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Los centros de atencion primaria constituyen la puerta de entrada natural al
control sanitario de la gestacion, desde donde debera procurarse una captacion temprana
de la embarazada, tanto desde las consultas de medicina como desde las de las
matronas. El control del embarazo normal se realizara de manera coordinada entre los
profesionales de atencion primaria —medicos de familia, matronas, enfermeras - y los
especialistas de obstetricia del nivel especializado.

1. Vigilancia de la salud de la gestante

1.1. Primer trimestre de gestacion

El inicio del control de la gestacion debe realizarse en el momento en que sea
conocida la situacién de embarazo y se prolongara hasta el momento del parto. En
cualquier caso, la captacion por los centros de atencion primaria debe ser precoz, de
manera que durante el primer trimestre puedan realizarse controles en atencion primaria
y en especializada.

Primera visita de control en atencion primaria

= Apertura de la HSAP si no la tiene y entrega de la Cartilla Maternal

- Antecedentes familiares: enf. cronicas, enf. hereditarias y cromosomopatias, enf.
infectocontagiosas en convivientes.

- Antecedentes personales: vacunas recibidas, intervenciones quirurgicas, enf.
cronicas, enf. infecciosas, alergias, toxicomanias, consumo de farmacos,
riesgos profesionales. Grupo sanguineo y Rh.

- Antecedentes obstétrico-ginecoldgicos: Menarquia y férmula menstrual.
Métodos contraceptivos. Embarazos previos: abortos o fetos muertos,
legrados, profilaxis anti-D, cesareas, prematuridad, bajo peso. Tipo de parto
anterior (espontaneo, inducido, instrumental, eutdcico). Hijos vivos: estado de
salud.

- Gestacion actual: Fecha de la ultima menstruacion (FUM). Célculo de la edad
gestacional y fecha probable del parto por la formula de Naegele: FUM-
3meses+7 dias + 1 afio. Fecha del test de gestacion positivo. Valoracion del
riesgo obstetrico de acuerdo con los criterios preestablecidos.

= Clasificacion del riesgo obstétrico: Se propone la clasificacion de las
gestantes en cuatro grupos:
- Riesgo bajo 6 0: Por exclusién de los factores incluidos en los demas grupos de
riesgo.
- Riesgo medio ¢ 1:
- Anomalia pélvica identificada clinica y/o radiol6gicamente.
- Baja estatura materna: < 1,5 metros
- Cardiopatia I: que no limita su actividad fisica
- Condiciones socioeconomicas desfavorables
- Control insuficiente de la gestacion: < 4 visitas prenatales 6 1? visita tras
semana 20 de gestacion
- Edad extrema: < 16 0 > 35 afios
- Embarazo no deseado
- Esterilidad previa: dos o mas afios
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Fumadora habitual

FUM incierta

Gestante con Rh negativo

Gran multiparidad: 5 o mas fetos de por lo menos 28 semanas
Hemorragia del primer trimestre

Incompatibilidad Rh

Incremento de peso excesivo o insuficiente: > 15 kg 0 <5 kg
Infeccion urinaria baja o bacteriuria asintomatica (por urinocultivo)
Obesidad

Periodo intergenésico menor de 12 meses

- Riesgo alto 6 2:

Anemia grave (Hb <9 g/dl 6 hematocrito < 25%)

Cardiopatia 2: paciente obligada a una limitacion ligera de su actividad
fisica.

Cirugia uterina previa

Diabetes gestacional (se diagnostica por primera vez durante la gestaciéon)
Embarazo gemelar

Embarazo prolongado: méas de 42 semanas de gestacion

Endocrinopatia (tiroidea, suprarrenal, hipotalamica...)

Hemorragia 2° y/o 3er. trimestre

Hidramnios u oligoamnios

Historia obstétrica desfavorable: dos 0 mas abortos, uno 0 mas prematuros,
partos distécicos, deficiencia mental o sensorial de probable origen
obstétrico, antecedentes de retardo del crecimiento.

Infeccion materna: Hepatitis B o C, Toxoplasmosis, Pielonefritis, Rubéola,
Sifilis, HIV, Estreptococo B.

Obesidad morbida

Preeclampsia leve: TA diastolica > 90 mmHg, TA sistolica > 140 mmHg
Sospecha de malformacion fetal

Presentacion anomala: constatada tras la semana 38 de gestacion

Riesgo muy alto 6 3:

Amenaza de parto prematuro: antes de la semana 37

Cardiopatias 3 0 4: paciente obligada a una limitacion acentuada de su
actividad fisica, o en la que ésta provoca su descompensacion

Diabetes pregestacional

Drogadiccion y alcoholismo

Gestacion multiple

Incompetencia cervical

Isoinmunizacion: Coombs indirecto positivo en paciente Rh negativo
Malformacion uterina

Malformacion fetal confirmada

Muerte perinatal recurrente

Placenta previa

Preeclampsia grave TA diastolica > 110 mmHg, TA sistolica > 160 mmHg
Patologia asociada grave

Retardo de crecimiento intrauterino

Rotura prematura de membranas

SIDA clinico
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Las gestantes de riesgo bajo seran controladas desde atencion primaria,
estableciendo las interconsultas protocolizadas para el seguimiento del embarazo
normal. Las de riesgo medio, tras la valoracion por el especialista, también podran ser
controladas desde atencion primaria, individualizando cada caso. Las de riesgo alto y
muy alto se controlaran en atencion especializada.

La evaluacion de los riesgos debe ser un procedimiento continuo durante todo el
embarazo y parto. En cualquier momento pueden aparecer complicaciones que pueden
inducir a tomar la decisién de referir a la mujer a un nivel de cuidados mas
especializado.

= Exploracion fisica
- Exploracién general: peso, talla, tension arterial, estado nutricional, edemas,
exploracion mamaria y uroanalisis mediante tira reactiva.
- Exploracién obstétrica: examen con espéculo, altura uterina, perimetro
abdominal.

e Pruebas complementarias
- Citologia: No es imprescindible en el embarazo, simplemente es un buen
momento para hacer un cribado aprovechando el obligado contacto con los
servicios sanitarios. Por tanto se realizard cuando no existan datos de una
citologia reciente, o si habiéndola aparezca en ella alguna patologia.

- Analisis de orina: Confirmacion de embarazo cuando no haya diagndstico
analitico previo. Glucosa, proteinas, cuerpos cetdnicos, anormales, sedimento,
y cultivo si procede.

- Bioquimica: Glucemia basal, acido Urico, creatinina, transaminasas, hierro y
ferritina.

- Hemograma

- Grupo sanguineo, RH y anticuerpos irregulares. Si éstos son negativos y el Rh-,
se realizara control en el segundo trimestre.

- Serologia (Circular 1/97): 1gG de rubéola, IgG de toxoplasma, antigeno de
superficie de hepatitis B (AgHBs), VDRL o RPR y anticuerpos frente al VIH,
por lo que serd necesario contar con el consentimiento informado de la
embarazada. La prevalencia de Hepatitis C en nuestro medio se sitla por
debajo del 3% en la poblacion general y presenta una tasa de transmision
vertical baja (8-10%), no existiendo hasta el momento medidas capaces de
disminuir su transmision materno-fetal. Por estas razones se recomienda
solicitar la serologia de Hepatitis C sélo en aquellas embarazadas con alguna
de las siguientes caracteristicas: transaminasas altas, historia de transfusiones,
sometidas a intervenciones con endoscopias o hemodiéalisis, VIH positivas,
cényuge afecto de Hepatitis C, usuaria de drogas por via parenteral, portadora
de Hepatitis B, sometida a tatuajes, asi como las que vivan en régimen
penitenciario.
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Suplementos

Recomendar la utilizacion universal de sal yodada como método para prevenir
el déficit de yodo.

Acido folico: Para conseguir efectividad en la prevencion de los defectos del
tubo neural, se aconseja su administracion al menos un mes antes de la
gestacion y durante el primer trimestre del embarazo, a una dosis diaria de 0,4
mg. En las mujeres que hayan tenido un hijo anterior con defectos del tubo
neural, se aconseja una dosis de 4 mg/dia.

