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Presentacio

El Departament de Salut sempre ha tingut la salut dels infants i de les gestants com un dels seus objec-
tius prioritaris; aixi doncs, mitjangant el Pla de salut de Catalunya 2016-2020, ha establert tot un seguit
d’objectius adregats a incrementar la salut en les etapes de la gestacio, la infancia i 'adolescencia.

Promoure la salut en I'etapa maternal és un dels eixos de treball amb perspectiva 2020. Objectius com
ara la reduccio de la taxa d’embarassos en adolescents, o de la incidéncia del VIH o la gonococcia, sén
exemples concrets del compromis del Departament de Salut per millorar la salut de les gestants i els
seus fills.

Un dels instruments que pot contribuir a una millor atencié de les gestants és la publicacié i la imple-
mentacié d’'un nou Protocol de 'embaras a Catalunya, fruit del consens entre un ampli grup de profes-
sionals i les societats cientifiques de I'ambit obstétric.

Aquest Protocol introdueix nous cribratges per detectar precogment problemes de salut mental, de
consum de drogues i alcohol o de violéncia de génere, que poden afectar la dona embarassada, especi-
alment vulnerable en aquest moment de la vida. Alhora, introdueix alguns cribratges nous de malalties
emergents, com la produida pel virus del Zika i una nova estratégia de cribratge de cromosomopaties
mitjancant la instauraciod progressiva de la determinacio del DNA fetal lliure en sang materna.

Es continua apostant per un sistema de reordenacié de I'atencio de 'embaras i el part en funcié del risc
de cada gestacio, de manera que cada dona pugui accedir als recursos necessaris segons aquesta valo-
racio, sense oblidar la part de promocié de la salut i de prevencié de la malaltia, que ocupa tot un
capitol, i on es fa émfasi especial en aquests aspectes tan importants per a la salut de la mare i del fetus.

Agrair I'esforg a tots els professionals que han fet possible aquesta publicacio, aixi com a I'’Associacio
Catalana de Llevadores i a la Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia, que han contribuit amb la
seva orientacio a publicar aquest Protocol.
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Introduccio

A Catalunya, els indicadors de salut maternoinfantil estan forca bé, si els comparem amb paisos del
mateix nivell de desenvolupament sanitari i tecnologic. Aixi, la taxa de mortalitat materna s’ha mantingut
practicament nul-la en els darrers anys, i la mortalitat perinatal i neonatal és de les més baixes dels pai-
sos europeus comparables en el nostre entorn.

Respecte als indicadors predictors de problemes de salut del nado, com soén el pes baix en néixer i la
prematuritat, observem que a Catalunya I'any 2016 ens vam situar en el 7,6 i el 7%, respectivament. Un
dels motius d’aquests valors elevats podria ser I'increment de I'edat de les gestants i les gestacions
multiples.

Es recomana tenir tots els fills (SEGO 2010) entre els 20 i els 35 anys de la dona, per tal de mantenir
al maxim la salut del futur nadé. A Catalunya, I'any 2016 el percentatge de gestants amb edats superiors
a 34 anys se situava en el 38,5%, segons les dades del Departament de Salut.

Parallelament a aquest increment, s’observa que el percentatge d’embarassos obtinguts per técniques
de reproduccio assistida s’incrementa any rere any, i actualment és d’'un 10% si prenem les dades publi-
cades als informes sobre reproduccié assistida del Departament de Salut. Els resultats de pes baix en
néixer i prematuritat d’aquests nadons segons les Ultimes dades disponibles de I'any 2014 era d’un 29,4%.

El nombre de dones que tenen fills cada vegada més tard ha augmentat en els paisos europeus. Per
aquest motiu, s’ha incrementat el nombre de dones que s’enfronten al problema de la infertilitat rela-
cionada amb I'edat i no poden assolir el nombre desitjat de fills. Segons les ultimes dades publicades per
I’Eurostat, 'edat mitjana de les dones en el naixement del primer fill ha seguit augmentant des dels 29,1
anys del 2002 fins als 30,6 anys del 2016. Aquest ajornament de la maternitat és una de les raons prin-
cipals que han consolidat 'augment mantingut de la utilitzacié de reproduccio assistida. Les darreres
dades de la Societat Europea de Reproduccio Humana i Embriologia (ESHRE) mostren que I'any 2010,
al Regne Unit, Dinamarca, Alemanya i Italia, entre d’altres paisos, més del 20% de les dones que inicien
un cicle de reproducci6 assistida tenen 40 anys o més,a Catalunya aquest percentatge és molt superior,
d’un 50%.

La dificultat en el moment del part (vaginal respecte a cesaria) també es veu incrementada amb I'edat
materna, i a Catalunya observem que el percentatge de cesaries se situa en un 27,4% I'any 2016. No
obstant aixo, observem un clar increment de conductes saludables com la instauracié de l'alletament
matern en el moment de néixer, que s’'incrementa any rere any i arribava fins al 87,5% el 2016, i la dis-
minucié d’embarassos en adolescents, de més d’un 25% en els darrers tres anys, passant d’un 22,8%e el
2013 a 16,7%o el 2016.
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Capitol |

Seguiment de ’embaras normal







Visites de control durant Pembaras







1.1. Primera visita

Cal realitzar-la abans de les deu primeres setmanes de la gestacid. Aquesta primera visita és la de més
llarga durada i, al mateix temps, la més important, atés que s’ha de fer una valoracié completa de la
salut de la dona, a partir de la informacié obtinguda mitjancant I'anamnesi, I'exploracio fisica general i
I'exploracio obstétrica, aixi com de les exploracions complementaries (ecografies i proves de laborato-
ri indicades), per tal de poder classificar 'embaras en el nivell de risc que li correspongui. També en
aquesta primera visita iniciarem I'activitat d’informacié a la dona sobre les proves que se li aniran oferint
al llarg de I'embaras i sobre 'evolucié probable de I'embaras, i crearem un espai d’escolta, empatia i
confianga on 'embarassada pugui plantejar els dubtes o preocupacions sobre la seva gestacio. Al mateix
temps, se li donara assessorament i consells d’educacio per a la salut corresponents a aquesta primera
visita (quadre 1).

En la primera visita de control de 'embaras s’entregara a la dona el carnet de 'embarassada, que s’em-
plenara a cada nova visita, per tal que serveixi com a resum personal de la historia clinica,amb totes les
dades rellevants en cas de necessitar ser atesa d’urgencia o fora del seu ambit habitual de control de
'embaras, en qualsevol moment de la gestacio fins al part. També se li entregara la Guia per a emba-
rassades, com a element d’educacié per a la salut que servira per reforgar la informacié i els consells
que rebra en les visites de control al llarg de la gestacio.

1.2. Visites successives

La freqliencia dels controls al llarg de 'embaras esta determinada per les necessitats individuals de cada
gestant tenint en compte els factors de risc associats, per la qual cosa és aconsellable un cert grau de
flexibilitat.

Com a norma general, es recomana que en una dona amb un embaras normal es facin nou visites pre-
natals i amb la periodicitat que s’especifica al quadre 1 (MSSSI 2014).

Una dona amb problemes médics o obstétrics pot necessitar una vigilancia més continuada. Linterval
entre visites esta determinat per la naturalesa i la gravetat del problema.Tenint en compte que la gestant
pot requerir control d’algun altre especialista o que, fins i tot, davant la preséncia d’alguns dels factors
de risc, pot ser necessari derivar-la a un nivell assistencial hospitalari, es decidira el nombre de visites
que requerira el cas i 'interval entre aquestes visites.

1.3. Visita de coordinaciéo amb I’hospital de referéncia per al part

Entre les 36-38 setmanes de gestacio es recomana que tingui lloc una visita a I'hospital maternal de
referéncia, on estigui previst el part, per tal de familiaritzar la dona amb aquest entorn, realitzar el pla
de naixement i tenir un espai perqué el llevador o llevadora informi sobre el funcionament de la sala de
parts i puerperi i les possibilitats del tipus de part, facilitant aixi que la dona pugui verbalitzar les seves
preferéncies i desitjos sobre el seu part, i aprofitar 'oportunitat perque la dona i la seva parella puguin
coneixer I'entorn de la sala de part i puerperi.

La gestant seguira fent el control del seu embaras en I'ambit de I'atencié primaria fins a la setmana
40-41 de gestacid, data en queé es derivara a I’hospital de referéncia on tindra lloc el part.

35



PROTOCOL DE SEGUIMENT DE UEMBARAS A CATALUNYA

1.4. Contingut de les visites durant ’embaras normal

1.4.1. Primera visita

Durant la primera consulta s’ha de fer:

La historia clinica (apartat 2, capitol I).

L'exploracio fisica general i obstétrica adequada a I'edat gestacional (apartat 3, capitol l) (quadre 2).
La primera ecografia (entre les 11,2 i 13,6 setmanes de gestacio) (apartat 4, capitol l) (quadre 2).
Les proves de laboratori, depenent de 'edat gestacional en que es realitzi aquesta primera consul-
ta (apartat 5, capitol 1) (quadre 2).

