll uteri immadur. Inércia ute-
rina primaria. Desconeguda.

e Pronostic:
Per si sola no incrementa la mortalitat perina-
tal o la incidencia de cesaries.

e Conducta:
Segons la valoracio clinica, repos i sedacié o
estimulacié amb oxitocina.

2.6.2. Fase de dilataci6 activa prolongada

» Concepte:
Progrés mitja de la dilatacio inferior a 1,2 cm/
hora en primipares i 1,5 cm/hora en multipa-
res.

* Etiologia:
Hipodinamia. Desproporci6 pelvifetal.

ATENCIO EN EL PART

e Pronostic:
Increment moderat de la morbiditat perinatal
i del nombre de cesaries.

e Conducta:
Segons la valoracio clinica: expectant, estimu-
laci6 amb oxitocina o cesaria si hi ha una des-
proporcié.

2.6.3. Detenci6 secundaria de la fase de dilatacié
activa

= Concepte:
> =4 cm de dilataci6 cervical invariable durant
un periode superior a 2 hores amb dinamica
uterina suficientment comprovada, si €s possi-
ble, amb registre intern.

» Etiologia:
Hipodinamia. Desproporcio pelvifetal. Anoma-
lies de I'estatica fetal.

e Pronostic:
Incrementa la morbiditat perinatal o la inci-
déncia de cesaries.

e Conducta:
Segons la valoracio clinica: expectant, estimu-
laci6 amb oxitocina o cesaria si hi ha una des-
proporcié.

2.6.4. Part precipitat

e Concepte:
Duracio6 total inferior a 3 hores. Progressié de
la dilatacio cervical superior a 3 cm/hora en
primipares i 10 cm/hora en multipares.

e Etiologia:
Hiperactivitat uterina amb disminucié de la
resistencia del canal tou del part.

e Pronostic:
Hipoxia i traumatisme fetal, lesions del canal
del part, atonia uterina secundaria, i excepcio-
nalment ruptura uterina i embolia de liquid
amniotic.
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e Conducta:
Supressié d’oxitocina si en porta, inhibicié de
la dinamica si cal, decubit lateral i proteccid
del perineu.

3. Atencio en el periode expulsiu

El periode expulsiu s’inicia quan el coll uteri arri-
ba a la dilatacié completa i acaba amb la sortida del
fetus.

La duracio d’aquest periode classicament s’ha
considerat que havia de ser inferior als 60 minuts en
les primipares i als 30 en les multipares. Actualment
es considera normal fins a 2 hores en primipares i
fins a 1 hora en multipares. A partir d’aquest temps
es considerara periode expulsiu prolongat, tenint
en compte, pero, que no cal tenir una actitud inter-
vencionista quan la dinamica uterina és correcta i la
tolerancia fetal és bona, sobretot amb anestesia
peridural.

3.1. Exploracio sistematica del fetus
en el periode expulsiu

Malgrat que el control electronic de I'FCF és la
practica habitual a la majoria de maternitats, no s’ha
de descartar la utilitzacio dels métodes clinics, sobre-
tot en gestacions de baix risc amb control antenatal
adequat i evolucié normal fins al periode expulsiu.

En aquests casos l'auscultacié fetal intermitent
durant i després de la contraccié pot ser més accep-
table per a algunes gestants, i igualment segura per
al fetus.

3.2. Exploracio sistematica de la
dona durant el periode expulsiu

3.2.1. Exploracions generals

Durant aquest periode se seguiran les mateixes
pautes que durant el periode de dilatacié, a més a
més dels signes vitals habituals (pressié sanguinia,
pols i temperatura). Si la bufeta sembla distesa, i la
dona no pot orinar espontaniament, s’ha de realit-
zar un sondatge vesical.
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També és necessari valorar en aquest periode
especialment I’estat animicoemocional i la comodi-
tat de la mare (vegeu annex 2, pag. 89).

3.2.2. Control de la dinamica uterina

Es pot realitzar mitjancant metodes clinics i per
tocografia electronica.

e Mitjancant métodes clinics:
Es basen en la palpacié abdominal. Es consi-
dera normal quan s’observa una progressio
adequada del periode expulsiu.

e Mitjancant tocografia electronica:

La tocografia és un metode més objectiu de
valoracié de la dinamica uterina. En els casos
de progressié adequada del part, és suficient
la utilitzaci6 de tocografia externa, amb la
qual és possible valorar la freqiiéncia de les
contraccions. Quan la progressid no és ade-
quada és preferible el registre intern que, a
més a més d’informar de la frequéncia de les
contraccions, informa de la intensitat, de la
duracié i del to de base.

3.2.3. Control de la progressio del periode
expulsiu

Es realitzara mitjancant I'exploracié vaginal.
Aquesta es portara a terme mitjangant una tecnica
aseptica. En la primera exploracié es confirmara
que la dilataci6 cervical és completa i que la capa-
citat i configuracié pelvica son suficients. Aixi
mateix, es determinara la posicio fetal i el pla de la
presentacid. En els casos que la bossa amniodtica
sigui integra, i no progressi el periode expulsiu, es
realitzara una amniotomia, valorant la quantitat i el
color del liquid amniotic.

3.3. Assistencia al part espontani

3.3.1. Equipament necessari

e Llit o cadira de parts

 Taula lateral auxiliar amb instrumental disponi-
ble:
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- Talles

- Valves

- Pinca de cordd, bracalets i etiquetes
d’identificacio

- Tisores

- 4 pinces de Kocher

- Pinces de disseccio

- 2 pinces de Forster

- Portaagulles, material de sutura (agulles,
fils)

- Gases i compreses

- Xeringa i agulla per a infiltraciéo amb anes-
tesic local, si és necessari

e Equip minim preparat per a la reanimacio de la
dona i del nado, per al cas que sorgeixi aques-
ta necessitat. Material necessari per a la revisio
del canal del part, la qual s’aconsella fer des-
prés de qualsevol intervencio vaginal.

e Taula de reanimacio per al nado, amb el mate-
rial necessari per a reanimacié neonatal avan-
cada, a la sala de parts.

» Presa d’oxigen.
« Sistema d’aspiracio i aire comprimit.

e Equipament d’anestésia adient i disponibilitat
d’anestesista.

3.3.2. La preparacio

La sala de parts en el moment del periode expul-
siu hauria de tenir una temperatura adequada, al
voltant de 24 °C, aixi com un ambient adequat
(vegeu annex 2, pag. 89).

Les persones que atenen el part és recomanable
que segueixin normes correctes d’higiene i asepsia;
en aquest sentit, encara que en un part normal no
és necessaria I'asépsia quirdrgica estricta, s’actuara
en congruencia amb les normes de cada centre pel
que fa a esterilitat i asépsia (vegeu annex 10, pag. 137).

3.3.3. La posicio
La dona adoptara la posici6 més comoda per a

ella i que al mateix temps s’adapti a les possibilitats
del centre.

ATENCIO EN EL PART

En un part normal, la dona hauria de poder triar
la posicid que li resulti més comoda durant el pe-
riode expulsiu i el deslliurament, facilitant la visua-
litzacio del perineu per protegir-lo en el moment
del part i revisar-lo després del deslliurament. Per la
qual cosa se li haura de donar informacio sobre les
diferents possibilitats, avantatges, inconvenients,
etc., i consensuar en la primera visita a I’hospital el
tipus de part que desitja (vegeu annex 1, pag. 81).

En qualsevol posicié que adopti la dona durant
el part es tindra cura de preservar la seva intimitat
i s’evitara que tingui disconfort o fred (vegeu annex 2,
pag. 89).

e La posici6 de litotomia
Actualment, la posicio utilitzada més frequent-
ment durant el part és la de litotomia dorsal o
variants, en una taula de parts amb suport per
a les cames.

e La posicié de semilitotomia
Es una posici6 de litotomia modificada. En
aquesta posicio la dona esta incorporada i des-
cansa I’esquena en uns coixins especials.

Les esmentades posicions dorsals permeten a
I'equip obstétric un bon accés i visualitzacié
del perineu. Perd també es pot assistir el part
en altres posicions (erecta, a la gatzoneta,
asseguda...).

e La posicio dreta i asseguda en cadira
obstetrica
Ofereix un cert grau de satisfaccié a les dones
que la utilitzen. Té com a principal inconve-
nient el dificil accés i visualitzacié del perineu
per part del sanitari que atén el part.

3.3.4. Espoderaments (pujos)

L’origen és un reflex, el qual es desencadena per
la compressié que exerceix el cap fetal sobre el sol
de la pelvis. No s’ha d’intervenir per dirigir-los, a no
ser que hi hagi anestésia peridural, la qual pot

anul-lar aquest reflex.

Els espoderaments s’han d’evitar en els casos
seglents:

e Quan la dilatacié no és completa.
e Fora de les contraccions.
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e Quan se sospiti una situacio de risc de pérdua
de benestar fetal.

» Quan aquests esforcos suposin algun risc afegit
per la mare (cardiopatia, miopatia severa, etc.).

3.3.5. L'episiotomia

L’episiotomia és una ampliacié quirtrgica de I'o-
rifici vaginal mitjancant una incisio al perineu, que
es realitza quan la presentacio fetal abomba el peri-
neu.

Com en tota intervencio, la seva utilitzacié s’ha
de valorar acuradament abans de realitzar-la i, en el
cas d’estar indicada, la incisi6 s’ha de fer en el
moment adequat, tan petita i poc lesiva com sigui
possible.

« Indicacions de I'episiotomia

- En els casos de risc d’esquing (estrip) de 2n o
3r grau.

- Risc de peérdua del benestar fetal.
« Us restrictiu de I’episiotomia

L’Us selectiu d’aquesta intervencié ha demostrat
un risc més baix de morbiditat materna en eliminar
la necessitat de sutura sistematica i, per altra banda,
no sembla que hi hagi diferéncies en la incidéncia
d’esquingos vaginals o perineals de 3r grau ni en el
dolor posterior. Tampoc no s’han trobat diferéncies
pel que fa a I'aparicié posterior de trastorns del sol
pélvic ni incontinéncia urinaria.

L’Gnic desavantatge demostrat en I'Us restrictiu
de I'episiotomia és I'augment de laceracions a la
zona vulvar anterior, que acostumen a tenir menys
sequeles.

L’episiotomia s’ha de realitzar amb anestesia
local o locoregional i asépsia quirdrgica, amb un
antiséptic no iodat (vegeu annex 10, pag. 137).

3.3.6. Extraccio6 del cap

Quan el vertex flexionat ha arribat a coronar, la
sortida del cap té lloc per deflexi6. Aquest procés
s’ha d’intentar que sigui lent per evitar els esquin-
¢os perineals.
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Un cop ha sortit el cap, s’ha de comprovar que
no hi hagi alguna volta de cordé al coll. En el cas
que n’hi hagi, s’intentara afluixar fent lliscar el
cordd per sobre del cap o sobre les espatlles. En el
cas que aquesta maniobra no tingui exit, sera
necessari el pingament i seccio del cord6 abans de
la sortida de les espatlles.

3.3.7. Sortida de les espatlles

Un cop ha sortit el cap en posicid occipitopubi-
ca, la rotacié externa es deixara que tingui lloc de
forma espontania o bé es facilitara. L'extraccid de
I’espatlla anterior s’efectua amb una traccio suau i
continua del cap fetal en direcci6 al terra. Una vega-
da ha sortit I'espatlla anterior, la posterior es treu
fent una tracci6 vertical cap a dalt. AQuesta manio-
bra s’ha de fer sense presses, evitant espoderaments
excessius i s’ha d’associar amb una proteccié del
perineu per evitar esquincaments. Una vegada han
sortit les espatlles, la resta del cos fetal surt sense
dificultat.

3.4. Complicacions durant el periode
expulsiu

Les complicacions o anomalies del periode
expulsiu sén dificils de separar de les anomalies del
periode de dilatacio, ja que comparteixen en una
gran part de casos la mateixa etiologia.

Les anomalies d’aquest periode, que poden pre-
sentar-se soles 0 en combinacio, es poden agrupar
en quatre grans grups:

3.4.1. Anomalies de les forces d’expulsio
 Disfuncid uterina: distocia de descens

e Espoderaments inadequats

 Part precipitat
3.4.2. Anomalies secundaries a la situacio,

presentacioé, posicié o desenvolupament

fetal

 Situacio6 transversal del fetus
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e Presentacio de natges
* Presentacioé de front
* Presentacié de cara

» Posicions occipitotransverses i posteriors per-
sistents

e Distocia d’espatlles
e Anomalies fetals: hidrocefalia, anomalies
abdominals fetals, siamesos, macrosomia, etc.
3.4.3. Anomalies del canal ossi del part

e Desproporcio pelvifetal

3.4.4. Anomalies del canal tou del part
e Anomalies vulvars i vaginals (condilomes
gegants, atrésies congénites o adquirides, sep-
tes vaginals, neoplasies, etc.)
e Miomes uterins previs

e Tumoracions ovariques

e Masses pelviques d’altres origens

3.5. Assistencia al part distocic

3.5.1. Part vaginal instrumentat

Es I’extraccié del fetus mitjancant la utilitzacio
de forceps, vacuum o espatules, escollint el que
sigui més segur en cada cas.

Encara que el risc en les indicacions actuals de la
instrumentacié és baix, no es pot parlar de risc nul,
per la qual cosa s’ha de valorar acuradament abans
de la utilitzaci6 de qualsevol dels instruments
esmentats, i utilitzar-los quan estiguin indicats o es
compleixin les indicacions d’instrumentacio electiva.

3.5.1.1. Indicacions

» Sospita de pérdua del benestar fetal.

ATENCIO EN EL PART

e Periode expulsiu prolongat amb dinamica
uterina correcta. Aquest periode és diferent
en primipares que en multipares:

En primipares:
Alta de progressi6 del part durant 2 hores amb
anestesia regional, i 1 hora sense anestésia.

En multipares:
Falta de progressié del part durant 1 hora amb
anestésia regional, i 30 minuts sense anestésia.

Distocia de rotaci6
Periode expulsiu prolongat per dificultats en la
rotacio de la presentacio fetal.

Necessitat de disminuir els esforcos del pe-
riode expulsiu en certs problemes médics
materns (cardiopaties, algunes patologies
oftalmiques o cerebrovasculars, malalties neu-
romusculars, esgotament, falta de cooperacié
o0 sedacio excessiva).

Instrumentacio electiva
Es pot considerar solament en els casos en els
quals el risc sigui minim: presentacié cefalica
flexionada amb posicié occipitoanterior i per
sota del IV pla de Hodge.

Excepte en el primer cas, les altres indicacions

poden permetre una certa flexibilitat en decidir la
instrumentacio.

3.5.1.2. Condicions per a I'Gs d’instrumental
en el periode expulsiu

e Coll de I'titer en dilatacié completa.

e Coneixer amb precisi6 la varietat de la posicio
del cap fetal.

< Bossa amniotica trencada.

e La presentacio ha d’estar completament encai-
xada (lll pla, és a dir, el punt guia a I'algada de
les espines ciatiques 0 més baix).

» Analgesia adequada.

» Bufeta buida.
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3.5.2. Part per cesaria

S’ha d’avaluar molt acuradament la seva indica-
ci6, ja que es tracta d’una intervencidé quirargica
major que té més risc per a la salut de la mare que
el part vaginal (Taula 3) (vegeu també annex 5, Mesures per
racionalitzar la taxa de cesaries, pag. 107).

3.5.2.1. Indicacions de la cesaria

Les indicacions de la cesaria es poden agrupar
de diferents maneres, segons a qui beneficia la seva
practica (maternal, fetal, mixta), segons el moment
de la indicacio (electiva o intrapart), etc.

Amb finalitat purament didactica podem també
considerar les indicacions de les cesaries com:

« Indicacions absolutes:
Quan la practica d’aquesta intervencid esta
justificada per I’evidencia cientifica (Taula 1).

« Indicacions relatives:
Quan no soén per si mateixes indicacions auto-
matiques de cesaria, siné que la seva practica
depén de la conjuncio de diversos factors (Tau-
la 2).

TAULA 1
Indicacions absolutes de cesaria

e La desproporcio pelvifetal evident i constata-
ble, fins i tot abans del treball de part.

e Les situacions transverses i obliques, i les pre-
sentacions anomales (presentacio de front o de
cara mentoposterior).

 Els tumors previs que dificultin la progressié de
la presentacio.

e La placenta prévia central i la marginal o parcial
en funcié de I'hnemorragia.

e La pérdua del benestar fetal.

» Una malaltia materna que contraindiqui el part
vaginal.
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TAULA 2
Indicacions relatives de cesaria

» Distocia dinamica.
e Presentacio podalica.
» Cesaria anterior.

e Risc fetal augmentat (prematuritat de menys
de 34 setmanes, creixement intrauteri restrin-
git, pérdua de benestar fetal basat només en el
monitoratge electronic que pot donar molts
falsos positius, risc de transmissio vertical).

» Algunes malalties fetals.

TAULA 3
Morbiditat materna del part per cesaria

e Complicacions inherents a la intervencid qui-
rargica:

- Complicacions generals especifiques com
infeccions urinaries, pneumonies, flebitis,
anemia, tromboembolisme pulmonar.

- Complicacions locals com hematomes, evis-
ceracid, hérnia incisional.

e Incrementa el risc de presentar patologia infec-
ciosa respecte al part per via vaginal.

e Incrementa el risc de presentar insercié6 ano-
mala de la placenta en una gestacio posterior.

e Pot condicionar I’eleccié de la via de part en un
proper embaras.

4. Atencio en el periode de
deslliurament

El periode de deslliurament, o tercer periode del
part, correspon al despreniment i a la sortida pos-
terior de la placenta i de les membranes ovulars.

Aquest és un moment molt especial per als
pares, ja que és quan estan iniciant el contacte
pares-fill (vegeu annex 2, pag. 89), perd0 també és el
periode que pot tenir més complicacions per a la



mare. Es per aix0 que és molt important la correcta
assisténcia i vigilancia per tal de prevenir I’hemorra-
gia, la infeccio i la retencié placentaria, i en casos
greus, el xoc hipovolemic.

4.1. Pincament i secci6 del cordd
umbilical

Després del naixement del nadd, es pinca i es
talla el cord6é umbilical. EI moment en que es fa pot
variar en funcié del que s’hagi previst en el pla de
naixement. Si no es presenten problemes medics
imprevistos, es pot seguir qualsevol de les opcions
seglients, ja que no hi ha evidéncia cientifica que
cap d’ells sigui millor si no hi han signes de pérdua
del benestar fetal:

e Pingament i secci6 preco¢ del cordé umbili-
cal: de manera immediata al naixement.

e Pincament i seccid intermedi: entre 35 i 40
segons després del naixement, invertint
aquest temps en netejar les vies aéries i assecar
el nadd, mantenint-lo amb el cap en posicio
en declivi a nivell del perineu de la mare).

e Pingament i seccio tarda: quan el cordo deixa
de bategar.

4.2. Signes de despreniment de la
placenta

* Modificacions del fons uteri: el fons uteri es fa
globulés i generalment més dur, es troba
situat a nivell del melic.

e Pérdua de sang fosca per la vulva procedent
de I'hnematoma placentari: aquesta sang pot
estar barrejada amb liquid amniotic i amb
sang vermella procedent d’esquingos i/o de
I’episiotomia.

« Visualitzacio de la placenta a la vagina o com-
provacié mitjancant tacte vaginal.

4.3. Assistencia en el deslliurament

El deslliurament pot ser:
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e Deslliurament espontani o fisiologic
* Deslliurament manual
e Deslliurament dirigit
4.3.1. Deslliurament espontani o fisiologic

L'expulsi6 de la placenta s’ha de produir de
forma espontania abans dels 30 minuts del naixe-
ment del nadd i amb una pérdua hematica inferior
als 500 ml.

En els parts assistits en posici6 de litotomia,
encara que la placenta i les membranes poden sor-
tir espontaniament a I'exterior, es pot ajudar el pro-
cés demanant a la dona que empenyi (havent com-
provat que la placenta esta despresa). Amb aquesta
pressié intraabdominal moltes vegades és suficient
per a I'expulsié de la placenta; durant aquest pro-
cés farem traccio suau del cordé umbilical vigilant
que no es trenquin les membranes.

Immediatament després, comprovarem que I'G-
ter estigui contret i es formi el globus de seguretat,
si no és aixi farem un massatge uteri a través de
I'abdomen fins que es contregui. S’ha comprovat
que la profilaxi amb oxitocics redueix la perdua
hematica postpart.

4.3.2. Deslliurament dirigit

El deslliurament dirigit es realitza administrant
bols (bolus) d’oxitocina en el moment que es des-
prén I'espatlla anterior, o accelerant el goteig d’oxi-
tocina si en porta.

No s’ha de fer amb ergotics per via intravenosa,
ja que podrien provocar crisis hipertensives, fins i
tot en els casos sense hipertensid prévia.

4.3.3. Deslliurament manual

Si trenta minuts després del naixement del nado
no hi ha signes de despreniment placentari, es con-
sidera que la placenta esta retinguda, i el tracta-
ment és I’extraccid manual de la placenta.

El deslliurament manual es realitzara amb la par-
tera degudament sedada o/i anestesiada i en con-
dicions d’asepsia quirdrgica.
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En el deslliurament manual augmenta el risc
d’infeccié i es recomana I'Gs profilactic d’antibio-
tics. També administrarem oxitocics o ergotics
immediatament després del deslliurament.

4.4. Revisio de la placenta i de les
membranes

Quan ja ha sortit la placenta, i després de com-
provar que I’Gter esta contret (s’ha format el globus
de seguretat), revisarem la placenta i les membra-
nes, aixi com el cordé umbilical, per tal de com-
provar que son integres i no presenten cap ano-
malia.

Si després de la revisio tenim dubtes sobre la
integritat de la placenta, es practicara una revisio de
la cavitat uterina.

Totes aquestes dades, juntament amb el pes de
la placenta, les anotarem a la historia clinica.

4.5. Revisio del canal del part i
cirurgia reparadora

S’ha de fer revisio del canal del part quan s’hagi
fet una intervencid instrumental i sempre que hi
hagin dubtes de la seva integritat.

4.6. Complicacions hemorragiques
durant el deslliurament

Aquestes complicacions hemorragiques, que po-
den ser molt greus i per tant cal prevenir-les, poden
ser causades per:

« Retencio de placenta o de restes placentaris.

e Traumatismes del canal del part.

e Atonia uterina.

e Problemes causats per certs anestesics (halo-
genats) i altres medicaments Gterorelaxants.

e Hemorragia per problemes de coagulacio.
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e Ruptura uterina.

e Inversio uterina.

5. Atencio al nadod a la sala
de parts

S’ha de realitzar una valoracié immediata de la
respiracio, el batec cardiac i el color. També s’ha de
fer maniobres de reanimacié segons I'estat del
nado (vegeu annex 6, pag. 113), i facilitar el vincle afec-
tiu amb la mare/el pare (vegeu annex 2, pag. 89).

5.1. Pincament del cordé umbilical

S’ha d'utilitzar una pinca esteril d’un sol Us (vegeu
annex 7, pag. 117), la qual es col-locara a 1-2 cm de la
implantacié del cordé umbilical, tallant després per
sobre de la pin¢a i deixant aproximadament 1 cm
distalment.

La sang de la resta del cordd s’aprofitara per
obtenir sang per a I'estudi de I’equilibri acidobasic,
grup sanguini, Rh, test de Coombs (mares Rh nega-
tives).

5.2. Identificacio del nad6 a la sala
de parts

S’ha de tenir cura extrema per a la identificacio
del nadd, s’ha de realitzar tan precogment com
sigui possible amb el sistema proposat (vegeu annex 7,
pag. 117), en preséncia de la mare i abans de sortir
de la sala de parts.

5.3. Primer contacte mare-fill

e Durant el periode d’expulsié de la placenta, si
el nadé és vigorés i aparentment sa, sera lliu-
rat a la mare embolicat en una talla seca i
tébia, i s’animara el contacte pell amb pell
amb la mare, per tal d’afavorir la creacié de
vincles afectius a través del contacte i el reco-
neixement mutu (vegeu annex 2, pag. 89), aixi
com per evitar la pérdua de calor.



e En els parts per cesaria amb anestésia epidural
i bon estat clinic de la mare i del nadé es pot
facilitar la interaccié mare-fill de forma similar
a I’esmentada per als parts vaginals, amb algu-
na modificacio en les posicions.

A la sala de parts, o al més aviat possible, s’ha
d’afavorir la lactancia materna, tenint en compte
que la informacio i I'actitud positiva del personal
sanitari influeixen molt en I'exit de [I'alletament
natural (vegeu annex 9, pag. 127).

Segons les indicacions de la historia clinica (vegeu
Pla de naixement” annex 1, pag. 81) tindrem la informa-
cio sobre la voluntat de la mare d’alletar el seu nadé
0 no, aixi com els antecedents i factors de risc per a
la lactancia materna. Aquesta informacié permetra
detectar aquelles dones que requereixin suport
especial durant l'inici de la lactancia.

5.4. Exploracio6 sistematica del nado
a la sala de parts

e S’ha de realitzar I'avaluacié d’Apgar al minut i
als 5 i 10 minuts del naixement, per tal d’ava-
luar el grau de risc del nad¢ i I'adaptacio a la
vida extrauterina i descartar malformacions.

e La revisio sistematica del nadé normal, asimp-
tomatic i sense factors de risc, no cal realitzar-
la a la sala de parts, es pot posposar unes hores
i realitzar-la a la sala de puerperes, per tal de
no manipular en excés el nounat, donant prio-
ritat en aquests primers moments a procedir a
la correcta identificacid (vegeu annex 7, pag. 117) i
facilitar la creacio dels vincles afectius amb la
mare/el pare (vegeu annex 2, pag. 89).

5.5. Procediments preventius en
I'atenci6 del nadé a la sala de
parts

5.5.1. Profilaxi de I'oftalmia neonatal

Per a la profilaxi ocular es recomana la utilitzacié
de pomada oftalmica d'eritromicina al 0,5% o de
tetraciclina a I'1%.
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5.5.2. Profilaxi de la malaltia hemorragica del
nadoé

Per evitar la malaltia hemorragica neonatal es
recomana l'administracio de vitamina K en les pri-
meres dues-quatre hores de vida. No és recomana-
ble el retard de I'esmentada administracié més enlla
de les sis a dotze hores de vida. La dosi recomana-
da és 1 mg, una sola vegada, per via intramuscular
a la cara anterolateral de la cuixa.

5.5.3. Profilaxi de la infeccidé per Streptococcus
agalactiae

Tal com es reflecteix en el Protocol de seguiment
de I’embaras a Catalunya, es recomana la practica
d’un cultiu vaginal i rectal a ’'embarassada durant el
tercer trimestre, i si és possible entre les 35 i 37
setmanes de gestacio, per tal de detectar la pobla-
cio de risc.

Si el cultiu resulta positiu, o bé si hi ha I'antece-
dent de bacteridria per Streptococcus agalactiae (SA)
durant I'actual gestacié o d’un fill previ afectat d’a-
sepsia per SA, o el resultat del cultiu és desconegut,
es recomana lI'administracié de profilaxi materna
durant el part (penicil-lina G sodica 5 milions Ul EV
+ 2,5 milions EV/4 hores, o bé ampicil-lina 2 g EV
més 1 g EV/4 hores fins al periode expulsiu. Si hi ha
al-lergia s’administrara eritromicina o clindamicina
o cefazolina).

Si la profilaxi materna no s’ha pogut realitzar i el
nadd és asimptomatic, s’aconsella I'administracio
de penicil-lina G IM al nadé durant la primera hora
de vida (50.000 Ul en el nadé de terme o0 20.000 Ul
en el nad6 de preterme), sempre acompanyat
d’una correcta vigilancia clinica i analitica, si escau.

5.5.4. Profilaxi de I'hepatitis B

En la historia clinica de la mare ha de constar el
resultat del cribratge realitzat durant el seguiment
de I'embaras per tal d’identificar les mares positives
a l'antigen de superficie del virus de I'hepatitis B
(HbsAg).

e Si es desconeix la serologia materna per a

I'HbsAg, es determinara durant el seu ingrés
amb la major rapidesa possible.
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e Els nadons fills de mare amb resultat positiu
per a I’'HbsAg conegut abans del part han de
rebre immunoglobulina especifica antihepati-
tis B i comencar la vacunacié en les primeres
12 hores de vida.

< Els nadons fills de mare de la qual es desconeix
el resultat de la serologia (HbsAg) han de rebre
la primera dosi de vacuna dins de les primeres
12 hores de vida, i s’ha de determinar I'estatus
serologic de la mare. Si la mare doéna resultat
positiu per a I'HbsAg, el seu nadé ha de rebre
la gammaglobulina especifica al més aviat
possible, preferentment dins de les primeres
72 hores de vida.

e Els nounats de mares seropositives per a
I'HbsAg que hagin rebut la profilaxi podran
seguir lactancia materna.

5.5.5. Profilaxi de la transmissio vertical de
I'HIV

En la historia clinica de la mare ha de constar el
resultat del cribratge realitzat durant el seguiment
de I'embaras per tal d’identificar les mares HIV-1
seropositives (vegeu Protocol de seguiment de I'embaras a
Catalunya, cap. |, pag. 69).

Si es desconeix la serologia materna per a I'HIV-
1, es determinara al nad6 durant I'estada hospitala-
ria per tal de fer la profilaxi en els casos que ho
requereixin (antiretrovirals per reduir el risc d'in-
feccid del nounat exposat a I’'HIV, i en aquest cas
desaconsellar la lactancia materna).
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6. Altres aspectes a tenir en
compte en I'atencio al part

e Informaci6 a la dona i a la familia en el part
(vegeu annex 1, pag. 81)

< Ambient psicoafectiu en el part (vegeu annex 2,
pag. 89)

» Atencio a la diversitat (vegeu annex 3, pag. 97)

e Atencié en el part natural no medicalitzat
(vegeu annex 4, pag. 101)

» Registre de dades en el part (vegeu annex 13,
pag. 155)



Capitol Il
Atencio en el puerperi







El puerperi és el periode que va des del final del
part fins que l'organisme matern retorna a l'estat
anterior a la gestacio, i té una durada de 40 dies. En
aquest periode s’estableix la lactancia.

Des d'un punt de vista clinic podem distingir
entre:

e Puerperi immediat: compren les dues hores
immediatament posteriors al part.

e Puerperi precog: comprén els primers 7-10
dies des del part.

e Puerperi tarda: correspon al periode de
temps restant fins als 40 dies després del part.

No comentarem aqui, en aquest capitol, els con-
trols que s’han d'efectuar en el puerperi immediat,
ja que normalment s'efectuen a la mateixa sala de
parts o unitat que atén el part i formen part de la
seva mateixa assisténcia (vegeu cap. Il, pags. 50 a 52).

Des d'un punt de vista funcional podem distin-
gir entre:

e Puerperi hospitalari: comprén el periode de
temps durant el qual la puérpera és atesa a
I'hospital; habitualment és de dos a tres dies
en els parts normals. Per tant, el puerperi hos-
pitalari inclou el puerperi immediat i habitual-
ment una part del precoc.

e Puerperi domiciliari: és el periode de temps
que la puerpera passa al seu domicili, després
de l'alta hospitalaria. Tanmateix, ambdos pe-
riodes constitueixen un anic procés fisiologic
que transcorre en dos llocs diferents.

1. Cura de la mare durant
I’estada hospitalaria

Aquest apartat recull les pautes i els controls més
importants que s’han de tenir en compte en I'aten-
ci6 al puerperi hospitalari, que compren des de
I'ingrés de la puérpera a la unitat d’hospitalitzacid
postpart fins a I'alta hospitalaria.

Si bé el puerperi és un procés fisiologic de la
dona en el postpart, s’han d'extremar les cures per
prevenir I'aparicié de complicacions:
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Complicacions puerperals de la dona més
frequents

* Processos hemorragics

e Infeccions puerperals

e Processos tromboembolics
» Processos hipertensius

e Sindromes depressives

En aquest apartat es detallaran els controls reco-
manats en l'assisténcia al puerperi normal durant
I'estada hospitalaria de la puérpera, sense comentar
la conducta a seguir davant de patologia puerperal.