Educacion _sanitaria _individual: Es importante incidir en que la

responsabilidad de tener un hijo recae de igual manera sobre ambos miembros de la
pareja, y aunque los controles de la gestacion se realicen a la mujer, es importante
que acuda acompafada de su pareja. La vivencia conjunta de todo el proceso del
embarazo y parto, facilitara la adaptacion de ambos a la nueva situacién y permitira
afrontar mejor los cambios que se van a producir con la llegada del bebé.

El embarazo constituye una etapa especial en la vida de la mujer en la que su
organismo va a sufrir grandes transformaciones, que requeriran un proceso de
adaptacion, haciendo necesario que ponga atencion a determinados habitos y
conductas:

Alimentacion: debe ser completa, equilibrada y variada. EI aumento de
requerimientos diarios de nutrientes en mujeres adultas que siguen una dieta
equilibrada es de 300-400 Kcal/dia durante el embarazo y 500 Kcal/dia en la
lactancia.

El incremento total de peso debe oscilar entre 10 y 12 kg. Se considera
patologico un incremento inferior a 5 kg. o superior a 15 kg.

Tabaco, alcohol y otras drogas: Estas sustancias deben suprimirse durante la
gestacion.

Medicamentos y radiaciones: No tomar medicamento alguno sin consultarlo
previamente con los profesionales sanitarios. Evitar exploraciones
radiologicas, y en todo caso avisar del embarazo para que se tomen las
medidas de proteccion necesarias.

Trabajo: Es importante conocer el tipo de trabajo que realiza la embarazada y
la posibilidad de exposicién a riesgos que pueda comportar para la gestacion.
En caso necesario, la gestante debe solicitar el cambio en la actividad que
venia desempefiando si ésta pudiera comprometer su salud o la de su hijo.
Ejercicio fisico y descanso: En general deben evitarse los deportes bruscos o
potencialmente peligrosos. Son aconsejables los paseos y la natacion.
También se aconseja incrementar las horas de descanso y suefio.

Higiene, vestido y calzado: Es preferible la ducha al bafio. Vestido y calzado
deben ser comodos.

Relaciones sexuales: En gestaciones normales no deben modificarse los
habitos sexuales, salvo que resulten molestos a la mujer, o se presenten
hemorragias vaginales, amenaza de parto prematuro o rotura prematura de
membranas, en cuyo caso se evitaran las relaciones coitales.

Viajes: Se puede viajar siempre que no suponga un cansancio excesivo para la
mujer. Evitarlos en las ultimas 6 semanas.
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- Signos de alarma: Explicar a la gestante que ante cualquiera de estos
sintomas debe consultar inmediatamente:
- Vomitos repetidos o intensos
- Desmayos 0 mareos
- Orina escasa 0 molestias al orinar
- Dolor abdominal, calambres o contracciones
- Dolor de cabeza intenso 0 permanente
- Secrecion acuosa vaginal
- Hemorragia vaginal
- Hinchazon o dolor en zona varicosa
- Ausencia o disminucion drastica de movimientos fetales

Primera visita en atencion especializada

- Valoracién del riesgo obstétrico y de los resultados de las exploraciones
complementarias.

- Ecografia: Se recomienda la realizacion de una ecografia en el primer trimestre
de gestacion (semanas 8%-14%), que permitira datar correctamente la edad
gestacional y hacer los ajustes necesarios de la fecha probable de parto.
Ademas permitira valorar el nimero de sacos gestacionales, numero de
embriones, longitud céfalocaudal del embrién y presencia de actividad
cardiaca. La presencia de una sonoluscencia en la zona de la nuca del embrion
por encima de las cifras reconocidas, debe hacer pensar en una posible
asociacion con el S. de Down.

- El resultado de la ecografia quedaré reflejada en la cartilla maternal

1.2. Segundo trimestre de gestacion

Durante este trimestre se recomienda la realizacion de dos controles en atencién
primaria y uno en especializada. En el supuesto de embarazos de riesgo 2 o 3, estos
controles se realizaran en atencion especializada.

Controles en atencion primaria

e Entrevista:

Es importante dejar que hable la embarazada sobre sus sensaciones y su estado
de animo. La entrevista debera dirigirse a investigar la presencia de sintomatologia
general, urinaria, descanso, alimentacion, relaciones sexuales y situacion laboral. Si se
observan héabitos o comportamientos perjudiciales, se dardn recomendaciones para
intentar subsanarlos.

e Exploracidn fisica
- Exploracion general: igual que en el primer trimestre
- Exploraciéon obstétrica: altura uterina, perimetro abdominal, FCF y movimientos
fetales.

e Pruebas complementarias
- Analitica de orina: Determinacion de glucosa, proteinas y cuerpos cetonicos
mediante tiras reactivas, en todas las consultas.
- Urinocultivo sistematico en la semana 12-16 de gestacion para descartar
bacteriuria asintomatica.
- Anticuerpos irregulares RH (-) a las que no se les detect6 en la semana 8.
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Suplementos

- Prescripcién de un suplemento de hierro: 30 mg/dia de Fe® por feto,
preferentemente por via oral. Con dieta adecuada no son necesarios los
suplementos vitaminicos.

Promocion de la salud:
- En general los cuidados del primer trimestre pueden aplicarse al segundo y
tercero.

Controles en atencion especializada
En este trimestre se deben practicar las pruebas dirigidas hacia el diagnostico prenatal
de los defectos congénitos, con los siguientes criterios de riesgo:

Edad materna superior a 35-37 afios.

Hijo/a previo con cromosomopatia documentada

Progenitor portador de una anomalia cromosomica (translocaciones equilibradas,
translocaciones pericéntricas, inversiones, fragilidad cromosémica, etc.)

Infertilidad previa (historia de abortos o pérdidas fetales habituales)

Sospecha o evidencia ecografica de una malformacion fetal y/o signos ecograficos
sugerentes de un sindrome cromosomico.

Marcadores bioquimicos de sospecha de cromosomopatia

Cribado bioquimico: Puede ofertarse a las mujeres menores de 38 afios, sin
antecedentes familiares ni personales que las identifiquen como de riesgo de padecer
una anomalia congénita. Debe explicarse a la mujer que no es una prueba
diagnostica sino que se trata de una prueba para seleccionar a la poblacién de mayor
riesgo y que la confirmacion diagndstica requerira un estudio citogenético del
liguido amniotico. La solicitud, en su caso debe realizarse en la semana 15-16 de
gestacion, cuando no se haya realizado en el primer trimestre de manera combinada
con el pliegue nucal, y precisa una ecografia previa que establezca de manera exacta
la edad gestacional. La asociacion de esta prueba con la determinacion del pliegue
nucal mejora sustancialmente el resultado, al reducir el porcentaje de falsos
positivos. Tanto en el caso de que la mujer acceda o renuncie a realizarse la prueba
conviene que firme un escrito en el que conste que ha recibido la informacién de
manera comprensible, y su disposicion favorable o desfavorable a la misma, que
quedara archivado en la historia de salud de la gestante.

En aquellos casos en que se pueda ofertar el cribado ecogréfico para la deteccion
del pliegue nucal y/o el cribado bioquimico, cuando el resultado represente un
riesgo elevado de tener un hijo con S. de Down, se les ofertara la realizacion de una
amniocentesis, que permitira obtener el cariotipo fetal. Esta debera realizarse entre
las semanas 16-18 de gestacion (preferentemente en la semana 16).

A todas las gestantes de 35-37 afios 0 mas, se les ofertara la posibilidad de realizarse
una amniocentesis directamente y/o conjuntamente con otras técnicas. La
amniocentesis se practicara preferentemente en la semana 152 de gestacion.
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Ecografia de la semana 18-20: La finalidad de esta ecografia es realizar el estudio
morfologico del feto para poder establecer el diagnostico prenatal de anomalias
congénitas. La organizacion de su realizacion sera responsabilidad de los servicios
de obstetricia.

1.3.Tercer trimestre de gestacion

Durante este trimestre se recomienda la realizacion de dos controles en atencion
primaria y uno en especializada. En caso de riesgo 2 o0 3, estos controles se realizaran en
atencion especializada. A partir de la semana 36 se realizaran controles cada dos
semanas, hasta el momento del parto.