Classificacié de 'embaras en el grup de risc que li correspongui segons els factors de risc detectats
a partir de I'anamnesi i de les exploracions i proves realitzades (capitol Il).

Informacio sobre I'evolucié de 'embaras i proves i exploracions que se li faran aixi com les inter-
vencions especifiques, de promocié i educacié per a la salut, adequades a I'edat gestacional (capi-
tol ).

Derivacio a 'odontoleg de I'equip d’atencid primaria de referencia, per a la valoracié bucodental
durant la gestacio (capitol lll).

1.4.2. Visites successives

A partir de la segona consulta, a cada nou control al centre, s’ha de fer:
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Lactualitzacié de la historia clinica. A cada nova visita s’ha d’obtenir tota aquella informacio rellevant que
permeti establir 'evolucié de 'embaras actual des de la visita prenatal anterior (apartat 2, capitol [)
(quadre 2).

Lexploracio fisica general i obstétrica que correspongui a I'edat gestacional a cada consulta (apar-
tat 3, capitol I).

La segona ecografia, a les 19-22 setmanes de gestacio, i la tercera ecografia, a les 34-36 setmanes
de gestacio, a la visita que correspongui (apartat 4, capitol I) (quadre 2).

Les proves de laboratori que corresponguin a cada visita (apartat 5, capitol I).

La reavaluacio del risc en cada visita, tot vigilant I'aparicié d’algun factor de risc no apreciat durant
la visita prenatal anterior. En qualsevol moment, 'embaras pot canviar de grup de risc (capitol II).
Transmissié d’informacio sobre I'evolucié de I'embaras i sobre les exploracions que es faran, aixi
com els missatges especifics de promocio de la salut i d’educacio per a la salut adequats a I'edat
gestacional, en cada nova visita (capitol llI).



Historia clinica de ’embarassada







a historia clinica obstetrica és un qliestionari sistematitzat sobre els aspectes, passats i presents,

relacionats amb la salut de 'embarassada i les circumstancies del seu entorn, que té com a finalitat

registrar aquesta informacio, de forma clara i inequivoca, i posar-la a I'abast del professional que
tindra cura del seu procés fisiologic i dels possibles problemes de salut que es puguin presentar durant
el transcurs de la gestacié. Es per aixd que se centrara especialment en I'obtencié de la informacié
transcendent per a un bon control, seguiment i finalitzacié de 'embaras.

La historia clinica ha de complir els requisits seglients:

Carnet de salut de Pembarassada

Es el resum de la historia clinica de 'embaras actual, que la dona guardara personalment fins al part, i
que se li entregara a la primera visita, amb les primeres dades ja emplenades. Aquest carnet de salut pot
ser en paper o en suport digital.

A cada nova visita s’han d’actualitzar els resultats de I'exploracio fisica i de les proves realitzades (anali-
tica, ecografia i altres) per tal que sigui un document Uutil per a la dona, tant pel que fa a la seva informa-
cié com per a necessitats d’assisténcia en altres centres fora de I'abast de la historia clinica compartida.

Haura de disposar d’una descripcio tabulada, amb una fila o columna per a cada visita, dels resultats de
les principals exploracions fisiques i proves complementaries realitzades, ja que és la informacié que
necessita I'hospital maternal de referéncia on tindra lloc el part. A Catalunya es disposa d’un sistema
d’historia clinica en qué tots els hospitals maternoinfantils de la XHUP (Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié
Publica) poden compartir el carnet de 'embarassada de 'ECAP. (Estacio clinica d'Atencié Primaria)

La dona també disposa de la seva carpeta de salut, on pot accedir a la seva biografia sanitaria en suport
digital.

2.1. Contingut minim de la historia clinica

El format de la historia clinica informatitzada podra ser divers quant a la presentacio, pero pel que fa al
contingut haura d’estar preparat per poder registrar el conjunt minim de dades necessaries per al se-
guiment de 'embaras normal, amb els apartats seglients:

2.1.1. Identificacié (dades personals)

* Cognoms i nom

* Numero d’identificacié de la targeta sanitaria (Codi d'identificacié personal), o nimero d’historia
clinica, i/o nimero del document nacional d’identitat

* Data de naixement

* Adreca i telefon de contacte i correu electronic (si en té)
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* Data en que s’inicia la historia clinica

* ldentificacié del professional que emplena la historia clinica

* Centre o lloc on esta prevista I'atencio al part

* Nom d'una persona de confian¢a de la dona (amb qui posar-se en contacte en cas de necessitat)

2.1.2. Caracteristiques étniques, antropométriques i hematologiques

« Etnia: caucasica, arab, negra, groga i altres
* Talla (cm)

* Pes a l'inici de 'embaras (kg)

« index de massa corporal (kg/m?)

* Grup sanguini i factor Rh

2.1.3. Circumstancies socials

* Pais d’origen: per fer el cribratge de la malaltia de Chagas, cal tenir en compte si és de les zones
endémiques: zones continentals del nord, el centre i el sud d’America, especialment el centre i el
sud de Bolivia, el nord-oest d’Argentina, el sud del Peru, I'oest del Paraguai, part d’Equador, Nica-
ragua, El Salvador i el sud de Meéxic.

* Viatges recents: s’ha de tenir una conducta activa de deteccié de gestants amb risc d’infeccio per
virus del Zika, fent a totes les gestants dues preguntes: si ha viatjat vuit setmanes abans de que-
dar-se embarassada o estant embarassada, per alguns dels paisos amb circulacioé activa del virus del
Zika. També s’ha de preguntar si la seva parella sexual ha viatjat a algun dels paisos amb circulacio
activa del virus.

* Nivell d’estudis (estudis primaris, estudis secundaris, graus formatius i estudis universitaris).

* Professio.

* Ocupacio actual.

» Circumstancies economiques i socials (risc de perdre I'habitatge, suport social i/o familiar...).

* Dades de la parella (nom, pais d’origen, edat, formacié academica, professié i ocupacié actual).

2.1.4. Antecedents familiars

* Defectes congenits i malalties hereditaries.

* Endocrinopaties.

* Patologia cardiovascular.

* Hipertensio i nefropaties.

* Patologia pulmonar.

* Malalties hematologiques i autoimmunitaries.

* Neoplasies.

* Embaras multiple.

* Malalties infeccioses.

* Antecedents familiars de patologia mental en familiars de primer grau.
* Altres antecedents familiars d’interes (suicidis, depressid postpart, psicosi puerperal).

2.1.5. Antecedents personals generals

* Anomalies congeénites i malalties hereditaries.
* Allérgies a medicaments i altres allergogens.

40



HISTORIA CLINICA DE LEMBARASSADA

* Transfusions de sang i hemoderivats.

* Immunitat (davant de rubéola, tuberculosi, toxoplasmosi, hepatitis B, etc.).

* Intervencions quirurgiques i accidents.

* Hipertensio arterial i nefropaties.

* Patologia digestiva.

* Hepatopaties.

* Patologia respiratoria (tuberculosi, etc.).

* Patologia cardiovascular (tromboembolisme, hipertensié arterial, cardiopaties).

* Diabetis mellitus amb especificacié d’insulinodependéncia o no (farmac i dosi del tractament actual).

* Altres endocrinopaties.

* Patologies neurologiques (epilepsia, altres).

* Antecedents personals de patologia mental i/o addictiva prévia.

* Malalties hematologiques (coagulopaties,aneémies croniques, plaquetopénia, talassemia beta menor
i altres).

* Malalties autoimmunitaries.

* Neoplasies.

* Altres malalties d’interes.

2.1.6. Antecedents laborals

Definicié

Es considerara que hi ha risc laboral quan el treball pugui ser perillos per a la salut de la treballadora
embarassada o del fetus, ja sigui pels agents implicats, pels procediments o per les condicions de treball
a partir de les preguntes a I'anamnesi sobre professio i ocupacié laboral.

Factors a tenir en compte durant la primera visita de control de Pembaras
En cas que el professional sanitari sospiti d’algun factor de risc associat al lloc de treball, derivara la
gestant al servei de prevencié de riscos laborals de la seva empresa per a valoracio.

2.1.7. Antecedents personals per a les infeccions de transmissié sexual

Factors o determinants de risc (Departament de Salut, GPC ITS 2013)

Les infeccions de transmissié sexual (ITS) poden afectar qualsevol persona que s’hi exposi a través de les
seves practiques sexuals; tanmateix, hi ha una série de factors o determinants de risc que fan que unes
persones siguin més vulnerables que no pas d’altres enfront de les ITS. Alguns d’aquests factors sén in-
especifics i comuns per a les diferents ITS i, quan coincideixen en una mateixa persona, el risc de contrau-
re una ITS és molt més elevat (taula 1). Hi ha també factors de risc especifics d’algunes ITS en concret.

Segons I'existéncia d’aquests determinants o factors de risc, els sectors de poblacié més vulnerables
enfront de les ITS son:

* les persones joves i adolescents

* els homes que tenen relacions sexuals amb homes

* els usuaris i les usuaries de drogues per via parenteral i per altres vies d’administracio
* les dones sexualment actives

* les dones embarassades

* els treballadors i les treballadores del sexe comercial

* les persones que es troben en situacio de precarietat social i/o economica
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Taula 1. Factors de risc inespecifics per a les infeccions de transmissié sexual

2.1.8. Habits medicamentosos, alimentaris, toxics i socials

* Habits dietétics rellevants (vegetarianes, veganes, etc.)