Hi ha una série de punts que s'hauran de valorar
després de l'ingrés a la unitat d'hospitalitzacio i
durant I’estada de la dona en aquesta:

Controls clinics a efectuar a la dona en el
puerperi hospitalari

e Valoracié immediata de I'estat general

e Control constants vitals: tensio arterial, pols,
temperatura

e Control de la pérdua hematica

e Control de la involucio uterina

e Caracteristiques dels loquis

e Control de la miccio6 i de I'evacuacio
= Control del perineu i de I’episiotomia

» Control de les mames i suport de la lactancia
materna

e Avaluacio del dolor: analgésia

e Control de les extremitats inferiors. Mobi-
litzaci6 i higiene

 Valoracio de la dieta i suplementacio
e Incompatibilitat de grup sanguini mare-nadé

» Valoraci6é de I’estat emocional
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1.1. Valoracié immediata de I'estat
general

Després de l'ingrés de la puérpera a la unitat
d'hospitalitzacié s'haura de realitzar una primera
avaluacio de l'estat general de la dona, comengant
per una adequada valoracid de la historia clinica,
control de les constants vitals, pérdua hematica,
contraccio uterina, bufeta urinaria (globus vesical),
estat del perineu, i presencia de dolor, aixi com de
I’estat emocional. A partir de la informacié obtin-
guda després d'aquesta primera avaluacié de la
puérpera, es procedira a sistematitzar els controls
posteriors.

1.2. Control de les constants vitals

Es recomana controlar la tensio arterial, el pols i
la temperatura axil-lar dues vegades al dia en con-
dicions de normalitat. La presencia de febre, és a
dir, temperatura axil-lar igual o superior a 38 °C, a
partir de les 24 hores del part, obligara a investigar
la possible etiologia infecciosa i el seu tractament.

1.3. Control de la perdua hematica

Durant les 2 primeres hores després del part és
quan es produeixen més freqientment les hemor-
ragies greus, per la qual cosa, cal vigilar que no es
produeixin i utilitzar sustancies uterotoniques
(goteix d’oxitocina o ergotics intramusculars), pero
s’ha de mantenir el control durant les primeres 24
hores.

1.4. Control de la involuci6 uterina

Es valorara l'alcada uterina i la seva consisténcia
en cada torn del personal d'infermeria el primer dia
i posteriorment una vegada al dia. La situacio uteri-
na anormalment alta i desplagada lateralment en
les primeres hores del postpart ha de fer-nos pensar
en una possible retencio urinaria, i s’ha de procurar
que es buidi la bufeta urinaria espontaniament o
mitjancant una sonda vesical. La subinvolucio uteri-
na s’haura de vigilar adequadament per tal de des-
cartar I'endometritis o la retencié de restes placen-
taries.
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1.5. Caracteristiques dels loquis

Es valoraran l'aspecte dels loquis, el seu color,
quantitat i olor en cada torn d'infermeria les prime-
res 24 hores i posteriorment una vegada el dia. En
condicions normals, en principi seran d'aspecte
hematic i progressivament s’aniran aclarint i adqui-
rint un aspecte serohematic, com també disminuint
en quantitat. La presencia de loquis purulents o
pudents obligara a descartar processos infecciosos
del tracte genital. La perdua hematica superior al
normal, d’altra banda, obligara a descartar la pre-
sencia d'un globus vesical, la retencio de restes pla-
centaries o esquincos del tracte genital deficient-
ment suturats.

1.6. Control de la miccio i de
I’evacuacio

La utilitzacié de I'anestésia peridural, amb la pér-
dua del reflex miccional i la sobrehidratacié que
comporta, sén factors que incideixen en el risc que
la puérpera tingui dificultats en la micci6 i que pre-
senti un globus vesical. Per tant, es vigilara I'evacua-
ci6 vesical en les primeres hores del postpart de
forma que, si la dona no pot miccionar espontania-
ment, es procedira al sondatge vesical si s’ha apre-
ciat I'existencia d'un globus vesical. Quan hi ha una
retencié urinaria superior als 500 ml s’ha de valorar
si es convenient deixar una sonda vesical permanent.

Respecte a l'evacuacio intestinal, es tindra en
compte si es va administrar un eénema de neteja
previ al part, i en cas afirmatiu no és d'esperar l'e-
vacuacio espontania abans del segon dia del post-
part. A partir d'aquell moment, en el cas que sigui
necessari, es pot afavorir I'evacuaciéo mitjangant I's
de laxants locals (microénemes o supositoris de gli-
cerina) preferentment a laxants orals. Es recomana-
ra la ingesta d'una dieta rica en fibra i es procurara
una bona hidratacio i mobilitzacio precog.

1.7. Control del perineu i de
I’episiotomia

Es molt important aconsellar la dona en la cura i
higiene del perineu durant els primers dies, que
s’haura de rentar amb aigua i un sab6 neutre com
a minim un cop al dia. Diariament es controlara la
cicatritzacio del perineu i la preséncia d’'hematomes
o d’hemorroides, que es tractaran adequadament, i
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els casos de trombosi hemorroidal, que requeriran
el seu drenatge quirargic.

1.8. Control de les mames i suport a
la lactancia materna

Es vigilara I'estat de turgéncia de les mames, la
secrecid de calostre i de llet, l'abséncia de signes
inflamatoris i preséncia de clivelles al mugré. La
dutxa diaria és suficient per a la higiene de les
mames. No es recomana netejar les restes de llet
perqué hidraten l'aréola i prevenen la formacié de
clivelles. Es recomanara I's d'uns sostenidors de
lactancia. S'instruira la puérpera sobre les recoma-
nacions més apropiades per a la lactancia materna
(vegeu annex 9, pag. 127).

1.9. Avaluacio del dolor: analgesia

El dolor en el puerperi hospitalari després d'un
part normal pot ser a causa de l'episiotomia i el
derivat dels torgons, en pacients multipares. El trac-
tament del dolor es realitzara mitjancant I'adminis-
tracio d’antiinflamatoris no esteroides (AINE) per
via parenteral o oral segons la intensitat del quadre.
Alternativament, podra utilitzar-se el paracetamol
només o associat a codeina, encara que aquesta
Ultima pot afavorir el restrenyiment, ja de per si fre-
quent en el puerperi.

S’ha de tenir en compte que no s’ha d’adminis-
trar de forma rutinaria cap medicacio la indicacio
de la qual no hagi estat acuradament valorada, ja
que pot passar al nado a través de la llet de la mare.

1.10. Control de les extremitats
inferiors, mobilitzacio i higiene

Es valoraran diariament les cames per vigilar I'a-
parici6 d’edemes i/o signes d’infecci6. En dones
amb risc elevat de malaltia tromboembodlica, hau-
ran d'adoptar-se mesures profilactiques com I'em-
benat de les extremitats inferiors, la seva elevacio
mentre la dona estigui ajaguda i la utilitzacié d'he-
parina profilactica per via subcutania.

La mobilitzacié precog¢ disminueix el risc de
malaltia tromboembolica. Després d'un part assistit
amb anestésia peridural s’haura d'esperar un minim
de 6 hores abans d'aixecar la dona. En el cas d’a-
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nestesia peridural en dosis baixes i d’administracio
continua, la mobilitzacié pot ser precog. Si el part
va ser assistit amb anestésia local o sense anestesia,
podra aixecar-se immediatament.

Pel que fa a la higiene, es recomanara la dutxa
diaria.

1.11. Valoracio de la dieta i
suplementacio

Després d’un part sense anestésia o0 amb anesté-
sia local, la ingesta de liquids i la dieta normal s'ini-
ciaran a demanda de la puerpera. Després d'un part
vaginal amb anestésia peridural s'iniciara la ingesta
hidrica de forma immediata, i si la tolerancia és
adequada es continuara amb una dieta normal.

Després d'un part vaginal assistit amb anestesia
general, s'iniciara la ingesta hidrica a les 4 hores i
seguira una ingesta progressiva segons la toleran-
cia, mantenint la seroterapia intravenosa fins a la
seva comprovacio. La puérpera haura de seguir una
dieta equilibrada i rica en fibra.

Es recomana fer un hemograma de control a les
24 hores del part, i es decidira tractament profilac-
tic o terapéutic amb ferro segons el resultat. La
suplementacié vitaminica dependra del grau de
nutricio de la puéerpera, tenint especial cura que I'a-
portacié de iode assoleixi els minims que recomana
I’OMS (200 pg/dia).

1.12. Incompatibilitat de grup
sanguini mare-nado

S'administrara una dosi estandard (300 pg) de
gammaglobulina anti-D a totes les puérperes Rh
negatives que tinguin un naddé Rh positiu, i test de
Coombs directe negatiu per al factor D, dins de les
primeres 72 hores del postpart.

1.13. Valoracio de I’estat emocional

La dona després del part passa normalment per
una serie de canvis psicologics i emocionals relacio-
nats amb el cansament fisic, el nou rol de mare,
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molésties puerperals, etc. Cal identificar I'estat
emocional i donar suport professional quan es
requereixi. En alguns casos en que s’observa una
adaptacio dificil, cal identificar el problema.

2. Cura del nado durant
I’estada hospitalaria

En arribar de la sala de parts, la mare i el nad6
han de ser ingressats junts a la mateixa habitacio, i
continuar estant junts durant tota I'estada a I’hos-
pital les 24 hores del dia.

Sempre que sigui possible, els diferents profes-
sionals (pediatre/a, llevador/a o infermer/a) faran
els controls i exploracions de seguiment del nadé
en presencia de la mare, per facilitar-li la possibilitat
d’expressar els dubtes i potenciar I’'aprenentatge de
les cures del seu fill.

Se seguiran els procediments segUents:

2.1. Comprovacio dels controls fets a
la sala de parts

e Comprovar que s’hagi fet la identificacié de
manera adequada (vegeu annex 7, pag. 117), i que
s’hagi facilitat la creacié de vincles afectius
(vegeu annex 2, pag. 89) i 'inici de I'alletament
matern a la sala de parts de manera adequada
(vegeu annex 9, pag. 127).

e Comprovar si s’han realitzat les mesures pre-
ventives sistematiques a la sala de parts. En cas
negatiu s’han d’administrar després de I'ingrés
a la sala de puérperes (vegeu cap. II, pag. 51).

2.2. Exploracio del nado a la planta
d’hospitalitzacio

Avaluacié de l'aspecte i les caracteristiques
somatometriques del nadoé: pes, llargada, perimetre
cranial, temperatura axil-lar. Exploracié anatomica i
funcional del nadé tan exhaustiva com sigui possi-
ble. S’ha d’enregistrar el resultat d’aquesta explora-
cio, fent constar també la valoracié de la maduresa
i el creixement intrauteri.

58

2.3. Custodia del nad6 durant
I’estada hospitalaria

Es responsabilitat de I’hospital maternal la salva-
guarda de la identitat del nadé i el manteniment
del binomi mare-fill des del moment del naixement
fins al moment de I'alta hospitalaria (vegeu annex 7,
pag. 117).

2.4. Higiene de la pell, vestit i
posicio al bressol

Una vegada pesat i explorat el nadd, s’han de
netejar les zones de la pell brutes de sang amb
aigua i eixugar-les amb una gasa no abrasiva; final-
ment, es vestira el nadé amb la seva roba personal,
respectant les diferents cultures, se’l col-locara al
bressol en la posicié adequada (decubit supi o late-
ral), i se’l deixara amb els pares a I’habitaci6.

2.5. Seguiment i controls sistematics
del nadé durant I'estada a
I’hospital

Durant I'estada a la maternitat, s’ha de fer un
seguiment acurat per tal de preservar la bona salut
del nado, per aix0 és necessari realitzar de forma
sistematica les actuacions seguents:

= Control del pes diari
e Control de I'aspecte

= Control de les constants vitals: freqiiencia car-
diaca, freqiiéncia respiratoria, temperatura

e Control de la primera micci6
e Control de la primera emissié de meconi

» Realitzaci6 de les cures diaries del cordd
umbilical

e Suport a la col-locaci6 al pit i a la bona marxa
de la lactancia materna

 Ensinistrament en la preparacio i I'administra-
cio de biberons, en el cas que fos necessari

e Compliment acurat de les normes per a I'ade-
quada custodia del nadé fins al moment de
I'alta



« Recollida de sang del tal6 i emplenament de
la fitxa del diagnostic preco¢ de metabolopa-
ties congenites

« Altres cribratges sistematics que sigui conve-
nient fer abans de I'alta hospitalaria.

= Registre adequat de tota la informacié:
- Emplenar la historia clinica
- Emplenar el carnet de salut infantil

e Informacio i educaci6 sanitaria adequada als
pares del nadd

2.5.1. La cura del cordé umbilical

El cordd umbilical s’ha de mantenir net i sec, fet
que en facilita la necrosi.

Procediment per a la cura del cordo
umbilical:

e Efectuar el rentat higiénic de mans.

e Impregnar una gasa amb antiseptics no
iodats (vegeu annex 10, pag. 137) i netejar la
base del cordé eliminant-ne les restes de
sang, aplicar-ho 2-3 vegades al dia fins a la
caiguda del cordé.

< No és necessari embolicar permanentment
el cordo.

Control i cura del cordé umbilical:

e Valorar la preséncia de signes inflamatoris,
secrecio i olor, i registrar la informacié d’a-
questa exploraci6 a la historia clinica.

< Tenir present que la infeccio de les restes de
cordé umbilical (funicitis) i dels teixits adja-
cents de la paret abdominal (omfalitis)
poden ser l'inici d’una infeccié neonatal
greu.

ATENCIO EN EL PUERPERI

2.5.2. Cribratges sistematics durant I'estada

hospitalaria

2.5.2.1. Pla de detecci6 preco¢ de
metabolopaties congenites (PDP)

El programa de cribratge preco¢ neonatal (fenil-

cetondria, hipotiroidisme congenit i fibrosi quistica)
s’ha de realitzar:

< A tots els nadons. Independentment de I'e-
dat de gestacio i del pes. | independentment
del seu tipus d’alimentacié, o existencia de
patologia o tractaments (encara que tot aixo
es fara constar especificament a I’'apartat d’ob-
servacions). Aquest cribratge ha de ser priori-
tari en totes les unitats neonatals, i en especial
les de patologia neonatal, per tal d’evitar que
I'assistéencia al nad6 malalt faci prolongar o
oblidar la seva realitzacio.

e Des de les 48 hores (0ptimament des de les
72 h), fins al 5e dia de vida. Si es dona I'alta
abans de les 48 hores, s’'informara convenient-
ment els pares del nadd i se’ls recomanara que
el portin per obtenir-ne la mostra de sang de
talé6 quan tingui entre 4 i 8 dies de vida, ja
sigui en la visita de puerperi domiciliari, al CAP
0 a la consulta pediatrica. Si per qualsevol
motiu o oblit no s’ha realitzat I'extraccio en els
periodes esmentats, es fara posteriorment,
independentment de I’edat de I'infant.

e Abans d’una transfusié de sang, de plasma
o de la realitzaci6 de dialisi. En els nadons als
quals s’ha realitzat una transfusié6 de sang
total, plasma o dialisi, és convenient esperar
de 7 dies (periode minim) a 14 dies (periode
idoni), per obtenir-ne la mostra de sang, és a
dir, el temps necessari perqué el seu plasma
reflecteixi els processos metabolics i el fenotip
del nado.

S’ha d’informar els pares de forma adequada
sobre els objectius i la importancia del
Programa de detecci6 precog.

e Cal seguir el métode correcte per assegurar
I'adequada recollida de sang, aixi com la
correcta impregnacioé del paper cromatografic
que s’inclou en el sobre del programa oficial
de cribratge preco¢ neonatal (vegeu annex 8,
pag. 123).
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2.5.2.2. Detecci6 precog de la hipoacusia

Convindria efectuar la deteccio precog¢ d’hipoa-
cusia a tots els nadons abans de I'alta hospitalaria,
ja que l'estratégia d'iniciar el programa nomeés en
els grups de risc deixaria sense diagnosticar el 40-
50% de les hipoacusies.

L'objectiu del programa seria explorar el 100%
dels nadons, acceptant com a minim una cobertu-
ra del 95%.

S'utilitzaran tecniques d'OEA (otoemissions
acustiques). Les OEA poden donar falsos positius en
presencia de detritus o liquid a l'orella externa i mit-
jana, i falsos negatius en les lesions retrococlears.

En cas de sospita de lesié retrococlear, o quan
les OEA siguin repetidament anomales, s’hauran de
practicar PEATC (potencials evocats auditius de
tronc cerebral).

Grups de risc d’hipoacusia

e Historia familiar d'hipoacusia neurosenso-
rial congénita o instaurada en la primera
infancia.

= Infeccions intrauterines.

= Malformacions craniofacials.

 Pes en el naixement inferior a 1.500 g.

e Hiperbilirubinemia greu.

« Us de farmacs ototoxics.

e Meningitis bacteriana.

= Hipoxia-isquémia perinatal.

e Ventilaci6 mecanica durant més de 5 dies.

~ Estigmes associats a sindromes que cursen
amb hipoacusia.

2.5.3. Lalletament durant I'estada hospitalaria

Els nadons han de ser alimentats tan aviat com
sigui possible. | s’ha d'afavorir la lactancia materna
(vegeu annex 9, pag. 127), sempre respectant la volun-
tat de la mare i/o altres circumstancies cliniques
que puguin interferir-hi.
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S’ha de tenir en compte que la informacié i I'ac-
titud unanimes del personal sanitari influeixen en la
decisio de I'alletament matern, pero s’ha de respec-
tar la decisié que pren la dona sobre el tipus d’alle-
tament, i en aquests casos el professional ha de
tenir una actitud d’ajuda, i ha de donar suport i
informacié també a les mares que per raons diver-
ses puguin optar per la lactancia artificial.

3. Alta hospitalaria de la mare
I del nado

3.1. Exploraci6 de la mare preévia a
I'alta hospitalaria

Abans que la puerpera abandoni I'hospital s’ha
de realitzar una exploracio en la qual es comprova-
ra la correcta involucié uterina, la correcta cicatrit-
zacio del perineu i de la vagina, la normalitat dels
loquis i el correcte estat de les mames i de I'estat
general de la pueérpera.

El resultat de I'exploracié s’enregistrara conve-
nientment a la historia clinica, i s’emplenara també
el carnet de I’embarassada i el carnet de salut in-
fantil.



3.2. Atencio6 al nadd6 en el moment de
I’alta hospitalaria

ATENCIO EN EL PUERPERI

Criteris clinics

Protocol d’atencié al nadé en I'alta hospitalaria

e Comprovar la identificaci6 del nadd (vegeu
annex 7, pag. 117).

e Assegurar el cribratge de metabolopaties
congenites (vegeu annex 8, pag. 123).

e Emplenar la historia clinica (vegeu annex 12,
pag. 149).

e Comprovar que s’hagi emplenat correcta-
ment el carnet de ’embarassada.

e Emplenar el carnet de salut infantil i recoma-
nar-ne I'Us.

e Entregar la informacié perinatal als pares en

I’alta hospitalaria:

- Informe sobre I'assisténcia que ha rebut el
nado.

- Altres informacions o documentacio propis
de cada centre.

- Recomanacions sobre properes visites al
nado.

Es desitjable que l'alta del nad6 i la seva mare
tingui lloc després de les 72 hores de vida del nado,
una vegada efectuada I’extraccié de sang per al cri-
bratge preco¢ neonatal. Sempre que no s’aculli als
criteris d’alta precog.

3.2.1. Alta precog (entre les 24 i les 48 hores
després del part)

En els casos en qué I'embaras i el part no han
tingut cap complicaci6, es pot donar l'alta precog,
sempre fent una acurada valoracid de l'estat fisic i
emocional de la mare, aixi com de factors psicoso-
cials que requereixen un control més gran: mares
drogodependents, antecedents de maltractament
infantil o negligéncia, historia de violéncia familiar,
particularment durant I'embaras actual, malaltia
mental d'un dels pares, mares adolescents, no exis-
téncia de domicili, etc.

Respecte als nadons, és possible I'alta si no exis-
teixen els factors psicosocials esmentats anterior-
ment i es compleixen tots els criteris seglients:

< Nadons a terme de pes apropiat per I'’edat
de gestacio.

= Normalitat en I'examen clinic abans de I'al-
ta. L'examen ha d’estar enregistrat en la
historia clinica.

e Capacitat de mantenir la temperatura cor-
poral normal.

e Capacitat d’alimentar-se per via oral i coor-
dinar adequadament la succi6 i la deglucio.

e Que hagi fet almenys una emissio d’orina i
meconi.

e Absencia de factors de risc d’hiperbilirubi-
nemia, o signes clinics patologics.

e Facilitat d’accés del pares al pediatre/a per
resoldre qualsevol dubte respecte a les
cures del nado.

e Avaluacio del nad6 entre el 3r i 5é dia de
vida per a control clinic, i cribratge precog
neonatal, tot assegurant la continuitat de
I’assisténcia.

3.2.2. Alta hiperprecog¢ (menys de 24 hores
després del part)

Sempre de tipus voluntari. S’ha de seguir els
mateixos criteris que en el grup anterior. Pero és
necessari en aquest cas un examen pediatric del
nadé dins de les primeres 48 hores després de
I"alta.

3.3. Informacio a la dona en el
moment de I'alta puerperal

Abans de l'alta es donaran les recomanacions
pertinents per a les cures domiciliaries maternes i
del nadé. En aquelles zones en qué estiguin funcio-
nant els programes d'atencié puerperal domicilia-
ria, es posara en contacte la puéerpera amb el seu
centre d'assistencia primaria perquée la llevadora
dugui a terme la supervisié al domicili de la puér-
pera (vegeu annex 12, pag. 149).
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3.4. Informe d'alta

3.4.1. De la mare

Tota puerpera ha de disposar d'un informe d'al-
ta en que constin les seves dades administratives,
data d'ingrés, part i alta, i les dades basiques de les
caracteristiques del seu embaras, part, nado, alleta-
ment i puerperi hospitalari. Hauran de constar-hi els
diagnostics i procediments utilitzats, aixi com les
recomanacions i els tractaments prescrits. Es fara
constar la data en que ha d'acudir a la seva revisié
puerperal i el lloc on es dura a terme.

Cal anotar les dades en el carnet de I'embaras-
sada.

3.4.2. Del nad6

Hi han de constar totes les dades rellevants per
a una correcta valoracié del nadé per part del
pediatre que fara el seguiment posterior: el pes en
I'alta, I'exploracio fisica en I'alta, i si s’ha realitzat o
no el cribratge neonatal de fenilcetondria, hipoti-
roidisme congenit, fibrosi quistica i hipoacusia.

Cal anotar les dades en el carnet de salut del
nen/a.

4. Latencio durant el periode
de puerperi domiciliari

L’atencio al puerperi domiciliari forma part de la
cartera de serveis del PSAD-ASSIR del Departament
de Sanitat i Seguretat Social. La implantacié d’a-
quest servei s’esta realitzant de forma progressiva a
tot Catalunya, i actualment les cobertures poblacio-
nals sobre els naixements varien en funcio de I'am-
bit geografic, dels recursos humans i de I’'organitza-
cio assistencial, per aix0 en determinats llocs és
dificil la seva implantacié. No obstant aix0, cal asse-
gurar una correcta assistencia durant el puerperi i
planificar de forma progressiva la implantacié d’a-
quest servei.

Per aquest motiu, dintre d’aquest apartat hi ha
una prioritzacié dels casos en qué seria necessaria
una correcta valoracio del puerperi al domicili.
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El seguiment del puerperi normal ha de ser una
continuacio de I'atenci6 a la dona després de I'alta
de I'hospital o clinica. La visita o visites domicilia-
ries posteriors donaran la possibilitat d’oferir les
activitats d’assessorament i assistencials necessaries
durant el puerperi domiciliari, tant per a la dona
com per al nado.

De la possibilitat d’aquesta visita s’hauria d’in-
formar en els Ultims controls de I'embaras i en el
moment de I'alta de I'hospital maternal.

Les visites domiciliaries en el postpart requerei-
xen una bona coordinacio entre els nivells assisten-
cials d’atencié primaria i I’hospital per tal d’establir
uns circuits agils amb traspas d"informacié Gtil i en
el moment adequat.

En la darrera visita de puerperi domiciliari s’ha
de citar la dona a la consulta d’atencié primaria per
realitzar la visita de control postpart, aproximada-
ment 40 dies després del part.

En el cas de les dones que no reben la visita de
puerperi domiciliari, és important establir un pla de
visites a la consulta per tal de fer una valoraci6 glo-
bal del seu estat de salut i de recuperacio, aixi com
donar assessorament en aquells temes que es cre-
guin necessaris en funcio de la situacié de cada puér-
pera (alletament, anticoncepcio, sexualitat, etc.).

4.1. Criteris de prioritzacio de visites
durant el puerperi domiciliari

Cal fer una valoracio i prioritzacié dels casos que
requereixen una visita de puerperi al domicili, ja
que solen presentar unes necessitats i situacions
especifiques que determinen un seguiment meés
acurat.

Els criteris de prioritzacié del puerperi domicilia-
ri seran els que marcaran el temps i la necessitat de
programar la visita amb més o menys urgencia.
Han de ser valorats en primer lloc per I'equip de la
unitat de puérperes de I’hospital, que a través de la
coordinacié amb l'atencié primaria han d'establir
els circuits per a la comunicacié dels casos a priorit-
zar en funcid de la deteccid de necessitats:
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A) Criteris biologics

e Primipares: solen presentar parts més llargs i dificultosos, inexperiéncia i inseguretat en la cura del
nado, dificultats en la técnica de lactancia, cansament, problemes per falta o “excés” de
suport familiar.

e Multipares: cal prioritzar per: control de la involucié uterina, carrega familiar, cansament, patologies
associades, edat.

e Cesaries: requereixen control de la ferida, retirada de punts si cal, ensinistrament de la cura de la
ferida.

e Prematuritat: requereixen una atencio individualitzada per a la valoracio de necessitats i problemes espe-
cifics que es presenten en aquests casos.

e Bessons: requereix una adaptacié de la mare en el seu entorn més complexa i, per tant, una valo-
racié de l'estat fisic i de I'entorn.

B) Criteris psicosocials

e Mares adolescents: requereixen un major suport, ja que han de fer front a una situacio per a la qual nor-
malment no estan preparades: la seva recuperaci6 fisica, la relaci6 amb el nadé, la res-
ponsabilitat de la crianga, els canvis socials que suposa.

e Mares que han patit una mort fetal: implica una valoracio i suport emocional de la mare, a més del
control d'estat fisic.

e Mares drogodependents: cal valorar la capacitat per a la propia autocura i la del nadé, valorar I'ajut de
que disposa, assabentar-se de si esta seguint un programa de desintoxicacié o bé és con-
sumidora, contactar amb serveis socials i amb el CAS de referéncia.

e Factors socioeconomics desfavorables: s'ha de valorar al domicili les condicions minimes d’higiene, tant
per a la mare com per al nadd, la necessitat de suplements vitaminics per a la mare, el des-
cans, els ajuts socials de qué disposa.

e Control insuficient de la gestacié: normalment esta associat al factor anterior, i requereix una valoracio
de necessitats especifiques.

Alta precog: la puérpera surt de I’hospital després de les 24-48 hores del part i requereix un control mes
acurat al domicili, és necessari el control de I'evoluci6 del puerperi, la valoracié de I'aparicié de complica-
cions, I'alleujament del dolor i I'ajut per a la instauracié de la lactancia.

C) Altres situacions

* Mares sense suport del progenitor o la familia.

e Mort o malaltia greu del pare o familiar immediat.

e Mares amb trastorns psiquiatrics.

e Mares amb fills nascuts amb malformacions o discapacitats.

e Mares amb nadons malalts.
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4.2. Nombre de visites recomanades
durant el puerperi domiciliari

Visites de puerperi domiciliari

Primera visita (*) A les 24-48 hores després
de l'arribada a casa

Segona visita (*) A les 24-48 hores després

de la primera visita

Tercera visita (**) A les 24-48 hores després

de la segona visita

(*) Prioritaria, perd sempre segons les necessitats detectades i
criteris de prioritzacio.

(**) Opcionals i depenent de les necessitats de la dona.

Visites de puerperi domiciliari en I'alta precog

Primera visita A les 24 hores després de
I'arribada a casa

Segona visita A les 24 hores després de la
primera visita i segons valoracio

Tercera visita A les 24 hores després de la
segona visita i segons valoracio

Les pautes d’actuacié a seguir en les visites del
puerperi domiciliari, aixi com [I'activitat grupal
durant el postpart, estan desenvolupades en I'an-
nex 11.

5. Visita de control postpart

La visita de control postpart es realitza aproxi-
madament als 40 dies després del part i es porta a
terme en I'ambit de [I'atencié primaria (PSAD-
ASSIR), o consultori.

En els casos que requereixen un control més
exhaustiu 0 un seguiment després de l'alta, atesa
I’'existencia d’una patologia, aquesta visita es podra
realitzar en I'ambit hospitalari.

Aquesta visita consistira en:

e Valoracio de I'estat actual de la dona i del
nado.
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« Valoracié de I'alletament.
« Valoracio del sol pelvic.

» Informaci6 i educacié sobre méetodes contra-
ceptius.

» Valoracio de I’entorn social i familiar.

6. Altres aspectes a tenir en
compte en el puerperi

e Informaci6 a la dona i la familia en el puer-
peri (vegeu annex 1, pag. 81)

e Ambient psicoafectiu en el puerperi (vegeu
annex 2, pag. 89)

» Atenci6 a la diversitat (vegeu annex 3, pag. 97)

e Atenci6 en el part natural no medicalitzat
(vegeu annex 4, pag. 101)

= Registre de dades en el puerperi (vegeu annex
13, pag. 155)



Capitol IV
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Trasllat perinatal







1. Reavaluacio del risc en el moment
del part

Es de gran importancia que en el moment de
I'ingrés per al part es faci una exhaustiva revisié de
I’embarassada, per tal de tenir el més clarament
definit possible el nivell de risc amb qué entrara en
la fase de part, de cara a prevenir i planificar el
transport matern i/o transport neonatal.

Les derivacions al nivell hospitalari adequat
s’han de fer d’acord amb aquest nivell de risc del
part, tenint en compte els problemes existents:

 Dispersi6 hospitalaria.

« Diferents estructures i organitzacié (publica-
privada).

e Diferents mecanismes de coordinacié-conne-
xi6 entre els diferents nivells hospitalaris, etc.

| no s’ha d’oblidar que, sempre que sigui possi-

ble, la millor forma de transport perinatal és intrad-
ter.

1.1. Identificaci6 del part 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 el curs d’un part inicialment
catalogat com de risc baix.

S’ha de considerar part de risc baix aquell en el
qual no s’ha pogut demostrar, al llarg de tot el pro-
cés de I’embaras, factors de risc que puguin afectar
el part.

1.2. Identificacio del part de risc
mitja

Pertanyen a aquest grup les gestants que pre-
senten alguna caracteristica fisica, antecedent pato-
logic o complicacio a I'inici o en el transcurs del
part, que sense ocasionar de forma segura un part
distocic o necessitat d’un control especific del
nado, si que el fan més probable que en la pobla-
cio sense cap d’aquests factors de risc i, per tant,
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obliga a algun tipus especific de control o procedi-
ment afegit (veure quadre 1).

Aquest grup de risc, normalment no requerira
recursos altament especialitzats; en general son
suficients els recursos sanitaris a I'abast d’un equip
obstetric i neonatal d’un hospital de nivell | (vegeu
annex 14, apt. 1.2, pag. 167).

1.3. Identificacié del part de risc alt

Es classificaran en aquest grup de risc les ges-
tants que presentin durant I'embaras o en algun
moment de tot el procés del part algun dels factors
que configuren la llista d’indicadors de risc alt, ja
que poden fer augmentar la probabilitat que apa-
reguin complicacions, incrementant aixi la morbidi-
tat i la mortalitat perinatal i materna (veure quadre 2).