1.3.1 Controles en atencion primaria

Entrevista: Dejar que la mujer plantee sus dudas e inquietudes en lo que ya
supone la recta final del embarazo. Es probable que presente cierto temor al
momento del parto, por el sufrimiento que éste conlleva. La relacion con el propio
cuerpo también puede verse afectada en este trimestre, debido a la exageracion que
adquieren los cambios fisiologicos, que pueden llevar a que la mujer se sienta poco
atractiva. La tarea del profesional en estos momentos consistird en aumentar la
confianza y seguridad de la mujer con respecto al momento del parto.

Exploracion fisica
- Exploraciéon general: igual que en trimestres anteriores.
- Exploracién obstétrica: perimetro abdominal, altura uterina, presentacion fetal,
FCF y movimientos fetales.

Pruebas complementarias
- Analitica de orina: Determinacion de glucosa, proteinas y cuerpos cetonicos
mediante tiras reactivas, en todas las consultas.
- Bioquimica: Glucemia basal, acido urico, creatinina, transaminasas, hierro.
- Hemograma

Pruebas especiales

Test de O’Sullivan: Se realizara a todas las gestantes no diabéticas en la semana
24-28 de gestacion. Consiste en la administracion de 50 grs. de glucosa y la
determinacion de la glucemia en plasma venoso a los 60 minutos, para el cribado de
la diabetes gestacional. Si el resultado del test de O’Sullivan es inferior a 140mg/dl,
se considera normal. A las mujeres con un nivel de glucosa en sangre > 140 mgs/dl.,
se les realizara una prueba de tolerancia (PTOG) de tres horas con 100 grs. de
glucosa. El diagndstico de diabetes quimica implicara la derivacién para control por
el especialista.

Profilaxis de la Isoinmunizacién Rh: En las mujeres Rh (-) en las que la
deteccion de anticuerpos irregulares fue negativa en la primera determinacion al
inicio del embarazo, se recomienda repetir la prueba en las semanas 24-28 de
gestacion. Si persiste negativo, se realizara profilaxis sistematica de la
isoinmunizacion Rh, administrando Inmunoglobulina Anti-D en las siguientes
situaciones clinicas:
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- En todas las pacientes primigestas Rh negativas, con anticuerpos irregulares
negativos. Administracion de 250 mcg via intramuscular en la semana 28 de
gestacion.

- A todas las parturientas Rh negativas no sensibilizadas, con un hijo Rh positivo.
Se administra por via intramuscular, en las 72 horas siguientes al parto una
dosis estandar de 250 mcg

- A todas las mujeres Rh negativas no sensibilizadas, tras aborto, gestacién
extrauterina o embarazo molar.

- Siempre que se realice cualquier procedimiento quirdrgico sobre el Utero

gestante en paciente Rh negativa no sensibilizada (amniocentesis, biopsia
corial, cerclaje...).

10 10
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Gestante 12 visita » Grupoy Rh
Escrutinio de Ac irregulares
(si Rh negativa)

Gestante 24 semanas » Escrutinio de Ac irregulares (-)
Semana 28 se administra Ig Anti-D 250 mcg

Parto, madre Rh (-) » Recién nacido Rh (+)
Se administra Ig Anti-D 250 mcg

Aborto » Grupoy Rh
Escrutinio de Ac irregulares
(si Rh negativa)
Rh (-) y escrutinio Ac irregulares (-)
Se administra Ig Anti-D 250 mcg

Amniocentesis » Rh (-) y escrutinio Ac. Irregulares (-)
Se administra Ig Anti-D 250 mcg

Parto sin control previo » Grupoy Rh
Escrutinio de Ac irregulares
(si Rh negativa)
Rh (-) y escrutinio Ac irregulares (-)
Se administra 1g Anti-D 250 mcg

o Cultivo para despistaje del estreptococo B

Los estreptococos del grupo B (EGB) son una causa importante de infecciones
bacterianas perinatales, que pueden manifestarse como endometritis, amnionitis e
infecciones de las vias urinarias en mujeres parturientas o como infecciones sistémicas o
localizadas en los recién nacidos, desde el nacimiento hasta los 3 meses de edad 0 mas.
Sin embargo, su prevencion es posible con el empleo de una adecuada profilaxis en el
momento del parto, en aquellas mujeres que presentan mayor riesgo de transmision de
la infeccidn al recién nacido.

Los recién nacidos expuestos a riesgo de padecer esta enfermedad son aquellos
cuyas madres presentan el germen en el area genital o rectal. Cuando estas mujeres
presenten una ruptura de membranas prolongada, parto prematuro o fiebre en el
momento del parto, tendran un riesgo particularmente elevado de transmision de la
infeccion a su hijo durante el parto.

» Deben tratarse todas las mujeres que presenten bacteriuria sintomatica o
asintomatica por EGB durante el embarazo, las cuales también recibiran
quimioprofilaxis intraparto, dada la colonizaciébn masiva que suelen presentar.
También debe administrarse quimioprofilaxis intraparto a las mujeres que hayan
dado a luz previamente a un nifio con enfermedad por estreptococo del grupo B. No
son necesarios los cultivos prenatales sistematicos.

» Realizacion de un cultivo para el despistaje del EGB a todas las embarazadas en la
semana 35-37 de gestacion. En la solicitud del cultivo se especificara que es para el
cribado del estreptococo B. Las pacientes deberdn ser informadas de los resultados
y de los beneficios potenciales y riesgos de la profilaxis intraparto en caso de que
resulten portadoras.

11 11
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» Si los resultados del cultivo no se conocen en el momento del parto, se administrara
profilaxis antimicrobiana si estd presente alguno de los siguientes factores: menos
de 37 semanas de gestacion, duracién de la ruptura de membranas igual o superior a
18 horas, o temperatura igual o superior a 38 °C.

> Se realizardn dos tomas. La primera, del tercio externo de la vagina (no necesitara
especulo), se obtendra por friccion de la torunda con la zona del introito vaginal,
entre los labios menores y la uretra. La segunda muestra ano-rectal, se obtendré por
friccion de la torunda en la zona anal. Los cultivos cervicales no son aceptables.

» El laboratorio informara del resultado del cultivo al profesional sanitario que hizo la
peticion del mismo. Este resultado se transcribira a la cartilla maternal, para que en
el hospital se realice la profilaxis intraparto cuando esté indicada.

» Para la quimioprofilaxis intraparto se recomienda la utilizacion de penicilina G
intravenosa (5 millones de unidades al principio y 2,5 millones de unidades cada 4
horas hasta la terminacién del parto). La ampicilina intravenosa, (2 g. de entrada
seguidos de 1 g. cada 4 horas hasta el parto) es una alternativa aceptable cuando
haya signos de corioamnionitis, aunque por su espectro reducido es preferible la
penicilina G. En caso de alergia a la penicilina puede utilizarse clindamicina (900
mg. Intravenosa cada 6 horas hasta el parto) o eritromicina (500 mgr. Intravenosa
cada 6 horas hasta el parto).

» No se recomienda la utilizacion de profilaxis antimicrobiana en los hijos de madres
que han recibido quimioprofilaxis intraparto.

12 12
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Estrategia para la prevencion de la enfermedad por

estreptococos del grupo B

Recoger frotis vaginal y rectal para cultivo de
EGB a las 35-37 semanas de gestacion

EGB +

No realizado, incompleto o
sin resultados. Si hay factores
de riesgo

A 4

Factores de riesgo:

enfermedad EGB invasora

tacion

= Nacimiento de un hermano anterior con

Bacteriuria de EGB durante este embarazo
Parto prematuro de < 37 semanas de ges-

= ;Temperatura intraparto > 38 °C?
¢Rotura de membranas > 18 horas?

v

Administrar
penicilina
intraparto

EGB -

NO

No se precisa profilaxis intraparto

13

A\ 4

Administrar
penicilina
intraparto

13
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e Promocion de la salud: En general los cuidados del primer trimestre pueden
aplicarse al segundo y tercero. No obstante debe insistirse fundamentalmente en los
consejos posturales para compensar la sobrecarga corporal caracteristica de este
trimestre. Aunque los cursos de preparacion al parto y educacion maternal en grupo
se oferten a partir del sexto mes, se recomienda la realizacion de una primera charla
en grupo a lo largo del primer trimestre de gestacién, para explicar a las madres en
qué va a consistir el seguimiento del embarazo y para darles oportunidad de plantear
todas sus dudas y temores.