* Medicacio des de I'inici o durant 'embaras (farmac i dosi)

* Tabac (evolucié de I'habit i quantitat de cigarretes diaries, exposicié al fum ambiental de tabac)
* Alcohol (evoluci6 i patré de consum)

* Drogues (evolucié i patré de consum)

» Contacte habitual amb toxics ambientals

* Altres habits amb influéncia negativa sobre I'embaras

* Exercici fisic habitual

2.1.9. Antecedents ginecologics

* Menarquia (edat)

* Formula menstrual

* Meétodes contraceptius que puguin afectar 'embaras actual (DIU in situ, etc.)

* Esterilitat prévia

* Data de I'tltim cribratge de cancer de coll uteri

* Anomalia congenita de I'aparell genital

* Altres patologies ginecologiques (cirurgia, processos neoplastics i lesions preneoplastiques de
I'aparell genital i de mama)
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2.1.10. Antecedents reproductius

* Formula obsteétrica (gestacions a terme / parts prematurs / avortaments / embarassos ectopics /
fills vius)

Es aconsellable una descripcié tabulada de I'evolucié de les gestacions i parts previs, amb indicacié de
I'any en qué va tenir lloc 'embaras, la durada, I'aparicié de complicacions, el tipus d’assisténcia, el sexe,
el pes, I'evolucié posterior del nado i I'estat actual de linfant, la durada i el tipus d’alletament (matern,
mixt, etc.) aixi com I'evolucié del puerperi.

Els items que cal tenir en compte son:

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

* Gestacio ectopica i malaltia trofoblastica

* Despreniment prematur de la placenta i placenta preévia

* Amenaca de part prematur o incompeténcia cervical

* Amniorrexi prematura, part prematur (cal apuntar-ne les circumstancies)

* Gestacié multiple

* Malaltia hipertensiva de 'embaras

* Diabetis gestacional

» Retard de creixement intrauteri

* Macrosomia / baix pes

* Mort perinatal

* Anomalia congenita

* Hemorragia postpart

* Part distocic (motiu)

* Cesaria anterior (motiu i nombre de cesaries)

* Nadoé amb traumatisme, lesié neurologica o retard psicomotor posterior

* Alletament matern o artificial i duracié de I'alletament matern

* Complicacions del puerperi

* En gestants Rh negatives (antecedents de: transfusions, avortaments, fetus morts, parts prematurs,
administracié de gammaglobulines en gestacions anteriors, grup sanguini i Rh dels fills anteriors,
evolucio d’anticossos dels fills anteriors)

* Eritroblastosi fetal

* Altres antecedents obstétrics transcendents

2.1.11. Dades relatives a ’embaras actual

* DUR (data de I'lltima regla)

* DUR corregida: després de la primera exploracié ecografica, en funcié de I'edat gestacional, cal
confirmar I'exactitud de la DUR i en cas contrari corregir-la, atesa la repercussido que pot tenir
aquest error en el calcul del risc de sindrome de Down en el cribratge bioquimicoecografic, en la
data probable del part, en la identificacio de les alteracions de creixement i en les gestacions cro-
nologicament perllongades. En el cas de ser necessaria la correccio, és aconsellable que, en les
successives visites, les setmanes de gestacio es calculin i s’expressin a partir de la DUR corregida
i, per tant, s’haura de preveure un espai a la historia clinica per registrar la DUR corregida (edat
gestacional ecografica).

* Embaras desitjat (si/no).

* Mesures preventives, prévies a 'embaras, que poden influir sobre el seu desenvolupament (presa
de folats per a prevencio de defectes del tub neural, estat vacunal).
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* Estat de salut i antecedents de la parella (infeccions, malalties hereditaries i malalties d’interes) i la
seva familia.

* Consum de tabac, d’alcohol i altres drogues per part de la parella.

* Situacio de violéncia masclista.

* Valoracio de salut mental.

* Dades i/o exploracions prévies.

* Simptomes associats a I'embaras actual.

* Contacte amb I'hospital maternal previ al part: en general beneficia el procés I'establiment de
contacte amb el centre que ha d’atendre el part, i per aquesta raé convé també que a la historia
clinica hi hagi un espai on es registri aquest aspecte.

2.2. Registre de les dades

2.2.1. Primera visita

Per registrar les dades corresponents al primer control de I'embaras actual a la historia clinica, es re-
comana seguir 'ordre segiient:

* En primer lloc, tots els antecedents personals i familiars de la gestant que, com a contingut minim,
s’han descrit en aquest capitol (apartats 2.1.1.2 2.1.10., capitol |).
* En segon lloc, les dades sobre I'evolucié de 'embaras actual fins al moment:
- Anamnesi de la gestacid actual, tal com es descriu a I'apartat 2.1.11.
- Proves complementaries sol'licitades (ecografia i analitica) (apartats 4 i 5, capitol )
- Patologia detectada
- Tractament prescrit (farmacologic, dietetic, fisic, etc.)
- Avaluaci6 inicial del risc (capitol II)
- Accions informatives i de promocié de la salut iniciades (capitol IIl)

2.2.2. Visites successives
Es recomana seguir 'ordre seglient:

* Setmanes de gestacid completes (fixades amb exactitud per ecografia)

* Simptomes associats a I'embaras actual (des de I'Gltim control)

* Registre dels resultats de I'exploracio fisica recomanada en cada visita

* Resultat de les proves complementaries sol'licitades a la visita anterior

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

* Patologia detectada

* Nivell d’assimilacio i grau de compliment de terapies anteriorment prescrites

* Terapéutica prescrita en la visita actual

* Avaluaci6 actualitzada del risc

* Accions informatives i de promocio de la salut iniciades a la visita actual, i grau de compliment dels
objectius proposats a la visita anterior (capitol )
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3.1. Exploracié a la primera visita

Durant el primer control de la gestacio s’ha de fer una exploracio fisica general, breu, pero que perme-
ti obtenir les dades més rellevants amb I'objectiu de valorar I'estat de salut de la dona.

Les dades serien les seglients:

Constants
* Pes, tallai el calcul de I'index de massa corporal (IMC = kg/m?). Per conéixer bé el punt de partida,
poder valorar 'augment ponderal posterior i fer un seguiment de I'augment de pes durant 'em-
baras (MSSSI 2014). (pag. 153)
* Tensio arterial mesurada en les condicions correctes: al brag esquerre, al final de la consulta, per
tal de reduir al maxim les influencies psiquiques i emocionals (repos previ de 10 a 15 minuts), se-
guint el procediment estandard. A la taula 2, s’especifica com fer la mesura de la tensio arterial.

Exploracié obstétrica i ginecologica
* Exploracié mamaria
No s’ha de realitzar una exploracié mamaria com a métode de cribratge de cancer de mama, ni
amb la finalitat de promoure la lactancia materna, ni identificar possibles dificultats en I'alletament
matern (MSSSI 2014).

Taula 2. Mesura de la tensi6 arterial

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

* La gestant ha d’estar comodament asseguda en un ambient tranquil, amb el bra¢ sense cap constriccio,
durant cinc minuts o més abans de realitzar la mesura. Els masculs del brag han d’estar relaxats i I'avant-
brag ha d’estar situat al nivell del cor.

* S’aplica un bragal de mida adequada a les dimensions del brag al voltant de la seva part superior, evitant la
formacioé d’arrugues durant la col locacio. Per a un adult de mida mitjana, 'amplada del bragal ha de ser de
13-15 cm. Per a pacients amb bragos gruixuts es requereixen bragals més grans, i per a les persones pri-
mes, més petits.

* El manometre ha de ser exacte i la seva precisié controlada periodicament (cribratge a zero).

* Cal intentar evitar els factors extrinsecs que poden influir en la pressioé arterial com I'estat emocional, el
medi ambient, 'observador, el consum recent d’aliments o cigarretes, I'exercici, la posicio, el fred, la disten-
si6 de la bufeta, la hiperventilacio, I'accié de farmacs (automedicacio).

* El bracal s’infla mentre es fa la palpacié del pols radial o braquial fins a la desaparicié; aproximadament
aquest punt indica la pressio sistolica. A continuacié es desinfla lentament el bragal, auscultant els sorolls
de Korotkov mitjangant un estetoscopi col locat sobre I'artéria braquial. El nivell de tensié en el qual se
senten aquests sorolls per primer cop correspondra, doncs, a la pressio diastolica.

* La pressio diastolica (fase IV de Korotkov) es defineix com aquella en la qual els sorolls s’atenuen sobta-
dament. La pressio diastolica (fase V) esta senyalada pel punt en el qual el soroll desapareix. El valor de la
pressio diastolica obtingut a partir de la fase V és menor que I'observat en la fase V. Tanmateix, atés que
la majoria dels estudis s’han desenvolupat utilitzant la pressié diastolica en la faseV, s’utilitzara aquest pa-
rametre per a la decisié diagnostica i terapéutica. La tensié arterial s’ha de mesurar almenys tres cops
durant un periode minim de 3 minuts, i es registrara la lectura menor.
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* Tacte vaginal
No s’ha de realitzar una exploracio ginecologica en el transcurs de les visites prenatals amb la fi-
nalitat de predir la possibilitat d’'un part preterme o de detectar patologia (MSSSI 2014).