Aquestes complicacions, de vegades, necessiten
recursos sanitaris que no estan normalment dispo-
nibles en els hospitals de nivell | i, per tant, s’hau-
ran de derivar a un nivell assistencial superior (nivell
II) (vegeu annex 14, pags. 169-171).

1.4. ldentificacié del part de risc
molt alt

Es classificaran en aquest grup de risc les ges-
tants que presentin durant I’embaras o en algun
moment de tot el procés del part algun dels factors
que configuren la llista d’indicadors de risc molt alt,
ja que poden fer augmentar la probabilitat que apa-
reguin complicacions, incrementant aixi la morbidi-
tat i la mortalitat perinatal i materna (veure quadre 3).
Requereixen recursos sanitaris habitualment d’alta
tecnologia, que es troben en un nombre limitat
d’hospitals (nivell 1) (vegeu annex 14, pags. 171-173).
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Quadre 1. Part de risc mitja: indicadors

Risc perdua benestar fetal
(RPBF) (1)

Fase de laténcia prolongada

Fase activa prolongada (1)

Fase activa detinguda (1)

Periode expulsiu prolongat (1)

RCIU, RPBF, etc.)

Cesaria anterior (1)

Dehiscéncia cicatriu
Hemorragia

Patologia mental lleu

Descompensacio

Cardiopatia |

Descompensacio

Anémia lleu o moderada

Anémia greu/severa

Portadora estreptococ
betahemolitic

Corioamnionitis
Infeccié puerperal

Infeccié neonatal

Gran multiparitat

Hemorragia

Macrosomia
Baix pes

Possibles complicacions (*) Hospital
Reavaluacio del risc per al part d’atenci6 al
Durant el part P hads part
i puerperi

Portadora HBsAg Transmissio vertical
Obesitat no morbida (1) Macrosomia
Algada baixa (1) Baix pes
Diabetis gestacional no Macrosomia,
insulinodependent (ID) (1) hipoglucémia
Dona adolescent Baix pes

Prematuritat
Anomalies pelvianes (1)
Control insuficient gestacio
Primipara > 40 anys
Macrosomia 4.000-4.500 g (1)
Bessons a terme i sense retard del
creixement intrauteri (RCIU) (1) (1) Part distocic
Gestaci6 de 36-37 setmanes (Augment cesaria) (1) Patiment fetal:
Liquid meconial (1) (Per desproporcio (alteracié neurologica) Nivell |
RCIU lleu >2.500 g (2) pelvifetal, Preterme, (**)

(*) Les possibles complicacions que s’inclouen, s’han d’entendre com a no exhaustives, siné6 com a orientatives.
(**) Segons circumstancies particulars, pot variar I,11,111.
(1) Aquesta complicacié (Part distocic) també pot donar-se en els factors de risc que tenen una complicacié especificada, no s’ha inclos

en els requadres individualitzats per tal que no resulti tan repetitiu.
(2) Pes estimat. Entre els percentils 5-10 (estandards SEGO).
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Quadre 2. Part de risc alt: indicadors

Reavaluacio del risc Possibles complicacions (*) Hospital
per al part Durant el part En el nado d’atencio
i puerperi al part
Aneémia greu Hb<9 g/dl (1) | Transfusio, patologia fetal | Anémia, hipoxia-isquémia
Cardiopatia 2 Insuficiencia cardiaca Hipoxia
Cirurgia uterina préevia Ruptura uterina Hipoxia-isquemia
Anémia aguda
Diabetis gestacional 1D Descompensacio Hipoglucemia,
Risc de perdua del BF hipocalcemia, hiperbilirubinemia
Distocia distress, malformacions
Placenta previa Hemorragia Hipoxia-isquemia, anémia
Preeclampsia lleu DPPNI-CID Hipoxia-isquémia, CIR Nivell Il
Preeclampsia greu (**)

Patologia associada
lleu 0 moderada

Depeén de la patologia

Depén de la patologia

Malformacio fetal lleu (2)

Segons tipus d’anomalia

Segons tipus d’anomalia

DPPNI

Risc de perdua del BF,
transfusié, histerectomia

Hipoxia-isquemia, anémia

Risc moderat de péerdua
del benestar fetal

Pérdua del benestar fetal
Mort fetal

Hipoxia-isquémia

amniotic (3)

Prolapse de cordd

Antecedent d’hemorragia Hemorragia
greu postpart Transfusio
Anomalies volum liquid Malposicio Malformacio, Baix pes

Macrosomia

Preterme (> = 32
setmanes de gestacio

Malposicions fetals

Distress, hipoglucémia, infeccio,

problemes d’alimentacio

Trencament prematur de
membranes > 12 h. (4)

Preterme
Corioamnionitis
infeccioé puerperal

Infeccié neonatal

RCIU moderat
(percentil 3-5) (5)

Hipoglucemia

(*) Les possibles complicacions que s’inclouen, s’han d’entendre com a no exhaustives, sind com a orientatives.

(**) Segons circumstancies particulars, pot variar a altres nivells (ll, 11I).
(1) Exclosa la que correspongui a malalties sistematiques greus.
(2) Malformacié anatomica que no requereix tractament obstétric especial i/o neonatal.

(3) Polihidramni o oligohidramni, no secundaris a altres patologies greus.

(4) Més de 12 hores d’evoluci6 sense inici del treball de part.

(5) Pes estimat (estandards SEGO).
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Quadre 3. Part de risc molt alt: indicadors

d’afectacié del nadé

Fill anterior amb afectacio
neuroldgica o retard
psicomotor

Angoixa materna

Risc de recurrencia

Mal. hereditaries, possibilitat
d’afectacio del nado

Depenent de la malaltia

Depenent de la malaltia

Defecte congenit fetal
confirmat greu (2)

Depenent de I'alteracio

Depenent de I'alteracio

Mort perinatal prévia (2)

Segons etiologia

Risc de recurréncia

Patologia associada greu

Augment del risc matern

Augment del risc de mort o seqiieles

Preeclampsia greu.
Sindrome HELLP

HELLP-CID, insuficiéncia
renal. Prematuritat

Gran prematur, baix pes, hipoxia

RCIU sever (< percentil 3)
(1)

Risc de perdua del BF

Baix pes, hipoxia-isquémia,
hipoglucémia

Trencament de membranes
en el preterme (< 33 S.G.)

Part preterme
Corioamnionitis, EAP

Prematuritat
infeccié neonatal vertical

Isoimmunitzacié

Pérdua del benestar fetal

Anémia greu,
hiperbilirubinémia, hidrops fetal

Reavaluacio del risc Possibles complicacions (*) Hospital
per al part Durant el part En el nado d’atencio
i puerperi al part
Patologia mental greu Descompensacio Depenent de la patologia
Risc de tromboembolisme | Tromboembolisme
Risc greu de pérdua del BF | Mort fetal Hipoxia-isquemia, Sind. postasfictica
Isoimmunitzaci6 Hidrops. Mort fetal Hiperbilirubinémia, anemia, destret
Bessons de preterme Baix pes, prematuritat
Part de preterme < 32 Risc augmentat de Destret respiratori, infeccid, hemorragia
setmanes de gestacio malposicions intracranial, ductus persistent
Cardiopatia 3 i 4 Descompensaci6 (EAP) Prematur, baix pes, hipoxia
Diabetis pregestacional i Descompensaci6 (ceto- Hipoglucemia, hiperbilirubinemia,
gestacional de dificil control | acidosi, coma diabetic) hipocalcemia/MMH, macrosomia
Drogoaddicci6 Sindrome d’abstinéncia, | Sindrome d’abstinéncia, infeccio,
infeccions, HIV, disminuci6| preteme, CIR
d’efectes analgésics
Alcoholisme CIR Sindrome alcoholica, fetal
Gestacidé multiple. Bessons | Preterme extrem, Preterme extrem, anémia,
monoamniotics edema agut de pulmo, policitemia,
CIR, transfusio fetofetal Hipoxia
MTS amb possibilitat Depenent de I'MTS Depenent de I'MTS Nivell Ii

(*) Les possibles complicacions que s’inclouen, s’han d’entendre com a no exhaustives, siné com a orientatives.

(1) Pes estimat (estandards SEGO).

(2) Defecte congenit que requerira tractament obstetric especific i/o neonatal.
(3) D’origen desconegut o de risc de recurrencia.
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2. El trasllat perinatal

Des del punt de vista sanitari és necessari dife-
renciar dos termes: el trasllat i el transport. El tras-
llat té un sentit molt més ampli que un transport:
compren des del moment que es pren la decisié del
transport, la seva valoracio, la recerca de I’hospital
adequat, un periode més o menys llarg d’estabilit-
zacio, el transport propiament dit, i per dltim I'ad-
missio en el centre receptor.

Per a la comprensi6 de la terminologia que s’'u-
tilitza en aquest tema, vegeu I’'annex 11. En aquest
annex també s’inclou la relacié del material minim
que es recomana per al trasllat del nadé critic.

2.1. Dinamica de la decisi6 del
trasllat perinatal

Quan durant la gestacio es presenta la necessitat
d’una atencio especialitzada per a la mare o per al
nado, cal tenir-ho molt en compte i reavaluar el risc
de cara a la previsio de I'ingrés per al part en el
nivell d’hospital maternal que li correspongui (vegeu
annex 14, pag. 156).

Si aquesta necessitat sorgeix mentre la dona ja
esta ingressada per al procés del part, s’ha de valo-
rar acuradament la possibilitat, o no, de realitzar
I’assisteéncia de la mare i/o del nadd a I’hospital on
s’esta controlant el part o bé si s’ha d’organitzar el
trasllat al nivell hospitalari adient.

Si no és possible realitzar aquesta assisténcia
amb les garanties suficients:

Cal valorar la possibilitat de transportar la mare a
un centre de nivell superior (vegeu apartat sobre
el trasllat intradter).

Si no és possible el trasllat intradter:

Cal realitzar el part a la maternitat d’origen i
transportar la mare i/o el nadd després del nai-
xement.

Si es preveu que el nen naixera en estat critic o
que pot necessitar cures immediates que no
poden realitzar-se al centre emissor, s’haura de
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fer la previsi6 del transport urgent via Sistema
d’Emergéncies Méediques (SEM) ja en el moment
en qué es constata la impossibilitat del transport
intradter i la necessitat del transport neonatal
urgent (vegeu apartat sobre el transport del
nado critic).

2.2. El trasllat de la mare

2.2.1. Trasllat intraGter

Es el transport urgent de la mare per a I’assis-
téncia al part, des d’una maternitat que no disposa
dels medis adients per a I'atencié del nado (o de la
mare), a un altre de nivell superior, amb la finalitat
d’apropar el nado i la mare amb alta probabilitat de
patir patologia greu a un centre que pugui assumir
la seva atencié médica.

Sempre que sigui possible, el trasllat intradater és
el millor sistema de transport per al nado.

2.2.1.1. Avantatges del trasllat intraater

e El nadd pot ser assistit correctament, imme-
diatament després del naixement.

e La mare en el postpart pot visitar-lo sovint,
establint una bona relacié mare-fill.

» Disminueixen els costos.

2.2.1.2. Limitacions i possibles complicacions
del trasllat intradter

e Segons la patologia materna pot haver-hi un
agreujament, sobretot si es tracta de patologia
hemorragica o hipertensiva (cal I'estabilitzacié
de la mare assegurant el tractament farmaco-
I0gic indicat in itinere).

< El monitoratge fetal és dificil d’assegurar, per
tant cal valorar el risc de pérdua del benestar
fetal i/o la mort fetal durant el transport.

- Es dificil de predir el moment del part en el
nado de preterme, i al mateix temps cal evitar
el part durant el transport, ja que les condi-
cions per a la reanimacio del nadé a I'ambu-
lancia no son les millors.
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e Cal considerar la distancia al centre receptor,
les condicions del transit i el risc d’accidents.

e Pot allunyar la mare del seu entorn, si la dis-
tancia geografica és important, i provocar-li
ansietat.

< Cal advertir la mare que un petit percentatge
de nens fills de gestacions d’alt risc (10%) no
necessitaran cures intensives en néixer.

2.2.2. Indicacions del trasllat intradter

El trasllat intraGter té unes indicacions molt cla-
res, com la patologia fetal diagnosticada amb ante-
rioritat. No cal esperar enfrontar-nos a un nado cri-
tic en un centre de nivell no adequat i sotmetre
després el pacient a un transport.

En els casos de risc de prematuritat o patologia
aguda no esperada, cal una bona coordinaci6 inter-
hospitalaria, aixi com I’eleccié de I’equip idoni amb
els components necessaris per a un transport al més
segur possible.

Indicacions més frequients del trasllat intrauter

 Amenaca de part prematur < 32 setmanes de
gestacio amb o sense trencament prematur de
membranes.

e Part multiple < 34 setmanes.

» Retard de creixement intrauteri greu < 34 set-
manes.

* Malformacions congeénites que obliguen a un
tractament immediat.

e Incompatibilitat sanguinia greu.

» Hidrops fetal.

= Polihidramni o oligoamni greu.

e Preeclampsia greu o sindrome de HELLP.

e Sospita de malaltia metabdlica que necessita
un control immediat.

» Malaltia materna greu/complicacions de I'em-
baras (per exemple: descompensacions de dia-
betis insulinodependent i patologia cardiaca).
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2.2.3. Contraindicacions del trasllat intratter

e Risc greu de pérdua del benestar fetal.
e Abruptio placentae.
e Sagnat important.
« Si la mare necessita cures immediates.

e Part imminent. (vegeu puntuacié de Malinas).
En tot cas, independentment del resultat de la
puntuacié de Malinas, el transport pot ser
medicalitzat. El resultat de la puntuacié ens pot
orientar sobre el personal que ha de realitzar-lo
(equip d’adults, equip pediatric, 0 ambdos).

2.3. El trasllat del nado

2.3.1. El trasllat del nad6 no critic

Si el nad6 no necessita cures intensives imme-
diates, el transport a realitzar es considerara no cri-
tic, i es valorara si sera unidireccional o bidireccio-
nal, és a dir, si sera el centre emissor o el centre
receptor el que realitzara el transport. El podra rea-
litzar un/a diplomat/ada d’infermeria.

2.3.2. El trasllat del nado critic

Si es preveu que el nadd necessitara cures inten-
sives, el transport es realitzara, sempre que sigui
possible, a través del SEM. Un cop resolta la pato-
logia aguda que va motivar el transport, es valorara
la possibilitat de retorn al centre sanitari d’origen.

2.3.3. Indicacions del trasllat postnatal del nadé

La decisi6é del trasllat depen d’una série de fac-
tors, que inclouen: la possibilitat de terapies respi-
ratories, el material, el suport de radiologia i del
laboratori, el personal medic i d’infermeria. Pot
estar subjecte a variacions individuals de cada cen-
tre i de les seves disponibilitats, i poden haver-hi
diferencies, depenent de I'’época de l'any i del
moment (per exemple, vacances del personal
medic, d’infermeria i técnics).



Les indicacions més frequents son:

 Distress respiratori greu (hipertensié pulmonar
persistent, etc.).

= Apnea persistent i/o bradicardies.
* Malformacions congenites greus.
» Asfixia perinatal greu.

e Edat gestacional < 34 setmanes o pes de nai-
xement < 2.000 g.

e Trastorns hematologics greus (trombocitope-
nia, malaltia hemolitica greu), incloent-hi els
que necessiten técniques com I’exsanguino-
transfusio.

e Aquella patologia que necessita cures intensi-
ves o tractaments complexos (infeccions greus,
trastorns metabolics, hemorragia intracranial,
etc.).

Es desitjable que, en el cas de transport postna-
tal del nadé, la mare també sigui transportada tan
aviat com possible en condicions d’estabilitat, per
tal de mantenir la proximitat mare-fill.

2.3.4. Condicions del transport postnatal del
nado

Sempre ha de realitzar-se després de I'estabilit-
zacio del nadé.

Caldra, per tant:

e Assegurar les vies aéries lliures amb una venti-
lacio correcta.

e Assegurar un correcte control hemodinamic,
amb I'administracié de liquids, drogues inotro-

piques 0 expansors plasmatics, si esta indicat.

» Evitar pérdua de calor i mantenir la temperatu-
ra axil-lar al voltant de 36,5-37 °C.

= Corregir els problemes metabalics.
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= Tractar els problemes especials, per exemple:

- Administrar surfactant, si hi ha destret (dis-
tress) respiratori greu en el nadé preterme.

- Efectuar drenatge pleural, si hi ha pneumoto-
rax a tensio.

- Iniciar tractament antibiotic, quan esta indi-
cat o si hi ha infeccié greu, sempre amb cul-
tius previs.

- Administrar prostaglandines, si hi ha sospita
de cardiopatia congenita ductusdependent.

2.3.5. Aspectes a tenir en compte a I’hospital
emissor abans del transport

= Es necessari un responsable per a I’assisténcia
del nado a la sala de parts, des del naixement
fins al transport.

El metge responsable tindra cura de I'assistén-
cia del nadd durant el periode d’estabilitzacio
(temps que transcorre des del naixement o
des que es planteja la situacio de trasllat i I'ini-
ci del transport). A més a més:

- Establira comunicacié amb el centre coordi-
nador del transport i/o amb el centre recep-
tor del nadé i I'informara de la patologia que
presenta el nen, el tractament en curs, etc.

- Emplenara les dades de la historia clinica
(antecedents personals, familiars, caracteris-
tiques de la gestacio, part i periode interme-
di fins al transport) i preparara el full de tras-
llat del nadé.

- Preparara una mostra de sang de la mare
(5 cc), sense anticoagulant, i si és possible la
placenta en bossa estéril, per remetre-la a
I’hospital receptor.

- Informara els pares sobre la patologia del
nadé i sobre el centre receptor, sense oblidar
I’adreca i el telefon, i sol-licitara el consenti-
ment escrit del transport.

« El nad6 sortira convenientment identificat de
I’hospital emissor (vegeu annex 7, pag. 117).
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2.3.6. Normes de I'equip assistencial del

transport del nadé critic

e El transport del nado critic el dura a terme un
pediatre i un diplomat d’infermeria, amb
coneixements i ensinistrament especific en
reanimacié neonatal, i un técnic en transport
sanitari.

e Abans d’iniciar el transport, el pediatre com-
provara si es reuneixen les condicions requeri-
des durant el periode d'estabilitzacid i junta-
ment amb el diplomat d’infermeria recolliran
tota la informacié del nad6 per transmetre-la
al centre receptor.

El pediatre informara la familia sobre les carac-
teristiques del trasllat, i facilitara la identificacio
dels diferents components de I'equip.

Durant el transport resoldran els problemes
aguts que es puguin plantejar i ho anotaran en
el full de transport amb precisio.

Una vegada a I’hospital receptor, lliuraran el
pacient al metge i diplomat d’infermeria
receptors responsables i els informaran de les
incidéncies.

Mantindran sempre a punt el vehicle i el mate-
rial necessari per al transport.

2.3.8. Consideracions mediques i legals

respecte al trasllat de nadons

< Els nadons seran traslladats sempre que no es

disposi dels recursos necessaris o que I'equip
sanitari no tingui prou experiéncia per a una
atenci6é optima.

El nad6 ha d’estar identificat convenientment.

Si és dificil coneixer per teléfon I'estat del
malalt o els recursos disponibles al centre
emissor, els trasllats es basaran en el criteri del
metge remitent.

Es prioritari per al trasllat la valoracio de I’estat
clinic abans que qualsevol altra rad, ja sigui
economica o administrativa.

En el cas del transport unidireccional (quan el
centre emissor realitza el transport), el centre
emissor i el seu metge son responsables del
malalt fins a I'arribada a I’hospital receptor.

En el cas de transport bidireccional (quan el
transport el realitza el centre receptor), la res-
ponsabilitat del centre emissor no acaba quan
el nad6 és acceptat, sind que segueix sent res-
ponsable de la seva estabilitzacié fins que I'e-
quip assistencial que ha de fer el transport
abandona I’hospital.

2.3.7. Normes de I'hospital receptor del nadd
critic

2.3.9. Aspectes etics del trasllat del nado

Es poden plantejar problemes étics en I'actitud
e Els hospitals receptors col-laboraran amb el terapéutica respecte a un nad6é amb:
centre coordinador del trasllat, per mantenir-
los informats de la disponibilitat de llits (incu-

badores) i mitjans.

e Malformacions congénites greus

= Hemorragies intracranials o asfixia greu

e El centre receptor informara posteriorment el

centre emissor sobre el transport i I'evolucio
del nado.

e Prematur molt extrem

Si hi ha dubtes sobre la viabilitat o la qualitat de
vida del nadé a transportar, és millor continuar la
reanimacio i realitzar el transport, i que sigui a I’hos-
pital receptor, amb els mitjans diagnostics adients,
on es prengui la decisio.

e El centre receptor col-laborara també amb el
centre coordinador en el control de qualitat
dels transports.
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2.4. El transport de retorn * Avantatges
- Millora la utilitzacié de llits en un sistema

regionalitzat.

Consisteix en el retorn d’un nadé convalescent, - Els pares poden visitar el seu fill més sovint ja
des del centre on va necessitar cures intensives, al que, en general, I'hospital esta més a prop
CE, un cop resolta la malaltia aguda que va motivar de casa seva.
el trasllat i abans de I’alta a casa seva. - Afavoreix la relacioé interpersonal amb els

professionals d’ambdds hospitals.
- Disminueix el cost.

Quadre 4. Dinamica del trasllat perinatal

Gestacio

/ \

Normal Patologica

v

Nado patologic i/o que necessita una
assisténcia especialitzada

:

Valorar
Transport intrauter

/

Indicat Contraindicat (*)
X\

Part a la maternitat d’origen (**)

Nadé normal

Transport intradter a +
centre de nivell superior

Transport neonatal

v '

Transport Transport

nado critic nado no critic

SEMSA Unidireccional
o bidireccional

(*) Risc greu de perdua del benestar fetal, despreniment de placenta, sagnat important, la mare necessita cures immediates o part
imminent.
(**) Activar el transport en el moment que es coneix la impossibilitat del transport intradter i la necessitat del transport neonatal.

75



PROTOCOL D’ASSISTENCIA AL PART | AL PUERPERI | D’ATENCIO AL NADO

Quadre 5. Valoracio del trasllat de la mare (Trasllat “Intraiter’)

Nom de la mare:

PUNTUACIO DE MALINAS
(modificacio de I'score de Malinas)

Centre maternal de referéncia:

PUNTUACIO 0 1 2 Total
Paritat 1 2 =3
Duraci6 del part < 3 hores 3-5 hores > 6 hores
Durada de les contraccions < 1 minut 1 minut > 1 minut
Interval entre contraccions > 5 minuts 3-5 minuts < 3 minuts
Trencament de bossa No recentment > 1 hora
Puntuacié
¢ Y ¢

Puntuacié < 5

Puntuacié entre 5i 7

| Puntuacié > 7

Marge de temps

 Amb la mateixa puntuacio, el temps fins al part pot ser

inferior en la multipara.
= Considerar el temps previst de transport fins al CR.
 Si la mare té espoderaments = part imminent.

Ambulancia convencional (*)
(llevador/a o infermer/a o
obstetre/a)

Y

| Valorar |

A
\i

Sistema de transport critic
(llevador/a o obstetre/a)

Si es realitza una exploracié cervical en el centre emissor (CE), el temps per al part ha de ser estimat amb una precisié6 més gran

Dilataci6 cervical Primipara Secundipara Multipara
5cm 4 hores 3 hores 1 h 30 min
7 cm 2 hores 1 hora 30 min
9cm 1 hora 30 min Alguns minuts

Dilatacié completa

Part

-

\

Temps de part < 1 hora:
Part a la maternitat d’origen

ADVERTENCIA:
» Considerar el temps de transport
« Els espoderaments = part imminent

Temps de part > 1 hora:
transport en posici6 lateral
esquerra + oxigen + serum

glucosat 10% si CIR

(*) El transport d’una embarassada hauria d’incloure la preséncia d’un/a llevador/a o infermer/a amb coneixements obstétrics.
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Quadre 6. Valoracio del trasllat del nadé

— Transport de retorn

---------------------- > | Centre emissor |- Transport de retorn [~

Nadé que necessita un trasllat

Valorar patologia

e EtC.

Compromis vital present o possible:
e Destret respiratori

e Gran immadur

e Anémia greu

e Patiment cerebral greu

e - Absent

Present

Valorar tractament

Oxigenoterapia

i/o0 ventilaci6 assistida
i/0 drogues inotropiques
i/0 expansors plasmatics
i/o prostaglandines

etc.

Present

Absent

.........................

Transport nado critic

!

Centre receptor

Y

Transport nad6 no critic

A
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Un dels factors fonamentals per ajudar la parella
a viure d’'una manera plena aquest esdeveniment
Unic en la seva vida és la informaci6 que I'equip de
professionals ha de proporcionar durant les dife-
rents etapes del part. Aquesta informacié formara
part, i en cap moment es pot desvincular, de I'am-
bient psicoafectiu que proporcionarem a la dona i
la parella en el procés del prepart, part i puerperi.
Per aquest motiu, aquests dos importantissims as-
pectes es treballaran conjuntament.

Es molt important d’informar la dona, de mane-
ra entenedora i completa, sobre la situacié en qué
es troba i sobre les diferents etapes que s’aniran
succeint des que entra per primera vegada a I’hos-
pital maternal fins que surt ja amb el seu fill.

- Les necessitats d’'informacié que tenen les
usuaries son habitualment superiors al que
pensa el personal sanitari, comencant per la
mateixa identificacié d’aquest personal.

S’ha d’informar la dona i la parella, de la mane-
ra més convenient, sobre les diferents opcions que
es poden seguir, explicant d’una manera verag els
avantatges i els inconvenients. D’aquesta manera,
podran participar en la presa de decisions sobre el
seu part i I'atencié que s’oferira al seu fill. Per donar
una bona informacid, cal primer escoltar la percep-
ci6 que té la dona i la seva parella sobre aquest
esdeveniment en la seva vida, les seves expectati-
ves, idees, preferéncies i la seva visi6 cultural (sobre-
tot en els col-lectius étnics o culturals minoritaris).
Al mateix temps, és fonamental coneixer la infor-
macié que li han donat préviament sobre el tema
durant el seguiment de I’embaras, per aixo és molt
convenient elaborar el pla de naixement abans que
s’inicii el part.

1. El pla de naixement

Cada vegada més sovint ens podem trobar pare-
lles que volen comunicar les seves expectatives i
mostren un gran interés a participar activament en
un “pla de naixement” amb I’equip de sanitaris que
els atenen. Aquest interes, pero, pot també reflectir
el temor que I'assisténcia sigui inflexible, i també el
temor que es menysprei el seu desig i les seves
necessitats individuals.

Per aquest fet, és convenient que durant I'em-
baras s’elabori un pla de naixement, i que en el pri-
mer contacte amb I’hospital entre la setmana 34 i
36 de gestacid (vegeu Protocol de seguiment de I'embaras a
Catalunya, pag. 34) €s revisi aquest pla de naixement.
En el cas que aquest primer contacte no s’hagi rea-
litzat, cal revisar i comentar el pla de naixement
amb la dona/parella en la primera visita a I’hospital
per al part:

Pla de naixement

= Explicacio de manera facilment comprensible
del desenvolupament del procés natural del
part i les alternatives en el cas que es presentin
complicacions o imprevistos que requereixin
atencio sanitaria d’urgéncia.

» Dialeg amb la parella sobre les seves expectati-
ves i desitjos i sobre les possibilitats i opcions en
I’atencio al part i puerperi en el centre hospita-
lari concret on s’hagi previst que tindra lloc el
part.

e Enregistrament a la historia clinica de les pau-
tes per a l'atencio al prepart, part i puerperi:
acords que s’han adoptat amb la dona/parella
respecte a acompanyant, tipus de part, posicio,
toclrgia, analgésia, primers contactes amb el
nado, alletament, etc.).

A les parelles que no expressin els seus desitjos
i/0 expectatives, se’ls informara sobre la progressio
previsible del treball de part i del naixement del seu
fill/a, se'ls explicara els beneficis que aportara al
procés del part la seva actitud positiva i la partici-
pacié activa, també se'ls orientara respecte a les
conductes a seguir, etc.

Mitjangant el dialeg amb la dona i la parella
sobre aquest pla de naixement, el professional pot
coneixer el nivell de suport que pot necessitar cada
dona i/o parella en particular. Algunes dones desit-
gen controlar el seu procés i, en aquest cas, si No es
presenta cap risc, €s millor limitar la presencia del
personal sanitari a una vigilancia prudencial, tenir
previst de no fer massa intromissions en el treball
de part, mentre que altres dones tenen més neces-
sitat de 'acompanyament, del suport i de la inter-
vencio dels professionals que les atenen.
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En el Pla de naixement és aconsellable involucrar
el pare en la presa de decisions respecte a les dife-
rents formes de conduir el part. Cal identificar,
pero, el paper de 'acompanyant i observar la seva
interaccié amb la gestant. La dona té el dret a tenir
amb ella, durant el procés de part, la persona que
hagi elegit.

2. Com s’ha de donar la
informacio

La informacié que s'ofereix haura de ser sempre
adaptada al nivell sociocultural i intel-lectual de la
donaila seva parella, ja que és molt important d’es-
tablir una relacié d’empatia que faciliti I’assimilacio
de la informacié per part de la dona, aixi com la
comprensié per part de I'equip sanitari de les
expectatives de la dona.

Aquesta informaci6 es donara amb un llenguat-
ge entenedor: clara, concreta i ordenada en el
temps, tenint cura de la forma, el to de veu i el
clima creat. En tot moment hem de transmetre mis-
satges positius, de seguretat, tranquil-litat i confian-
ca ala donai la seva parella, els quals estan en una
situaci6 molt receptiva, i sovint amb cert grau
d’angoixa.

S’ha d’informar abans d’aplicar les técniques, de
realitzar les exploracions o que succeeixin els esde-
veniments sobre els quals informem, sempre com-
provant que el nostre missatge ha estat entes i que
la dona ens déna autoritzacio per realitzar les inter-
vencions que li proposem.

3. A qui s’ha de donar la
informacio

La informacié s’ha de donar sempre a la dona,
pero en presencia de la persona o persones que ella
desitgi.

No s’ha d’oblidar la figura del pare, ja que sovint
les seves angoixes son diferents de les de la dona,
sobretot respecte a la seguretat d’ella i del risc que
comporta cada pas en la progressio del part.
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4. Quan s’ha d’informar

El procés d’informar és un procés obert i s’ha de
fer de forma progressiva per a cada nou procedi-
ment. No és bo informar de tot en el moment de
I'ingrés, ja que la dona probablement no podria
assumir tots els missatges d’una sola vegada.

Cal destacar que, durant tot el control de la
gestacio, s’ha d’anar informant sobre tot el procés
d’embaras, part i puerperi, i que la dona, en gene-
ral, ha de tenir coneixement de les normes que
segueix el centre de referéncia on anira per al
part.

5. Qui ha d’informar

L’encarregat de proporcionar la primera infor-
macié ha de ser el professional de I’equip obstétric
que rebi la dona en el moment de la primera visita
a I’hospital maternal, sigui I'obstetre/a o la lleva-
dora.

Després sera el professional que realitzi cada
procediment el que informara dels procediments i
técniques que utilitzara. Durant el procés de dilata-
cio la llevadora que en té cura anira informant de
tots els aspectes esmentats anteriorment. L'anes-
tesista informara dels procediments d’analgesia o
anestésia que s’utilitzaran durant el periode de dila-
tacio i del part, aixi com del postpart.

6. Quina informacio s’ha
de donar

En general, s’ha de facilitar el dialeg amb la
dona, ajudar-la perqué s’expressi, escoltar-la, i acla-
rir els punts que més li preocupin. En cada cas
poden ser diferents, pero a la practica hi ha una
serie d’aspectes que a totes les dones que comen-
cen el procés del part els interessa saber i que de
vegades no pregunten obertament; és per aixo que
s’han d’abordar sempre, per tal de desangoixar-la
el maxim possible.