1.3.2. Controles en asistencia especializada
e Ecografia de la semana 34: El objetivo de esta ecografia es realizar una valoracion
de la estética fetal, circunferencia abdominal, insercién placentaria y liquido amniotico.
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2. Educacion maternal en grupo

Aunque el curso de educacion maternal en grupo se plantea a partir de la semana
28 de gestacion, es conveniente realizar una sesion anticipada en el primer trimestre de
embarazo, con la finalidad de realizar un primer esbozo global de lo que supone el
embarazo, al tiempo que se dé oportunidad a las madres y padres de plantear todas sus
dudas en esos primeros momentos. Los cursos se estructuraran en dos tipos de sesiones,
unas de contenido tedrico y otras destinadas a la preparacion fisica de la gestante. Cada
una de estas actividades tendré una dedicacion semanal de al menos una hora, debiendo
de existir una oferta horaria en el centro de salud de mafiana y de tarde, que permita
elegir a la mujer el horario que mejor se adapte a su situacion familiar y laboral.

2.1. Sesiones teoricas:
Aunque la organizacion de estas sesiones es responsabilidad de la matrona, es
importante que tengan un caracter multidisciplinar, colaborando otros profesionales en
el abordaje de temas especificos (sex6logos y médicos de planificacion familiar,
equipos pediatricos, médicos de familia), no s6lo por el contenido de la sesion, sino
porque éste serd el primer contacto con otros profesionales a los que seguramente
acudira la mujer, sola o con su bebé, tras el parto (planificacion familiar y sexualidad,
programa de seguimiento de la salud infantil, etc.). El contenido de las sesiones de
educacion maternal en grupo debera abordar los siguientes temas:

1. Charla de ler. Trimestre: Los cambios fisicos y psicol6gicos que empieza a sentir la
mujer al quedar embarazada, despiertan en ella dudas y preguntas, que pueden
encontrar respuesta en el marco de esta sesién grupal. El encuentro con otras
mujeres que tienen preocupaciones comunes e intereses similares les servira de
apoyo mutuo y refuerzo. Precisamente es en estos momentos cuando se deben
potenciar los habitos de vida saludables y modificar conductas. A lo largo de esta
sesion se trataran los siguientes temas: la reproduccion humana, fecundacion, ciclo
endometrial, desarrollo fetal, embarazo maultiple. Cambios fisiologicos vy
psicoldgicos en la gestacion.

2. Paternidad y maternidad, sexualidad y embarazo: Los objetivos que se persiguen
estan orientados a tomar conciencia del hecho de ser sujeto sexual activo, teniendo
en cuenta las caracteristicas propias de cada biografia. Reflexionar sobre el papel
que juega la presencia del embarazo en la relacion de la pareja. Debatir la nueva
identidad de ser padres sexuados, analizando aquellos elementos que influyen en el
logro de tal objetivo.

3. Alimentacion y habitos higiénicos en el embarazo: Repasar los conocimientos
basicos sobre alimentacion y nutricién que cualquier persona deberia conocer,
abordando las particularidades que deben tenerse en cuenta en el embarazo.
Comentar los mitos en torno a esta cuestion, asi como los limites de la ganancia de
peso recomendados en esta etapa, alimentos sugeridos, consumo de alcohol, tabaco
y otras drogas, cuidados de los dientes, ejercicio y trabajo, viajes, etc.

4. EIl parto: El objetivo es que la mujer enfoque el momento del parto como una
vivencia positiva. Los miedos que se generan ante lo desconocido, el dolor, y en
definitiva el cdmo sera el desenlace, pueden influir negativamente en la mecéanica
del parto. En estos momentos el cerebro jugara un papel tan importante como el
utero. La disarmonia de uno de estos dos drganos repercute sobre el otro. Es
importante que el lugar donde parir y la compafiia en esos momentos respondan a
una eleccion personal. Conocer la fecha probable del parto, asi como los signos que
le ayuden a identificar el momento del parto (tapdn mucoso, rotura de la bolsa de las
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aguas, contracciones, dilatacion, expulsivo, alumbramiento) ayudard a la mujer a
vivirlo con mayor seguridad y menor tension.

5. El puerperio: Los objetivos de esta sesion iran dirigidos a que las mujeres conozcan
las caracteristicas de este periodo posterior al parto y cudles son los cuidados
necesarios para conseguir la adecuada recuperacion perineal y corporal. Se
comentaran los aspectos a tener en consideracion en el puerperio inmediato: higiene
diaria, curas de la episiorrafia o cesarea y valoracion de signos de alarma, aparicion
de entuertos, loquios, deambulacién precoz. En el puerperio precoz (2°-10° dia
postparto) se hablara del reajuste que sufre el organismo (cambios metabdlicos) y de
los cambios psicoldgicos que puede sufrir la puérpara caracterizados por una cierta
labilidad emocional. También debe plantearse el inicio de la actividad y ejercicio
fisico adaptado a las diferentes etapas del puerperio.

6. Lactancia natural: El objetivo primordial es capacitar a las madres para que puedan
hacer una eleccion informada sobre la alimentacion de su hijo/a, destacando las
ventajas y la importancia de tener clara la decision antes del parto. Se abordarén
aspectos como la subida de la leche, composicion y propiedades de la leche materna,
la técnica y postura correcta.

7. El recién nacido: El objetivo es que la madre sea capaz de establecer un adecuado
vinculo con su hijo/a y de proporcionarle los cuidados que necesita, haciendo
participe a su pareja. Ademas de abordar determinados aspectos bioldgicos
caracteristicos de los recién nacidos (fontanelas, caput, manchas azuladas, hipertofia
mamaria, cordon umbilical, ictericia, etc.) asi como los distintos aspectos de su
cuidado (ropa, cuna, pafiales, bafio, suefio, chupete...), también se tratara la
importancia de proporcionarle una adecuada estimulacion cutanea, potenciando la
comunicacion afectiva madre-hijo/a que se reforzara con el padre para constituir con
esa triada una comunicacion afectiva de gran trascendencia para el desarrollo del
bebé.

8. Planificacion familiar y sexualidad: El objetivo es que la pareja tenga una
informacién adecuada sobre la sexualidad y los métodos anticonceptivos mas
adecuados a su situacion. La importancia de espaciar los embarazos para dejar que
el cuerpo de la mujer se recupere adecuadamente, el reinicio de la actividad sexual
tras el parto, la revision ginecologica tras el parto, asi como un repaso a los
diferentes métodos anticonceptivos, son los diferentes aspectos a tratar en esta
sesion.

16 16



Protocolo General de la Conselleria de Sanitat, 2002

2.2. Sesiones practicas:
2.2.1. Preparacion fisica para el embarazo y el parto:

El embarazo y el parto son causa de debilitamiento muscular, tanto por el
aumento de peso que se produce como por el efecto de la relaxina sobre los musculos y
ligamentos para facilitar el parto, haciéndolos méas vulnerables. La embarazada debe
aprender a desarrollar una adecuada higiene postural, adoptando en todo momento una
buena actitud corporal (en bipedestacion, al sentarse, al acostarse, etc). Hacer ejercicio
con regularidad es una forma agradable de prepararse para afrontar el esfuerzo extra que
se le exige al cuerpo, tanto por el embarazo como por el parto. Existe consenso en
cuanto a los beneficios tanto fisicos como emocionales que reporta. Los ejercicios
deben realizarse progresivamente y compaginados con la respiracion, trabajando
diferentes grupos musculares desde la cabeza a los pies o viceversa.