* Cribratge de cdncer de coll uteri
Cal prendre una mostra només si la dona no ha fet el cribratge I'Gltima vegada quan li tocava. No
es realitzara la presa de mostra cervicovaginal per cribratge de cancer de coll uteri de manera
rutinaria durant 'embaras (apartat 5.3.9, capitol 1) (MSSSI 2014).

3.2. Exploracio a les visites successives

Constants

* Pes
Cal individualitzar la valoracié del pes, i evitar pesar rutinariament en totes les visites (MSSSI, 2014).

* Tensid arterial
S’ha de mesurar la pressié arterial a cada visita prenatal per detectar el risc de preeclampsia (MSSSI,

2014).
A la taula 3 estan descrits els criteris per definir la hipertensio arterial durant 'embaras.

Taula 3. Criteris per definir la hipertensio arterial durant 'embaras

Criteris per definir la hipertensi6 arterial durant ’embaras

Existéncia després de la vintena setmana de gestacio (o abans en el cas de malaltia trofoblastica) de:

* Augment de la pressio sistolica igual o superior a 30 mm Hg o de la pressio diastolica igual o superior a
15 mm Hg sobre els valors previs a 'embaras.

* Si els valors previs son desconeguts, existéncia d’una pressio sistolica igual o superior a 140 mm Hg i d’una
pressio diastolica igual o superior a 90 mm Hg.

* Si s'utilitza el criteri de la pressid mitjana, el valor que s’obté sumant a la pressié diastolica un terg de la

diferéncia entre la pressio sistolica i la pressio diastolica:

o augment de la pressié mitjana igual o superior a 20 mm Hg sobre els valors previs, i

o si els valors previs sén desconeguts, existéncia d’una pressié mitjana igual o superior a 105 mm Hg.

Els nivells tensionals han de ser comprovats almenys en dues ocasions separades per un interval de 6

hores, utilitzant una técnica estandarditzada de mesura de la tensi6 arterial.

Exploracié general
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* Inspeccid de la pell
Cal buscar I'aparicié de clivelles, sobretot a 'abdomen i part alta d’extremitats inferiors.

e Extremitats
Per detectar, sobretot, edemes i varius.
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Exploracié obstétrica i ginecologica (amb la gestant en decubit i el tronc lleugerament elevat)

Estatica fetal

Maniobres de Leopold, a partir de la 28a setmana de gestacio, i sobretot al final de la gestacio.
Mitjancant la palpacio, utilitzant les quatre maniobres de Leopold, s’obté informacié sobre la situ-
acio, la posicio, la presentacié i 'actitud fetal.

Mesura de I'alcada uterina

Es realitzara la mesura de l'algada del fons de I'Gter, les maniobres de Leopold, com a mesura indi-
recta que ens servira per portar un control del creixement fetal i ens permetra detectar anomalies
en el ritme d’aquest creixement. Si aquesta mesura i les posteriors que anem fent les anem reflec-
tint en un grafic podrem veure el ritme de creixement correcte.

Cal actualitzar-la a cada nova visita.
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* Freqiiéncia cardiaca fetal
Si la dona ho sollicita

* Tacte vaginal
No cal realitzar una exploracié ginecologica en el transcurs de les visites prenatals amb la finalitat

de predir la possibilitat d’'un part preterme o de detectar patologia (MSSSI 2014).

* Pelvimetria
No cal realitzar una pelvimetria, en dones amb un fetus amb presentacio6 cefalica a terme, amb la

finalitat de valorar la necessitat de realitzar una cesaria (MSSSI 2014).
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4.1. Distribucio de les ecografies durant ’embaras

4.2. Sistematica de I’exploracié ecografica durant ’embaras

A la taula 4, s’especifica la sistematica de I'exploracié ecografica durant I'embaras: objectiu i contingut.

4.3. Observacions especifiques sobre cadascuna de les exploracions
ecografiques

Es recomana realitzar, al llarg d’'una gestacié de curs aparentment normal, tres exploracions ecografi-
ques, seguint una sistematica amb uns objectius basics, com s’especifica a 'apartat 4.2. d’aquest capitol.

El camp del diagnostic prenatal ha experimentat un aveng molt important en els Ultims anys, en part
gracies a la millora dels aparells ecografics utilitzats, dotats cada vegada de més millores tecnologiques,
i que el nostre sistema sanitari ha anat renovant periodicament.

Taula 4. Exploracié ecografica durant 'embaras

11,2-13,6

* Vitalitat fetal
* Determinaci6 de 'edat gestacional
* Patologia del primer trimestre

¢ Confirmacio de la vitalitat fetal

* Nombre de fetus. En cas de gestacio multiple,

cal determinar la corionicitat i amnicitat
* Dataci6 de la gestacio
* Estudi anatomic fetal precog
* Mesura de la translucidesa nucal (TN)
* Detecci6 de patologia uterina i d'annexos
* Estudi d’arteéries uterines

34-36

¢ Estatica fetal
¢ Control del creixement fetal

* Valoracio de I'estatica fetal

* Estimacio del creixement fetal

* Estudi de I'anatomia fetal (permet la deteccio
d’anomalies que han passat inadvertides en
I'ecografia morfologica (ECO T2)

* Quantitat de liquid amniotic

* Localitzaci6 i caracteristiques de la placenta
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4.3.1. Ecografia del primer trimestre

Es aconsellable la realitzacio entre la 11,2 i 13,6 setmanes de gestacié, ja que coincideix amb la realit-
zacio del cribratge combinat de primer trimestre per al calcul del risc d’anomalies cromosomiques
congenites fetals. Segons el Protocol de diagnostic prenatal d'anomalies congenites fetals vigent, aques-
ta exploracié s’ha de realitzar quan 'embrié tingui una mesura de la longitud cefalocaudal (LCC) de 45
a 84 mm.

Ateés que I'anatomia fetal es visualitza millor a les 13 setmanes, pero empitjora el rendiment de la me-
sura de la TN, I'edat optima per realitzar I'ecografia del primer trimestre és al llarg de la setmana 12
(SCOG 2015, SEGO 2015, ICGON 2013).

Poblacié diana
Totes les gestants.

Via d’accés

S'utilitza la via abdominal o transvaginal, en funcié de les caracteristiques de la gestant, de la situacié
uterina, de la posicio fetal, etc. La utilitzacio de totes dues vies és correcta, i moltes vegades la combi-
nacié de totes dues sera la manera optima de realitzar I'exploracié completa.

Temps d’exploracié
Actualment, es considera adequat un temps d’exploracié de 20-25 minuts (SCOG 2015).

En concret, la Seccié d’Ecografia i Medicina Fetal de la Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia,
recomana 20 minuts per a la realitzacié de I'ecografia i mesurament de laTN. En cas de realitzar marca-
dors i Doppler d’artéries uterines, caldrien 25 minuts, i 30 minuts si s'informa del resultat del cribratge.

Seguretat dels ultrasons

Lecografia clinica rutinaria en mode B i en temps real és segura en tots els trimestres de 'embaras. Es
descriu la possibilitat de danys tissulars en relacié amb I'efecte térmic, especialment amb I's del Doppler.
Aquests danys serien proporcionals al temps d’exposicié i més importants en el periode embrionari.
Per tant, és recomanable evitar |'Us rutinari del Doppler abans de les 11 setmanes de gestacio.

Cal tenir present i seguir sempre el precepte del principi Alara: utilitzar la minima poténcia i el minim
temps d’exploracié que ens permetin obtenir la informacio desitjada, i sempre amb indicacié del pro-
fessional sanitari que faci el seguiment de 'embaras (SCOG 2015, Salomon L] 2011).

Metodologia d’exploracié en el primer trimestre
a) Vitalitat fetal
b) Nombre de fetus, corionicitat i amnicitat
c) Dataci6 de la gestaciod
d) Estudi anatomic precog
e) Mesurade laTN
f) Marcadors secundaris d’aneuploidia
g) Estudi de les artéries uterines
h) Deteccio de patologia uterina i annexal

a) Vitalitat fetal

La visualitzacié de 'embrio amb activitat cardiaca positiva és possible a les sis setmanes (LCC: 5 mm),
amb un sac de diametre mitja de 15-20 mm. Malgrat aixo, no és possible visualitzar el batec fetal en un
5-10% d’embrions vius d’entre 2 i 6 mm de LCC.

S’han establert uns criteris per definir la gestacio no viable (Doubilet PM 2013):
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* embrié amb LCC 7 mm sense batec

* sac endouteri amb un diametre mitja de 25 mm sense embrié

* abséncia d’embrié amb batec després de 2 setmanes de visualitzar un sac gestacional sense vesi-
cula vitellina

* abseéncia d’embrié amb batec després d’11 dies de visualitzar un sac gestacional amb vesicula vi-
tellina

b) Nombre de fetus, corionicitat i amnicitat

L'ecografia del primer trimestre és el moment optim per valorar el nombre de fetus. En cas de gestacio
multiple, és imprescindible establir la corionicitat i 'amnicitat, per planificar el correcte seguiment de
'embaras.