Es bo tenir sistematitzada la informaci6 adient
per a cada etapa del part, per tal d’informar ade-
quadament sobre els serveis que ofereix el centre i
sobre els procediments que se seguiran en I'acom-
panyament de les successives etapes del part.


En Josep Santonja
professional de l’equip obstètric

En Josep Santonja
que rebi la dona en el moment de la primera visita

En Josep Santonja
a l’hospital maternal, sigui l’obstetre/a o la llevadora.

En Josep Santonja
forma progressiva per
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6.1. Informacio6 a la dona en el

prepart

e Sobre I'equip obstétric. En primer lloc, cal
que la dona conegui les questions basiques
sobre els professionals sanitaris que atendran
el part: qui sén, quants son i la relacié entre els
professionals que la valoraran en I'ingrés i els
que l'atendran en el moment del part, si son
diferents.

Sobre I'espai fisic. Cal que conegui l'espai fisic
que utilitzara: sala d’exploracio o de dilatacié,
detallant on estara ubicada durant el procés
de dilatacid, aixi com I'equipament sanitari
que es pugui trobar a la sala.

Sobre qui podra acompanyar-la. Cal parlar-li
sobre les condicions de la presencia de la pare-
lla i/o familiars durant la progressio del part.
Habitualment el company esta present durant
el part, pero hi ha dones que prefereixen tenir
un altre familiar en lloc del seu company. En
aquest cas, si és possible, respectarem les pre-
ferencies de la dona.

Sobre el respecte a la seva intimitat. Es
donara Informacio selectiva sobre els aspectes
que per a la dona poden suposar una agressio
0 vulneracié de la seva intimitat, com per
exemple els énemes de neteja. Hi ha cultures
que no accepten I’énema com una cosa nor-
mal i, en el cas que sigui necessari, cal infor-
mar-ne préviament. Recordem aqui que en
aquest protocol no se’n recomana la realitza-
Cio sistematica (vegeu pags. 40 i 92).

Sobre procediments i intervencions sanita-
ries. S’explicara a la dona de manera senzilla i
comprensible els procediments previsibles que
se seguiran durant el seu procés de part.

Sobre les exploracions i proves complemen-
taries. Descripcié senzilla i entenedora de la
valoracio inicial, tant materna com fetal.
S’explicara a la dona que els tactes vaginals es
faran tan sols quan estan indicats (vegeu ap. 1.4.
pag. ), se I'informara abans de cada exploracio,
i mentre es van realitzant se I'informara dels
aspectes basics de la situacié (dilatacio, pre-
sentacio fetal, bossa amniotica, etc.).

e Sobre el pronostic. S’ha d’explicar a la dona
de manera senzilla I'evoluci6 més probable

que seguira el part a la vista de I’exploracio
realitzada inicialment, la qualificacié del risc
que li pertoca (vegeu cap. |, apt. 2, pag. 34) i els
condicionaments que aixd comporta per a una
seguretat més gran d’ella mateixa i del seu fill.

6.2. Informacio a la dona durant el

periode de part

e Informacié sobre la conducta a seguir

durant la dilatacié. Ens adaptarem a la capa-
citat de comprensio de la dona:

- Recordatori de la preparacid psicofisica que
segurament ja haura rebut durant el trans-
curs de I'embaras (tecniques de respiracio,
mobilitzacio).

- Recordatori del pla de naixement, que segu-
rament ja haura estat planificat durant la fase
final de I’'embaras (tipus de part que desitja,
analgeésia i anestésia, si esta indicada una
anestésia peridural, moment d’administra-
cio).

- Informacié prévia de les exploracions que se
li faran.

- Informacié sobre I'evolucié de la dilatacio i
pronostic.

- Informacié sobre el benestar fetal (freqiién-
cia cardiaca, valors dintre de la normalitat).

- Informacié abans de fer amniotomia, en el
cas que estigui indicada: utilitat i descripcié
de la técnica.

Sobre les normes d’accés a I'area obstétrica.
S’informara la dona que, a més de I’equip obs-
tétric, no esta permesa I’entrada d’altres per-
sones que alteren la intimitat (excepte la pare-
lla o la persona que ella esculli), llevat que
sigui necessari; i en tot cas aix0 s’explicara de
forma convenient a la dona.

Informacié sobre la conducta a seguir
durant el periode expulsiu. També, segura-
ment, la dona haura rebut informacié durant
el seguiment de I'embaras i tindra un pla de
naixement d’acord amb [I'equip obsteétric
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sobre el tipus de part que prefereix i sobre I'a-
valuacio del risc. Si no fos aixi, se I'informara
de manera senzilla i comprensible sobre les
opcions disponibles, per tal que pugui fer I'op-
cid més convenient. Per aixo se li explicaran els
avantatges i inconvenients de cada opcid en
relacié amb les circumstancies especifiques del

seu embaras:

(Tipus de part. Exploracions obstetriques: presentacio
fetal, evolucio del periode expulsiu. Técnica d’espodera-
ments. Procediments obstetrics. Indicacié de tocurgia
-forceps, espatules, vacuum- i indicacions d’intervencio
quirdrgica -cesaria-. Preséncia de la parella. Suport i infor-
macio a la parella. Estat del nad6 i contacte inicial).

Sobre la posicié durant el part. S’ha d’inten-
tar adoptar la posicié més fisioldgica possible,
que sigui comoda per a la dona i que al mateix
temps s’adapti a les condicions dels centres
(vegeu pag. 45). S’explicaran a la dona els avan-
tatges i desavantatges de les diferents posi-
cions per a les quals esta preparat el centre, ja
que les instal-lacions i el personal han d’estar
perfectament coordinats per poder atendre-la
de manera convenient i integral.

En qualsevol posicid que adopti la dona durant
el part, es tindra cura de preservar la seva intimitat
i s’evitara que tingui disconfort o fred (vegeu annex 2,
pag. 89).

6.3.

Quina analgésia o anestésia utilitzarem? En
aquest punt també cal informar del que farem,
respectant sempre que sigui possible les prefe-
rencies de la dona (vegeu cap. II, pag. 42).

Informaci6é sobre la cesaria, en el cas que
estigui indicada. S’informara la dona, de
forma que sigui comprensible per a ella, les
raons per les quals esta indicada aquesta inter-
vencid quirdrgica (vegeu pag. 48), se li presenta-
ra I'’equip que hi intervindra (instrumentista, anes-
tesista, etc. ). També se li explicaran de manera
senzilla els procediments que se seguiran (son-
datge vesical, col-locacié de placa de bisturi, subjeccio.
Técnica anestesica. Control del benestar fetal).

Informacio durant el postpart i
el puerperi

Sobre els primers moments del nadd S’in-
formara la dona i la seva parella sobre els pro-
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cediments rutinaris que se li faran al nado, si és
possible en preséncia dels pares. Si per cir-
cumstancies especials del nad6 no és possible,
el neonatoleg informara del seu estat i del pro-
cés d’ingrés a la unitat de neonatologia, si fos
necessari.

S’ha de explicar a la mare el procés de reani-
macié del nadd i si se li posara sobre el pit
immediatament després de néixer.

S’informara la dona sobre les normes del cen-
tre pel que fa a I'estada del seu fill sempre
amb ella a I’habitacié sempre que sigui possi-
ble, també se I’ha de mantenir informada de
les cures, horaris, etc., que es van fent al nado.

Sobre I'inici de I'alletament. Informacié sobre
I'inici de I'alletament (vegeu annex 9, pag. 127). Si
no es disposa del pla de naixement o no ha
quedat prou clar abans, no hem d’oblidar d’a-
judar la dona a expressar-se i decidir respecte a
si vol iniciar I'alletament just després del part, i
si és aixi cal que es tingui en compte en el
moment de néixer I'infant. Se I’ha d’informar
del suport que pot esperar del personal del
centre pel que fa als dubtes que se li puguin
presentar sobre I'alletament natural.

Sobre la cura del melic. Informacié sobre la
cura del melic del nadé mentre sigui a I’hospi-
tal i després a casa seva (vegeu annex 10, pag. 137).

Sobre cures i controls puerperals necessaris.
S’ha de mantenir informada la dona sobre les
cures que se li aniran fent durant I’estada hos-
pitalaria, i, després de I'alta, els controls que se
li aniran realitzant. També se I'informara sobre
la recuperaci6 del seu cos, sobre I'anticoncep-
ci6, sobre I'autocura, i també sobre els canvis
emocionals en el postpart.

Sobre els controls posteriors a I’alta hospi-
talaria. S’ha d’informar la dona sobre les visi-
tes que rebra durant el puerperi domiciliari,
aixi com d’aquells aspectes importants que
també es donaran per escrit en I'informe de
I’alta hospitalaria (vegeu cap. Ill, pag. 53).
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7. El consentiment informat

Tenint en compte que una sala de parts és con-
siderada com una area d’urgéncies, exceptuant les
induccions programades i les cesaries electives, no
s’ha de considerar necessari, en general, un docu-
ment de consentiment informat signat, pero és
aconsellable que quedi constancia clara que la ges-
tant ha rebut la informacié que desitja, i que auto-
ritza a ser atesa segons les normes establertes a
I’hospital.

Segons I'article 10.6 de la Llei general de sanitat,
tot pacient té el dret de triar lliurement entre les
opcions terapéutiques presentades pel responsa-
ble médic del seu cas, i és necessari el consenti-
ment escrit de I'usuari per a qualsevol interven-
cid. Seran excepcions a aguest article:

e Quan la no intervencié suposi un risc per a la
salut publica.

e Quan el pacient no estigui capacitat per a la
presa de decisions.

e Quan la situacio d’urgencia no permeti demo-
ra.

Segons el Conveni de bioéetica del Consell
d’Europa, signat a Oviedo el 4 d’abril de 1997 i
en vigor des de principis de gener de I’'any 2000,
abans de qualsevol intervencié d’ambit sanitari,
el pacient té dret a una informacié comprensible
i adequada, incloent-hi diagnostic, pronostic i
alternatives de tractament, a més dels seus riscs i
consequiéencies.

D’aix0 es despren que aquesta informacio és un
dret exigible per als pacients, i el seu incompli-
ment pot arribar a tenir conseqiiéncies legals.

Sempre ha de quedar constancia escrita a la his-
toria clinica sobre la informacié que s’ha donat a la
dona i sobre si ha donat o no el seu consentiment.

S’ha de tenir en consideraci6 la dificultat afegi-

da, pel que fa al consentiment, de la barrera idio-
matica en el cas de dones immigrades.
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El part és un procés individual i una vivencia
molt important a la vida de cada dona i cada pare-
lla. Cada dona i cada parella tenen uns costums,
una informacié, unes preocupacions i unes prefe-
rencies diferents, de vegades en funcié de I'edat,
cultura, raca, professio, etc. Per tant, cada part és
un esdeveniment diferent, irrepetible i Unic, amb
un significat de gran importancia per als pares i per
al nado6. Davant del naixement d’un fill, tots els pro-
fessionals que desenvolupen les seves activitats
entorn d’aquest esdeveniment hauran de tenir
especial atencid en les accions encaminades a cui-
dar aquesta nova familia.

Els professionals han de tenir la voluntat de voler
atendre la dona i la seva parella respectant al
maxim, dins de les limitacions de cada centre, les
seves caracteristiques i preferéncies. Hem de tenir
present que el part, en principi, és un procés fisio-
ldgic, caracteritzat per un gran impacte emocional
en la parella. Quan el part es presenta sense com-
plicacions, I'important és que la dona i la parella vis-
quin aquest esdeveniment com quelcom positiu i
natural.

Els professionals sanitaris, obstetres i llevadores,
han de poder readequar les rutines hospitalaries a
les necessitats individuals de cada dona i cada pare-
lla. En aquest sentit, a les sales de part s’han de tenir
en compte altres caracteristiques, a més de les
aseptiques o funcionals. L'entorn hospitalari ha de
permetre la manifestacié de sentiments, emocions,
inquietuds i experiéncies que fan que el part es
pugui viure d'una manera menys agressiva.

Per crear un bon ambient psicoafectiu cal tenir
present que un part normal pot ser controlat inter-
ferint el minim possible en tot el procés, i que s’han
de respectar les expectatives de la dona, d’acord
amb les normes del centre assistencial. En tot cas,
és molt important tenir en compte els aspectes
seguents:

e Maxima llibertat de moviment possible: no lli-
gar la dona innecessariament a serums o regis-
tres cardiotocografics llargs.

« El respecte a la llibertat no vol dir abando: la
dona s’ha de sentir atesa, no abandonada.

e Maxim respecte a l'analgésia que la dona
manifesti que vol i/0 necessiti.

Un bon ambient psicoafectiu es crea quan es
respecta la intimitat de la dona i ella se sent prota-
gonista del part. De vegades es té molta cura de la
llum, dels colors, etc., i s’obliden altres aspectes
també molt importants, com els seglents:

< No mantenir converses en qué la dona i el seu
acompanyant queden al marge.

e No permetre I’entrada d’altres persones que
alterin la intimitat, llevat que sigui necessari, i
en tot cas s’explicara de forma convenient a la
dona.

 Si és possible, la dilatacid es fara en un espai
intim, no compartit amb altres dones.

1. Ambient psicoafectiu durant
el prepart

Aconseguirem un ambient psicoemocional favo-
rable si el professional coneix les expectatives de la
dona i la seva parella, i hi déna una resposta adient
i responsable.

1.1. Ambient psicoafectiu en la
primera exploraci6 a I'hospital

Durant les exploracions és basic mantenir infor-
mada la dona del que se li esta fent, aixi com tenir
molta cura de respectar la seva intimitat i sensibilitat.

Si després d’una valoracio global de la gestant es
creu que no esta en fase de part actiu, la millor
opcié és que la parella torni a casa, sempre que no
hi hagi factors de risc. En aquest cas, per crear un
bon ambient psicoafectiu, s’ha de tenir cura de no
utilitzar frases brusques, ja que en aquesta situacio
la parella necessita informacio sobre el procés del
treball de part i orientacions detallades sobre la
conducta a seguir en les hores seglients i sobre com
identificar les diferents etapes de progressio del tre-
ball de part, perqué tingui una idea clara sobre
quan ha de tornar al centre hospitalari (en el
moment oportd i amb el minim d’angoixa possi-
ble). En aquesta situaci6 és molt important la
manera com es diu, tant 0 més que la informacio
que es dona a la parella.
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1.2. Consells a la dona en fase de
prepart

En la fase precoc del part, pot ser beneficids
aconsellar la gestant que faci activitats de distraccié
alternant-les amb periodes de repos, perd posant
atencid que aquestes distraccions no interfereixin
en la capacitat de concentracid sobre el seu propi
cos i sobre el curs del part. Per aquest motiu, cal
que s'avalui acuradament la utilitzaci6 d’aquestes
distraccions.

Normalment, en aquesta fase preco¢ del part la
dona pot controlar satisfactoriament les contrac-
cions, és per aixd un bon moment per dialogar amb
ella sobre les seves expectatives de part, primers
moments de la vida del nadé i tipus de lactancia
per al seu fill. Aquest també és un bon moment per
explicar-li quines son les intervencions sanitaries
que s’aniran fent en situacié de normalitat i també
en situacié d’urgéncia a mesura que vagi progres-
sant el part.

S’haura de valorar la possibilitat que la dona
pugui ingerir petites quantitats de begudes ensu-
crades (per prevenir la reduccié de carbohidrats dis-
ponibles, al mateix temps que s'evita la deshidrata-
ci6 i la conseguent fatiga, la qual cosa podria reduir
la capacitat de cooperar en el part).

S’ha de reforcar la seguretat i I'autoestima de la
dona donant-li missatges positius.

2. Ambient psicoafectiu durant
el part

2.1. Durant els preparatius per al
part

No s’han d’aplicar énemes de neteja sistemati-
cament, tampoc s'ha de rasurar el pubis sistemati-
cament (vegeu cap. II, apt. 2.2, pag. 40). A més que no hi
ha evidéncies cientifiques dels beneficis d’aquesta
practica, hi ha dones que les consideren agressives
i que vulneren la seva intimitat, per la qual cosa
nomeés es realitzaran en els casos que estigui justifi-
cada la seva necessitat; si és aixi, se n’explicaran els
motius de la manera més adient per tal que la dona
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entengui les raons que justifiquen la seva aplicacio,
i que collabori en un ambient de comprensio
mutua.

2.2. La posicio de la dona i del
professional sanitari durant el
periode expulsiu

La posicié del professional sanitari s’ha d’adap-
tar, en la mesura que sigui possible, als desitjos de
la dona, d’acord amb el que s’hagi acordat en el pla
de naixement (vegeu annex 1, pag. 83).

2.3. Ambient a la sala de parts

La bona marxa d’un part depen, en gran mesu-
ra, dels detalls que I'envolten, ja siguin persones o
objectes. Cal limitar al maxim I'intervencionisme
exagerat per part dels professionals en el seu afany
de controlar tots els possibles factors agressors que
poden actuar sobre la mare i el fetus sense que aixo
signifiqui que es redueix la vigilancia i seguretat en
I’evolucié del part.

La dona que esta relaxada i se sent optimista en
el treball de part és més capag de tolerar el possible
disconfort. La seva col-laboraci6é és basica per afa-
vorir la progressio del part.

L’equip sanitari que atén la dona durant el part
li ha de donar suport durant tot el procés, tant a
nivell fisiologic com psicologic, permetent que
prengui decisions sobre el seu procés, sempre que
no existeixi cap problema que impliqui decisions
mediques concretes.

2.4 El paper del pare durant el
treball del part

Reivindicar la funcié del pare implica un nou
concepte de paternitat-maternitat. En la vivencia
compartida del moment del part s’inicia una cores-
ponsabilitzacié i una implicacié més gran del pare,
i per tant una major comprensié d’aquest moment
vital.

Es important la preséncia del pare al costat de la
dona, fent-li companyia. El suport que aquest pot
proporcionar dependra en gran part de les rela-
cions interpersonals de la parella.
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El pare, al costat de la dona, pot participar en el
treball del part controlant el tipus de contraccions,
la seva durada i frequéncia, el ritme respiratori més
adequat, fent-li massatges, eixugant-li la suor, o
ajudant-la a empeényer quan sigui el cas.

El pare també necessita informacio precisa i que
pugui comprendre, aclariments i orientaci6. Per
part del personal sanitari cal tenir en compte de
donar suport a la parella (als dos) durant la pro-
gressié del part, tenint en consideracié la persona,
la proteccid de la seva intimitat i dignitat, aixi com
les orientacions practiques necessaries perquée la
seva col-laboracié sigui afavoridora i satisfactoria:
S’han de sentir protagonistes del naixement junta-
ment amb el seu fill.

2.5. Paper de I’equip obstetric en
I’'ambient psicoafectiu durant
el part

2.5.1. Promoure la participacio responsable de
la parella

Quan I'equip sanitari planifica i proporciona la
assisténcia al procés del part, ha de mesurar I'efica-
cia del pla de naixement (vegeu cap. | i annex 1) Segons
el grau en qué s’aconsegueix la participacié per
part de la dona i la familia; les accions dels profes-
sionals contribueixen a promoure en la dona i I'a-
companyant una actitud responsable, i d’aquesta
manera s’aconsegueix que la familia es torni cada
vegada més segura d’ella mateixa i més autosufi-
cient durant la progressio del part normal.

2.5.2. Evitar la medicalitzacié excessiva durant
el part

Una bona assistéencia al part és aquella que
incorpora de manera equilibrada la tecnologia
moderna i I'educacié de la familia. Durant el procés
del part, les accions s’orientaran al suport i estimul
dels esforcos de la dona que facilitin i preservin la
seva integritat fisica, mental i emocional, al mateix
temps que li permetin rebre el seu fill d’'una mane-
ra joiosa.

S’ha d’estimular la capacitat de la dona per tenir
cura d’ella mateixa, promoure la seva autonomia

facilitant-li la participacié en la presa de decisions,
sense menysprear les terapéutiques mediques o la
tecnologia quan estiguin indicades, pero sense dis-
minuir la seva sensacié de control i protagonisme
envers el naixement del fill.

2.5.3. Proporcionar mesures de confort

A la dona en procés de part se li ha de propor-
cionar intimitat i un ambient que propicii la relaxa-
cio:

e Les portes han d’estar tancades, només s’ha
de permetre entrar a la sala on hi ha la parella
als professionals que n’estiguin al carrec, s’ha
de tenir molta cura de no provocar estrés a la
dona amb sorolls o llums innecessaris, pun-
cions repetides, etc.

S’ha d’evitar I’exposici6 innecessaria del cos de
la dona cobrint-la adequadament perqué se
senti comoda, i també per tal que mantingui
una temperatura acollidora.

La dona ha de ser el centre de la nostra aten-
ci6 i no solament les “maquines”, com també
s’ha de posar especial cura en I'atencid a la
dona i no solament als seus genitals.

S'ha de valorar el nivell d’ansietat de la dona
a través de I’'observacié del seu aspecte gene-
ral, expressio facial i llenguatge corporal. En
el cas que es consideri necessari, les mesures
de relaxacié poden incloure tant compreses
fredes al front, dutxa o bany calents, com
recordar o ensenyar els ritmes respiratoris
amb espiracions lentes (aquestes faciliten la
relaxacié muscular) o guiar-la en exercicis de
relaxacio.

 Per facilitar el confort de la dona i el descens
del fetus pel canal del part és aconsellable la
mobilitat i la deambulacid, facilitant I'adopcié
de posicions verticals (animar-la a caminar
sempre que no hi hagi contraindicacions) uti-
litzant el monitoratge intermitent, sempre que
no hi hagi signes de patologia, o bé el moni-
toratge a distancia.

Donar-li suport verbal mitjangant informacio
verag, realista i positiva sobre la seva situacio i
sobre el benestar fetal, aixi com sobre I'evolu-
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ci6 del part. Es convenient donar instruccions
curtes, amb seguretat i clares, amb un to de
veu adient (no cridar, etc.), quan la dona esta
angoixada. Els comentaris negatius sén perju-
dicials i solen persistir després entre els records
del part en la memoria de la dona. El suport no
verbal inclou el contacte fisic (caricies, massat-
ges, pressions a I'espatlla, etc.).

e S’ha d’anar avaluant la resposta de la dona en
el treball del part, aixi com la seva habilitat per
utilitzar les tecniques de relaxacio i de respira-
cio.

e També és important avaluar la seva capacitat
de resposta a les mesures de benestar que li
ofereixen els professionals o I'acompanyant
amb un control apropiat dels signes especifics,
valorant el nivell d’energia de la dona, d’ansie-
tat i temor, i de resposta al dolor, i estar pre-
parats per oferir suport i analgésia quan sigui
necessari.

3. Ambient psicoafectiu durant
el puerperi

Durant els dies d'estada hospitalaria és impor-
tant dialogar (annex 1) amb la dona sobre els aspec-
tes que li puguin preocupar relacionats amb la nova
situacio de mare:

« El procés que seguira el seu cos per recuperar-
se.

e Cures que se li faran a I’hospital.

= Pautes per a la seva propia autocura.

« Visites de control, etc.

e Alletament del seu fill/a (clivelles, dolor, com
continuar I'alletament després quan comenci
de nou a treballar...)

e La tristesa postpart (com es pot ajudar...)

e Metodes anticonceptius per evitar un nou
embaras.
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3.1. Afavorir els primers contactes
mare-fill

Finalitzat el segon periode del part, quan el
nado surt a l'exterior, perd el contacte intim que
havia mantingut amb la mare al llarg de tota la ges-
tacio. A partir d'aquest moment, deixa de sentir els
batecs del cor matern i ja no I'envolta I'ambient
calid i aillat on havia viscut fins aleshores.

Per tal d'evitar que aquest pas sigui massa brusc,
s'ha de col-locar el nadé sobre el ventre de la mare,
amb el cap a prop del cor de la mare, en acabar de
néixer, fins i tot abans de tallar-li el cord6 umbilical,
si conveé, i sempre que no nhecessiti reanimacio. En
el cas que sigui necessaria la reanimacié, un cop
finalitzada, i si el pediatre no indica el contrari, cal
reprendre aquest primer contacte, tan gratificant
per a ambdos, mare i fill/a. D'aquesta manera el
nadd pot continuar sentint el calor del cos de la
seva mare i els batecs del seu cor. La mare pot per-
cebre el seu fill amb tots els sentits.

Cal, pero, tenir en compte d'eixugar acurada-
ment el nadd per tal que no perdi temperatura i
col-locar-lo sobre el pit de la mare pell a pell, tapat
amb una tovallola per mantenir la temperatura. Es
del tot encertat deixar-lo aixi si la mare ho desitja i
les condicions ho permeten i posposar les cures del
nadoé per als moments abans que la mare abando-
ni la sala de parts.

Durant els dies que la mare estigui ingressada,
cal insistir en la importancia que té per a tots dos
estar junts en la mateixa habitacié totes les hores
del dia i de la nit. En els centres que estaven acos-
tumats a funcionar amb el sistema de nursery, tot i
reconeixent que no és gens facil el fet de canviar les
rutines, els professionals sanitaris han de fer un
esfor¢ per adaptar-se a aquest canvi.

3.2. Afavorir la creacio de vincles
afectius pares-nado

El vincle afectiu dels pares vers el nadé es va des-
envolupant de forma lenta i progressiva.

El vincle afectiu, entés també com a unié emo-
cional entre pares i fills, és un sentiment d'estima
que es va formant de manera lenta i progressiva,
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que s’inicia en I'etapa de la gestacio, segueix poste-
riorment des del part i els primers mesos de vida i
es consolida posteriorment, generalment en la
infancia.

Els canvis fisiologics experimentats per la dona
durant el part i el postpart immediat, sobretot a
causa dels canvis hormonals, els quals fan que la
sensibilitat de la mare sigui més gran i més recepti-
va a les necessitats del seu fill.

S'ha comprovat també que la presencia de per-
sonal expert en el procés d'adaptacié, sobretot les
primeres hores de vida del nadd, que prestin suport
a la mare i al pare, accelera i ajuda a enfortir tot el
procés d'unié entre la mare i el nadé. Aixi mateix,
el fet de compartir I'experiencia del part, i col-labo-
rar en el canvi dels bolquers, cures del melic, ajudar
a la col-locacié del nadé al pit, etc., per part del
pare, afavoreix el vincle afectiu vers el nado.

3.3. Afavorir l'alletament matern

El calid contacte que sent el nad6 en xuclar el pit
de la seva mare, i les emocions que sent la dona en
aquest moment, fan que la lactancia materna sigui
un refor¢ de la creacié del vincles afectius mare-fill.
Cal, pero, ser respectuosos amb la decisié de la
dona de donar un tipus d'alimentacié o un altre,
fonamentada sempre en el coneixement dels avan-
tatges i inconvenients de cadascuna de les opcions.

“El dret de la dona és el de decidir, el deure nostre
és el d'informar”.

Es molt important que tots els professionals que
tenen cura de les mares i els seus fills tinguin una
formacio actualitzada sobre I'alletament matern,
necessaria per tal de poder donar una assisténcia de
qualitat, que compleixi les expectatives de la dona
i de la seva familia i que faciliti la continuitat d’a-
questa lactancia (vegeu annex 9, pag. 127).
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Annex 3
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1. Atencio a la diversitat en el
prepart, part i puerperi

En general, existeixen una serie de factors espe-
cifics que caldra tenir en compte a I’hora de plan-
tejar estrategies d'intervencid per reduir diferéncies
en I'atenci6 sanitaria pel que fa a I'atencio al procés
d’embaras, part i puerperi, en els col-lectius de
dones immigrades, cada vegada més nombrosos en
la nostra societat.

Es necessari que els professionals sanitaris del
camp de I'obstetricia que atenen les dones immi-
grades embarassades augmentin els seus coneixe-
ments respecte als fets diferencials de les seves cul-
tures d’origen i, més important encara, que
augmentin la sensibilitat vers les diferencies cultu-
rals que poden tenir influéncia sobre aquest procés,
per tal que puguin plantejar estratégies per mini-
mitzar els factors estressants i millorar la comunica-
ci6 davant I'embaras, el part i el puerperi.

Encara que s’han de respectar les diferéncies cul-
turals, és molt important d’insistir i ajudar la perso-
na immigrada a adaptar-se a I’'organitzaci6 sanitaria
del nostre pais.

Caldra en cada situacié optimitzar els recursos
disponibles per poder establir una comunicacié
transcultural eficac. La mediacié cultural, a carrec
de familiars, compatriotes, agents de salut, etc., es
basa, d’una banda, en la traduccié de la llengua,
pero, d’altra banda, i aixd és molt important, en la
transmissié del sentit de les paraules dins d’un con-
text cultural diferent, afavorint aixi I’establiment del
didleg entre la dona i el sanitari que I'atén durant el
procés del prepart, el part i el puerperi.

1.1. Com viu la dona immigrada
I'embaras i el part en el nostre
medi

Dependra molt de la cultura de procedéncia,
perd es poden fer algunes consideracions de caire
general:

< Moltes dones immigrades valoren els aspectes
positius de l'assistencia al part dins la nostra
xarxa hospitalaria, per la seguretat del medi,
sobretot en ser comparada amb els paisos d'o-
rigen.

ANNEX 3. ATENCIO A LA DIVERSITAT

e En general, es prefereix entrar a la xarxa sani-
taria, tot i que manifesten que el sistema exer-
ceix molta pressio, i alguns elements com els
controls prenatals s6n viscuts com una carrega
0 un deure que han de complir davant dels
professionals sanitaris.

Per aix0 s’hauria d’intentar comprendre aques-
ta visi6. S’ha de donar la informacié adient
sobre els controls i s’ha de dedicar el temps
necessari per tal de poder fer una atencio espe-
cifica d’aquest col-lectiu.

La fase de control i seguiment de I'embaras és
la que comporta, per a la majoria de dones
procedents d’altres cultures, una reticencia
meés gran. S'ha de tenir en compte que nor-
malment, en el context de la seva cultura i cos-
tums, es percep tot el procés d'embaras i part
com un procés natural i freqiientment es posa
en dubte la necessitat de les técniques de
seguiment de la gestacio i la preparacio per al
part.

Moltes dones immigrades remarquen els aspec-
tes seguents:

e Els controls durant I'embaras els consideren
excessius i massa frequents.

e La preparacié psicofisica (curs de preparacio
per al part) és viscuda com una pérdua de
temps i com quelcom per a classes altes. Es per
aixdo que cal explicar a la gestant de manera
entenedora per a qué serveix aquesta prepara-
cio i quins beneficis li aportara.

e Aguests aspectes els viuen com un deure vers
els professionals i no diran mai que no a una
proposta dels professionals, encara que no
n’estiguin convencudes.

1.2. Aspectes especials a tenir en
compte en la fase de prepart

Caldria destacar els punts seguents del prepart:
e Els énemes son un tabu molt fort i sén molt

mal rebuts per les dones d’algunes cultures.
Dones a les quals se’ls ha administrat han con-
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1.3. Aspectes especials a tenir en
compte en la fase de part

De la fase del part caldria destacar els punts
seguents:

1.4. Aspectes especials a tenir en
compte en la fase de postpart i
puerperi

De la fase de postpart i puerperi, caldria desta-
car els punts seguents:

100



Annex 4
Atencio en el part natural
no medicalitzat







1. Introduccio

El “part natural no medicalitzat” és aquell que,
sense deixar de controlar-lo, és assistit amb la mini-
ma intervenci6 obstétrica, només quan sigui estric-
tament necessaria per resoldre algun problema.

Hi ha un grup de poblacié que demana ser assis-
tit d’aquesta forma amb insisténcia, ja que conside-
ra que l'assisténcia al part a la majoria d’hospitals i
cliniques esta massa “medicalitzada”. Les dones
que ho demanen solen haver-se preparat per tole-
rar les contraccions del part amb mitjans d'entrena-
ment, relaxacio i coneixement del que és un part i
del que hi pot passar, i també per evitar la por que
és logica davant del que no es coneix. A més a més,
la parella sol haver participat en la preparaci6 i vol
tenir un paper actiu de suport en el cas que tot sigui
normal.