2.2.2. Gimnasia respiratoria y técnicas de relajacion:

Con la respiracion se consigue el aporte de oxigeno que el cuerpo necesita para
obtener energia y llevar a cabo sus funciones. Con una adecuada respiracion la
embarazada podra responder a las necesidades de oxigenacidn que el incremento de
peso y el mayor trabajo muscular de su situacion requieren. La utilizacion de la
respiracion de forma ritmica y regulada en el momento del parto contribuira a liberar
tension y afrontar las molestias de las contracciones, evitando el cansancio innecesario.

El aprendizaje y ejercicio de la relajacion durante el embarazo permitira que su
practica se integre de manera natural. Se comenzara por las técnicas méas simples para
continuar con otras mas complejas cuando ya se dominen las primeras. Con el
aprendizaje de la relajacion de los musculos voluntarios, los muasculos involuntarios del
Utero actuaran sin interferencia. Asi, saber que puede respirar con sosiego y mantener el
cuerpo relajado en momentos de tensién le daréd seguridad a la mujer para afrontar las
contracciones cuando llegue el momento del parto.

3. Atencion al puerperio

3.1. Puerperio inmediato:
Comprende las primeras 24 horas tras el parto, en las que madre e hijo se encuentran en
la maternidad. Las exploraciones pueden realizarse cada 12 horas en la propia
habitacion de la puérpera, vigilando:
Estado general

- Tension arterial

- Pulso
Temperatura

Dolor

Entuertos: contracciones que favorecen la involucién uterina y con ello el
sangrado
Aumentan con la succion del pecho y la actividad fisica
- Desaparecen entre el 4°y 7° dia postparto
- Utilizar analgesia si es preciso
Involucidn uterina
- Tras parto: dos traveses de dedo por debajo del ombligo
- El primer dia: mas blando y se eleva dos traveses por encima del ombligo
- El 10° dia desaparece detras de la sinfisis del pubis
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Episiotomia:
- Lavados con agua y jabon en direccién vulvo-anal
- Curas diarias con antiséptico: Clorhexidina en lugar de Povidona lodada
- Valorar signos inflamatorios y/o dehiscencias
Cantidad y aspecto de los loquios
- Los tres primeros dias son sanguinolentos, similares a una regla
- Desde el 4° al 6° dia son serohematicos, rosados
- A partir del 6° dia, blanguecinos
Patron eliminacion
- Valorar la diuresis temprana
- Evacuacion intestinal: para combatir el estrefiimiento aumentar la ingesta
de liquidos y el consumo de fibra en la alimentacion.
- Valoracién de procesos hemorroidales: frio local, hidratacion anal y
tratamiento si precisa
Actividad fisica
- Deambulacién precoz: gradual, progresiva y acompafiada los primeros dias
- Prevencion de accidentes tromboembolicos
Si la via del parto ha sido ceséarea:
- 24 horas de reposo: sondaje vesical, mantenimiento de venoclisis hidratante
y dieta absoluta en caso de anestesia general
- Inicio precoz de lactancia materna
- Practica de ejercicios circulatorios
- Si hay dolor abdominal: reposo y analgesia
Lactancia
- Examen de las mamas: uso de medios fisicos para el control de la
turgencia, analgesia si precisa
- Vigilancia y apoyo a la lactancia materna (a demanda, postura correcta,
evitar chupetes y sueros o liquidos).
- Garantizar que el bebé se encuentre siempre con su madre
Signos de alarma
- Fiebre: temperatura superior a 38 grados
- Dolor que no cede con reposo y/o analgesia
- Loquios fétidos
- Hemorragia vaginal profusa
- Signos inflamatorios locales en mamas, episiotomia y extremidades
superiores
- Sintomatologia urinaria

Al alta hospitalaria la puérpara deberd tener conocimientos sobre: autocuidados,

lactancia, cuidados del recién nacido, anticoncepcion, conocimiento de sintomas
postparto e informacion y conexion con atencion primaria.
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3.2. Visita puerperal en atencién primaria:

El hecho de que la estancia hospitalaria tras el parto sea cada vez mas reducida,
hace necesario un control evolutivo de la salud, tanto de la madre como del nifio, para
garantizar la adecuada recuperacion y progresiva adaptacion a la nueva situacion. Por
ello, se recomienda realizar la visita puerperal en la primera semana tras el parto, y de
manera coordinada y complementaria con el equipo pediatrico del centro de atencion
primaria. La visita se realizara en el domicilio siempre que sea posible, ya que en este
caso se puede valorar el entorno domiciliario (ubicacion de la vivienda, luz, agua
potable, humedad, hacinamiento) asi como el entorno mas cercano al recién nacido
(habitacidn soleada, ventilacion, limpieza, cuna).

3.2.1.Exploracion fisica de la mujer:

Estado general, tension y temperatura, involucién uterina, cantidad y aspecto de los
loquios, estado de las mamas y pezones, episiorrafia o cicatriz abdominal en el caso de
cesarea.

3.2.2. Cuidados de la madre:

- Descanso y ejercicio: en esta etapa el ritmo de descanso y actividad de la madre
estara vinculado al de amamantamiento y suefio del bebé. Se le recomendara
la realizacion de ejercicios especificos dirigidos a favorecer la recuperacion
fisica.

- Higiene: Debe recomendarse para la higiene diaria la ducha. El bafio debe
evitarse durante la cuarentena.

- Mamas: durante la lactancia es importante mantener una higiene apropiada,
lavando el cuerpo una vez al dia con agua y jabon, y poner especial interés en
que tanto las areolas como los pezones queden totalmente secos tras la ducha,
pues si esta zona queda himeda puede macerarse y dar lugar a la aparicion de
grietas.

- Alimentacién: hay que resaltar que la recuperacién fisica de la madre lleva su
tiempo y que no por ello debe dejar de tomar una dieta equilibrada, sobre todo
si da el pecho, que sea variada y contenga a diario fruta, verdura, pescado o
carne, hidratos de carbono (cereales, féculas), grasas y liquidos abundantes.
De esta manera, en 6 a 8 meses se recuperara el peso habitual.

- Sexualidad y anticoncepcion: no es recomendable reiniciar las relaciones
sexuales coitales hasta pasado un mes del parto, recordando que son métodos
anticonceptivos poco seguros el coito interrumpido y la lactancia. Son
adecuados dando lactancia natural, el preservativo, el diafragma, el DIU y los
anticonceptivos hormonales compuestos exclusivamente de gestagenos
(minipildora, inyectable depot).

- Aspectos psicologicos: La adaptacion de la madre a la nueva situacion puede
resultar dificil, provocando en ella sentimientos de tristeza, cansancio,
ansiedad...Es importante que entienda que comienza para ella un periodo de
grandes cambios al que debe adaptarse buscando el apoyo afectivo y social de
los que le rodean.

- Citologia: La revision puerperal es un buen momento para hacer un cribado
aprovechando el obligado contacto con los servicios sanitarios. Se realizara
toma citoldgica cuando no existan datos de una citologia reciente, o si
habiéndola aparezca en ella alguna patologia. Si la madre estd dando lactancia
natural, es conveniente esperar a que deje de lactar para hacer la citologia.

- Inmunizacion frente a la rubéola cuando la serologia del embarazo sea negativa.
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3.2.3. Exploracion y cuidados del recién nacido

- Exploracién: aspecto general, nutricion, coloracion, corddén umbilical,
movilidad, tono y reflejos arcaicos.

- Extraccién de una muestra de sangre del talén en papel secante para la deteccion
precoz de metabolopatias.

- Recomendaciones sobre cuidados: bafio, ombligo, cambio de pafales, ropa,
paseos.

- Alimentacién: En caso de lactancia natural se comprobara la postura, ritmo
horario, etc. Si la madre ha optado por la lactancia artificial o ha tenido alguin
problema con la lactancia materna.

3.3. Puerperio tardio:
3.3.1. Gimnasia de recuperacion en el puerperio:

Durante el puerperio inmediato (hasta los 10-12 dias) se deben iniciar las
contracturas y distensiones de la musculatura abdominal y si no hay episiotomia
también las contracturas vaginales y de meato urinario (en caso de episiotomia esto se
realizara a partir de una semana tras el parto). Durante este periodo la mujer no debe
saltar, llevar pesos, hacer deporte ni ejercicios abdominales, no antes de haber realizado
la recuperacion del perine.