En funcié del nombre de placentes es defineix:

* Gestacio bicorial: visualitzacid de les dues placentes separades o signe lambda en dues placentes
adjacents (perllongacio del teixit placentari a la base de la membrana que separa els dos sacs).

* Gestacié monocorial: visualitzacié d’'una Unica placenta amb signe de la T (la membrana que sepa-
ra els sacs s’insereix en forma deT).
— Biamniotica: es visualitza la membrana interamniotica.
— Monoamniotica: no es visualitza la membrana interamniotica.

c) Dataci6 de la gestacio
La mesura més exacta per datar la gestacié en el primer trimestre, tant per via vaginal com abdominal,
és la longitud craniocaudal o cefalocaudal (LCC).

La correcta mesura de la LCC s’ha de realitzar seguint els segiients punts:

* Visi6 del fetus en un pla sagital mitja i en posicio horitzontal a la pantalla
* Fetus en actitud neutra (ni flexid ni hiperextensié del cap)
* Imatge prou ampliada (el fetus ha d’ocupar la major part de la pantalla)

Els pols cranial i caudal han d’estar ben definits. Cal mesurar la longitud més llarga del fetus (des del pol
cefalic fins al pol caudal).

La taula recomanada per establir I'edat gestacional en funcié de la LCC és la publicada per Robinson i
Fleming I'any 1975 (Robinson HP 1975).

En casos de LCC > 84mm, les mesures més fiables per datar I'edat gestacional son les biometries cefa-
liques: diametre biparietal (DBP) i perimetre cefalic (PC), utilitzant la major visié simetrica del cap, en
un pla axial transtalamic.

En cas de discordanca entre I'edat gestacional calculada segons la data d’ultima regla (DUR) i I'edat
gestacional obtinguda amb el mesurament de la LCC, s’ha de determinar una nova DUR corregida per
la LCC obtinguda (o una nova data probable de part corregida). Aquesta DUR corregida per I'ecografia
s'utilitzara durant la resta d’embaras. Aquest canvi de DUR és fonamental per a la correcta identificacio
d’alteracions del creixement i en gestacions cronologicament perllongades.

d) Estudi anatomic precog (taula 5)

Crani i cervell
* Integritat i morfologia de la calota
* Ossificacio del crani (s’ha de visualitzar al final de la setmana 11)
* Hemisferis simetrics i clarament separats per fissura interhemisferica
* Ventricles laterals i plexes coroidals
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Coll

* Aspecte normal del coll, sense colleccions liquides (pla axial i sagital)
* En el pla sagital mitja es fara la mesura de IaTN per al cribratge de sindrome de Down

Cara

Lestudi de la cara es considera opcional en el primer trimestre, pero és recomanable valorar el perfil
fetal i 'os nasal en el tall sagital mitja en realitzar la mesura de laTN.

Torax i cor

» Camps pulmonars simeétrics, sense masses quistiques ni solides. Abséncia de vessament pleural.

* Activitat cardiaca regular i ritmica.

» Confirmar el situs visceral normal: posicié normal del cor a ’hemitorax esquerre amb la correcta
orientacié de I'eix cardiac.

* L’estudi anatomic cardiac amb la visualitzacio de les 4 cambres és recomanable en el primer tri-
mestre, pero no es considera imprescindible dins I'estudi rutinari del primer trimestre.

Taula 5. Resum de I'estudi anatomic del primer trimestre

Organ | area anatomica Present i/o normal Opcional
Cap Present
Ossos cranials
Fissura interhemisférica
Plexes coroidals dins els ventricles
Coll Aparenga normal
Mida de la translucidesa nucal
Cara Ulls i cristallins
Os nasal
Normalitat del perfil/mandibula
Integritat del llavi
Columna Vertebres (longitudinal i axial)
Pell integra
Torax Camps pulmonars simeétrics
Abséncia de masses i vessaments
Cor Activitat cardiaca regular 4 cambres simétriques
Abdomen Estomac present en el quadrant Bufeta urinaria

superior-esquerre

Ronyons

Paret abdominal

Insercié normal del cordo

No defectes umbilicals

Extremitats

4 extremitats amb 3 segments
cadascuna

Mans i peus amb l'orientacid correcta

Placenta

Ecoestructura

Cordo

Cordd amb tres vasos
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Abdomen i paret abdominal

Visualitzacio de I'estomac a la part superior i esquerre de 'abdomen fetal.

Visualitzacio de la bufeta urinaria a partir de les 12 setmanes (visible en un 80% dels casos a les 11
setmanes). La visualitzacioé dels ronyons és opcional.

Valoracio de la insercio del cordé. Cal fer un diagnostic diferencial entre I'hérnia umbilical fisiolo-
gica (normal en gestacions de < 12 setmanes).

Integritat de la paret abdominal (gastrosquisi-omfalocele).

Opcional la valoracié de:

Nombre de vasos del cordo
Continuitat diafragmatica en el tall sagital, amb fetge i estdmac intraabdominals

Extremitats

Visualitzar les quatre extremitats amb els tres segments
Comprovar la mobilitat de les articulacions
Valorar la correcta orientacid de mans i peus (opcional segons la ISUOG) (ISUOG 2013)

Columna
Lestudi de la columna en el primer trimestre és opcional segons la ISUOG, sigles en anglés de la So-
cietat Internacional d'ecografia en obstetricia i ginecologia, (ISUOG 2013)

Es recomana realitzar I'exploracié de tota la columna, preferentment en el tall sagital i axial per tal de
valorar:

Lalineacié de les vértebres
La integritat de la pell

e) Mesura de la translucidesa nucal

Atés que la translucidesa nucal (TN) és el marcador amb més impacte en el cribratge combinat del
primer trimestre, és imprescindible 'obtencié d’'una mesura de TN optima, seguint les recomanacions
de la Fetal Medicine Foundation o Fundacié Medicina Fetal (FMF 2015).

Utilitzar un aparell d’ecografia de resolucié mitjana-alta.

Disposar d’'un minim de 10 minuts per a la mesura de la TN.

Obtencié d’'una mesura de la LCC entre 45 i 84 mm.

Tall sagital del fetus. Aquest tall esta definit per la preséncia de la punta ecogenica del nas i la forma
rectangular de la part anterior del paladar, el diencefal translucid al centre i la membrana nucal
posteriorment. Desviacions menors del pla exacte de la linia mitjana poden causar la no visualitza-
ci6 de la punta del nas i la visibilitat del procés zigomatic del maxillar.

Ampliacié de la imatge fins que cap i torax ocupin tota la pantalla.

Fetus en posicio neutra,amb el cap en linia amb la columna vertebral. Quan el coll fetal esta defle-
xionat la mesura pot augmentar falsament mentre que, amb flexié del coll, es pot disminuir falsa-
ment.

Mesura de laTN:

Els calibradors s’han de collocar entre la vora externa del teixit tou i la vora interna de la pell.
S’ha de mesurar la part més ampla de laTN.

S’ha de realitzar 3 mesures i utilitzar la de valor més gran de les 3 mesures (valorades en dese-
nes de millimetre).

— Diferenciar la pell fetal de 'amni.

En un 5% de casos, el cordé umbilical pot situar-se al voltant del coll, la qual cosa pot produir un
fals increment en la mesura de la TN. En aquests casos, cal mesurar la TN per sobre i sota del
cordd umbilical i utilitzar la mitjana de les 2 mesures.
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f) Marcadors secundaris d’aneuploidia

Els marcadors ecografics no sén malformacions, son signes fenotipics que s’observen més sovint en els
fetus amb aneuploidies, pero que també poden ser presents en els fetus euploides. Durant el primer
trimestre, els marcadors més estudiats han estat: el conducte venés (CV), 'os nasal (ON) i el flux tri-
cuspidic (FT). La seva utilitzacid sistematica no ha demostrat una elevada taxa de deteccié, i actualment
es recomanen altres métodes més efectius per diagnosticar les alteracions cromosomiques en relacié
amb totes les gestants.

Amb I'evidéncia cientifica actual, el marcador ecografic que s’ha de mesurar en el primer trimestre és
2 TN, i no és imprescindible I'avaluacié dels marcadors secundaris, tal com recomana la guia de primer
trimestre publicada per la Societat Catalana d'Obstetricia i Ginecologia (SCOG) (http://webs.academia.
cat/societats/ginecol/) (SCOG 2016).

g) Estudi de les artéries uterines i cribratge de preeclampsia

La preeclampsia (PE) és una malaltia multisistémica caracteritzada per I'existencia de dany endotelial
que precedeix el diagnostic clinic. S’estima que afecta entre un 1-2% dels embarassos en el nostre en-
torn, i és una de les principals causes de mortalitat i morbiditat materna i neonatal (Akolekar R 2013,
Alfirevic Z 2012, Khali A 2013).