En els hospitals i cliniques s’havien aplicat algu-
nes mesures, que no han resistit les analisis cientifi-
ques, com sOn l'aillament de la parella, I'episioto-
mia sistematica, el rasurat vulvar, I’énema de rutina,
entre d’altres. També s’han aplicat de forma siste-
matica altres mitjans utils per dirigir el part i per
corregir disfuncions, com és I'oxitocina, amb I’Gnic
objectiu d'escurcar la durada del part.

Hi ha persones que formulen aquesta critica i
volen un part amb més participacid per part de la
dona i/o parella en la presa de decisions, i sobretot
volen poder viure i gaudir amb plenitud d’aquests
moments sense ser importunats més del que cal,
per preservar la seguretat de la mare i del nadé.

De fet, durant tot aquest Protocol d’assisténcia al
part i al puerperi i d’atencié al nado, ja s’ha tingut en
tot moment present de respectar la progressio
natural del part quan aquest es presenta de forma
espontania i sense factors de risc recomanant
aquesta practica sempre que sigui possible, pero
també és cert que hi ha moltes dones/parelles que
desitgen que se’ls estalvii el dolor, i per tant que es
“dirigeixi medicament” el part, aixi com hi ha molts
casos en qué hi ha riscos que exigeixen un control
meés continuat.

Cal que els centres assistencials siguin capacos
de modificar la seva actuacié per tal que la donai la
seva parella no se sentin “agredits” per I'organitza-
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cio sanitaria i puguin sentir I’hospital o clinica com
un lloc amic, on se’ls deixa participar en les deci-
sions, perd també en un lloc segur on saben que
qualsevol situacié de risc tindra la soluci6 més
adient.

Per aquest motiu, es recomana als hospitals i cli-
niques que siguin sensibles a aquest tema i que tin-
guin establert un protocol per assistir “parts natu-
rals no medicalitzats” al qual es puguin acollir les
dones/parelles que ho desitgin, sempre que no hi
hagi factors que ho contraindiquin.

Les dones i parelles han de coneixer aquest pro-
tocol abans d’ingressar a I’hospital o clinica, sempre
que sigui possible, i com a exemple i pauta es pot
utilitzar les Recomanacions per a I'actuacié en el part
natural no medicalitzat, que a continuacio es des-
criuen.

2. Recomanacions per a
I’actuacio en el part natural
no medicalitzat

En general, i en tots els aspectes que no es con-
traposin amb aquest tipus de part, sén d’aplicacio
les normes que s’especifiquen a I'apartat correspo-
nent a I'atencié en el part espontani (vegeu cap. I,
apt. 3.3, pag. 44).

2.1. Informacio basica a la dona
sobre les normes generals
durant I'ingrés hospitalari

e La dona podra ser acompanyada per la seva
parella i/o una altra persona de confianga en tot
el procés de part (vegeu annex 1, pag. 81 i annex 2,
pag. 89). La gestant que rebi visites d’altres pro-
fessionals (obstetres i llevadores), aliens al ser-
vei, podra ser acompanyada lliurement per ells,
encara que la responsabilitat, i per tant I'activi-
tat assistencial, son exclusivament del personal
sanitari de I’hospital a partir del seu ingrés i fins
al moment de l'alta. La gestant acceptara que
I’equip obstetric (obstetre/a i llevador/a) realit-
zin les exploracions necessaries per controlar
I’evolucid i seguretat durant tot el procés.
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e L’equip sanitari que I'atengui donara suport a 2.3. Atencio6 durant el periode de
la gestant en tot el procés, tant a nivell psico- dilatacio
logic com fent-la participar en la presa de deci-
sions, i en I'oferiment d’altres mesures per (Vegeu cap. II, apt. 2, pag. 39)
aconseguir un confort mes gran (dutxes, pau- « Auscultacio fetal cada 15 min aprox. a i/o mo-
tes analgesiques si fos necessari, etc.) (vegeu nitoratges en finestres periddiques de 20-30
annex 1, pag. 81 i annex 2, pag. 89). min cada hora, segons I'estat fetal i la pro-
gressié del part, o abans si hi ha qualsevol inci-
* En tot moment es respectaran les actituds pos- déncia.
turals que la dona hagi triat i s’ajudara la ges-
tant perque aconsegueixi el maxim grau de « Ja que el procés fisioldgic pot durar diverses
Confort, Seguretat i tl’anquil-litat (vegeu cap. Il, apt. hores7 la gestant que no esta hidratada paren-
3.3, pag. 44). teralment ha d’ingerir liquids (no lactis), com
a mesura d’hidratacié i alimentacié (vegeu
» S’ha d’informar adequadament la gestant que, pag. 40).
en cas de necessitat i segons el protocol clinic,
en qualsevol moment, si es presenta alguna - Es donaran les explicacions adequades per aju-
desviacio de la normalitat, I'obstetre/a podra, dar la dona a trobar el millor confort possible
després d’informar la dona, aplicar el tracta- (vegeu annex 1, pag. 81 i annex 2, pag. 89).

ment que consideri necessari per a la mare i/o

nadoé (ajut medicamentari (oxitocics, ergotics),

profilaxi antibiotica (RPM, Streptococcus agalac-

tiae, etc.), tractament quirdrgic, transfusio, 2.4. Atencio durant el pen'ode
etc.) (vegeu annex 1, pag. 87). d’expu|sié

(Vegeu cap. Il, apt. 3, pag. 44)
e L’obstetre/a i/o llevador/a mantindran al
. maxim possible una conducta expectant, res-
2.2. A_tenCJO en el moment de pectant les tendéncies posturals de la gestant,
I'ingrés i només s’administrara oxitocina en cas d’hi-
podinamia i després d’explicar-ho a la gestant.

(Vegeu cap. Il, apt. 1, pag. 39)

= Si no s’ha fet abans, s’ensenyara a la gestant la - Durant el periode expulsiu es permetra que la

ubicacio fisica on viura el seu procés de part dona faci els espoderaments en les condicions

(sala de dilataci6 i de part). que ella hagi triat (vegeu annex 1, pag. 81), facili-

tant la visualitzacio del perineu per protegir-lo

= Es practicara una exploracié completa, tacte en el moment del part, i revisar-lo després del
vaginal, presa de constants, valoracié acurada deslliurament.

de la dinamica uterina i de I’estat fetal.

e Es protegira el perineu evitant la practica de
« Es canalitzara una via amb canula endovenosa, I'episiotomia sistematica, i restringint aquesta
sense perfusio, com a mesura preventiva. practica només a aquells casos en qué esta
indicada (vegeu cap. Il, pag. 46).
e No es procedira al rasurat perineal si no és

necessari practicar sutura, i en aquest cas el e Es col-locara el nadé als bracos de la seva mare
rasurat es limitara al perineu, amb una ade- en contacte pell amb pell, i no es tallara el
quada informacio previa. cordé fins que deixi de bategar, si aixi ho ha

demanat la mare.
e No s’administraran enemes de neteja si no

estan indicats, i préviament s'informara a la e S’animara la mare a posar-se el nadéd al p|t per

dona convenientment. aconseguir un efecte oxitocic, i afavorir la
creacié de vincles afectius immediats (vegeu
annex 2, pag. 89).
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2.5. Atencio6 durant el periode de
deslliurament

(Vegeu cap. Il, apt. 4, pag. 48)

< Si no sagna, s’esperara al deslliurament fins 30
minuts abans d’intervenir activament. En el
cas que no es produeixi el deslliurament, s’in-
dicara perfusi6 endovenosa d’oxitocina o
maniobra de Credé abans de procedir a I'ex-
traccié manual que requereixi algun tipus d’a-
nestésia.

e En tots els casos es revisara el perineu (i el
canal de part si hi ha sagnat) per procedir a
sutura reparadora en el cas que sigui necessa-
ri, utilitzant anestésia local.

2.6. Atenci6 en el moment
d’abandonar la sala de parts

e La puerpera deixara la sala de parts en cadira
de rodes o llitera, segons desitgi, sense ser
separada del seu fill en cap moment.

e Es prendran les constants i es valoraran les
pérdues abans de passar a la sala d’obstetricia.

2.7. Consentiment informat

Es procedira d’igual manera que es fa per a I'a-
tencio en qualsevol altre tipus de part (vegeu annex 1,

pag. 87).

Amb la finalitat d’evitar discussions en cada
decissié durant el part, es convenient que la dona
que desitja ser assistida a I’hospital en la forma des-
crita com a part natural no medicalitzat, signi que
coneix i accepta les normes, controls i procedi-
ments minims establerts per I’hospital en el maneig
d’aquests tipus de part tan pel que fa a ella com al
seu fill.

ANNEX 4. ATENCIO EN EL PART NATURAL NO MEDICALITZAT
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ANNEX 5. MESURES PER RACIONALITZAR LA TAXA DE CESARIES

En I'intent de reduir la taxa de cesaries no sem-
bla necessari, ni prudent, questionar les indicacions
absolutes ni restringir-ne la practica, pero si que és
recomanable reavaluar les indicacions relatives
(vegeu pag. 48), ja que s6n aquestes indicacions les
que han contribuit quantitativament més a I'incre-
ment de la taxa observada en els paisos desenvolu-
pats.

A continuacio s’especifiquen una série de criteris
clinics i no clinics per intentar assolir I’objectiu del
Pla de salut de Catalunya pel que fa a la taxa de
cesaries als nostres hospitals maternals. Aquestes
recomanacions estan basades en les propostes que
ha elaborat la Comissié d’experts de la SEGO en el
Protocolo para la racionalizacion de la tasa de cesa-
reas, I'any 2002.

Amb la implementacié d’aquestes pautes es pre-
tén facilitar la metodologia de treball que, aplicada
a les caracteristiques dels centres hospitalaris mater-
nals de Catalunya, permeti racionalitzar la taxa de
cesaries actual.

1. Criteris clinics generals

* Restringir al maxim les indicacions combina-
des de cesaria (p. ex., primipara, diabetica
gestacional i RPM).

e Limitar les induccions obstetriques innecessa-
ries per raons cliniques.

e Avaluar i discutir els casos (en sessio clinica, si
és factible) de les indicacions del dia anterior
(o periode determinat) entre els facultatius del
servei d’obstetricia, segons les possibilitats
organitzatives del centre hospitalari.

2. Criteris clinics especifics

Ates que les indicacions cliniques més frequients
de cesaria a casa nostra son distocia, cesaria ante-
rior, risc de pérdua del benestar fetal i presentacio
podalica, seguidament es fan una serie de conside-
racions sobre aquestes indicacions.

2.1. Distocia

Dins el concepte de distocia, literalment treball
de part dificil, s'inclouen totes les indicacions per
desproporcio pelvifetal, distocia de dilatacié o des-
cens, part estacionat i induccié fallida.

La distocia constitueix la indicacié més frequent
de cesaria primaria; una tercera part de les cesaries
la presenten com a motiu.

Per tal de disminuir el nombre de cesaries per
aquesta causa, tot seguit es proposen diverses
actuacions cliniques:

< Evitar els ingressos hospitalaris en la fase latent
del part , si no hi ha una altra indicacio.

e Per diagnosticar “durada excessiva del part”,
en cadascuna de les seves fases, recomanem
I'aplicacié estricta dels conceptes de part lent
especificats a la Taula 4.

TAULA 4
Definicio de part lent
e Fase de latéencia >20 h en primipares

prolongada >14 h en multipares
 Fase activa <1,2 cm/h de progrés de la
prolongada dilatacio en nul-lipares

<1,5 cm/h de progrés de la

dilatacié en multipares

> = 4 cm de dilatacio

invariable almenys durant 2

hores amb dinamica uterina

suficient comprovada (*)

» Periode expulsiu  >2 hores en primipares i
prolongat >1 hora en multipares

* Fase activa
detinguda

(*) Si és possible, amb registre intern.

< Conduir activament el part en els casos de dis-
tocia de dilatacio o descens, amb monitoratge
intern de la dinamica uterina per confirmar I'a-
dequacié d’aquesta dinamica en tots aquells
casos de distocia de dilatacid o descens.

< Ser prudent en diagnosticar desproporcio pel-
vicefalica abans de la dilataci6 completa.

e Limitar la induccié del part als casos estricta-
ment indicats, evitant al maxim les induccions
poc justificades. I, en el cas que estigui indica-
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da, utilitzar la maduracioé cervical amb prosta-
glandines abans d'iniciar la induccié en
pacients amb un index de Bishop inferior a 6.
Quan a les 12 hores d’iniciada la induccié no
s’ha aconseguit una dilatacié de 2-3 cm, esta-
ra indicada la realitzacié de cesaria.

2.2. Cesaria anterior

Es recomana l'intent de part vaginal després
d'una cesaria anterior segmentaria transversa, ja
que es considera que és una conducta obstétrica
correcta si es compleixen les condicions que s’ex-
posen en la Taula 5.

TAULA 5
Criteris de seleccio per a intent de part
vaginal en gestants amb cesaria préevia

e Gestacio Unica en presentacio cefalica.

« Pes fetal estimat inferior a 4.000 g.

« Cicatriu uterina prévia segmentaria transversa.
 Pelvis capag.

* Absencia d'altres cicatrius uterines o d'antece-
dents de ruptura uterina.

» Consentiment de la gestant.
< Disponibilitat d'assistencia obstetrica continua.

e Possibilitat de realitzar anestésia i cesaria
urgent.

L'intent de part vaginal presenta una elevada
taxa d'éxit, sempre que s'hagi realitzat una seleccio
clinica rigorosa. En tots els casos, la valoracié ha de
ser individual i hi ha d’haver un consentiment
informat de la dona. La decisi6 final ha de ser presa
conjuntament per la gestant i el metge, després
d'analitzar els beneficis i riscos de la via vaginal i de
la cesaria. | s’ha de tenir sempre en compte que l'as-
sessorament, el consentiment i la decisié adoptada
han de figurar en la historia clinica de la dona.

En l'actualitat es considera que el 60-80% de
tots els intents de part després d'una cesaria ante-
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rior (IPCA) culminen en un part vaginal amb éxit.
Perd no és menys cert que en alguns d'aquests
intents es produeixen complicacions maternofetals.
Per aix0, per intentar el part vaginal amb cesaria
prévia és imprescindible una seleccié clinica rigoro-
sa, tot considerant:

< Els criteris obstétrics de seleccio per a intent de
part vaginal (Taula 5).

e Els criteris d’indicacio de cesaria, és a dir d'ex-
clusié d’intent de part vaginal (Taula 6).

TAULA 6
Criteris d'exclusi6 d'IPCA:
indicacions de cesaria

e Cicatriu anterior prévia diferent a la segmenta-
ria transversa.

* Dues 0 més cesaries anteriors segmentaries (*).
 Pelvis estenotica. Fetus macrosomic.

e Patologia medicoobstetrica que contraindiqui
el part vaginal.

» Rebuig de la gestant.

< Impossibilitat de vigilancia obstetrica continua
intrapart.

e Impossibilitat de realitzar anestésia o cesaria
urgent.

(*) Amb el consentiment exprés de la dona informada es pot
intentar el part vaginal si no hi ha una altra indicacié.

S’ha de tenir molt en compte que el sentit comu
i el bon judici clinic han de ser els factors basics a
I'hora de prendre la decisié del cas concret que s’es-
ta atenent, ja que sobre alguns d’aquests criteris no
existeix en I'actualitat un consens total.

Per a I'atencié d’un part vaginal, quan hi ha
antecedents d’un altre part per cesaria, s’ha de tenir
en compte que és un part de risc, que s’ha de tenir
molta prudencia davant la decisié d’una possible
estimulacio i, en el cas que es faci, s’ha d’efectuar
un control adient tant de la dona com del fetus i
s’ha de vigilar que el periode expulsiu no sigui pro-
longat, ja que el risc de dehiscéncia és petit pero
possible i obliga a una intervencio rapida.
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2.3. Risc de perdua del benestar fetal

El risc de perdua del benestar fetal, denominat
classicament patiment fetal, és una de les indica-
cions cliniques de cesaria més dificil d'avaluar, ja
que tant l'auscultacié de la frequéencia cardiaca fetal
com l'obtencié d’aquesta mitjancant registre car-
diotocografic (CTG) sén procediments en part sub-
jectius per establir si el fetus corre 0 no un risc real.

Per aconseguir que la indicacié de cesaria sigui
al més objectiva possible, abans de realitzar la inter-
vencio s’hauria de:

e En el cas de CTG sospitds, i sempre que sigui
possible, s’ha de valorar bioquimicament I'es-
tat del fetus mitjancant determinacio del pH
en sang obtinguda a través d'una micropresa
del cuir cabellut. Quan les condicions del coll
uteri impedeixin la realitzacié de la micropre-
sa, és convenient fer constar a la historia clini-
ca de manera adequada aquesta circumstancia
i actuar considerant que el fetus esta en risc de
pérdua del benestar fetal.

< En els casos en qué les condicions obstétriques
permetin un control adequat del fetus i pu-
guin suposar un raonable percentatge d’exit
en intentar la induccio obstétrica, la sospita de
risc de perdua del benestar fetal (oligohidram-
ni, CIR, Doppler patologic o proves no estres-
sants no reactives, etc.) no justifica la realitza-
ci6 sistematica de cesaria electiva.

e Encara que no existeix consens total en el
valor considerat patologic, considerarem que
un fetus amb risc de pérdua del benestar és
aquell que presenta un pH intrapart de calota
per sota de 7,20. En aquest cas s’ha d’actuar
en conseqiéncia, i intentar la recuperacio de
la situacio fetal intrauter, seguint els protocols
corresponents d’actuacio clinica.

2.4. Presentacio de natges

Si en aquest cas es considera adient I'opcio d’in-
tentar un part vaginal d’acord amb la dona, es
recomana:

e Intentar la versio externa en les gestants amb
fetus en presentacié podalica, ja que I'esmen-
tat procediment es considera un procediment
acceptablement eficag, sobretot si es fa amb
administracio de farmacs tocolitics.

< Si persisteix la presentacié podalica després de
I'intent de versi6 externa, s’ha de realitzar una
seleccid acurada de la utilitzacié de la via vagi-
nal en el part de natges. En l'assisténcia al part
en presentacié podalica i amb fetus a terme, la
via vaginal es pot intentar en els casos en els
quals s’acompleixin els requisits seguients:

- Explicacio verag i comprensible a la dona i a
la seva parella dels avantatges i riscs de la
cesaria i del part vaginal, basada en I'evidéen-
cia cientifica actual (consentiment informat).

- Rigorosa seleccio clinica. Com a criteris reco-
manables per a l'intent d'assistencia del part
per via vaginal en la presentacio podalica, es
consideren els seglients:

Criteris per a intent de part vaginal en
presentacié podalica

e Embaras a terme, amb pes fetal estimat inferior
a 3.500 g. Diametre biparietal inferior a 100
mm.

e Pelvis capag.

* Natges completes o incompletes varietat nat-
ges.

= Cap flexionat o indiferent.

e Abséncia d'anomalies fetals que puguin distor-
sionar l'ovoide fetal i produir una distocia
durant el part.

e Absencia de patologia medicoobstétrica con-
comitant i d'impediments o contraindicacions
per a la via vaginal.

e Autoritzacio expressa de la dona, un cop se I’ha
informat dels avantatges i inconvenients,
basant-nos en I'evidéncia cientifica actual.
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3. Resum de les mesures per
disminuir les cesaries

TAULA 7
Resum de les mesures generals per reduir el
nombre de cesaries

e Evitar en la mesura del possible les indicacions
combinades de cesaria.

e S’haura de generalitzar el criteri de restringir
aquesta intervencio quirargica a aquelles situa-
cions en que hi hagi evidencia que milloren els
resultats pel que fa a la morbimortalitat mater-
na i del nado.

TAULA 8
Resum de les mesures cliniques especifiques
basiques que poden influir de manera decisiva
en la reducci6 de la taxa de cesaries

e Conducci6 activa del part en els casos de dis-
tocia. Reconsideracido d'algunes definicions
(part estacionat en la primera fase, latent o
activa, i en la segona fase). Limitar la induccié
del part als casos estrictament indicats i utilitzar
la maduracio cervical en el cas d’'un index de
Bishop < 6.

e Promocié de la prova de part vaginal en
pacients amb cesaria anterior adequadament
seleccionades.

e Acurada valoracié i aplicacié dels métodes
diagnostics del risc de pérdua del benestar
fetal.

e Promocié de la practica de la versié externa en
gestants amb fetus en presentacié podalica.
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ANNEX 6. REANIMACIO DEL NADO

Temps aprox. NAIXEMENT
Cures de rutina
Si e Calor
> o Netejar via aéria
 Eixugar
30s
> Observacio
Resp. espontania
B FC > 100 i rosat
Apnea y o FC < 100
30s e
Ventilacio > f:sglfrlgggs :
FC > 100 i rosat . ania i efi
espontania i eficag
L FC < 60 l FC > 60
30s
L FC < 60
Y

(*) Considerar intubacio
(**) 1 ml al'1%o + 9 ML SF
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2. Observacions a tenir en
compte en la reanimacio
del nado

< No aspirar en nounat vigoros.

< Iniciar aspiracio per boca, en 57, pressié maxi-
ma de 20 cm H:0.

e Evitar estimul mantingut en faringe posterior
(risc d’apnea i/o0 bradicardia).

e Oxigenoterapia amb O: humit i calent, segons
SaO:..

e Mantenir ventilacié (a 40x’) fins respiracio efi-
cag.

e Massatge cardiac a 90x’ (3 compressions/1
ventilacié). Compressio en 1/3 inferior d’ester-
num, produint depressié de @ anterioposte-
rior del torax 1/3 de la seva alcaria total en
decubit.

e Dosis d’adrenalina: 0,01 a 0,03 mg/kg (0,1
mL/kg de soluci6 a I’1/10000 = 1 ml de solu-
ci6 al’1/1000 + 9 ml de serum fisiologic). Via:
endovenosa o endotraqueal.

< Si hi ha sospita d’hipovolemia: insertar catéter
per vena umbilical, introduir 2-3 cm.
Administrar serum fisioldgic o Ringer lactato
10 ml/kg en 5’ (no seroalbtimina).

* S’ha de ser molt restrictius en la utilitzacié del
bicarbonat, pel risc de iatrogenia.
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Identificacio i custodia del nadd







La identificacié de la mare i del nadd ha d’asse-
gurar la relacié de pertinenca matua, i ha de per-
metre la verificaci6 de la relacié de cada nounat
amb la seva mare biologica en qualsevol moment
durant l'estada al centre maternal, aixi com la com-
provacié d'aquest vincle en l'alta hospitalaria, evi-
tant d'aquesta manera possibles substitucions dels
nadons.

L'hospital, doncs, ha de disposar de mecanismes
0 procediments que assegurin des del mateix
moment del naixement, i durant tota l'estada hos-
pitalaria, el manteniment del vincle mare-nadé. Els
mecanismes de custodia infantil en la seva estada
hospitalaria han de permetre en tot moment la
comprovacio6 de la identitat del nado.

Per respondre adequadament a aquesta exigen-
cia es proposa l'establiment d'uns procediments
que en aquest moments es consideren els més ido-
nis per acreditar en tot moment la relacié biologica
maternofilial i que assegurin en el moment de I'alta
hospitalaria la identitat del nadé.

Objectius de la identificacio i custodia del nad6

e Evitar intercanvis entre nadons a les sales de
parts.

 Evitar intercanvis entre nadons als nius o a les
sales d'hospitalitzacié de puerperes i serveis de
neonatologia.

= Verificar la identitat del nadé davant d'una sos-
pita d'intercanvi.

e Comprovar la identitat del nadd i de la seva
mare en l'alta.

 Evitar consequencies legals al personal sanitari
per possibles intercanvis dels nadons.

1. Sistemes per a la identificacio
dels nadons

Analitzant els casos en que s'han produit canvis,
es pot observar que en quasi totes les situacions ha
estat tant per problemes del material utilitzat com
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per problemes de procediment en la identificacio:
no col-locar els bracgalets a la sala de parts, inter-
canviar bracalets per la seva mala fixacio sense fer la
comprovacié corresponent, etc. D'altra banda, els
sistemes d'identificaci6 més bioldgics, com les
empremtes dactilars i I'estudi del DNA, pretenen el
manteniment de la identitat del nounat i, si bé ser-
veixen per a la identificacié personal, no asseguren
la custodia de l'infant i el manteniment del binomi
mare-nadé, ja que no permeten comprovar de
manera continuada aquest lligam.

En l'actualitat cada vegada més nadons que
tenen situacions "de risc" o patologies que no
requereixen estrictament estar separats de les seves
mares, no s'ingressen a neonatologia, sind que, per
afavorir precisament aquesta unié mare-fill, es que-
den a les sales d'obstetricia, perd requereixen
exploracio fisica una o dues vegades al dia, extrac-
cions de sang per a analitiques, exploracions com-
plementaries, etc., que gairebé inevitablement
suposen la separaci6 transitoria d'ambdés. En el cas
de separacié mare-fill s'extremaran les mesures de
seguretat per evitar confusio de nadons o bressols,
sensibilitzant tot el personal en aquest sentit.

S’ha de disposar d’'un material adequat, de
maneig senzill i uns procediments sistematics que
evitin els errors i assegurin la correcta identificacio i
la custodia dels nadons.

El sistema més segur que presenta el mercat és
la identificacio creuada amb la pinga del cordd i els
bracalets per al nado i la mare.

La seguretat d’aquest metode esta determinada
per la utilitzacié d’un procediment sistematic que
eviti errors (identificar sempre pinca i bracalet en el
box de parts, etc.), aixi com disposar d’un material
adequat: bossa estéril amb pinca de cordé i braca-
lets amb la mateixa codificacié, bracalets tous i amb
tanca segura i adequada, etc.

2. Identificacio del nado
mitjancant bracalets i pinca
de cordo

Es el métode que es recomana per a la custodia
del nado a les maternitats.
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2.1. Material necessari

Consta d’un equip que es compon de:
 Polsera identificadora per a la dona
e Polsera identificadora per al nado

* Pinga umbilical

~ Etiqueta per al partograma

Aquest equip es presentara empaquetat en una
bossa de plastic transparent, per poder distingir el
color del material. El material sera del mateix color
i tindra el mateix codi, la codificacié estara gravada
en tots els elements. En la mesura que sigui possi-
ble, hi haura equips de colors diferents.

Les polseres han de ser de plastic flexible, sense
vores que puguin tallar, amb una tanca petita i
segura, que es puguin mullar sense que s’alteri la
gravacio del codi d’identificacio. Les polseres han
de mesurar aproximadament un centimetre d’am-

ple.

2.2. Procediment a la sala de parts

Una vegada nascut el nen/a, s’obre la bossa del
material d’identificacié i es col-loca la pinga al
cordo, seguida de les polseres, una al canell de la
mare i una altra al turmell del nado, aixi com I'eti-
queta identificadora al partograma.

El bracalet ha de quedar ben ajustat per evitar
que pugui sortir, pero evitant que la pressié exces-
siva lesioni la pell del nado.

Tant la mare com el nad6 han de sortir de la sala
de parts convenientment identificats. Abans de sor-
tir de la sala de parts es comprovara la identificacio
de la mare i del nadé.

En el cas de disposar d’equips de colors dife-
rents, s'intentara que no coincideixin els colors dels
equips en el cas que hi hagi diversos parts simulta-
nis.

En el cas de part multiple es fara servir un equip
d’identificacié per a cada nadd, per tant la mare
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portara un bracalet per a cada fill. Si es déna el cas
d’un fetus nascut mort, també s’haura d’identificar
seguint el mateix procediment.

Si accidentalment caigués un bracalet del tur-
mell del nado, abans de recol-locar-lo s'haura de
comprovar amb el codi de la pin¢a del cordé umbi-
lical i amb el del bracalet del canell de la mare. Un
cop comprovat és tornara a col-locar una nova pol-
sera, en la qual s’anotara el nUmero de codi que té
assignat el nen i la mare. Tot aixo0 es fara, si és pos-
sible, en preséncia de la mare.

2.3. Procediment durant I’estada
hospitalaria

En arribar a I’habitacié de la sala d’hospitalitza-
ci6 puerperal, es comprovara que la identificacio de
la mare i el nadd siguin correctes, i que I'etiqueta
del partograma correspongui al del codi Unic per a
tots els elements utilitzats per a la identificacio.
Aguesta comprovacio es repetira en el moment de
I'alta.

2.4. Precaucions a observar

Es important explicar bé el procés als pares, i
quin objectiu té, ja que I'éxit dependra en gran part
de la seva col-laboracid.

Es important ressaltar I'estricta cura que es tindra
en el moment de col-locar el bracalet d'identificacié
al nado perqué no quedi excessivament folgat i
pugui caure.



2.5. Resum de les recomanacions
més importants

Per assegurar la identificacio i custodia del
nado6 durant I’estada hospitalaria

= No separar, en la mesura que sigui possible, el
nadoé de la seva mare.

= Realitzar les primeres atencions del nadé a la
sala de parts

» |dentificar el nad6 i la mare dins de la sala de
parts.

= Utilitzar roba i objectes personals del nado.

= Traslladar conjuntament a la sala d’hospitalitza-
cio el nadé i la seva mare.

 Fomentar I’estada del nadé a I’habitacié de la
mare.

e Instruir i fomentar I'autonomia de la dona en
les cures del nado.

e Comprovar la identificacié a la sortida de la sala
parts, durant I'estada hospitalaria, en el
moment de l'alta i sempre que se separi el
nado de la seva mare.

e Dotar els nius i sales d’hospitalitzacié de les
mesures de seguretat pertinents que permetin
el control de I’entrada de persones.

e En el cas de sospita o dubte d’intercanvi de
nadons, es podra verificar la identitat del nadé
mitjancant I'estudi del DNA.
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Annex 8
Metode per a la recollida de la mostra de sang
del cribratge de metabolopaties congenites







1. Obtenci6 de la mostra de
sang del tal6

1.1. Metode

e Efectuar rentat de mans higiénic i col-locacié
de guants.

e Fer massatge en sentit descendent a la cama
on es fara la puncio.

~ Escalfar el tal6 amb aigua o gasa tébia.

e Netejar el tal6 amb gasa esteril impregnada
amb alcohol de 70° (no utilitzar alcohol iodat)
(annex 10).

e Fer una puncié a la zona lateral interna o
externa del talé (mai a la zona central).

« Deixar caure les gotes de sang una a una, evi-
tant, si és possible, el contacte directe del car-
tronet amb la pell.

= Es (til anar fent un massatge descendent per-
que les gotes flueixin amb més facilitat.

Es valida també la sang obtinguda pels
seglents metodes:
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No es valida la sang en les segiients situacions:

e Sang de cordd umbilical.

e Sang obtinguda directament de cateters amb
alimentaci6 parenteral o tractaments.

= Sang contaminada (en contacte amb dits, cre-
mes, pomades, orina, femta, alcohol o llet).

= Sang obtinguda abans de les 48 hores de vida
del nado.

* Quantitats de sang insuficients (que no omplin
totalment els cercles).

e Quan la mostra no s’ha deixat assecar imme-
diatament després de I'extraccié (actualment
s’estalvien inconvenients amb la col-locacié de
la gasa inclosa dins del sobre per protegir el
paper un cop impregnat).

e Sang obtinguda del nadd després d’una trans-
fusio.

e Aprofitant la sang d’una altra extraccié (ca-
pil-lar o venosa).

e Extraccié de venes del dors de la ma.

e Aprofitant sang heparinitzada (s’ha d’impreg-
nar el paper cromatografic immediatament).

1.2. Impregnacio del paper
cromatografic

S’han d’omplir els 6 cercles del paper cromato-
grafic, de manera que aquests quedin completa-
ment vermells, tant per davant com per darrera.