A partir de los 12 dias, el estado de cicatrizacion permitird que pueda empezar a
tonificar el periné. Debe empezar lentamente, e ir complicando los ejercicios
progresivamente. Al principio conviene realizarlos muchas veces, pero con poca
intensidad (5 veces cada ejercicio al menos 5 veces al dia). A partir de las seis semanas
postparto se pueden introducir ejercicios abdominales.

3.3.2. Talleres de lactancia

El taller es fruto de la participacion y actividad de madres lactantes, que se
retnen de forma periddica en el centro de salud, tuteladas por la matrona, para disfrutar
y vivir con gozo la experiencia de amamantar. Obtienen al nuclearse un espacio para
compartir dudas, problemas, soluciones, aprender técnicas, recursos, razones y causas.
Buscan y logran juntas, mantener la lactancia materna de forma satisfactoria todo el
tiempo que deseen.

Se aprende a evitar mediante el uso de técnicas correctas los problemas mas
frecuentes del inicio de la lactancia: grietas del pezon, ingurgitacion mamaria, mastitis,
etc. Busqueda conjunta de soluciones a los problemas de: pezon plano, baches de
hipogalactia, célico del lactante, curvas de peso detenidas...”no tengo suficiente leche”,
“no se coge bien”, “mi leche no es buena”, etc.

3.3.3. Talleres de estimulacion y masaje infantil

El ser humano cuando nace estd lejos de tener la minima autonomia, sin
embargo se halla en una fase evolutiva de maxima permeabilidad para el aprendizaje y
desarrollo de habilidades necesarias para conseguir su independencia. Es en esta etapa
cuando una estimulacién sénsoro-motriz adecuada permitira que el nifio adquiera
consciencia de su esquema corporal y desarrolle sus capacidades sensitivas, motoras y
de adaptacién de una forma dptima. Para ello es necesario que los padres desarrollen
vinculos afectivos y que valoren y conozcan la importancia de la estimulacion precoz.

El masaje, como técnica de comunicacion no verbal intensifica el vinculo con
los padres, desarrolla en el nifio/a la capacidad para percibir afecto y seguridad, le ayuda
a la adquisicion de su esquema corporal, disminuye el umbral de estrés ante situaciones
desconocidas y eleva el umbral de estimulacion favoreciendo la maduracion
neuroldgica.
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4. Registros:

4.1. Historia de salud de atencion primaria (HSAP):

Constituye el soporte en el que queda registrada la actividad asistencial de todo el
equipo de atencion primaria. En ella se incluird la “Hoja de seguimiento de
embarazo”, en la que se anotaran las actuaciones realizadas en cada consulta, de
acuerdo con el protocolo establecido para el embarazo normal. Esta hoja esta
transcrita en la parte central de la cartilla maternal.

4.2. Cartilla maternal:

Es un documento sanitario que queda en posesion de la mujer, en el cual se
registraran los acontecimientos mas significativos de las distintas fases del
embarazo y desarrollo fetal, reuniendo tanto las atenciones prestadas en atencion
primaria como en la asistencia especializada. Este documento aporta un resumen
fundamental para el hospital donde se produzca el parto, sobre los
acontecimientos del embarazo. Debe ser entregado a la mujer en la primera
consulta.

4.3. Hoja resumen del embarazo:

Es un documento que resume todos los acontecimientos de interés sociosanitario
que rodean al embarazo, parto y puerperio. Debe ser cumplimentada por la
matrona, una vez finalizado el proceso de atencion al puerperio. Permite obtener
indicadores de resultado del programa.
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PROTOCOLO DE ATENCION AL PUERPERIO

Maternidad

_

Puerperio inmediato
- Control clinico de la madre

- Apoyo a la lactancia materna
- Iniciar ejercicios suela pélvico

N

N

- Valoracion clinica

del R.N.
- Prueba metabélica R.N.
- Inmunizacion Hepatitis B

Centro de Atencién Primaria

RN

Visita puerperal 1% semana
- Control evolutivo salud madre

P. Supervision
Salud Infantil

- Cuidados de la madre
- Exploracién y cuidados del R.N.
- Pruebas metabélicas R.N.

Postparto tardio

- Ejercicios de recuperacion fisica de la madre
- Taller de lactancia natural

- Estimulacion precoz del recién nacido

- Masaje infantil

A 4
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5. Anexos
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5.1. Vacunaciones durante el embarazo

Como norma general, la vacunacion de una mujer embarazada sélo estard
indicada cuando el riesgo de exposicion a la enfermedad sea elevado, cuando la
infeccion natural comporte un grave riesgo para la madre o el feto, o cuando sea
improbable que la vacunacién acarree dafios. En cualquier caso, deberan tenerse en
cuenta las siguientes consideraciones:

- Las vacunas parenterales por virus vivos atenuados (sarampion, rubeola,
parotiditis, varicela), estan contraindicadas ya desde tres meses antes del
embarazo (minimo un mes) y durante la totalidad del mismo.

- Algunas vacunas de virus vivos atenuados (VPO, antiamarilica), pueden
prescribirse cuando la posibilidad de exposicién materna inmediata sea muy
alta, puesto que el riesgo tedrico de infeccion del feto por los virus vacunales
es muy inferior al de la infeccion materna por los virus salvajes.

- Incluso para las vacunas no desaconsejadas, es preferible administrarlas a partir
de las 16 semanas de gestacion (2°y 3er. Trimestre).

La vacunacion antitetanica durante el embarazo es la mejor estudiada y
protocolizada y su eficacia e inmunogenicidad son muy elevadas. En las mujeres no
vacunadas, segun el momento gestacional puede recomendarse:

- Dos dosis vacunales, la primera al menos 60 dias antes del parto, y la segunda al
menos 20 dias. Protegen frente al tétanos puerperal y neonatal.

- Una dosis Unica, administrada al menos 60 dias antes del parto, genera
concentraciones protectoras de anticuerpos en el 83% de los casos.

- En mujeres previamente inmunizadas a las que corresponda una dosis de
refuerzo, su aplicacidn proporciona proteccion contra el tétanos neonatal.

- Las inmunoglobulinas, estandar o hiperinmunes, pueden administrarse cuando
estén indicadas.

- Se puede utilizar la vacuna antidiftero-tetdnica adsorbida para adultos vy
adolescentes (dT) durante el segundo y tercer trimestre de embarazo.

- La lactancia no constituye contraindicacion.

Dado el elevado riesgo de gripe materna grave durante el 3er.trimestre de
embarazo y puerperio precoz, asi como el mayor riesgo de complicaciones debidas a la
gripe entre las gestantes, los expertos recomiendan la vacunacion antigripal cuando
coincidan el segundo o tercer trimestre de gestacion con la estacion del afio en que se
produce la enfermedad. La lactancia no influye en la respuesta inmune frente a la
vacuna y tampoco constituye contraindicacién para su uso.
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Vacunaciones durante el embarazo

Tipos de vacunas

Indicacion Micro- Micro-
organismos organismos Polisacaridos Proteinas
Vivos inactivos modificadas
Contraindicada | Sarampion
Rubéola
Parotiditis
Varicela
Colera viva
Selectiva en
exposicion VPO Rabia
inevitable Fiebre amarilla Colera inactivada
inminente Peste
Selectiva en Tos Ferina (1)
mujeres de alto |BCG (1) VPI (1) Neumococo (1)
riesgo Tifoidea Vi Hib
Hepatitis A
Encefalitis
japonesa
Selectiva en Meningococo
brotes
Especifica si Gripe (2) Hepatitis B
precisa Encefalitis por Difteria (1)
garrapata Tétanos

(1) Evitarlas en lo posible en el primer trimestre
(2) Durante la estacion “gripal”, en las mujeres gestantes de > 14 semanas

25

25




Protocolo General de la Conselleria de Sanitat, 2002

5.2. Medicamentos durante el embarazo y la lactancia

Empleo de farmacos durante el embarazo

A la hora de prescribir un farmaco en la embarazada debemos tener en cuenta las

siguientes premisas:

- No debemos administrar NINGUN farmaco durante el primer trimestre a
menos que sea imprescindible.