Definicié de preeclampsia
La preeclampsia és una patologia exclusiva de 'embaras. Es pot presentar a partir de la setmana 20 de
gestacié o bé en el postpart. Es diagnostica per I'aparicié d’hipertensio arterial i proteinuria.

* Hipertensio arterial (HTA): pressi6 sistolica 140 mm Hg, i/o pressié diastolica 2 90 mm Hg
* Proteindria > de 30 mg/dl en tires reactives (1+) o bé de 300 mg/dl si es fa una analisi d’orina de
24 hores.

La preeclampsia es divideix en:

* Preeclampsia precog: d’inici abans de les 34 setmanes de gestacio.
* Preeclampsia tardana: d’inici després de la setmana 34 de gestacio.

La primera esta associada amb una alta incidéncia de resultat advers per 'augment de la morbiditat i la
mortalitat tant materna com fetal (Poon LC 2014).

Cribratge de preeclampsia en el primer trimestre

Es recomana el cribratge universal de la PE a totes les gestants en el primer trimestre, en funcié de
factors de risc (preeclampsia previa, sindrome antifosfolipid, IMC, diabetis mellitus tipus |, paritat, edat,
malalties renals, malalties autoimmunes). Els valors d'aquests factors de risc juntament amb el de la
presio arterial, doppler de les arteries uterines i PAPP-A donaran un resultat de cribratge. En els casos
amb resultat positiu es recomana prescriure 150 mg d’acid acetil salicilic al dia.

Els resultats de I'estudi aleatorizat ASPRE mostren que I'aspirina administrada en gestants que presen-
ten un cribratge combinat positiu (>1/100) de primer trimestre, redueix I'aparicié de PE preterme en
un 62% (Rolnik DL 2017).

h) Deteccio de patologia uterina i annexal

S’ha de realitzar una descripcio detallada de les alteracions de I'iter i dels annexos, especialment tumors
d’ovaris i miomes uterins.
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4.3.2. Ecografia del segon trimestre

Es recomana realitzar aquesta exploracio entre les 19-22 setmanes de gestacid, tot i que és factible
realitzar-la a partir de les 18 setmanes, en condicions optimes de visualitzacié ecografica.

Lobjectiu fonamental d’aquesta ecografia del segon trimestre de la gestacié que s'anomena morfologica és
el diagnostic dels defectes per malformacions anatomiques fetals. El diagnostic d’'una anomalia fetal pot de-
terminar diferents opcions, des d’interrupcio legal d’embaras, tractament intrauteri, control evolutiu de les
malformacions o I'eleccié del centre del part.Si no es pot completar I'estudi anatomic fetal durant 'ecogra-
fia morfologica, s’ha de programar una altra ecografia més endavant, o bé remetre la gestant a un altre
professional o un altre centre. Cal tenir en compte el limit legal d’interrupcié d’embaras (22,6 setmanes).

Poblacié diana
Lecografia morfologica és el millor métode de cribratge prenatal de malformacions fetals disponible. La
dificultat de seleccionar grups de risc fa que se’n recomani la realitzacio a totes les gestants.

Es recomana realitzar més d’una ecografia morfologica en les gestacions d’alt risc malformatiu: antece-
dents familiars i personals de malformacions, ingesta de medicacié potencialment teratogénica i gestacié
multiple monocorial.

Via d’accés
Abdominal. En determinades ocasions es pot complementar per via vaginal: per valoracié del pol poda-
lic, longitud cervical, insercid placentaria.

Qudlitat de I'exploracio
Es important fer constar a I'informe les condicions particulars de I'exploracié: exploracié adequada, li-
mitada o suboptima en determinades circumstancies (teixit adipés matern, preséncia de cicatrius).

Temps assignat

Actualment, es considera adequat un temps d’exploracié d’entre 25-30 minuts segons la complexitat
(SCOG 2015, SEGO 2015, Salomon LJ 2011).

Seguretat dels ultrasons

Es descriu la possibilitat de danys tissulars en relacio amb I'efecte térmic, especialment amb I'Us del
Doppler. Aquests danys serien proporcionals al temps d’exposicié i més importants en el periode em-
brionari. Cal tenir present i seguir sempre el precepte del principi Alara: utilitzar la minima poténcia i
el minim temps d’exploracié que ens permetin obtenir la informaci6 desitjada i sempre amb indicacio
médica (SCOG 2015, Salomon LJ 2011).

Metodologia d’exploracié en el segon trimestre

El seguiment d’una sistematica d’exploracié protocollitzada millora la taxa de deteccié d’anomalies
morfologiques. La «Guia de I'ecografia morfologica» proposada per la Seccié d’Ecografia i Medicina
Fetal de la Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia explica la sistematica segiient (SCOG 2015);

a) Vitalitat i actitud fetal

b) Biometries fetals

c) Avaluacié dels annexos: placenta i cordé umbilical

d) Valoraci6 del liquid amniotic

e) Estudi de I'anatomia fetal

f) Marcadors d’anomalies cromosomiques

g) Doppler d’artéries uterines i cribratge de preeclampsia

h) Mesura de la LC (longitud cervical) i cribratge de prematuritat
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a) Vitalitat i actitud fetal
* Comprovar l'activitat cardiaca fetal
* Dinamica fetal: preséncia de moviments corporals i d’extremitats
* Estatica fetal: situacio i posicio del fetus
* En cas de gestacions mdltiples es confirmara la corionicitat i 'amnicitat observada en ecografies
prévies. Cal establir I'estatica de cadascun dels fetus, tot indicant-ne la situacio, la presentacio i la
posicio.

b) Biometria fetal
Es aconsellable que cada unitat d’ecografia disposi de taules de biometria fetal (propies o adaptades a
la seva poblacio) dels diferents parametres antropometrics per explorar al llarg de la gestacio.

Si disposem d’una ecografia de primer trimestre preévia, és possible avaluar el creixement fetal. Si no en
disposem, les biometries de I'ecografia morfologica, especialment el DBP, ens permetran datar la gestacio.

Es recomana seguir els parametres biométrics segiients:

* Diametre biparietal (DBP)

* Perimetre o area cefalica (PC o CC)
* Perimetre abdominal (PA o CA)

* Longitud del fémur (LF)

Cal ser estrictes en I'obtencié dels plans de referéncia adequat per a cada biometria i en la collocacié
dels calibradors (SCOG 2015, SEGO 2015, Salomon LJ 2011).

DBP i PC:I’'exploracié de les biometries cefaliques s’ha de realitzar en un tall transtalamic, a nivell de la
sutura interhemisférica, cavitat del septe pellicid i del tercer ventricle. En cas del DBP, els calibradors
es collocaran de fora a dintre a nivell de I'os (o a nivell mig-mig). Per mesurar el PC, els calibradors es
collocaran envoltant el crani.

PA: s’ha de mesurar en un tall transversal de 'abdomen, prenent com a referéncia I’entrada de la vena
umbilical a 'abdomen i 'estomac. La seccio sera el més circular possible i no s’han de visualitzar els
ronyons. Els calibradors s’han de col'locar al voltant de la superficie més externa de la pell.

LF:la longitud del fémur es mesura entre les diafisis, sense incloure-hi les epffisis distals. La longitud del
fémur també té un bon valor predictiu per diagnosticar I'edat gestacional.

c) Avaluacié dels annexos: placenta i cordé umbilical
Placenta
* Avaluacié de 'ecoestructura i gruix placentari per descartar-ne masses.

* Avaluacio de la insercié del pol inferior de la placenta en relacié amb lorifici cervical intern, per
via abdominal o transvaginal. Els criteris utilitzats per classificar la placenta previa (PP) son els se-
guents:

* Placenta preévia oclusiva: la placenta cobreix completament I'orifici cervical intern (OCI)

* Placenta prévia no oclusiva:

— Placenta marginal: placenta adjacent al marge de 'OCI, sense sobrepassar-lo.
— Placenta baixa: marge placentari a menys de 2 cm de 'OCI.

En cas de placenta prévia oclusiva, marginal o baixa a < 10mm, s’ha de programar una reavaluacié ecogra-
fica la setmana 30-32 per via vaginal, per tal de confirmar el diagnostic i adaptar les recomanacions. No és
necessari aquest control en cas de placentes d’insercio baixa entre 10-20 mm, ja que més del 90% migraran.

En qualsevol cas, el diagnostic d’insercié baixa, marginal o oclusiva es fara sempre després de la 20a
setmana de gestacio.
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* Lavaluacio de la inserci6 placentaria del cordd umbilical per descartar insercié extraplacentaria és
opcional.

Cordé umbilical
* Preséncia de tres vasos (2 artéries i 1 vena). Normalment es realitza en el seu trajecte intraabdo-
minal, durant I’estudi anatomic fetal.

d) Valoracié del liquid amniotic

Avaluacio subjectiva

Avaluacié semiquantitativa en cas de sospita d'anomalia mitjangant columna maxima vertical (CMV) o
index de liquid amniotic (ILA).

* La maxima columna vertical (MCV): es valora mesurant la maxima columna de liquid lliure de parts
fetals i de cordo en sentit vertical. El seu valor es considera normal entre 2 i 8 cm en gestacions
de menys de 20 setmanes, i entre 2 i 10 cm en gestacions de 20-24 setmanes. Es defineix oligoam-
ni quan la MCV és inferior a 2 i polihidramni quan és superior a 8-10.