1.3. Emplenament de la fitxa
d’identificacio

El personal d’infermeria emplenara I'apartat de
la fitxa, que especificament consta com a “Dades a
emplenar pel personal sanitari” i després facilitara
aquesta fitxa als pares perqué emplenin I’'espai que
consta com a “Dades del nad6é a emplenar pels
pares”. Posteriorment, la recollira i I'introduira dins
del sobre juntament amb el paper cromatografic
havent comprovat que estigui perfectament
impregnat amb la sang del nadé i identificat amb
els seus cognomes.
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1.4. Tramesa del sobre amb la
mostra de sang

La persona que s’encarregui de la tramesa haura
de:

e Comprovar que hi hagin totes les dades
correctes i que hi constin les d’identificacié.

< Anotar tot el procediment (dia i hora de I'ex-
traccio, quan es posa dins del sobre i quan
s’envia), en la historia clinica del nen i signar-
ho.

 Registrar en el carnet de salut infantil la data
de I'extraccio.

La tramesa de la mostra i la fitxa, és molt impor-
tant que es faci diariament (el mateix dia de I'ex-
traccio o el seglient), sense retenir-les o fent envia-
ments periodics, a I'Institut de Bioquimica Clinica,
per tal d’obtenir el resultat i iniciar la dieta adequa-
da o el tractament dels casos positius, al més aviat
possible.
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Annex 9
Promocio de la lactancia materna







1. Recomanacions per afavorir
I’alletament matern a la sala
de parts

1.1. Facilitar el contacte mare-nadoé

Immediatament després del naixement, s’ha
d’afavorir I'inici de I'alletament matern, col-locant
el nad6 sobre la mare pell amb pell; aixi també s’a-
favoreix la creacio de vincles afectius, i ajuda a man-
tenir la temperatura del nadd (vegeu annex 2, pag. 89).

Es de gran importancia que el personal sanitari
que intervé faci una acurada observaci6 i valoracié
del benestar del nad6 en néixer i a I'hora d'iniciar el
primer contacte, aixi com de Il'estat general de la
mare i el seu desig d'alletar. Es molt important que
la dona es trobi comoda, ja que la majoria de dones
solen estar cansades després del part, especialment
si ha estat llarg, instrumentat, o s'ha fet per cesaria.

El fet que el primer contacte sigui satisfactori
influird de forma molt positiva al llarg de tota la lac-
tancia, afavorint el vincle afectiu entre el fill i la seva
mare, tan important per al futur d’aquesta relacio i
en definitiva per a la salut del nado.

1.2. Donar consell i suport en la
primera presa

La primera col-locaci6 al pit de la mare s'ha de
fer al més aviat possible, dins de la primera hora del
postpart, que és quan el nado6 esta més receptiu als
estimuls que provenen de l'exterior, ja que el seu
sistema nervios es troba en estat d'alerta i és molt
sensible a tot tipus de sensacions, tant tactils com
olfactives i visuals; estan accentuats també tots el
seus reflexos, per la qual cosa el reflex de succio és
més fort en la primera hora després del naixement.

Es col-locara el nadd a prop del pit de la mare
per afavorir el contacte mare-fill i iniciar 'alletament
matern, en el cas del nado en perfectes condicions
de salut, i també en els nadons que necessiten pre-
viament una reanimacioé superficial (de grau 1).
Queden fora d’aquesta situacio tots els nadons que
requereixen cures intensives.

Després d’un part instrumentat i fins i tot d’un
part per cesaria, el nado es col-locara també al pit i
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restara amb la mare tot el temps que ella desitgi, si
les condicions d’analgoanestésia no ho contraindi-
quen.

D’altra banda, ens podem trobar amb nadons
que busquen desesperadament el pit de la mare i
succionen mentrestant de manera vigorosa les
seves mans. Es tracta, doncs, de donar una atencio
personalitzada en cada cas i utilitzar la técnica més
correcta.

2. Recomanacions per afavorir
I’inici de l'alletament matern
durant I’estada hospitalaria

2.1. Mantenir junts la mare i el nado6

Quan el nad6 arriba amb la mare de la sala de
parts en condicions de normalitat, i en el cas que no
hi hagi contraindicacions, comenca un periode
importantissim per a la instauracié de I'alletament
matern, que es prolongara fins al moment de
donar-los I'alta de I’hospital maternal on ha tingut
lloc el part. Per aquest motiu, es recomana no sepa-
rar el nounat de la seva mare, llevat que I'atencié a
la salut d’algun d’ells ho requereixi.

2.2. Aprofitar les primeres preses de
calostre

Es donara a la mare la informacié adient sobre
les escasses quantitats de liquid i nutrients que el
nado necessita els primers dies de vida, i sobre les
propietats idonies que té el calostre per la seva
composicié. L'animarem a posar el nado al pit molt
sovint, i aixi esperar sense angoixa la pujada de la
llet.

La ingesta precoc¢ de calostre ajudara el nadé a
disminuir els riscos de patir hipoglucémia, evitant
d'aquesta manera haver d'oferir-li una alimentacié
suplementaria que pot dificultar la segiient mama-
da, ja que pot generar confusio en el nadé.

2.3. Evitar 'administracio de
suplements de serum glucosat

Si el nadd pren petites quantitats de calostre és
innecessaria I'administracio de suplements de serum

129



PROTOCOL D’ASSISTENCIA AL PART | AL PUERPERI | D’ATENCIO AL NADO

glucosat per via oral; a més, per la seva concentra-
cio, el serum glucosat pot ser mal tolerat, i originar
retencions i distensions gastriques, regurgitacions i
vomits, amb el conseglient perill d’aspiracio.

Només en determinades circumstancies patolo-
giques estara indicada I'administracié de serum glu-
cosat, i en aquests casos ha de ser el pediatre qui
n'ha de prescriure especificament I'administracio
de quantitats determinades.

2.4. Evitar la utilitzacio del xumet

La succié d’objectes diferents al mugro, per la
seva elasticitat, forma, tacte o caracteristiques, pot
confondre el nadé i endarrerir la correcta succio i
com a conseqiiéncia la pujada de la llet. Es per
aquest motiu que no esta recomanada la col-loca-
cio del xumet durant el periode d’instauracié de la
lactancia materna, sigui quin sigui el seu model,
forma, material o disseny (tetines de biberé inclo-
ses), en el naddé que prengui lactancia materna
exclusiva (a no ser que hi hagi una indicacié medi-
ca especifica).

2.5. Vigilar la posicio correcta

Es molt important explicar a la mare la impor-
tancia d’'una bona posicié a I’hora d’alletar, que afa-

vorira una correcta mamada i prevé complicacions.
Per a les primeres mamades la posicié més adequa-
da és la que es pot practicar al llit, estirada en decu-
bit lateral (Fig. 1). Aquesta postura facilitara I'aline-
acié dels dos cossos (melic contra melic) amb la
boca del nad6 a 'alcada del mugro de la mare, lleu-
gerament mirant cap a la cara de la mare, per tal
que la boca del nadé agafi el mugré i l'aréola.

L’exit de la lactancia materna dependra, en gran
mesura, d’'una bona tecnica a I’hora de posar el
nado al pit, per la qual cosa és molt important que
s’ajudi la mare a resoldre qualsevol dubte respecte
a la posici6 més comoda i recomanable per a un
alletament satisfactori.

2.5.1. Posici6 de la mare

Durant els primers dies després del part, si es
troba al llit, es posara de costat recolzant I’'esquena
en un coixi, si vol, un altre coixi entre les cames i el
bra¢c doblegat per sobre del cap. El nad6 estara
també de costat, i com a punt de referencia el nas
del nad6 ha d’estar a I'alcada del mugré. De vega-
des, és possible que necessiti I'ajut d’una altra per-
sona que li acosti el nado.

Quan ja li és possible seure per alletar disposara
d’una cadira amb respatller ampli, per recolzar bé
I’espatlla, i preferiblement sense reposabracgos. Pot

FIGURA 1

Font: Olds SB, London ML, Ladewing PW. Enfermeria Maternoinfantil. 2a ed. Mexic: Ed. Interamericana, 1989.
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utilitzar algun coixi a la falda per tal d’elevar el nadé
fins un nivell més comode per a tots dos. Pot ser Gtil
posar els peus en un tamboret, o similar, i fins i tot
algunes dones troben comode alletar assegudes en
un balanci.

Cal estimular la boca del nadé amb el mugroé i
quan la tingui molt oberta intentar que agafi la
major part de pit possible, subjectant-lo molt a
prop de la mare amb una lleugera pressio a I'espat-
llai al coll. En tot cas, cal tenir en compte que és el
nado que va al pit, no el pit que va al nadé.

2.5.2. Posici6 del nad6

El nad6 ha de tenir el cos i el cap en linia recta,
no girat, i tot ell orientat cap a la seva mare, tant si
la mare esta asseguda com si esta estirada al llit. La
boca del nadé ha d’estar molt oberta, lleugerament
desplacada cap a baix respecte del mugro, és a dir
“agafant el pit per sota” i amb el cap lleugerament
deflexionat (Fig. 2). El llavi inferior estara girat cap
a fora i el ment6 tocant el pit. Es veu més areola
mamaria agafada per sota que per sobre de la boca
del nen.

FIGURA 2
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Font: Royal College of midwives. Manual per a un bon alletament
matern. Associacié Catalana de Llevadores. Barcelona, 1992.
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2.6. Flexibilitzar la frequencia i
durada de les preses

La lactancia a demanda sera beneficiosa tant per
al nadéd, ja que reduira la incidéncia d’ictericia i
millorara 'augment de pes, com per a la mare, que
establira una lactancia satisfactoria (perque no
haura d’esperar un temps determinat entre preses)
i, a més, prevé la ingurgitacio del pit.

2.7. Donar suport professional

Els professionals d’infermeria, llevadores i met-
ges de la sala de puérperes han d’estar suficient-
ment formats en el coneixement dels aspectes
basics per a la promocié de I'alletament matern i
participar activament en I'aplicacio de les pautes
per a Il'alletament matern, sempre respectant la
decisio de la mare.

La llevadora i els professionals d’infermeria han
de donar assistencia especifica per a I'alletament
matern en les primeres hores després del part, mit-
jancant la informacio teorica i I'ajut practic que la
mare necessiti de forma individualitzada, amb I'ob-
jectiu d’aconseguir la correcta instauracio de I'alle-
tament matern, donant suport i solucié als proble-
mes que puguin sorgir durant el periode de
puerperi hospitalari.

- Es molt important vigilar els factors que
influeixen en el procés de lactancia especial-
ment en el seu inici, com son I'estat fisic de la
mare, I'experiéncia préevia, I'adolorament dels
pits i I'existencia d’alguna patologia en el
nado.

- Es important, per a I'éxit de lalletament
matern, que es tingui en compte la predispo-
sicié de la mare per alletar el seu fill, i ajudar-
la en cas de dubtes. Moltes vegades és la
manca d’informacié el que determina la deci-
si6 de no donar alletament matern: El personal
sanitari informara sobre la possibilitat de realit-
zacio de la lactancia materna, oferint ajut i
suport, i no interferira en la decisié de la mare.

 Es valoraran també tots aquells factors socials i

familiars que puguin incidir en el procés d’ins-
tauracié o de manteniment de I’alletament.
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e També és basic que valorem els aspectes rela-
tius al nad6 que poden incidir en I'inici de I'a-
lletament, com son I'estat de salut del nado,
I’existencia de factors de risc, o la predisposi-
cio del nad6 (nen “adormit”, etc.) a fi d’orien-
tar la conducta a seguir per tal de millorar I'a-
daptacio del nadé6 a la lactancia materna.

« Es important I'observacié clinica de les prime-
res preses, amb la finalitat de valorar i corregir
la técnica, si cal (utilitzeu la grafica de 'OMS
sobre observacié d’una presa).

» S’ha de fer la valoracio continuada de I’eficacia
del procés d’instauracio de I'alletament, mit-
jancant el control del pes (tenint en compte
que sempre en perden els primers dies), el
control de la dilresi, I’estat de confort i la salut
del nado.

e S’ha de donar suport a la mare que comenca
a alletar oferint-li assessorament individualitzat
sobre temors i dubtes. Pot ser Util la realitzacié
d’alguna xerrada educativa sobre I'alletament
matern durant I'estada a la sala de puerperes,
dirigida a grups de puérperes i familiars de
suport, abans de I'alta hospitalaria.

Es important per a la instauracié de I’alletament
matern la informacié proporcionada als pares del
nadoé per part del pediatre en el moment de la pri-
mera revisié, que habitualment realitza unes hores
despreés del part :

= Informar la familia sobre I’estat del nadé.

e Donar suport individualitzat a la lactancia
materna, parlant dels avantatges.

e Assegurar-se que el nad6 és posat correcta-
ment al pit.

e Resoldre els dubtes i problemes principals,
habituals en les primeres hores.

< Donar confianga i disponibilitat a la mare.

També és important per a I'éxit de la lactancia
materna que el pediatre en les visites posteriors
supervisi el desenvolupament normal del pes i
resolgui els temors i els dubtes que pugui tenir la
mare i, basicament, doni suport al personal d’infer-
meria.
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3. Recomanacions per afavorir
I’alletament matern en el
moment de I'alta hospitalaria

3.1. Valorar I'estat nutricional del
nado

Abans de donar I'alta s’ha de valorar el pes del
nado. Si la mare esta molt angoixada o bé hi ha
hagut una pérdua important de pes, cal oferir-li la
possibilitat d’un nou control a les 24-48 hores.

3.2. Donar pautes i continuitat
assistencial

Es important donar pautes d’orientacio a I'alta
hospitalaria, recordant a la puérpera que ha de
posar-se en contacte amb la llevadora del PSAD-
ASSIR. També és interessant la informacio sobre els
recursos que la mare té al seu abast (consulta de
pediatria del CAP o ABS corresponent, i grups d’au-
toajuda).

S’ha d’oferir suport fins a la visita del pediatre
d’atencié primaria; aixd déna confianga, evita
angoixa i facilita la resolucio de dubtes. Es molt dtil
donar el telefon de contacte i el nom del llevador/a,
infermer/a i pediatre/a que l'atendrad en cas de
necessitat.

També és molt atil donar informacié sobre asso-
ciacions o grups de mares de suport a la lactancia,
per si ho considera d’interes.

3.3. Donar informacio sobre
I'alletament

En I'informe d’alta s’han de fer constar els aspec-
tes importants per a I'alletament, tant materns com
del nado.

La valoracié del procés d’alletament en cada
dona s’ha d’enregistrar a la historia clinica en un
apartat especific del full del nounat, com també en
el carnet de salut infantil que s’entrega a la mare
amb les primeres dades del nado.



4. Manteniment de I'alletament
matern

4.1. Suport a I'alletament per part
del servei de pediatria d’atenci6
primaria

En aquest apartat s’especifica el paper que ha de
desenvolupar el servei de pediatria pel que fa al
manteniment de I'alletament matern, a part del
suport que la dona rep de forma habitual per part
de la llevadora, durant I'atencié domiciliaria en el
puerperi.

Durant el primer mes del postpart és quan hi ha
un index més alt de fracassos en el manteniment de
la lactancia materna, per aixd és important que la
mare tingui informacio clara sobre com posar-se en
contacte, tan aviat com sigui possible, amb I'equip
de pediatria quan sigui donada d’alta de I’hospital.
| quan la mare es posi en contacte amb I'equip de
pediatria se li ha d’oferir una primera visita com
més aviat millor.

A partir d’aqui es programaran les visites se-
guents segons el calendari vigent per al seguiment
del nen sa. En els controls seglients s’assessorara
correctament la mare que lacta i s’aniran resolent
les incidéncies que es puguin presentar.

Cal recalcar que quan un nadd no segueix un
augment ponderal satisfactori no sempre és la hipo-
galactia materna la causa. S’han d’avaluar obijecti-
vament altres possibles causes, aixi com les variants
de la normalitat del pes.

4.2. Edat fins la qual es recomana la
lactancia materna

Sempre que no hi hagi inconvenients, es reco-
mana la lactancia materna exclusiva des del naixe-
ment i fins als 4-6 mesos de vida, i als 6 mesos d’e-
dat introduir I'alimentacié complementaria.

4.3. Alimentacio de la mare

Durant I'alletament matern la dona ha de regu-
lar la quantitat de liquids que ingereix en relacid
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amb la set que tingui. Es I’estimul del nen que fa
tenir més llet. La manca d’aigua limita la quantitat
de la llet, perd no és cert que a més aigua hi hagi
més llet.

Mentre la dona alleti ha d’evitar les begudes
alcoholiques, I'excés de cafeina, teina, begudes de
cola amb cafeina, etc.

Pel que fa a la quantitat, la gana sera la que
reguli, en general, la ingesta calorica de la dona que
alleta. Tanmateix, caldra fer referéncia a la necessi-
tat d’aplicar una dieta ben equilibrada.

Si la mare lactant no té massa gana, és recoma-
nable que mengi poc i sovint. Es poden prendre
tots els aliments amb moderacio.

Si la mare lactant creu que hi ha algun aliment
que reiteradament no se li posa bé al nadd, és
recomanable que I'elimini de la seva dieta. La varia-
bilitat de les olors de la llet en funcio6 de la dieta fan
que les lactants acceptin més be els aliments com-
plementaris.

4.4. Repos de la mare

Es important que la mare pugui descansar i que
tingui suport a casa: mare, marit, amics, etc.

4.5. Prevencié de complicacions

e Prevencio de la ingurgitacié mamaria
La ingurgitaci6 mamaria és un quadre relativa-
ment freqlient que apareix, en general, el segon
o tercer dia després del naixement, en forma
d’una sobtada turgéncia mamaria, que va
acompanyada de dolor local. La millor preven-
ci6 és el correcte buidat dels pits a demanda.

e Prevencio de les clivelles

No es recomana que es rentin els pits abans de
cada mamada, el que cal és una higiene per-
sonal adequada. Tampoc no hi ha cap eviden-
cia que I'Gs de cremes i unguents ajudi a la
prevencié de I'aparicio de clivelles en els
mugrons. L'anic mitja per intentar evitar-les és
assegurar-se que el nadé mama correctament
col-locat.
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e Prevencio de la mastitis
La mastitis és una complicacié important del
puerperi, que s'esdevé com a conseqlencia
d’una contaminaci6 bacteriana. Es molt impor-
tant buidar el pit per tal de prevenir-la.

5. Contraindicacions de
I’alletament matern

5.1. Situacions més habituals

* Medicacio
S’ha de valorar de forma acurada els farmacs
que pren la mare durant el periode de lactan-
Cia.

* Malaltia materna

Si una mare malalta té intencio d'alletar el seu
fill, s’haura d'extreure la llet tan aviat com sigui
possible; sens dubte, la separacid6 mare-fill hi
influeix desfavorablement. En tot cas, és reco-
manable valorar sempre la relaci6 malaltia-
medicacié prenent l'actitud pertinent davant
del benefici-risc d'acord amb les circumstan-
cies, pero en el nostre medi s’han d’excloure
les mares portadores de virus de la immuno-
deficiencia humana (HIV).

5.2. Inhibicié de la lactancia materna

Es la supressio farmacologica abans que la lac-
tancia s’hagi instaurat, o un cop ja instaurada.

En el cas que se suprimeixi un cop ja estava ins-
taurada, el pit s’ha d’anar buidant i s’ha de fer en
un periode llarg de temps. La supressié brusca i
total de les preses del nen pot produir un grau
anormal de llet, amb els riscos d’infeccié que aixo
comporta.
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Indicacions per a la inhibici6 de la lactancia
materna:

e Mort fetal

e Malalties greus de la mare

e Medicacié materna (alguns farmacs)

e Addiccié a drogues

e Alcoholisme matern

 Indicacié de neonatologia (malalties del nado)

e Desig matern expressat de no alletar

6. Extraccio amb tirallet i
conservacio de la llet materna

6.1. Situacions més habituals en qué
esta indicada

Hi ha diferents ocasions en les quals s’ha d’ex-
treure la llet dels pits. Per aix0, tot seguit s’especifi-
quen els casos més habituals, i a continuacio el
metode més correcte per fer-ho:

e Abans d’iniciar la presa:
En el cas de pits molt distesos, el nen té difi-
cultats per agafar-se. Si es buida una mica el
pit, s’estova i el nen pot agafar-s’hi amb més
facilitat.

e Després d’una presa en qué el pit no s’hagi
buidat del tot.

e Quan hi ha una separacié temporal entre
mare i fill (com la incorporacié a la feina):
Seria bo que la mare tingués una mica de llet
emmagatzemada al congelador abans de tor-
nar a treballar. A la feina es pot treure la llet a
intervals cada 3-4 hores per disminuir el volum
mamari i el disconfort que la plétora produeix,
després pot continuar donant el pit quan esta
a casa.




6.2. Metodes d’extraccié amb tirallet

e Extraccié amb tirallet manual

Els tirallets manuals han anat millorant.
Actualment existeixen al mercat diferents
models manuals que son Utils perd que reque-
reix més temps per a I’extraccio de llet; es des-
aconsella el tirallets tipus “pera”, ja que és lent,
no buida bé el pit i la bomba és dificil de nete-
jar.

e Extraccié amb tirallet eléctric
Els tirallets electrics son els més recomanables,
fan la succid més fisiologica sense cansar tant
la mare. Poden fins i tot llogar-se.

La recomanacié per treure la llet seria 10
minuts de cada pit, seguit de 5 minuts interca-
lats. Abans d’aplicar el tirallet és recomanable
que la mare provoqui el reflex de sortida de llet
estimulant-se els mugrons i I'aréola. L’extraccié
es realitza cada 3-4 hores.

En cap moment I'extraccio de llet ha de ser
dolorosa 0 molesta per a la dona. Quan la
mare esta separada del nadd és important que
tingui alguna fotografia o objecte que li recor-
di el seu fill.

6.3. Metode per a la conservacio de
la llet materna

La llet materna, gracies a les seves propietats, es
conserva bé 10 hores a temperatura ambient, 48
hores a la nevera i 6 mesos al congelador.

Una vegada treta la llet es guarda en recipients
hermeétics i es posa a la nevera (si la mare és a la
feina la pot transportar amb nevera portatil). Pot ser
utilitzada durant les 48 hores seguients o bé conge-
lar-la.

S’ha de tenir en compte una série de considera-
cions:

1. S’ha de guardar la llet immediatament des-
prés de I'extraccid en recipients hermétics,
esterilitzats i de plastic.

2. S’ha d’etiquetar bé la llet, fent-hi constar el
dia, el mes i I’hora de I'extraccio.
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3. El recipient no s’ha d’omplir del tot, s’ha de
deixar espai per a I’'expansié del liquid en
congelar-se.

4. No s’ha de prémer la tapa fins que la llet esti-
gui completament congelada.

5. Mitja hora abans de la presa s’ha de treure el
recipient o bossa que conté la llet congelada,
posar-la a sota de I'aixeta d’aigua tébia i anar
augmentant la temperatura de l'aigua fins
que arribi a ser calenta. S’ha d’agitar la bossa
O recipient suaument per tal que es barregi
homogéniament el greix amb la part liquida
de la llet materna; aquest procés ha de durar
pocs minuts. No s’ha de descongelar mai la
llet materna al foc.

6. Un cop s’ha descongelat la llet materna, ja no
es pot tornar a congelar.

7. Es pot barrejar llet de la nevera amb llet con-
gelada, sempre que la quantitat que afegim
de llet de la nevera sigui inferior a la quantitat
de llet congelada.

La llet materna procedent d’extraccid prévia es
pot administrar al nadé de diverses formes. Els pre-
maturs la reben per sonda nasogastrica fins que
aprenen a empassar. Des d’aquest moment la xerin-
ga, el vas, el comptagotes i la cullera poden ser uti-
litzats. Donar la llet amb biberé pot interferir en el
procés de lactancia, si aquesta s’esta instaurant.

Si la mare ha de restar ingressada, fisicament

lluny del nadd, es donaran el maxim de facilitats i
de suport per a I’extraccio de la llet.
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Document de consens sobre

utilitzacio d’antiseptics en I'etapa

perinatologica (gener 1998)

ANNEX 10. ANTISEPTICS IODATS EN PERINATOLOGIA

lunya a participar en la reunié de consens que va
tenir lloc el dia 8 de maig de 1997. Posteriorment,
entre els mesos de juliol de 1997 i de gener de

Des de la Direccié General de Salut Pablica es
va convidar tots els hospitals maternals de Cata-

1998, han tingut lloc les tasques de revisid d'es-
menes presentades i de redaccié d'aquest docu-
ment de consens.

1. ANTISEPTICS PER AL NADO (1)
— ALCOHOL de 70°
........................ O D
PROFILAXI
DEL CORDO — MERCROMINA e
G — CLORHEXIDINA ALCOHOLICA al 0,5%
@ o bé
— CLORHEXIDINA AQUOSA a I'1%
— POVIDONA IODADA + (neteja amb) ALCOHOL de 70°
(2) (6) (1)
EN PELL | ceeerevrrnennnnnn. O DB
, INTACTA — ALCOHOL IODAT (a I’'1%) + (neteja amb) ALCOHOL de 70°
A LUCI 2 (4) (5) (7
NEONATAL 3)  @@eOm
.................. O DG
— CLORHEXIDINA ALCOHOLICA AL 0,5%
EN FERIDES | _ c| ORHEXIDINA AQUOSA AL 0,05% (preparacié esteril)
| MUCOSES

OBSERVACIONS A TENIR EN COMPTE SOBRE LES
OPCIONS PROPOSADES PER AL NADO

(1) Cal que en els centres hospitalaris maternals es disposi
d'un protocol per escrit sobre les condicions d'Us i de
manipulacié a tenir en compte per tal de preservar les
condicions idonies de l'antiseptic que s'utilitzi. L'es-
mentat protocol haura d'estar a disposicio de tot el per-
sonal que intervingui en la preparacié, el manteniment i
I'aplicacio.

(2) S'ha d'eliminar I'is d'antiséptics iodats en les cures del
cord6 umbilical del nadd, tant durant els dies d'estada al
centre maternal com després al seu domicili. Per aques-
ta rad, s'informara la mare sobre I'antiseptic que ha d'u-
tilitzar, sobre el temps d'utilitzacio i sobre les normes que
ha de tenir en compte. Aixi mateix, se li donaran les
explicacions adequades sobre els efectes adversos que els
productes iodats poden tenir sobre la tiroide del nado.
En la resta de situacions, dins I'ambit de la perinatologia,
s'ha d'eliminar o bé restringir-ne al maxim I'Us, i, en els
casos que sigui imprescindible, s'ha d'utilitzar amb pre-
caucio i sense excessos d'aplicacio.

(3) Els usos més habituals als quals es refereix aquest apartat
son: la col-locacié de catéters, la presa de mostres en
sang, les puncions lumbars, etc.

(4) Aquesta opcié és la més recomanable per a la desinfec-
ci6 de la pell, abans de la puncié lumbar, ja que en
aquest cas no es pot utilitzar clorhexidina a causa de la
seva toxicitat sobre les meninges.

(5) L'alcohol iodat s'ha de deixar actuar durant un periode
d'l a2 minuts.

(6) Cal realitzar estudis concloents per poder establir el
minim de temps que s'ha de deixar actuar la povidona
iodada, abans de retirar-la amb alcohol, sense que es
produeixi absorcid perjudicial de iode i que mantingui el
poder antiseptic en la pell.

(7) Quan hagi passat el temps suficient, s'ha d'eliminar la
resta d'aquest antiseptic de la pell, netejant-la amb coto
amarat d'alcohol de 70° i arrossegant, per 3 vegades i
sempre en una mateixa direccio, les restes de iode de
I'area pinzellada.
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2. ANTISEPTICS PER A LA MARE (1)

— CLORHEXIDINA ALCOHOLICA AL 0,5%
............... 0 DG
CAMP — POVIDONA IODADA + (neteja amb) ALCOHOL DE 70°
CESARIA QUIRURGIC , (2) (6) (7)
............... O DG
— ALCOHOL IODAT (a I'1%) + (neteja amb) ALCOHOL DE 70°
2 @ )™
DURANT — REDUIR NOMBRE DE TACTES
EL PART NORMALITAT +
3) TACTES — EVITAR ANTISEPTICS IODATS
VAGINALS BOSSES
PART TRENCADESEN | — POVIDONA IODADA 4% (2)
VAGINAL EL PRETERME
— CLORHEXIDINA AQUOSA AL 0,05% (Preparacio esteéril)
e O DG oo
PERINEAL

— POVIDONA IODADA (2)

DURANT — NETEJA (AMB SABO NEUTRE) + MANTENIR LA PELL SECA

EL POST-

PART

OBSERVACIONS A TENIR EN COMPTE SOBRE LES
OPCIONS PROPOSADES PER A LA MARE

(1) cal que en els centres hospitalaris maternals es disposi
d'un protocol per escrit sobre les condicions d'Us i de
manipulacié a tenir en compte per tal de preservar les
condicions idonies de l'antiseptic que s'utilitzi. L'es-
mentat protocol haura d'estar a disposicié de tot el per-
sonal que intervingui en la preparacié, manteniment i
aplicacio.

(2) Amb precaucio i sense excessos d'aplicacié. Caldria pro-
tocol-litzar-ne la utilitzacid, tenint en compte si la mare
té previst donar lactancia materna al seu fill, per tal de
preveure l'efecte que podria tenir I'eliminacié de iode a
través de la llet i la potencial afectacié de la tiroide del
nounat, a través d'aquesta via.

(3) S'ha de tenir en compte que per a l'antisepsia de la pell,

abans de la puncié lumbar, no s'ha d'utilitzar clorhexidi-
na a causa de la seva toxicitat per a les meninges.
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(4) Aquesta opcid és la més recomanable per a la desinfec-

ci6 de la pell, abans de la puncié lumbar, ja que en
aquest cas no es pot utilitzar clorhexidina a causa de la
seva toxicitat sobre les meninges.

(5) L 'alcohol iodat s'ha de deixar actuar durant un periode

d'l a 2 minuts.

(6) Cal realitzar estudis concloents per poder establir el

minim de temps que s'ha de deixar actuar la povidona
iodada, abans de retirar-la amb alcohol, sense que es
produeixi absorcio perjudicial de iode i que mantingui el
poder antiséptic en la pell.

(7) Quan hagi passat el temps suficient perqué actui

I'antiseptic iodat, s'ha d'eliminar la resta de iode de la
pell, netejant-la amb coté amarat d'alcohol de 70° i
arrossegant, per 3 vegades i sempre en una mateixa
direccio, les restes de iode de I'area pinzellada.
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ANNEX 11. TERMINOLOGIA SOBRE TRANSPORT PERINATAL. EQUIPAMENT PER AL TRANSPORT DEL NADO CRITIC

1. Terminologia sobre transport
perinatal

Existeix una gran varietat de terminologia en
relaci6 amb el transport, que sistematitzem a conti-
nuacio.

1.1. Segons la procedeéencia del
malalt

e Transport primari

Es el que es realitza des del lloc (no hospital)
on es produeix I'emergéncia fins al centre hos-
pitalari més proxim, sempre que disposi de la
capacitat estandarditzada per a la reanimacio
d’aquell malalt, a I’espera d’un transport
secundari, si cal. Es poc freqiient en patologia
neonatal.

e Transport secundari o interhospitalari
Es el que es realitza per transportar malalts que
procedeixen d’un centre hospitalari a un altre,
ja sigui:

- Per rebre unes atencions que no podien
donar-li a I'lhospital d’origen.

- Per ocupar un llit de cures intensives.

- Per a la practica de proves especifiques.

1.2. Segons la participaci6 dels
hospitals en el transport

e Transport unidireccional, quan el centre
emissor (CE) realitza el transport del nado.

e Transport bidireccional, quan el centre
receptor (CR) s’encarrega de realitzar el trans-
port del nadé, i envia I’equip per recollir-lo.

e Transport realitzat per una unitat especialit-
zada independent, quan existeix un equip de
personal, especialitzat en el transport del nado
criticament malalt, amb material i utillatge
adequat, capac¢ de solucionar qualsevol pro-
blema que pugui presentar-se.

1.3.

Segons el moment del transport

1.4.