- Educar a las mujeres para evitar la automedicacién (responsable del 30%
de la ingesta de farmacos).

- Considerar la relacion beneficio/riesgo y administrar la minima dosis
eficaz.

- No debemos considerar ningun farmaco seguro para el feto en un 100%

- Evitar farmacos de reciente comercializacion y utilizar aquellos con los
que se tenga mayor experiencia en gestantes.

- Tener en cuenta que la medicacion tépica también se absorbe, sobre todo
si es liposoluble, se aplica en grandes superficies o con oclusion.

Clasificacion de los farmacos para su uso durante el embarazo:

Ni en nuestro pais ni en el ambito de la Agencia Europea del Medicamento existe una
clasificacion que agrupe a los farmacos con el posible riesgo para el feto. Por ello se
emplea la clasificacion de la FDA, que agrupa a los farmacos en 5 CATEGORIAS:

*

Categoria A: los estudios controlados en mujeres no demuestran riesgo para el feto
en el primer trimestre y no existe riesgo evidente en el resto del embarazo. La
posibilidad de lesion fetal parece remota.

Categoria B: estudios de reproduccion realizados con animales no indican riesgo
para el feto, pero no existen estudios controlados sobre mujeres embarazadas; o
estudios de reproduccion en animales han mostrado efectos adversos que no estan
confirmados en estudios controlados en el primer trimestre.

Categoria C: estudios en animales han revelado efectos adversos en el feto y no
existen estudios controlados en mujeres; o0 no se dispone de estudios en mujeres y
animales. Los farmacos de este grupo deben administrarse solo si el beneficio
potencial justifica el riesgo potencial para el feto.

Categoria D: existe evidencia positiva de riesgo para el feto humano, pero se acepta
su empleo en mujeres embarazadas a pesar del riesgo, si estd indicado en una
situacion vital o por una enfermedad en que no pueden prescribirse farmacos mas
seguros o estos resultan ineficaces.

Categoria X: estudios en animales y en humanos han demostrado alteraciones
fetales o existe evidencia de riesgo fetal basandose en la experiencia humana y/o en
animales. El riesgo de su uso en embarazadas sobrepasa claramente cualquier
posible beneficio y estan contraindicados en toda mujer que estd o pudiera estar
embarazada.

Medicamentos maternos durante la lactancia
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las Recomendaciones sobre

Hay muy pocos tipos de tratamientos durante los cuales la lactancia materna esta
absolutamente contraindicada. Sin embargo, hay algunos medicamentos que la madre
podria necesitar tomar, que a veces causan efectos secundarios al bebé. De acuerdo con

los Medicamentos de

la Octava Lista Modelo de

Medicamentos Esenciales de la OMS, el cuadro siguiente resume de manera general la
actitud a adoptar frente a determinados tipos de tratamientos maternos:

Lactancia materna contraindicada

Medicamentos anticancerosos
Sustancias radioactivas (suspenda la lactancia
temporalmente

Continlle amamantando:

*

Efectos secundarios posibles
Vigile al bebé: posible somnolencia

Use medicamento alternativo si es posible

Vigile al bebé por posible ictericia

Use un medicamento alternativo (puede inhibir
la produccion de leche)

Medicamento seguro a las dosis usuales
Vigile al bebé

Medicamentos psiquiatricos y anticonvulsivos

Cloramfenicol, tetraciclinas, metronidazol,
antibioticos del tipo de las quinolonas (p.e.
ciprofloxacina).

Sulfonamidas, dapsona,
sulfametoxazol+trimetoprim (cotrimoxazol)
sulfadoxina + pirimetamina (Fansidar)

Estrégenos, incluyendo anticonceptivos que
contengan estrogenos.

Diuréticos tiacidicos

Ergometrina

Los medicamentos méas cominmente usados:
Analgésicos y antipiréticos: tratamientos cortos
con paracetamol, acido acetilsalicilico,
ibuprofeno, dosis ocasionales de morfina y
meperidina.

Antibioticos: ampicilina, amoxicilina,
cloxacilina y otras penicilinas, eritromicina.
Antituberculosos y antileprosos (ver mas arriba
sobre dapsona).

Antipaltdicos (excepto mefloquina, Fansidar),
antihelminticos, antimicdticos.
Broncodilatadores (p.e. salbutamol),
corticosteroides, antihistaminicos, antidcidos,
agentes antidiabéticos, la mayoria de los
antihipertensivos, digoxina, suplementos
nutricionales de yodo, hierro y vitaminas.

(Adaptado de “Consejeria en Lactancia Materna: Curso de Capacitacion”, WHO/CDR/93.3-6)
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A continuacion se presentan unos listados de medicamentos que son orientativos. Para cualquier

duda o consulta dirigirse al Servicio de Informacién Telefénica sobre Teratégenos Espafiol .

Teléfono: 91394 15 94

ANTIINFECCIOSOS
Ac. Nalidixico
Ac. Pipemidico
Aciclovir
Amoxiciina-Clavulanico
Amoxicilina
Ampicilina
Azitromicina
Bacampicilina
Cefaclor
Cefadroxilo
Cefalexina
Cealotina
Cefixima
Cefotaxima
Cefoxitina
Ceftriaxona
Cefuroxima
Ciprofoxacino
Claritromicina
Clindamicina
Cloranfenicol
Clotrimazol
Diacetilmidecamicina
Doxicilina
Eritromicina
Estreptomicina
Etambutol
Fluconazol
Gentamicina
Isionazida
Itraconazol
Ketaconazol
Lincomicina
Mebendazol
Metronidazol
Neomicina
Nistatina
Nitrofurantoina
Norfloxacino
Ofloxacino
Penicilina G acuosa/benzatina/procaina
Penicilina V
Polimixina B
Rifampicina
Roxitromicina
Sulfametoxazol
Tetraciclina
Tetraciclina tdpica
Tobramicina
Trimetroprim
Vancomicina
Violeta de Genciana

CATEGORIA
Quinolona
Quinolona
Antivirico
Antibiético
Antibiético
Antibiético
Antibidtico
Antibidtico
Antibiético
Antibidtico
Antibiético
Antibidtico
Antibiético
Antibiético
Antibidtico
Antibiético
Antibiético
Quinolona
Antibidtico
Antibitico
Antibiético
Antiflngico
Antibidtico
Antibidtico
Antibiético
Antibiético
Antituberculoso
Antiflngico
Antibiético
Antituberculoso
Antiflngico
Antiflngico
Antibidtico
Antihelmintico
Antiinfeccioso
Antibiético
Antiflngico
Antibacteriano
Quinolona
Quinolona
Antibidtico
Antibidtico
Antibidtico
Antituberculoso
Antibidtico
Sulfonamida
Antibidtico
Antibidtico
Antibidtico
Antibacteriano
Antibiético
Antiflngico
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ANTIHISTAMINICOS
Astemizol

Azatidina
Ciproheptadina
Clorfeniramina
Dexclorfeniramina
Doxilamina

Prometazina
Terfenadina

DIURETICOS
Amilorida
Ciclotiazida
Clortalidona
Espironolactona
Furosemida
Hidrocorotiazida
Indapamida
Torasemida

HIPOLIPEMIANTES
Bezafibrato

Clofibrato

Colestipol

Estatinas
Fenofibrato
Gemfibrozilo
Probucol
Resincolestiramina

APARATO CARDIOVASCULAR

Amiodarona
Amlodipino
Atenolol
Bisoprolol
Captopril
Digoxina
Diltiazem
Dinitrato de isosorbida
Enalapril
Felodipino
Flecainida
Hidralazina
Labetalol
Lidocaina
Lisinopril
Metildopa
Nicardipino
Nifedipino
Nimodipino
Nitroglicerina
Propanolol
Quinapril
Ramipril
Verapamilo

CATEGORIA

Antihistaminico
Antihistaminico
Antihistaminico
Antihistaminico
Antihistaminico
Antihistaminico
Antihistaminico
Antihistaminico

CATEGORIA
Diurético
Diurético
Diurético
Diurético
Diurético
Diurético
Diurético
Diurético