* L'index de liquid amniotic (ILA) es mesura sumant les maximes columnes verticals de cadascun
dels quatre quadrants, lliures de parts fetals i cordé umbilical. El transductor es col-loca en posicio
sagital i perpendicular al terra. Es pot realitzar a partir de les 24 setmanes. Es consideren valors
normals entre 5-25.Si és inferior a 5, és diagnostic d’oligoamni, i, si és superior a 25, és diagnostic
de polihidramni.

Hi ha controversia sobre quin és el millor metode per avaluar I'ILA. Es considera que la MCV és més
especifica i 'lLA, més sensible. Es podria utilitzar la MCV com a eina de cribratge en la poblacié de baix
risc i reservar |'Gs de I'lLA per a gestacions amb patologia associada.

e) Estudi de I'anatomia fetal

Lestudi d’anatomia fetal ha de ser absolutament ordenat i precis. Després d’'un examen ecografic pre-
liminar per determinar la ubicacio fetal i placentaria, i familiaritzar-se amb les caracteristiques de I'ab-
domen matern, s’exploraran les estructures fetals mitjancant talls multidireccionals estandards, tot
utilitzant la sistematica segiient: cap, coll, torax (especialment cor), abdomen, columna vertebral, extre-
mitats i genitals. La taula 6 és una taula resum per a I'estudi anatomic de I'ecografia morfologica (SCOG
2015, SEGO 2015, Salomon LJ 2011).

Cap
Crani. Cal valorar:

* Morfologia externa. Habitualment té forma ovalada, sense defectes.

* Integritat. Cal descartar defectes ossis, aixi com la protrusio de teixit cerebral.

* Densitat ossia i mineralitzacio. El crani apareix com una linia continua hiperecogeénica, interrom-
puda per les sutures, ubicades en localitzacions anatomiques especifiques. La disminucio de I'eco-
genicitat o la deformacié del crani per la pressié del transductor ha de fer sospitar una mineralit-
zacio deficient.

* Biometries cefaliques (DBP, PC).

Cervell
Cal identificar les estructures intracranials a partir de tres talls basics:

* Transventricular: tall superior on es visualitzen les banyes frontals, la cavitat del septe pelltcid i les
banyes posteriors dels ventricles laterals, amb els plexes coroides a I'interior.

* Transtalamic: tall mitja on es visualitzen les banyes frontals dels ventricles laterals, els talems i el gir
de I’hipocamp. En aquest nivell es mesuren el DBP i el PC.
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Taula 6. Resum d’estudi anatomic en ecografia morfologica

Forma del crani

Cap

. Integritat del crani
Crani g

Densitat ossia

Linia mitjana i simetria de les estructures Plec nucal

Cavitat del septe pellucid Mesures

Talems no fusionats

Cap Ventricles laterals: banyes anteriors i mesura
Cervell dels atris (<10 mm)

Plexes coroides

Diametre transcerebel-lar

Cisterna magna

Coll Aparenga normal

Orbites i cristallins Os nasal

Cara Integritat del llavi Mandibula
Perfil

Vertebres (longitudinal i axial)

Columna -
Integritat de la pell

Camps pulmonars homogenis, sense masses
Torax ni vessaments

Integritat del diafragma

Activitat cardiaca regular

Situs i eix
Cor

Tall de les 4 cambres simétriques

Tall dels 3 vasos i traquea

Estomac en situacié esquerra Bufeta biliar i fetge

Ecogenicitat de les nanses intestinals
Abdomen

Ronyons: situacio, ecoestructura i pelvis

Bufeta i artéries umbilicals

Paret abdominal Insercio fetal del cordd

Integritat i mobilitat de les 4 extremitats

Extremitats Aparenga de mans
Orientacioé de peus

Recompte de dits

Sexe Morfologia

Localitzacié i ecoestructura placentaria Insercio placentaria cordo

Placenta Cordd de 3 vasos

Liquid amniotic Quantitat de liquid amniotic
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* Transcerebelos: tall inferior que inclou la visualitzacié de la cavitat del septe pellucid, les banyes
anteriors dels ventricles laterals, talems, cerebel i cisterna magna.

Aquests plans permeten I'estudi de les estructures seglients:

* Comprovacio de la simetria de les estructures, localitzacié de I'eix del cervell.

* ldentificacié de la disposicid normal de la cavitat del septe pellicid i de les astes anteriors dels
ventricles laterals.

* |dentificacié dels talems no fusionats.

* Mesura dels ventricles laterals a nivell de I'atri (<10 mm).

* Avaluacio de la disposicié dels plexes coroides, que han d’ocupar tota 'amplada de I'atri.

* Avaluacio de la cisterna magna (diametre anteroposterior <10 mm).

* Mesura del diametre cerebel16s transvers i identificacio del vermis.

* Descart de marcadors intracranials de defectes del tub neural (signe de la banana o llimona).

Coll
* Avaluacio dels contorns del coll sense masses ni colleccions liquides.
* Valoracio del plec nucal com a marcador major de trisomia 21. Es mesura des de la vora externa
de l'os occipital fins a la vora externa de la pell. La mida ha de ser inferior a 6 mm.

Cara
* ldentificacié de les orbites i els globus oculars (estimacio subjectiva de les distancies orbitaries).
Identificacio dels cristallins.
* ldentificacié dels llavis i integritat del llavi superior (per descartar llavi fes).
* Visualitzacio del perfil fetal si és técnicament possible.

Torax
» Comprovacio de la integritat i morfologia toracica amb una mida, forma i disposicio correctes de
les costelles.
* Avaluacié de 'estructura i ecogenicitat pulmonar per descartar-ne masses.
* ldentificacié de la integritat del diafragma en talls longitudinals, com a linia d’interfase hipoecoge-
nica que separa el contingut del torax i de 'abdomen.

Cor fetal
» Comprovacié d’un ritme cardiac regular i estable. La freqiiéncia cardiaca normal es troba entre
120 i 160 batecs per minut.
* Estimacio subjectiva del cor en relacié amb el torax (1/3 de I'area toracica), la seva situacio al
costat esquerre del torax i la seva orientacioé (desviacié a I'esquerra del fetus 45 £ 20 °).

Es recomanable I'aplicacié d’ecocardiografia basica amb els talls de Yagel, mitjangant ecografia bidimen-
sional i del Doppler en color.

* Tall abdominal: mateixa lateralitat esquerra que la cambra gastrica. Eix cardiac.

* Tall de les quatre cambres: visualitzacio de les dues auricules de mida similar; dos ventricles de mida
similar, dues valvules auriculoventriculars. També cal valorar septes auriculars, auriculoventricular i
interventricular.

* Tall de la sortida de l'aorta.

* Tall de la sortida de I'artéria pulmonar i visualitzacié dels arcs transversos (tall de 1a V).

Abdomen
* Confirmacié del situs visceral.
* Identificacio de la cambra gastrica i fetge.
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* Disposici6 i ecogenicitat de les nanses intestinals.

* Integritat de la paret abdominal.

* Identificacio de la insercio fetal del cordé umbilical.

* Comprovacio de la preséncia dels dos ronyons situats a les fosses renals i avaluacié subjectiva de
I'ecoestructura.

* Descartar dilatacions significatives dels calzes i pelvis renals. Mesura del diametre anteroposterior
de les pelvis renals en cas de sospita.

Identificacio de la bufeta urinaria i del trajecte intrapelvia de les dues artéries umbilicals.

Paret abdominal
Confirmar la integritat de la paret abdominal a nivell de I'entrada del cordd, tot observant la continuitat
amb la pell fetal.

Columna vertebral

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

Extremitats
S’ha d’explorar la integritat de les quatre extremitats i la simetria i 'orientacié. Cal comprovar la pre-
seéncia i disposicio dels tres segments de cadascuna.

Si sorgeixen dubtes s’han d’utilitzar corbes de normalitat per a cadascun dels ossos llargs i, en cas que
es confirmessin anomalies biometriques, el cas ha de ser remes a un nivell [ll.
Segons les guies de la ISUOG, el recompte dels dits de mans i peus no és un requisit imprescindible.

Genitals
Després de la realitzacié de I'exploracio ecografica dels genitals, 'anotacid i la comunicacié del sexe
fetal a 'informe que s’entrega a la dona es fara Gnicament si la gestant ho desitja.

f) Marcadors d’anomalies cromosomiques (Benn P 2015, Benacerraf BR 2010, Agathokleous M 2013,
Sonek ] 2014, ICGON 2015).

No és obligatori I'estudi rutinari a totes les gestants dels marcadors ecografics d'anomalies cromoso-
miques en I'ecografia del segon trimestre (SCOG 2015, SEGO 2015).
Es recomanable I'estudi en els casos seglents:

* Gestant sense cribratge del primer o segon trimestre
* Gestacié multiple sense cribratge del primer trimestre
* Troballa d’almenys un marcador en I'ecografia morfologica

En cas que es detecti algun dels seglients marcadors d’aneuploidia, es valorara la resta de marcadors,
amb I'objectiu de reavaluar el risc previ de sindrome de Down i establir un nou risc amb I'aplicacié dels
quocients de probabilitat (Likelihood Ratio (LHR)) positius i negatius (taula 7) (Agathokleous M 2013, llla
2013, Sonek ] 2014, SCOG 2015, SEGO 2015).