Transport intralter o maternofetal, quan es
realitza abans del part.

Transport postnatal del nadd, realitzat des-
prés del naixement.

Segons la urgéencia del transport

1.5.

Transport urgent

Es aquell que es presenta de forma inesperada,
ja sigui secundari al naixement d’un nado en
una maternitat de nivell inferior al necessari, o
bé per la patologia que presenta el nen i/o la
mare:

- Per rebre unes atencions que no poden
donar-li a I’lhospital d’origen.

- Per ocupar un llit de cures intensives.
- Per a la practica de proves especifiques.

Transport neonatal programat

Quan no ha estat possible el transport intrad-
ter i la mare déna a llum en una maternitat
que no pot fer-se carrec dels problemes del
nado, el pediatre i I'obstetre de la maternitat
contacten abans del naixement amb el centre
coordinador del transport i/o el centre recep-
tor, amb la finalitat d’escurcar el temps de res-
posta i participar, si s’escau, en I'estabilitzacio
prévia del nado.

Es més eficag que el transport urgent o ines-
perat, pero té I'inconvenient que persisteix un

transport per al nado.

Sempre que sigui possible s’escollira el trans-
port intradter.

Segons la finalitat del transport

Transport de derivacio

Quan la patologia del nadé o de la mare
correspon ser atesa en un nivell hospitalari
superior.
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e Transport de no derivaci6
Quan el nad6 ha de ser traslladat per realitzar
determinades exploracions complementaries
(RM, TC, etc.) o intervencions quirdrgiques
especifiques (ductus quirdrgic, trasplantament
cardiac, etc.).

De vegades pot tractar-se d’un transport
urgent.

Aquest tipus de transport habitualment reque-
reix un altre transport posterior de retorn
(quan s’hagin realitzat les exploracions o inter-
vencions).

Transport de retorn

Consisteix en el retorn al CE d’un nadé conva-
lescent, des del centre on va necessitar cures
intensives, un cop resolta la patologia aguda
que en va motivar el trasllat o quan hagi asso-
lit un pes i/o maduresa que en permetin el
seguiment en el CE i abans de I'alta a casa
seva.

1.6. Segons la patologia que
presenti el nadoé

e Transport critic, si hi ha un compromis vital
per al nado.

e Transport no critic, si no hi ha un compromis
vital per al nado.

En ambdues situacions, sempre ha de ser trans-
portat per personal especialitzat.

2. Mitjans de transport

La seleccié del mitja de transport s’ha de realit-
zar sempre en funcié de la disponibilitat, de la
urgencia, de la factibilitat i del temps, sense oblidar-
ne el cost.

2.1. Ambulancia terrestre

Es el métode de transport més utilitzat en el nos-
tre medi.

— Avantatges
< Disponibilitat universal.
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< Ambient adequat per a les cures intensives
maobils.

e Tan sols necessita dues transferéncies del
malalt durant el viatge i té un cost relativa-
ment baix de manteniment.

- Inconvenients

e Temps de resposta llarg si la distancia és
important.

< Influenciable per les condicions de la carre-
tera, el transit i la climatologia.

< El malalt pateix vibracions, acceleracions i
desacceleracions brusques.

2.2. Helicopter

— Avantatges

« Més rapid en distancies llargues.

e Idoni en situacions de col-lapse de la via
terrestre.

— Inconvenients

* Necessita heliport, que si no esta en el
mateix hospital obligara a mdaltiples transfe-
rencies.

 Restriccions climatologiques.

< Els helicopters tan sols sén utilitzables des de
la sortida del sol fins que es pon.

e Espai limitat.

< El soroll i la vibracié poden interferir la vigi-
lancia.

e No hi ha capacitat de pressuritzacié de la
cabina, quan vola, per damunt de 1.000
metres del nivell del mar.

= El cost de manteniment és alt.

» Cal vigilar I'efecte de I'altitud sobre la pres-
si6 barometrica i I'oxigenacié quan es vola
en zona pirinenca i prepirinenca (les malal-
ties cardiopulmonars greus poden presentar
hipoxia a grans altituds per reduccié de la
pressié parcial d’oxigen).
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2.3. Avio » Llanterna, oftalmoscopi i otoscopi.

En el cas de trasllat de nadons des de i/0 a altres = Calculadora.

comunitats autbnomes, 0 paisos.
e Material fungible.

— Avantatges _ _
- Es rapid per a distancies molt llargues. * Full assistencial del transport.
« Capacitat per volar per damunt de la zona = Full de consentiment informat.

de mal temps.
< Mitjans per a comunicacions.

» Capacitat de pressuritzacio de la cabina.

e Més capacitat per a cures intensives mobils.

— Inconvenients
e El cost és alt.

3. Material recomanat per al
transport del nado critic

El material utilitzat per al transport ha d’estar
inventariat i controlat, assegurant-ne sempre el fun-
cionament correcte. Es disposara del segiient mate-
rial, que és el que habitualment tenen el vehicles de
transport de nadons critics del SEM:

e Incubadora de cures intensives amb respirador
incorporat i matalas de buit.

e Capcal per administrar oxigen i mesurador.

e Monitor multiparametre portatil i desfibri-
I-lador amb bateria i pales neonatals.

» Sistema d’aspiracié portatil amb manometre.
e Maleta portatil amb material de reanimacio.
e Bombes de perfusio.

e Mesurador de glucemia.

e Mesurador de I'equilibri acidobasic (aconsella-
ble).

« Nevera (per a medicacid que necessiti refrige-
racio).
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ANNEX 12. ACTIVITATS ASSISTENCIALS | EDUCATIVES DURANT EL PUERPERI DOMICILIARI. ACTIVITATS GRUPALS POSTPART

1. Activitats assistencials i
educatives durant el puerperi
domiciliari

1.1. Activitats en la primera visita

Es realitza entre les 24-48 hores de l'arribada a
casa. Es important establir un contacte telefonic
previ amb la dona per tal d’avaluar la necessitat
percebuda d’aquesta visita i planificar el moment
adequat per realitzar-la. Consisteix a:

e Informar-se sobre el curs del part i del postpart
hospitalari.

« Valorar l'estat actual de la mare i el nadd, ava-
luant els signes de normalitat i derivant-los al
professional adequat en el cas d'identificar sig-
nes o simptomes d'anormalitat.

e Observar les cures que fa la mare al nadd i la
seva propia autocura, donant-li la informacio
necessaria per tal que es duguin a terme d'una
manera autonoma.

e Esbrinar el nivell d'informacié i adaptacié de
I'entorn familiar a la nova situacio.

» Potenciar l'autoestima de la mare.

< Donar pautes per facilitar la integracié del nou
membre a la unitat familiar.

e Observar i assessorar sobre la practica de I'alle-
tament.

e Informar sobre dieta, habits de la mare i el
nado.

e Observar I'estat emocional de la mare i les
seves preocupacions.

e Donar suport a la parella en l'adaptacié dels
seus rols com a pares.

« Valorar les condicions d'habitatge.

e Instaurar el pla de cures i el seguiment poste-
rior.

e Registrar les dades en la fitxa de control del
puerperi.

Es realitzara només una visita de puerperi domi-
ciliari en els casos en qué la llevadora observa un
bon estat general i no identifica problemes o la
necessitat de seguiment dels consells i cures a
implementar per part de la puérpera. En aquest cas
se seguira el control del puerperi a la consulta.

1.2. Activitats en la segona visita

Es realitza a les 24-48 hores després de la pri-
mera visita, i consisteix a:

» Valorar el nivell de coneixements d’autocura i
cures del nadé.

e Valorar l'adaptacié al nou entorn.

e Observar i assessorar sobre la practica de I'a-
lletament.

e Observar I'estat general del nadé i de la mare.

e Observar l'estat emocional de la mare i les
seves preocupacions, informant-la de tots els
aspectes que ajudin a disminuir les preocupa-
cions.

= Reforgar la seguretat de la dona respecte a les
cures del nado.

= Valorar el seguiment del pla de cures iniciat en
la primera visita.

e Registrar les dades.

1.3. Activitats en la tercera visita

Es realitza a les 24-48 hores de la segona visita en
funcioé de les necessitats observades, i consisteix a:

e Observar, comprovar i valorar el grau d'auto-
nomia assolit per la mare.

» Valorar l'estat actual de la mare i del nado.

e Concertar una visita postpart amb el PSAD-
ASSIR.

151



PROTOCOL D’ASSISTENCIA AL PART | AL PUERPERI | D’ATENCIO AL NADO

e Informar sobre meétodes contraceptius i del
Servei de Planificacié Familiar, i facilitar un
mitja contraceptiu, si cal.

e Registrar les dades.

Si només es realitzen dues visites al domicili, els
parametres que es valoren en la tercera visita es
faran en la segona visita. | es continuara el control
del puerperi a la consulta.

1.4. Activitats en el puerperi domiciliari enfocades a la mare

Activitats assistencials

Parametres

Observaci6/control

Controls vitals

 Pols, TA, temperatura

Involucié uterina

e 4t-5¢ dia postpart: palpacio 2 dits per sota del melic
e 10¢ dia postpart: per sota la simfisi pubica
« Uter de consisténcia dura

e Preséncia o abséncia de torgcons

Loquis

« > 3r dia: inferiors a una mestruacio
Olor caracteristica

Perineu i episiorrafia

e Avaluar presencia de dolor (facilitar una bona analgesia)
» Descartar la preséncia d’hematomes, infeccid, hemorroides i dehiscencia
d’episiorrafia

Ferida quirdrgica

(cesaria)

e Avaluar presencia de dolor (facilitar una bona analgeésia)

e Descartar la preséncia d’hematomes, infeccid, seromes i dehiscéncia de la
ferida quirargica. Aplicar cures en cas de ferida oberta

Mames (alletament)

e Descartar la presencia de clivelles, ingurgitacié, tumefaccio, dolor, i avaluar
I’estat del mugroé

En les dones que alletin és util observar una presa per rectificar malposicions,
en cas d’haver-n’hi (vegeu annex 9)

Extremitats inferiors

e Descartar presencia d’edemes, dolor o altres signes indicatius de tromboflebitis

Habit miccional

e Miccio regular sense molesties ni incontinéncia

Habit intestinal

e Recuperar el patré d’eliminacié intestinal previ a I'embaras i potenciar
actuacions afavoridores de I'eliminaci6 intestinal

Estat emocional

» Considerar les modificacions habituals en aquesta etapa per intentar detectar
aquelles situacions que s’allunyen de la normalitat
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Activitats educatives

Parametres Informaci6

Alimentacio » Alimentacio equilibrada, variada i normocalorica que permeti la recuperacio
de la mare

Higiene e Informar sobre els habits higiénics i establir pla de cures

Recuperacio fisica

e Promoure la realitzacié d’exercicis progressius que facilitin la recuperacié
del to muscular del perineu, la columna i la circulacié en les extremitats
inferiors

Repos i son

e Establir uns minims que permetin la recuperacio fisica i psiquica materna

Relacions
sexuals/contracepcio

e Donar consells que facilitin el restabliment d’aquestes relacions i facilitar
I’eleccio del metode contraceptiu adequat

Continuitat assistencial

« Recordar i facilitar la continuitat en noves visites domiciliaries o a la consulta
i derivacio6 al programa del nen sa

1.5. Activitats en el puerperi domiciliari enfocades al nadé

Activitats assistencials

Activitats educatives

Parametres

Parametres

Valoracio de I'estat general

Alletament

Cura del melic

Control de pes

Observacio de la coloracié Deposicions
Exploracié anogenital Colic
Valoraci6 d’habits intestinals i miccionals Higiene

Valoraci6 del creixement i corba de pes

Cura del melic

Alimentacio i reflex de succié

Conducta del nadé

Valoraci6 d’activitat en repos

Signes d’alarma

Control d’higiene general

Carnet de salut

Valoraci6 del tractament, si cal

Vacunacions

Control pediatric
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2. Activitats grupals postpart

Es pot oferir aquesta activitat grupal durant el
puerperi. Es tracta d’una activitat educativa enfoca-
da a la parella que inclou assessorament i treball
corporal de recuperacio fisica de la dona. Aquesta
activitat forma part de la cartera de serveis del
PSAD-ASSSIR, i generalment es realitza en els CAP.

En el cas que es porti a terme, s’ha d’informar la
gestant sobre els objectius d’aquesta activitat ja en
la consulta de seguiment de I’embaras, durant el
curs de preparacié per al part (grups d’educacio
maternal), durant I'ingrés hospitalari postpart, i
finalment a la primera visita en el puerperi domici-
liari i també a la primera visita en la consulta pedia-
trica.

Aquests grups poden ser oberts o tancats i la
incorporaciod hauria de ser lliure, quan les parelles
en sentin la necessitat. La durada sol ser d’unes
dues hores un cop per setmana. El nombre de set-
manes dependra de questions organitzatives, i es
recomana un minim de cinc sessions. Seria idonia la
col-laboracio de I'equip de pediatria, per la seva
aportacié especifica al grup de postpart.

El contingut d’aquesta activitat grupal inclou
informacid i i assessorament en aspectes relacionats
amb la mare i el nado.

2.1. Assessorament en aspectes
relacionats amb la mare

e Donar informacié sobre I'alimentacié adequa-
da durant la lactancia i el postpart.

e Potenciar I'autoestima de la mare.

e Implicar i responsabilitzar la parella en la cura
del nadé.

e Donar suport a la parella en el reajustament
dels seus rols com a pares.

e Ajudar la parella en I'adaptacio i la integracio
del nadé en la unitat familiar.

» Reflexionar sobre la importancia de I’afectivitat
de la parella i amb el nadé.
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e Donar elements per facilitar el manteniment
de les relacions afectives en la parella.

e Donar informacié sobre I'inici de les relacions
sexuals.

e Fer consideracions sobre la freqtiencia en els
canvis d’estat animic de la parella en aquesta
etapa i donar elements per millorar-ne la
vivéncia.

« Fer reflexions sobre la necessitat d’establir una
bona relaci6 amb I'entorn: parella, amics,
familia, altres fills, etc.

2.2. Assessorament en aspectes
relacionats amb el nado

« Valorar la interioritzacié de la informacié sani-
taria rebuda, complementar-la i donar pautes
sobre signes d’alarma i consells de puericultu-
ra, adaptant-se a la situacié particular de cada
parella.

2.3. Treball corporal postpart

Es tracta d’exercicis fisics especifics per compen-
sar les modificacions que s’han produit en el cos de
la dona durant I’embaras, part i postpart, amb I'ob-
jectiu de:

e Facilitar la recuperacié del to muscular del
perineu i la columna.

e Facilitar la circulacié en les extremitats infe-
riors.

 Facilitar tecniques de recuperacio fisica.
e Facilitar tecniques de relaxacio.

Alguns exercicis del treball corporal postpart es
poden realitzar conjuntament amb el nado.
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Es de gran importancia clinica i legal disposar
d’informaci6, tan completa com sigui possible, de
tot el procés d’embaras, part i puerperi, aixi com de
I’estat del nadd en néixer i durant els primers dies
de la seva vida extrauterina.

En aquest annex es fa una relacid de tota la
informacié que cal obtenir i de la seva ordenacié en
la historia clinica. La informatitzacié de la informa-
cio, o0 si més no la protocol-litzacio i el disseny de
formularis adients, permet disposar d’'una bona
documentacio i en facilita I’analisi posterior.

La historia clinica perinatal és un qlestionari sis-
tematitzat sobre els aspectes passats i presents rela-
cionats amb la salut de I’'embarassada i les circums-
tancies del seu entorn, el curs de 'embaras, el part,
el puerperi, I'estat del nadd en néixer i en els pri-
mers dies de la seva vida.

La finalitat d’aquesta historia hospitalaria perina-
tal és registrar tota la informacio al voltant del nai-
xement, de forma clara i inequivoca, i posar-la a I'a-
bast del personal sanitari que intervindra i tindra
cura de la mare i del nad6 durant tot el procés del
part i puerperi. També és molt Gtil per a I'obtencié
d’indicadors de salut perinatal que en possibilitaran
I’analisi amb finalitats estadistiques i de recerca.

Es aconsellable obrir una nova historia clinica
obstetrica en I'ingrés de cada part, ja que alguns
apartats hauran canviat, en el cas d’haver-hi gesta-
cions anteriors ateses en el mateix hospital.

Es de cabdal importancia la bona coordinacio
entre I’hospital i I'atencié primaria per tal d’inter-
canviar informaci6é, preferiblement per mitjans
informatics, i aixi evitar duplicitat d’apartats, pre-
guntes a I’embarassada i exploracions ja realitzades,
etc., durant el seguiment de I'embaras. Aquest
apartat ha estat a bastament tractat en el Protocol
de seguiment de I’'embaras a Catalunya, en el cap. |,
apt. 2.1, pag. 37, i ens hi remetem.

La historia clinica ha de complir el requisits
seglents:

» Estar correctament identificada i ordenada.
e Ser clara i intel-ligible.

» Ser concisa perd completa.
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= Constituir un guio de l'interrogatori i de les
accions a desenvolupar.

« Garantir els drets de confidencialitat i intimitat.

« Possibilitar I’explotacio estadistica de les dades
contingudes.

e Complir els requisits legals.

1. Apartats de la historia clinica
hospitalaria perinatal

1.1. Dades generals i antecedents

« Antecedents familiars: malalties hereditaries.

e Antecedents personals: malalties, interven-
cions, medicacié actual, al-lergies, transfu-
sions, addicci6 al tabac, alcohol o drogues.

e Antecedents ginecoobstétrics: menarquia i
tipus menstrual, paritat, evolucié de les gesta-
cions anteriors (duracio, complicacions, tipus
de part, intervencions obstetriques, pes, sexe i
evolucié del nadd, lactancia).

< Analitiques i ecografies: grup sanguini i factor
Rh, hemograma, test d’O’Sullivan, serologies
de lues, HBsAg i HIV, cultiu vaginal. Ecografia
de cribratge de malformacions congénites en
el segon trimestre. Biometries normals en el
tercer trimestre.

1.2. Dades basiques del seguiment
de 'embaras actual

Seria desitjable que els sistemes informatics i la
bona coordinacid facilitessin I'accés immediat des
de I'hospital a la historia clinica de I'atencié prima-
ria. Perd, mentre aixd no sigui possible en tots els
casos, es tindra en compte que la informacié basica
del seguiment de I'embaras es pot obtenir del car-
net de I'embarassada que tota dona hauria de por-
tar, i del traspas d’informacié entre el centre d’a-
tencié primaria i I’hospital maternal que tinguin
establert, per tal de facilitar la continuitat en I’assis-
téncia.
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En tot cas, la informacié basica que s’ha d’enre-
gistrar és la segient:

e DUR (data de I'tltima regla).

« DUR corregida (a partir d’una exploraci6 eco-
grafica practicada preferentment en el primer
trimestre de 'embaras, sempre que la diferen-
cia entre I'edat gestacional, calculada a partir
d’aquesta, i la de la DUR sigui igual o superior
a una setmana).

e Curs de la gestacio actual: nombre de visites
realitzades, resultats de les analitiques i de les
ecografies de rutina, simptomes de I'embaras i
dades de qualsevol patologia que s’hagi detec-
tat.

e Duracio de la gestacio en setmanes completes
i dies (calculada a partir de la DUR corregida
mitjancant ecografia).

1.3. Classif_icacié del risc: reavaluacio
actualitzada del risc

e Classificacio del risc de I'embaras segons el
Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya
(risc baix, mitja, alt o molt alt) i del part (vegeu
cap. IV d’aquest protocol).

e Factor o factors de risc que han condicionat
aquesta classificacio.

e Complicacions previsibles en el procés de part.
e Condicions que ha de tenir I’hospital per aten-
dre aquest part amb garanties per a la salut de

la mare i del nadd (vegeu cap. IV).

« Especificacié del nivell hospitalari on s’ha de
derivar la gestant per al part (vegeu cap. IV).

1.4. Pla de naixement

Es tracta d’enregistrar els aspectes referents a les
expectatives que la dona i la parella tenen respecte
a la vivéncia del naixement del fill/a. El pla de nai-
xement s’ha de preparar durant la primera visita a
I’hospital, ha d’estar basat, d’una banda, en la infor-
macié per part de I’obstetre/a i llevador/a respecte
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a la situacié en que es troba la gestacio i les possi-
bilitats de I’hospital maternal on es proposa que tin-
gui lloc el part, i, d’altra banda, en el dialeg amb la
dona i la parella perqué expressin els seu desitjos,
temors, expectatives, etc., relacionats amb el part
(annex 1).

En tot cas, el pla de naixement ha de recollir
infomacio de si:

e S’ha explicat a la dona de manera entenedora
i suficient la classificacié del risc del seu emba-
ras, les complicacions previsibles i les alternati-
ves disponibles: si, no (motius en cas negatiu).

e S’ha explicat de manera clara i entenedora els
serveis, condicions i normes que té I’hospital
on tindra lloc el part: si, no (especificar-ho).

e S’ha acordat el tipus de part que es realitzara.
S’han d’especificar les condicions concretes
que es tindran en compte (acompanyants,
posici6, anestésia-analgesia, alletament, etc.):
si, no (especificar-ho).

e S’ha ensenyat a la dona I'espai fisic on tindra
lloc la dilatacio, el periode expulsiu, I'estada
postpart: si, no (motius en cas negatiu).

e S’ha informat de manera entenedora sobre el
moment en qué ha d’acudir a I’hospital per al
part: si, no (motius).

e Se li han facilitat els noms, adreces, telefons
que pugui necessitar en cas d’urgéncia: si, no

(especificar-ho).

< Hi ha consentiment informat: si, no (motius).

1.5. Dades de lI'ingrés en curs de
part

e Motiu de I'ingrés.
e Data i hora de I'ingrés.
e Data i hora de I'Gltima ingesta d’aliments.

e Forma d’iniciar-se el part: (espontani, induc-
cio, cesaria electiva).
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e Constants maternes (pols, temperatura corpo- e Tipus d’anestésia (local, peridural, intradural,
ral, tensio arterial materna). endovenosa, general, altres) i quan s’aplica
cadascuna d’elles.
e Edemes.

. e Tipus de part: espontani, forceps, ventosa,
= Proteinuria. espatules (fent constar en cadascun d’ells les
condicions d’aplicacio, en especial I'alcada i la
posicié de la presentacié), ajut manual en nat-
ges, gran extraccid de natges, versio i gran

< Freqliéncia cardiaca fetal en batecs per minut.

« Situacio, presentacio, posicio del fetus i el grau

d’encaixament. extraccio de natges, cesaria, extramurs. En el
cas d’emprar més d’un instrument o procedi-
» Descripci6 del grau d’esborrament cervical, de ment, en un mateix fetus, en aquest apartat
la consisténcia, de la posicio i de la dilatacio Unicament es consignara I’dItim aplicat, o el
cervical. més resolutiu, i els altres utilitzats es detallaran
a I'apartat d’ampliacié de dades. S’ha d’espe-
e Valoracio clinica de la pelvis femenina: apta cificar el tipus de part de cada fetus en les ges-
per al part, probable desproporcio pelvifetal. tacions multiples.
e Dinamica uterina: nombre i duracié de les e En cas d’instrumentacio vaginal: indicacio.

contraccions en un periode de 10 minuts.

Indicacio en cas de cesaria realitzada durant el

e Data i hora de I'amniorrexi i si és espontania o treball de part, o no electiva, i si és urgent.
artificial, aixi com I'aspecte del liquid amniotic
per amnioscopia o0 amniorrexi: clar, verd,

Indicaci6 en el cas de cesaria electiva o realit-

meconi, hematic, pudent, altres. zada abans de I'inici del part.

< Pronostic (nivell de risc basat en la valoracié de e Descripcid de la intervencio, tant per cesaria
les exploracions i proves complementaries en com vaginal (tipus d’incisi6 cutania i tipus
el moment de I'ingrés en curs de part). d’incisié uterina i si s’han produit esquinga-

ments o altres complicacions).

e Practica d’una episiotomia profilactica: si, no.

1.6. Dades de I’evolucio del part « Deslliurament: espontani, dirigit, manual.
e Data i hora de I'’entrada a la sala de parts. « Valoracio de la pérdua sanguinia i de I'aplica-
ci6 de mesures profilactiques de I’hemorragia
e A I'ingrés, periodicament i abans de qualsevol postpart.

intervencio es fara constar:
e Nom i cognoms i niumero de col-legiat del
- Encaixament de la presentacio fetal. professional sanitari que assisteix el part.

- Varietat de la posicié de la presentaci6 fetal,
en relacié amb la pelvis materna. Unicament
del primer fetus en les gestacions multiples.

1.7. Dades del nado

- Evolucio de les caracteristiques del coll uteri i

dilatacié (en el moment de I'entrada a la sala En el cas de parts multiples, cal especificar totes
de parts en els parts espontanis, en el les dades per a cadascun del nadons.

moment d’aplicar la instrumentacid en els

parts vaginals instrumentats o en el moment e Cognoms del nado.

d’indicacio de la cesaria en les cesaries realit-

zades durant el treball de part o no electives. = Sexe del nado.
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e Data i hora del naixement. e Tipus de mort: abans del part, intrapart, post-
part.

= index d’Apgar al 1r minut i als 5 minuts.

e Causa probable de la mort (preferiblement,

e Pes en grams. codificada amb el CIM-9-MC).

e Talla en cm.  Realitzaci6 de necropsia: si, no, i en cas afir-
matiu diagnostic.

e pH de l'artéria del cordd umbilical (si s’ha
determinat). e Presencia de malformacions: si, no, i en cas
afirmatiu descripcié (preferiblement, codifica-

< Rh del nadé en el cas de mare Rh negativa. da amb el CIM-9-MC).

e Maniobres de reanimacié: aspiracié nasofarin-
gia, aspiracié gastrica, aspiracio traqueal, ven-
tilaci6 amb mascareta d’ambu, intubacid,
massatge cardiac, cateterisme umbilical. No

son excloents entre elles.

< Presencia de traumatismes: si, no, i descripcio
en cas afirmatiu.

e La mare ha vist i agafat el seu fill: si, no.

e El pare ha vist i agafat el seu fill: si, no.
e Circulars del cordé umbilical i anomalies del
cordo. e Cognoms, nom i nimero de col-legiat del pro-
fessional sanitari que signa el certificat de nai-
 Distocia d’espatilles: si, no. xement i/o defuncid.
e Profilaxi ocular, i amb vitamina K: si, no.

= Expulsié de meconi i micci6 espontania: si, no.

1.8. Dades del puerperi hospitalari

e Realitzacié del protocol d’identificacio del
nado?: si, no, cognoms i nom del professional
sanitari que realitza el procediment d’identifi-

e Controls durant les 2 primeres hores de la ten-
sio arterial, pols, temperatura i perdua hemati-

cacio. ca (anotar en full tabulat cada 30 minuts), i
també de la miccid, i de I'aplicacié de medica-
e Revisié pel pediatre: si, no; data, hora i nom cions.
del pediatre en cas afirmatiu i motiu en cas
negatiu. e Complicacions del puerperi que requereixen

tractament medic: si, no, i en cas afirmatiu

« Realitzaci6 de les proves de detecci6 preco¢ de especificar les patologies i tractaments medics

metabolopaties?: si, no, i motiu en cas nega-
tiu.

e En el cas de mare HBsAg+, immunitzacio del
nadd contra I’hepatitis B?: si, no, i motiu en
cas negatiu.

e Ingrés del nado a Pediatria: si, no, i motiu en

cas afirmatiu.

En cas de mort fetal:

e Data i hora de la mort.
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efectuats, ambdos preferiblement codificats
amb el CIM-9-MC.

Complicacions del puerperi que requereixen
tractament quirdrgic: si, no, i en cas afirmatiu
especificar les patologies i tractaments quirdr-
gics efectuats, ambdoés preferiblement codifi-
cats amb el CIM-9-MC.

Transfusio de sang, o derivats, durant el part o
puerperi: si, no, i en cas afirmatiu tipus d’he-
moderivat administrat i nombre d’unitats.

« Alletament del nad6: natural, artificial, mixta.



< Inhibicié farmacologica de la lactancia mater-
na: sf, no, i motiu en cas afirmatiu.

e Administraci6 de gammaglobulina anti-D en
mare Rh negativa i nadd Rh positiu o desco-
negut: si, no.

e En el cas de mort materna: data, hora, causa
probable (preferiblement, codificada amb el
CIM-9-MC), resultat de la necropsia si es prac-
tica, cognoms, nom i numero de col-legiat del
metge que signa el certificat de defuncio.

e Data i hora de I'alta médica.

2. El partograma

L’evoluci6 del part quedara reflectida en el par-
tograma, que consisteix en un full quadriculat
(cada quadre petit correspon habitualment a 10-15
minuts) que permet la representacio grafica de I'e-
volucid, durant el curs del part, de la freqliéncia car-
diaca fetal, dinamica uterina, descens i posicio de la
presentacio, dilatacio i condicions de la cérvix ute-
rina, constants maternes, controls fetals (pH, etc.),
administracié d’analgésics i medicaments, incidéen-
cies i anotacions diverses. El partograma s’inicia en
el moment de I'entrada de la partera a la sala de
dilataci6 i finalitza en el moment del part.

El registre tococardiografic constitueix un ele-
ment que moltes vegades s’afegeix a la documen-
tacio de I'evolucio del part; que complementa el
partograma pero no el substitueix.

3. El llibre de parts

Tot i que s’emplenin correctament els fulls d’his-
toria clinica del part, en format paper o electronic,
és molt convenient, atesa la transcendencia legal
del procés del part, disposar d’un llibre de parts
(ubicat a la mateixa sala de parts), on s’anotaran les
dades minimes seglients:

< NUmero d’ordre correlatiu per a cada part.

e Cognoms i hom de la partera.

ANNEX 13. LA HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA PERINATAL

 NUmero d’historia clinica o, si no n’hi ha, DNI
0 passaport.

e Edat de la partera.
e Setmanes de gestacio.

e Formula obstetrica.
« Tipus de part: vaginal o cesaria.

e Presentacio fetal: cefalica, podalica, transversa
(de cada nad¢ en les gestacions multiples).

e Data i hora del part (de cada nadé en les ges-
tacions multiples).

e Pes del nad6 (de cada nad6 en les gestacions
multiples).

» Sexe del nadé (de cada nadd en les gestacions
multiples).

e Apgar al 1r i 5é minut de vida (de cada nad6
en les gestacions multiples).

e Cognoms del nadé.

e Desti del nadé (de cada nadé en les gestacions
multiples).

e Desti de la mare.

e Registre de mortalitat perinatal (abans del
part, intrapart i postpart).

= Registre de mortalitat materna (abans del part,
intrapart i puerperi).

* Nom del professional sanitari que assisteix el
part.

4. L'informe d’alta hospitalaria

» Dades administratives.
e Data d’ingrés.
e Data del part.

» Caracteristiques basiques de I'embaras.
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e Caracteristiques basiques del part.
e Caracteristiques basiques del nado.

= Dades sobre I'alletament.
» Dades basiques sobre el puerperi hospitalari.

< Diagnostics i procediments utilitzats.
e Recomanacions i tractaments prescrits.

e Data en la qual haura d’acudir per a la revisio
puerperal i lloc.

e Adreces i telefon que podra utilitzar si necessi-
ta atencio.

5. El carnet de I’'embarassada

S’ha d’emplenar en tots els seus apartats, tenint
en compte que és el document que quedara en
poder de la dona com a resum de les dades més
rellevants del seguiment del seu embaras, aixi com
del part i puerperi.

6. El carnet de salut infantil

S’han d’enregistrar en aquest document, que
quedara en poder de la mare, les primeres dades
del nado, i recomanar-li que el porti sempre a les
visites del pediatre fins que el nen/a tingui 14 anys,
ja que aquest carnet resumeix i anira acumulant en
el futur les dades més rellevants de la historia clini-
ca del nen/a.
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ANNEX 14. NIVELLS HOSPITALARIS: SERVEIS D’OBSTETRICIA | NEONATOLOGIA

1. Classificacio per nivells dels
serveis hospitalaris d’atencio
obstetrica i neonatal

La regionalitzacié6 de I'atencié hospitalaria al
part segons el grau de risc i el transport perinatal
son imprescindibles dins d'un sistema sanitari ben
organitzat, i per aix0 és necessari establir uns nivells
hospitalaris segons els serveis que poden prestar i
les responsabilitats que es poden assumir a cada
centre.