CATEGORIA
Antilipémico
Antiliémico
Secuestrante
acidos biliares
Antilipémico
Antilipémico
Antilipémico
Antilipémico
Secuestrante
acidos biliares

CATEGORIA
Antiarritmico
Bloqueante Ca
B-Blogueante
B-Blogueante
Hipotensor

Glucésido diitalico

Bloqueante Ca
Vasodilatador
Hipotensor
Bloqueante Ca
Antiarritmico
Hipotensor
B-Blogueante
Antiarritmico
Hipotensor
Hipotensor
Bloqueante Ca
Bloqueante Ca
Bloqueante Ca
Vasodilatador
B-Blogueante
Hipotensor
Hipotensor
Bloqueante Ca
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APARATO DIGESTIVO

Almagato
Bismuto
Cimetidina
Cisaprida
Domperidona
Famotidina
Lactulosa
Loperamida
Metamizol
Metilcelulosa
Metoclopramida
Misoprostol
Omeprazol
Ranitidina
Simeticona

APARATO RESPIRATORIO

Aceltilcisteina
Ambroxol
Aminofilina

Bromuro de ipatropio

Bromhexina
Carbocisteina

Carbocisteinato de lisina

Codeina
Dextrometorfano
Difilina
Dihidrocodeina
Guafinesina
loduro potasico
Salbutamol
Teofilina

HORMONAS
Andrégenos
Beclometasona
Betametasona
Bromocriptina
Cabergolina
Calcitonina
Clorpropamida
Contrceptivos orales
Cortisona
Dexametasona
Estrdgenos
Gliburida
Glizipida
Hidrocortisona
Insulina
Levotiroxina
Prednisolona
Prednisona
Progestagenos
Tolbutamida
Triamcinolona
Yodo 125/131

CATEGORIA
Antiacido
Antidiarreico
Antiulceroso
Antiemético
Antiemético
Antiulceroso
Laxante
Antidiarreico
Antiespasmadico
Laxante
Antiemético
Antiulceroso
Antiulceroso
Antiulceroso
Antiflatulento

CATEGORIA
Mucolitico
Mucolitico
Broncodilatador
Broncodilatador
Mucolitico
Mucolitico
Mucolitico
Antitusigeno
Antitusigeno
Broncodilatador
Antitusigeno
Mucolitico
Mucolitico
Broncodilatador
Broncodilatador

CATEGORIA

Glucocorticoide
Glucocorticoide
Inhibidor lactancia
Inhibidor lactancia

Antidiabético

Corticoides
Glucocorticoide

Antidiabético
Antidiabético
Glucocorticoide
Antidiabético
Tiroides
Glucocorticoide
Glucocorticoide

X

Antidiabético
Glucocorticoide
Antitiroideo
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INMUNOGLOBULINAS CATEGORIA EMBARAZO LACTANCIA

Inmunoglobulina anti-D C N

Resto inmunoglobulinas C S

SANGRE Y COAGULACION CATEGORIA EMBARAZO LACTANCIA

Ac. aminocaproico Coagulante C N

Dicumarol Anticoagulante D S

Enoxaparina Anticoagulante B S

Estreptoguinasa Trombolitico C N

Heparina Anticoagulante B/C S

Pentoxifilina Hemorreoldgico C N

Protamina Antiheparina C N

Uroquinasa Trombolitico B N

Warfarina Anticoagulante D S

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO | CATEGORIA EMBARAZO LACTANCIA

Adrenalina Simpaticomimético C N

Atropina Antiespasmadico y|C S
antimuscarinico

Baclofeno Relajante muscular C S

Dopamina Simpaticomimético C S

Efedrina Simpaticomimético C S

Ergotamina Simpaticolitico D N

Escopolamina Antiespasmadico y|C S
antimuscarinico

Fenilefrina Simpaticomimético C N

Noradrenalina Simpaticomimético C N

Salbutamol Simpaticomimético C N

Terbutalina Simpaticomimético B S
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL CATEGORIA EMBARAZO LACTANCIA
Ac. acetilsalicilico AINE C/D S
Aceclofenaco AINE B S
Alprazolam Benzodiazepina D N
Amitriptilina Antidepresivo D S
Amobarbital Barbitdrico D/B N
Anfetaminas Estimulantes C N
Buprenorfina Opiéceo C S
Buspirona Ansiolitico B N
Carbamazepina Anticonvulsivante C S
Clonazepan Benzodiazepina D N
Clorazepato Benzodiazepina D N
Clordiazepoxido Benzodiazepina D N
Clorpromazina Tranquilizante C N/S
Diazepan Benzodiazepina D S
Diclofenaco AINE B/D S
Fenilbutazona AINE C/D S
Fenitoina Anticonvulsivante D S
Fenobarbital Barbitdrico D S
Fentanilo Opiaceo B/D S
Fluoxetina Antidepresivo B/C S
Flurazepan Benzodiazepina X N
Halazepan Benzodiazepina D N
Haloperidol Tranquilizante C S
Ibuprofeno AINE B/D S
Indometacina AINE B/D S
Ketoprofeno AINE B/D S
Lorazepan Benzodiazepina D N
Maprotilina Antidepresivo B S
Meprobamato Ansiolitico D N
Midazolam Benodiazepina D N
Morfina Opiaceo B/D S
Naloxona Antagonista opidceo | B S
Naltrexona Antagonista opidceo | C N
Naproxeno AINE B/D S
Paracetamol Analgésico B S
antipirético
Paroxetina Antidepresivo B S
Pentazocina Opiéaceo C/D N
Piroxicam AINE B/D S
Promazina Tranquilizante C N
Sertralina Antidepresivo B S
Venlafaxina Antidepresivo C N
MISCELANEA CATEGORIA EMBARAZO LACTANCIA
Alopurinol Antigotoso C S
Calcio Minerales B S
Colchicina Antigotoso D S
Fosforo Minerales C S
Oxitocina Oxitdcico A S
Povidona yodada Antiséptico D S
Probenecid Antigotoso B N
Inmunoglobulina anti-D C S
Resto inmunoglobulinas C N
Vitaminas hidrosolubles A S
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Vitamina A A/IX S
Vitamina D A/D S
Vitamina E A/C S
Vitamina K CIX S
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PROTOCOLO SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO NORMAL
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| Amniocentesis |~ ] | | | | | |
1) Si en el control anterior resultaron negativo
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	CONTROL BÁSICO DEL EMBARAZO  EN LA COMUNIDAD VALENCIANA
	Dirección General para la Salud Pública
	1.1. Primer trimestre de gestación
	 
	Gestante 1ª visita                                                                       Grupo y Rh
	                                                                            Semana 28 se administra Ig Anti-D 250 mcg
	Parto, madre Rh (-)                                                            Recién nacido Rh (+)

	Aborto                                                                                    Grupo y Rh
	Parto sin control previo                                                         Grupo y Rh



	 Recoger frotis vaginal y rectal para cultivo de              EGB +                 penicilina
	 
	                                                            Maternidad  
	 
	5. Anexos 
	Dado el elevado riesgo de gripe materna grave durante el 3er.trimestre de embarazo y puerperio precoz, así como el mayor riesgo de complicaciones debidas a la gripe entre las gestantes, los expertos recomiendan la vacunación antigripal cuando coincidan el segundo o tercer trimestre de gestación con la estación del año en que se produce la enfermedad. La lactancia no influye en la respuesta inmune frente a la vacuna y tampoco constituye contraindicación para su uso.
	Vacunaciones durante el embarazo
	Tipos de vacunas
	Indicación
	Micro-organismos inactivos
	Contraindicada
	Sarampión
	Selectiva en exposición inevitable inminente
	Selectiva en mujeres de alto riesgo
	Tos Ferina (1)
	Selectiva en brotes
	Meningococo
	Específica si precisa
	Gripe (2)
	Hepatitis B
	(1) Evitarlas en lo posible en el primer trimestre
	 
	Empleo de fármacos durante el embarazo
	Medicamentos maternos durante la lactancia 
	Lactancia materna contraindicada
	Continúe amamantando:
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