L'European Network for Perinatal Transport
(EUROPET) va estudiar aquesta questié a nivell
europeu i va acordar la classificacio dels nivells hos-
pitalaris en quatre grups. Aquesta classificacio dife-
rencia entre hospital de nivell O, hospital de nivell I,
hospital de nivell Il i hospital de nivell Ill, i és la que
s’ha considerat més adient per aplicar a la nostra
xarxa hospitalaria obstetrica i neonatal.

Per tal de fer operativa aquesta classificacio, s’es-
pecifiquen tot seguit els serveis que pot prestar
cadascun dels nivells hospitalaris, tant pel que fa a
I’atencid obstétrica com a I'atencié neonatal.
S’especifica també I’estructura fisica, I’equipament,
el personal, aixi com els horaris i sistemes de coor-
dinacié amb altres unitats que han de tenir tant els
serveis d’obstetricia com els de neonatologia per a
cadascun dels nivells d’hospital maternal a Cata-
lunya.

1.1. Hospital maternal de nivell O

El nivell hospitalari O és el que no acompleix els
minims del nivell I, en tots o en algun dels seus
apartats.

Aquest nivell 0 no esta autoritzat per atendre
parts. La raé principal és que el part de baix risc,
igual que I'embaras de baix risc, sén situacions
dinamiques, ja que al voltant d’'un 25% de les com-
plicacions apareixen en les gestacions que s’han
etiquetat com de baix risc (vegeu pag. 99 del Protocol de
seguiment de I’embaras a Catalunya).

1.2. Hospital maternal de nivell |

Té una unitat perinatal capacitada per a I'assis-
téncia a parts de risc baix i mitja i I'atencié a nadons
normals.

Les caracteristiques d’estructura, equipament,
personal, etc., que s’especifiquen sén les que ha de
tenir com a minim un centre sanitari per atendre
parts en el nostre sistema sanitari.

1.2.1. Serveis que pot prestar I’hospital maternal
de nivell |

e Assisténcia a parts de risc baix i mitja.

e Atencié a nadons normals i prematurs de 35-
36 setmanes de gestacio estables, i sense com-
plicaciéns.

e Reanimacié immediata i estabilitzacio de la
mare i del nounat amb problemes, mentre es
gestiona el seu trasllat a un hospital de nivell
superior.

e Atencié prolongada al nadé que necessiti
alguna cura especial, perd que no es consideri
necessari traslladar-lo a un nivell hospitalari
superior.

e Previsi6 de la continuitat assistencial, de la
dona i del nadd, després de I'alta.

e Promoci6 de la salut.

1.2.2. Estructura fisica que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell |

L'area fisica ha de ser suficient per a I'activitat
que s’hi desenvolupa, aixi com el nombre de llits i
bressols.

Totes les estructures estaran d’acord amb els
estandards d’autoritzaci6 establerts.

1.2.2.1. Area de dilatacio

e Sala que disposi de llit, lavabo i equip per a

control matern i monitoratge fetal.
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1.2.2.2. Area de parts

» Sala o sales de parts, una d’elles preparada de
forma adequada per atendre el part natural no
medicalitzat (vegeu annex 4).

e Quirofan per a cesaries.

e Zona d’atencio al nad6 normal, que permeti la
seva atencio i identificacid, la situacié de la
qual impedeixi la possibilitat d’intercanvis
entre nadons (vegeu annex 7).

e Zona de reanimacié per a mares i nadons (tant
a la sala de parts com a la sala quirdrgica per a
cesaries).

1.2.2.3. Area d’hospitalitzacié obstétrica
(prepart i postpart)

< Habitacions suficients segons estandards d’a-
creditacio establerts.

< Habitacions condicionades per a I’estada con-
junta del nadd amb la seva mare durant I’esta-
da hospitalaria (rooming-in).

- Area de cures especials per a nadons:

e Ha d’existir una area amb les condicions
necessaries per a l'estada i cures minimes
d’aquells nadons amb problemes especials
durant els dies d’ingrés postpart, o bé s’han
de poder aplicar a I’habitacio de la mare.

e S’ha de disposar d’'una zona i del material
necessari per realitzar reanimacié neonatal
de forma adequada, i per estabilitzar nadons
en espera del trasllat a un nivell hospitalari
superior.

e També s’ha de disposar d’'una zona per als
nadons que per diferents motius no poden
ser atesos de forma continuada amb la mare.

1.2.3. Equipament que ha de tenir I’hospital

maternal de nivell |

Totes les instal-lacions estaran d’acord amb els

estandards d’acreditaci6 establerts.
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Es disposara de suficients punts (calcul segons la

capacitat d’activitat) per cobrir totes les necessitats
d’oxigen, aire, buit i endolls electrics.

1.2.3.1. Equipament de I'area de parts de
nivell |

e Taula de parts.

e Equipament i utillatge necessari per atendre el
part de risc baix o mitja.

* Monitor fetal.

e Bomba de perfusio.

1.2.3.2. Equipament de la sala quirargica per
a cesaries de nivell |

e Equipament estandard d’un quirofan, amb
taula on es puguin fer parts vaginals instru-
mentats i revisions postpart. | també I'area
d’esterilitzacié corresponent.

e Equipament i utillatge necessari per a la vigi-
lancia i reanimacié materna i fetal.

« Bressol de calor radiant (amb equip per a reani-
macié neonatal, possibilitat d’accés i circulacio
de persones i de I'’equipament de reanimacio).

e Incubadora d’espera de transport, amb venti-
lador neonatal.

1.2.3.3. Equipament de serveis
complementaris de nivell |

» Diposit de farmacia.

e Laboratori que sigui capac de realitzar les pro-
ves de:
(grup sanguini i factor Rh, test de Coombs
directe, hemograma, férmula leucocitaria,
glucémia, bilirubinémia, calcémia, proteina C
reactiva, equilibri acidobasic).

= Servei d’ecografies suficient.

« Disponibilitat de diagnostic per la imatge.

« Possibilitat de disposar de sang les 24 h.
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1.2.4. Personal que ha de tenir I’hospital

maternal de nivell |
e Metge de guardia (preséncia fisica les 24 h).
» Obstetre/a i llevador/a (localitzable*).
« Anestesioleg/ologa (localitzable*).
< Imprescindible la presencia fisica en el part de
professional sanitari capacitat en reanimacié

del nadé.

< Un ajudant quirtrgic per a I'obstetre (localit-
zable*).

 Pediatre/a (localitzable*).

e Personal d’infermeria suficient, per a cures del
nadd amb problemes.

e Personal de suport suficient (auxiliars d’infer-
meria etc.).

(*) Localitzable = Quan es pot garantir que estara present en
un temps inferior a 30 minuts.

1.2.5. Horaris i coordinacié de I’hospital

maternal de nivell |

e El servei d’atencidé obstetrica i neonatal de
nivell | ha d’estar disponible les 24 hores.

< Ha d’haver-hi un protocol escrit a seguir per al
trasllat de la gestant, puérpera, o nadé a un
nivell hospitalari superior en cas de necessitat.

e Coordinacié protocol-litzada amb laboratori
amb banc de sang, per cobrir les possibles
necessitats.

« Sistema protocol-litzat de coordinacié amb I'a-
tencié primaria (PSAD/ASSIR).

1.3. Hospital maternal de nivell 1A

El nivell [IA té una unitat perinatal capacitada per

a l'assistencia de parts de risc alt que no necessitin

coordinacié amb altres especialitats, aixi com per a
I'assistencia a nadons normals /o prematurs no
greus (> 32 SG o > 1500 gr de pes), que gairebé
Nnomes requereixen guanyar pes.

Disposa de Servei d’Obstetricia i unitat de cures
intermedies neonatals.

1.3.1. Serveis que pot prestar I'hospital
maternal de nivell 11A

A més a més dels que corresponen al nivell |,
haura de prioritzar:

« Assisténcia als parts de risc alt que no necessi-
tin coordinaci6 amb altres especialitats medi-
coquirdrgiques.

e Atencid als nadons sans i patologics segients:

- Prematurs entre >32 SG i >1500 g de pes en
néixer.

- Nadons malalts no greus, amb problemes
que s’espera que es resolguin rapidament i
sense necessitat d’altres especialistes.

- Pot tractar nadons amb ventilacié6 mecanica
per breus periodes de temps (24 h aprox.

com a criteri orientatiu).

- Nadons convalescents, després del trasllat de
retorn des d’UCIN.

e Previsid de la continuitat assistencial quan
siguin donats d’alta, tant la dona com el nado.

e Docencia (concertada amb centre hospitalari
de nivell Il per a I'estada a I’'UCI).

e Promoci6 de la salut.

1.3.2. Estructura fisica que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell 1A

A més a més de I’estructura minima que corres-
pon al nivell I, ha de disposar de:
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1.3.2.1. Unitat de reanimacio i cures interme-
dies neonatals

Unitat de neonatologia capacitada per donar
suport respiratori per periodes breus (< 24 h. aprox.
com a criteri orientatiu).

1.3.2.2. Serveis complementaris

< Raigs X i ecografia general les 24 hores del dia.

» Servei de farmacia.

e Banc de sang (o bé diposit de sang adequada-
ment coordinat amb banc de sang).

e Laboratori d’urgéncies les 24 hores del dia.

1.3.3. Equipament que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell 1A

A més a més del que s’ha especificat per al ni-
vell 1, el nivell 1l ha de disposar de:

 Ecografia d’alta resolucio.

e Monitoratge electronic fetal intrapart extern i
intern.

< Monitoratge bioquimic intrapart.
< Monitoratge cardiopulmonar matern.

e Utillatge per atendre correctament les necessi-
tats del nadd. que pot ser assistit en un hospi-
tal de nivell IIA (instal-lacions per a incubadora
i bressols térmics, monitors neonatals, equips
de suport respiratori).

1.3.4. Personal que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell l1A

e Equip d’obstetre/a i llevador/a, pediatre/a i
anestesioleg/ologa les 24 h (presencia fisica )
en nombre suficient per donar I'assistencia
adequada.

e Infermeria amb dedicacio especifica a la unitat
neonatal, i resta de personal de suport (auxi-
liars d’infermeria, etc.), en nombre suficient
per atendre les necessitats a I’area perinatal.
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1.3.5. Horaris i coordinaci6 de I’hospital
maternal de nivell 1A

e Atencié continua (24 hores tots els dies de
I'any).

 Sistema protocol-litzat de coordinacié amb els
nivells I, 11B, IlIAi 1B per al trasllat i retorn dels
parts i nadons que ho requereixin.

< En el cas que no disposi de banc de sang, siné
Unicament de diposit, aquest ha de tenir un
sistema protocol-litzat per disposar de sang i
hemoderivats de manera immediata en cas de
necessitat).

« Sistema protocol-litzat de coordinacié amb I'a-
tencid primaria (PSAD/ASSIR).

1.4. Hospital maternal de nivell II1B

El nivell 1B té una unitat perinatal capacitada per
al control i seguiment d’embarassos de risc molt alt,
aixi com per a l'assistéencia a parts de risc molt
alt que requereixen Unitat de Cures d’Obstetricia
Intermedies i que no requereixin coordinacio per-
manent amb altres especialitats, i als nadons que
requereixin cures intensives (UCIN) amb necessitat
de suport respiratori que evolucionin favorable-
ment amb FiO2 < 0,8 aprox. i/o cirurgia menor.

Disposa d’unitat de cures intermédies obstetri-
ques (ventilacié6 mecanica per periodes curts < a 24
h aprox.) i Unitat de Cures Intensives Neonatals
(Fi02 >0,8).

1.4.1. Serveis que pot prestar I’hospital
maternal de nivell 11B

A més a més dels que corresponen al nivell 1A,
haura de prioritzar:

e Control i tractament dels embarassos de risc
molt alt, que no necessitin connexié perma-
nent amb altres especialitats.

e Assistencia als parts de risc molt alt que no
necessitin connexié permanent amb altres
especialitats.
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e Cures intensives neonatals per a:
- Prematurs de >1000 g i >28 SG

- Nadons amb ventilaci6 mecanica amb FIO2
< 80

- Anomalies congeénites que no requereixen
especialista.

- Nadons amb problemes quirdargics menors

e Donar suport als hospitals de nivell | i lIA del
seu territori.

1.4.2. Estructura fisica que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell 11B

Pel que fa a I'atencid al part, al puerperi i al
nado, a més a més de I'estructura minima que
correspon al nivell lIA, ha de disposar de:

e Unitat de cures obstéetriques intermedies

(capacitada per a aplicacié de ventilacio meca-
nica per periodes curts de < 24 h aprox. )

e Unitat de cures intensives neonatals
(UCIN).

e Connexié amb altres especialitats de I’hos-
pital.

1.4.3. Equipament que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell 11B

A més a més del que s’ha especificat per al nivell
[IA, el nivell 1B ha de disposar de:

 Utillatge per atendre correctament les necessi-
tats del part de risc molt alt propi del nivell IIB.

» Ecografies d’alta resolucié (24 h).

e Tomografies computades (TC).

e Laboratori general i d’hemostasia (24 h).
 Servei d’hemoterapia i transfusions (24 h).

1.4.4. Personal que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell 11B

A més a més del que s’ha especificat per al nivell
lIA, el nivell 1B ha de disposar de:

e Especialistes en medicina maternofetal (obste-
tres i neonatolegs).

» Personal suficient d’UCIN.

e Suport de la resta d’especialitats medicoqui-
rargiques de I’hospital.

e Suport de la resta de serveis de I'hospital
(hemoterapia, transfusions, laboratori, diag-
nostic per la imatge, etc.) (24 h).

1.4.5. Horaris i coordinacié de I’hospital
maternal de nivell 11B

e Sistema protocol-litzat de trasllats perinatals
amb els altres nivells hospitalaris maternals
(recepci6 i retorn) (cal acceptar derivacions a
qualsevol hora).

~ Sistema protocol-litzat de coordinacié amb I'a-
tencié primaria (PSAD/ASSIR).

1.5. Hospital maternal de nivell 1A

El nivell llIA té una unitat perinatal d’alta tecno-
logia, capacitada per al control i seguiment d’em-
barassos i parts de risc molt alt que necessitin coor-
dinacié permanent amb altres especialitats; aixi
com per a I'assisténcia als nadons en situacié clini-
ca greu que requereixin cures intensives d’alta tec-
nologia (UCI neonatal) i/o cirurgia major propia del
nivell A,

Disposa d’ UCI i/o UCOI i UCIN.

1.5.1. Serveis que pot prestar I’hospital
maternal de nivell 111A

A més a més del que correspon al nivell IIB,
haura de prioritzar:

e Atencio directa als embarassos de risc molt alt
(vegeu Protocol de seguiment de I’embaras a Catalunya,
pag. 119), que necessitin connexié permanent
amb altres especialitats o equipament d’alta
tecnologia.

« Assistencia als parts de risc molt alt, que reque-

reixin coordinacié amb altres especialitats per-
manentment i/o equipament d’alta tecnologia.
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e Atencio als prematurs extrems de <1000 g i <
28 SG.

e Atencio a la mare i al nad6 afectats de qualse-
vol patologia, prioritzant la que correspon al
seu nivell (nadons propis d’UCI neonatal,
excepte aquells que puguin ser candidats a
cirurgia cardiaca, hérnies diafragmatiques o
altres patologies greus susceptibles de ser trac-
tades amb ECMO).

= Donar suport als hospitals de nivell | , II1A'i IIB.

e Connexid permanent amb les altres especiali-
tats.

e Promoci6 de la salut.
e Docencia (formacié d’especialistes).
* Recerca.

1.5.2. Estructura fisica que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell I11A

A més a més de I’estructura minima que corres-
pon al nivell 1B, ha de disposar de:

< Unitat de cures obstetriques intensives (UCOI).
< Unitat de cures intensives neonatals (UCIN).

e Unitat de cures intensives d’adults (UCI
adults).

« Connexio permanent amb altres especialitats.

1.5.3. Equipament que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell I11A

A més a més de tot I'especificat per al nivell 1B,
el nivell IlIA ha de disposar permanentment les 24
hores de:

e Laboratori general i d’hemostasia.

« Servei d’hemoterapia i transfusions.

e Tomografia computada (TC).

< Ressonancia magnetica (RM).

» Ecograf d’alta resolucio.
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1.5.4. Personal que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell 1l1A

A més del corresponent al nivell 1B, el nivell [lIA
ha de disposar permanentment, les 24 hores, de:

e Especialistes en medicina maternofetal (obste-
tres i neonatolegs).

» Personal de cures intensives d’adults i neona-
tals.

e Suport de la resta d’especialitats medicoqui-
rargiques de I’hospital .

e Suport de la resta de serveis de I’hospital (he-
moterapia, laboratori, diagnostic per la imat-
ge, etc.).

1.5.5. Horaris i coordinacié de I’'hospital
maternal de nivell 11I1A

A més de I'especificat per al nivell 1B, el nivell
A ha de disposar de:

e Protocol de coordinacio de trasllats perinatals
amb els nivells 1'i HA i 1B i 11IB, tant pel que fa
a la recepcid de malalts (nadons o mares) deri-
vats com al retorn a I’hospital de procedencia
quan s’hagi resolt el motiu del trasllat.

< Ha de tenir un sistema protocol-litzat de coor-
dinacié amb I'atencié primaria (PSAD/ASSIR).

1.6. Hospital maternal de nivell 11IB

El nivell IlIB té una unitat perinatal al més alt
nivell tecnologic, capacitada per a I'assisténcia a
qualsevol patologia i especificament les que reque-
reixen superespecialitats i equipament del més alt
nivell tecnologic (cirurgia cardiaca del nounat, her-
nies diafragmatiques o altres patologies greus del
nadod susceptibles de ser tractades amb ECMO, i
cirurgia laser de la retinopatia del prematur). en
aquest sentit és el referent directe per a tots els
hospitals de Catalunya de nivell inferior I, 1A, 1B, i
[A.
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1.6.1. Serveis que pot prestar I’hospital
maternal de nivell 111B

A més a més del que correspon al nivell IlIA,
haura de prioritzar:

e Atencio directa als embarassos de risc molt alt
que requereixin atencié a I’hospital de més alt
nivell tecnologic.

« Assisténcia als parts de risc molt alt que reque-
reixin atencié del més alt nivell d’especialitza-
cio i tecnologia.

e Atencid a la mare i al nad6 afectats de qualse-
vol patologia, prioritzant la que, per la seva
complexitat clinica, requereixi el nivell més alt
de tecnologia medicoquirargica (cirurgia car-
diaca del nad6, ECMO, laser per a la retinopa-
tia del prematur, trasplantaments, etc.).

e Connexié permanent amb totes les especiali-
tats i superespecialitats medicoquirdrgiques.

e Donar suport, com a hospital de referéncia, a
tots els altres hospitals maternals de Cata-
lunya.

1.6.2. Estructura fisica que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell 111B

A més a més de les caracteristiques del nivell ll1A,
la unitat perinatal del nivell IlIB ha de tenir:

e Connexio i suport permanent amb les altres

especialitats i superespecialitats de I’hospital al
més alt nivell tecnologic (24 h).

1.6.3. Equipament que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell 111B

A més a més de tot I'especificat per al nivell IlIA,
el nivell 11IB ha de disposar de:

< ECMO (oxigenacié de membrana extracorpo-
ria).

e Cirurgia cardiaca extracorporia.

e Laser de retina per al tractament de la retino-
patia del prematur.

1.6.4. Personal que ha de tenir I’hospital
maternal de nivell 111B

A més del corresponent al nivell IlIA, el nivell 11IB
ha de disposar permanentment, les 24 hores, de:

 Especialistes en cirurgia cardiaca i neurocirur-
gia del nadé.

e Especialistes de totes les especialitats medico-
quirargiques.

 Especialistes en ecografia d’alta resolucio.

1.6.5. Horaris i coordinacié de I’hospital
maternal de nivell I11B

A més de I'especificat per al nivell llIA, el nivell
I1IB ha de disposar de:

 Protocols de coordinacié amb els nivells | i lIA,
1B, i IlIA, tant pel que fa a la recepcié de
malalts (nadons o mares) derivats com per al
retorn a I’hospital de procedencia quan s’hagi
resolt el motiu de derivaci6. Ha d’acceptar
derivacions a qualsevol hora.

< Un sistema protocol-litzat de coordinacié amb
I’atencid primaria (PSAD/ASSIR).

171



PROTOCOL D’ASSISTENCIA AL PART | AL PUERPERI | D’ATENCIO AL NADO

1.7. Quadres resum dels nivells

hospitalaris
Hospital maternal de nivell |
e Assistencia a parts de risc baix i mitja
e Assisténcia a nadons normals i prematurs de 35-36 SG, estables
SERVEIS QUE

POT PRESTAR e Reanimacié immediata de la mare i del nadé, i estabilitzacié de la mare i del
nadé amb problemes imprevistos en espera de trasllat, si és necessari
e Promoci6 de la salut

« Area de dilatacio
e Sala de parts i quirofan per a cesaries. Ambdues amb sala de reanimacié per
ESTRUCTURA a mares i nadons
*) e Sala per a parts “naturals no medicalitzats”
< Habitacions (mare-nado)
- Area per a nadons amb necessitats especials

e Taula de parts i utillatge adient per a parts de risc baix i mitja
= Monitor fetal
e Bomba de perfusio
e Equipament estandard de quirofan
= Area d’esterilitzacio
EQUIPAMENT  Utillatge adient per a reanimacié materna i del nounat
®) « Bressol de calor radiant
e Incubadora d’espera de transport amb ventilador neonatal
e Laboratori minim (que pugui realitzar determinacions d’equilibri acidobasic,
grup sanguini i Rh, calcéemia, bilirubinémia, glucémia, etc.)
= Diposit de farmacia i de sang
» Disponibilitat de radiografies i ecografies

e Metge de guardia les 24 h
e Obstetre, llevadora, anestesioleg i pediatre (localitzables)
(algun d’ells amb experiéncia en reanimacié de nounats)
< Un ajudant quirurgic per al ginecoleg (localitzable)
 Personal d’infermeria suficient per a cures del nadé amb problemes
» Personal de suport suficient (auxiliars d’infermeria, etc.)

PERSONAL
*)

< Els serveis d’obstetricia i neonatal han d’estar disponibles les 24 hores
HORARIS | » Disposar d’un protocol escrit a seguir per al trasllat de la mare o del nad6 al
COORDINACIO . . . . .
*) nivell hospitalari superior, en cas de necessitat
e Coordinacio protocol-litzada amb banc de sang
e Coordinacio protocol-litzada amb I'atencié primaria

(*) Les caracteristiques que s’especifiquen per a aquest nivell | sén les que ha de tenir com a minim un centre per atendre parts en el nos-
tre sistema sanitari.
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Hospital maternal de nivell 1l1A

= Assisténcia als parts de risc alt que no requereixin altres especialitats
» Atenci6 als nadons sans i patologics seglients:
e Prematurs de >32 SG o >1500 g de pes en néixer
* Nadons malalts no greus, amb problemes que s’espera que es resolguin
SERVEIS QUE rapidament i sense necessitat d’especialistes
POT PRESTAR - Pot tractar nadons amb ventilacié mecanica per breus periodes de temps
(criteri orientatiu: 24 h aproximadament)
* Nadons convalescents, després del retorn d’'UCIN
= Assegurar la continuitat assistencial de la dona i el nad6 després de I'alta
< Docencia (concertada amb centre de nivell I, per a I’estada a UCI)

 Servei d’obstetricia amb capacitat suficient per atendre embarassos i parts de
risc alt, que no necessitin connexié amb la resta d’especialitats

ESTRUCTURA = Unitat de reanimacio6 i cures intermédies neonatals, amb capacitat de donar
*) suport respiratori per periodes breus (<24 h aprox.)
- Area de neonatologia amb capacitat suficient per atendre nadons propis del
nivell [I-A

« Utillatge per atendre correctament les necessitats del part de risc alt propi del
nivell 1I-A (aquell que no necessita altres especialitats)
e Ecografia d’alta resolucié, monitoratge electronic intrapart extern i intern,
monitoratge bioquimic intrapart, monitoratge cardiopulmonar matern
Incubadores
EQUIPAMENT Unltgt neonatal amb instal-lacions per a incubadores o bressols termics
*) Mor.ntors neonatals ' '
Equips de suport respiratori
e Laboratori d’urgencies (24 h)
Banc de sang o capacitat suficient de disposar de forma immediata de sang
i/0 hemoderivats en cas de necessitar-ho
 Servei de farmacia
« Servei de diagnostic per la imatge (24 h)

PERSONAL e Equip d’obstetre, llevadora, anestesioleg i pediatre (presencia fisica permanent)
*) e Infermeres amb dedicaci6 especifica a la unitat neonatal
« Personal de suport suficient (auxiliars d’infermeria, etc.)

e Atenci6 continua (24 hores tots els dies de I'any)

HORARIS | » Coordinacio protocol-litzada amb els nivells |, 11-B, IlI-A i lll-B, per al
COORDINACIO trasllat-retorn dels parts i nadons que ho requereixin
*) = Protocol de coordinacié amb banc de sang, si no en disposen

« Coordinaci6 protocol-litzada amb I'atencio primaria

(*) Les caracteristiques que s’especifiquen per a aquest nivell II-A son les que ha de tenir el servei d’obstetricia i neonatologia, a més a
més de les del nivell I.
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Hospital maternal de nivell IIB

= Control i seguiment dels embarassos de risc molt alt que no requereixin
coordinacié permanent amb altres especialitats

» Atenci6 als parts de risc molt alt que no necessitin connexié permanent amb
altres especialitats, i als nadons propis de cures intensives amb necessitat de
suport respiratori que evolucionin favorablement amb FiO2 ( FiO2 indicatiu

SERVEIS QUE aproximat <0,8). I/o cirurgia menor

POT PRESTAR
Cures intensives neonatals per a:

e Prematurs > 30 SG 0 > 1.250 g
* Nadons amb necessitat de ventilaci6 mecanica amb FIO2 < 80
* Nadons amb anomalies congénites que no necessiten especialista
* Nadons amb problemes quirdrgics menors
e Donar suport als hospitals de nivell | i 1I-A

e Unitat de cures obstetriques intermédies (UCOI), nivell de cures intermédies

ESTRUCTURA d’adults (capacitada per a aplicacio de ventilaci6 mecanica per periodes curts
*) de < 24 hores aprox.)

e Unitat de cures intensives neonatals (UCIN)

e Connexi6 amb altres especialitats medicoquirdrgiques

= Utillatge per atendre correctament les necessitats del part de risc molt alt
propi del nivell II-B (aquell que no necessita connexié permanent amb altres
EQUIPAMENT especialitats).
*) e Ecograf d’alta resolucio (24 h).
e Tomografia computada (TC).
e Laboratori general i d’hemostasia les 24 hores.
< Servei d’hemoterapia-transfusions (24 h).

« Especialistes en medicina maternofetal (obstetres i neonatolegs)
PERSONAL e Personal d’UCI neonatal (24 h)
*) e Suport de la resta d’especialitats medicoquirargiques de I’hospital
< Suport de la resta de serveis de I’hospital (hemoterapia, transfusions,
laboratori, diagnostic per la imatge, etc.) (24 h)

» Coordinaci6 protocol-litzada, de trasllats perinatals, amb els altres nivells

HORARIS |
COORDINACIO hospitalaris (recepcio i retorn) (capacitat per acceptar derivacions a
* qualsevol hora)

e Coordinaci6 protocol-litzada amb I'atenci6 primaria

(*) Les caracteristiques que s’especifiquen per a aquest nivell 11-B sén les que ha de tenir el servei d’obstetricia i neonatologia, a més a
meés de les del nivell II-A.
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Hospital maternal de nivell II1A

e Control i seguiment dels embarassos de risc molt alt que necessitin connexio
permanent amb altres especialitats

= Atenci6 als parts de risc molt alt que necessitin connexié permanent amb
altres especialitats

SERVEIS QUE = Atenci6 als prematurs de i < 30 SG < 1.250 g

POT PRESTAR - Assisténcia als parts que requereixin el nivell d’alta tecnologia, i als nadons en
situacio clinica greu que puguin necessitar tecniques de rescat respiratori com
ventilacié d’alta freqiiencia o oxid nitric, 0 nadons propis de cures intensives
que no evolucionin favorablement amb FiO2 inferior a 0,8

e Donar suport als hospitals de nivell I, 1I-A i 1I-B

e Unitat de cures obstetriques intensives (UCOI)
ESTRUCTURA e Unitat de cures intensives neonatals (UCIN)
*) - Unitat de cures intensives d’adults (UCI)
« Connexio permanent amb les altres especialitats medicoquirdrgiques (24 h)

e Laboratori general i d’hemostasia (24 h)
» Servei d’hemoterapia-transfusions (24 h)

EQUIPAMENT
Q *) e TC (24 h)
* RM (24 h)
» Ecograf d’alta resolucio (24 h)
e Especialistes en medicina maternofetal (obstetres i neonatolegs,
permanentment)
e Personal d’UCI d’adults i neonatal (24 h)
PERSONAL , - . — , .
*) e Suport de la resta d’especialitats medicoquirtrgiques de I’hospital
(permanentment)
e Suport de la resta de serveis de I'hospital (24 h) (hemoterapia, transfusions i
laboratori, diagnostic per la imatge, etc.)
e Coordinacio protocol-litzada de trasllats perinatals (recepci6 i retorn) amb
nivell 1 i Il (cal acceptar derivacions a qualsevol hora)
HORARIS | = Coordinacié amb centre de nivell IlI-B per a derivacio de les patologies
COORDINACIO L. . . - . .
* propies d’aquest nivell (tractaments puntuals com laser de retina, cirurgia
*) d’ t Il (tract t tual I de ret

cardiaca, ECMO)
e Coordinacio protocol-litzada amb I'atencid primaria

(*) Les caracteristiques que s’especifiquen per a aquest nivell llI-A sén les que ha de tenir el servei d’obstetricia i neonatologia, a més a
més de les del nivell 11-B.
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Hospital maternal de nivell 11I1B

e Control i seguiment dels embarassos i parts de risc molt alt que requereixin
connexi6 permanent amb superespecialitats (cirurgia cardiaca fetal, ECMO,
trasplantaments, etc.)

 Assisténcia als parts que, per la seva complexitat clinica, requereixin el nivell

SERVEIS QUE , . . S P

POT PRESTAR mes alt de tecnologia medicoquirargica, i als nadons amb patologia d’extrema
gravetat susceptibles de ser recuperats amb técniques de suport extracorpori
(ECMO)

< Donar suport com a hospital de referencia a tots els altres hospitals maternals

de Catalunya
ESTRUCTURA e Connexio i suport permanent amb les altres especialitats i superespecialitats
*) de I’hospital al més alt nivell tecnologic (24 h)
* ECMO (oxigenacié de membrana extracorporia).
EQUIPAMENT o i o
*) = Cirurgia cardiaca EC (extracorporia).
e Laser de retina per al tractament de la retinopatia del prematur.
PERSONAL » Especialistes en cirurgia cardiaca perinatal i neurocirurgia (24 h)
*) e Especialistes de totes les especialitats medicoquirdargiques (24 h)

 Especialistes en ecografia d’alta resolucio (24 h)

HORARIS | » Coordinaci6 protocol-litzada de trasllats perinatals (recepcid i retorn) amb
COORD*INACIO tots els nivells hospitalaris (cal acceptar derivacions a qualsevol hora)
) e Coordinaci6 protocol-litzada amb I'atencid primaria

(*) Les caracteristiques que s’especifiquen per a aquest nivell 11I-B son les que ha de tenir el servei d’obstetricia i neonatologia, a més a
més de les del nivell IlI-A.
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