Marcadors d’aneuploidia (Agathokleous M, 2013):
* Focus hiperecoic cardiac
* Ventriculomegalia (= 10 mm)
* Plec nucal engruixit (2 6 mm abans de la setmana 22)
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* Intesti hipercoic (similar a 'os)
* Ectasi pielica (2 5 mm) unilateral o bilateral

* Fémur curt (<p5)

* Hdmer curt
ARSA (artéria subclavia dreta aberrant)

* Hipoplasia (<2,5mm) o abséncia d’os nasal

ECOGRAFIES DURANT LEMBARAS

Davant de la troballa de quistos dels plexes coroides, Gnics o mdltiples, unilaterals o bilaterals, cal buscar

altres signes ecografics de trisomia 18, i es multiplicara per 7 el risc previ de sindrome d’Edwards.

Implicacions cliniques
* La deteccid d’un dels marcadors ecografics obliga a la cerca de la resta.

* Els marcadors amb baixa poténcia, com la pieléctasi renal, el focus hipercoic intracardiac i el femur/
himer curt, només son d’utilitat si es troben conjuntament amb altres marcadors, ja que aillada-
ment 'LHR és molt petit.

* La troballa de multiples marcadors ecografics en el mateix fetus augmenta exponencialment el risc

de trisomia en funcié del nombre de marcadors presents i absents. Cal multiplicar el risc previ per
LR positiu dels marcadors presents i LR negatiu dels absents. Per facilitar el calcul, és possible
utilitzar la calculadora publicada per Agathokleus (Agathokleus M, 2013).

Taula 7. Taxa de deteccié (TD), taxa de falsos positius (TFP) i quocient de probabilitat positiu (QP+) i negatiu
de marcadors ecografics de la trisomia 21 i quocient de probabilitat (QP) dels marcadors aillats individuals. Agat-
hokleous et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41:247-61.

Focus hipercoic

abséncia d’os nasal

o 24,4 (209-282) | 3.9 (3.4-4.5) 5,83 (5.02-677) | 0,80 (0,75-0,86) 0,95
Ventriculomegalia
(= 10 mm) 7.5 (42-129) | 02(0.1-04) | 27.52(13,61-5568) | 0,94 (0,91-0,98) 3,81
Gruix del
plec nucal
26,0 (20,3-32,9 0 (0,51, 30 (14,35-37, 0,80 (0,74-0,85 3,79

(> 6 mm abans ( ) | 100519 | 2330 (1435-37.83) ( )
de la setmana 22)
i hoereo

nesti hipercolc 16,7 (13,4-207) | 1,1 (0,8-1,5) 11,44 (9,05-14,47) | 0,90 (0,86-0,94) 1,65
(similar a I'os)
Ectasia piélica
(2 5 mm) unilateral | 13,9 (11,2-17.2) | 1.7 (1,4-2,0) 7,63 (6,11-9,51) | 0,92 (0,89-0,96) 1,08
o bilateral
Femur curt (<p5) | 303 (17,1-47.9) | 4.6 (2.8-7.4) 481 (349-662) | 074 (0,63-088) 0,78
Hamer curt 27,7 (193-381) | 6.4 (47-88) 3,72 (279-497) | 0,80 (0,73-0,88) 0,61
Aot subelav

reeria subclavia 357 (17,8-47,4) | 1,5(1,0-21) | 21,48 (11,48-40,19) | 0,71 (0,57-0,88) 3,94
dreta aberrant
Hipoplasia
(<2,5mm) o 59,8 (48.9-69.9) | 28 (1.9-40) | 2327 (14.23-3806) | 046 (0,35-0,58) 6,58

* Calculat multiplicant el QP+ del marcador seleccionat pel QP— dels altres marcadors (excepte per a 'himer curt)
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* Sil'ecografia del segon trimestre demostra I'absencia dels marcadors, hi ha una disminucioé del risc
de la sindrome de Down; per tant, cal recalcular el risc multiplicant el previ per 0,13.

g) Doppler d’artéries uterines i cribratge de preeclampsia
En gestacio de baix risc I's del Doppler de les artéries uterines al segon trimestre no millora els resul-
tats perinatals, ja que no hi ha tractament preventiu (Stampalija T 2010, Alfirevic Z 2010).

Es recomanable la realitzacié del Doppler d’artéries uterines en poblacié de risc:antecedents obstétrics
desfavorables (preeclampsia precog, despreniment prematur de la placenta no inserida, retard de crei-
xement intrauteri, mort intrauterina), HTA prévia, HTA gestacional, malaltia renal, diabetis mellitus de
tipus 1 amb complicacions vasculars. Es considera patologic si I'index de pulsatilitat mitja és superior al
percentil 95.

En cas de Doppler d’artéries uterines patologic, cal fer seguiment segons protocol vigent (Fetal Health
Surveillance 2007).

h) Mesura de la longitud cervical i cribratge de prematuritat

El part preterme es defineix com el que té lloc abans de la setmana 37 de gestacio. La prematuritat és
un dels factors fonamentals que incideix en I'augment de la morbimortalitat perinatal. Aixi mateix els
nadons prematurs extrems presenten més risc de retard psicomotor i trastorns neurologics.

La prematuritat té una etiologia multifactorial, en la qual intervenen malalties maternes, embarassos
multiples, infeccions, estil de vida i també situacions socials. Els antecedents de part preterme, la gesta-
Ci6 de bessons i 'antecedent de cirurgia cervical son els factors de risc més importants de prematuritat.
Altres factors descrits sén: étnia negra, pes baix matern (IMC <19), edat materna (<20 anys o >34 anys),
habit tabaquic, mals antecedents obstétrics i factors sociosanitaris.

A Catalunya neixen uns 5.000 nadons prematurs cada any (un 7,1% dels naixements), la qual cosa cons-
titueix una epidémia real. Aquest fenomen presenta un cost considerable, no només per 'atencio als
nadons en la fase perinatal, siné també a llarg termini.

Diversos estudis han demostrat una forta correlacid entre un cérvix curt mesurat per ecografia trans-
vaginal i part prematur. Hi ha evidéncia que la mesura de la longitud cervical (LC) amb I'ecografia trans-
vaginal és un metode eficag per detectar modificacions cervicals que poden precedir el part preterme.
Per aquest motiu, la mesura de la longitud cervical és valida com a prova de cribratge en gestacions de
risc.

Es recomanable la mesura de la LC en pacients que presentin algun dels segiients factors de risc de
prematuritat (Werner EF 2011,Wright 2015):

* Antecedent de part prematur

» Conitzacié i malformacions uterines
* Gestacié multiple

* Fumadores

Hi ha evidencia que I'administracié de progesterona, la collocacié d’un pessari o la realitzacio d’un
cerclatge milloren els resultats (Alfirevic Z 2013, Dodd ] 2013).

Técnica per a la mesura de la longitud cervical
Els requisits per a la correcta mesura de la LC son els seglients (Werner EF 2011,Kagan KO 2015,
BerghellaV 2013,FMF 2015):

* La mesura es realitzara amb la bufeta urinaria buida.
* Collocar el transductor al fons del sac anterior per poder facilitar un pla sagital. Cal evitar la
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pressio excessiva sobre el cérvix, ja que podria allargar artificialment el coll. Lecogenicitat de tots
dos llavis cervicals ha de ser similar.

* Obtenir una imatge mig-sagital del cérvix, identificant el canal cervical i la mucosa endocervical.

* Augmentar la imatge de manera que el cérvix ocupi almenys el 75% de la imatge.

e Mesurar la distancia del canal, sense incloure-hi 'embut.

* Realitzar tres mesures com a minim en cada exploracié. Cal que almenys una mesura es realitzi
amb estres (maniobra de Valsalva o pressionant el fons de I'iter durant 15 segons) per tal d’ava-
luar la millor competencia de 'OCI. Cal utilitzar la mesura menor.

* En cas de canal cervical amb curvatura marcada cal mesurar, igualment, fent una linia recta d'orifi-
ci cervical extern (OCE) a orifici certvical intern (OCI).

En gestacions Uniques, es considera normal la longitud cervical >25 mm en el segon trimestre. A partir
de les 30 setmanes, es considera normal una LC >15 mm.

En gestacions de bessons, els punts de tall de la LC sén 25 mm al segon trimestre i 10 mm al tercer
trimestre.

En cas de deteccio d’una longitud cervical curta, la gestant entrara en el protocol especific de risc de
part preterme.

Conclusié

No hi ha suficient evidéncia, en el moment actual, per recomanar el cribratge universal del part prema-
tur mitjangant la mesura de la longitud cervical en el segon trimestre, atés que no s’ha demostrat una
disminucié de la morbimortalitat perinatal (BerghellaV 2013). Actualment hi ha en marxa diferents
estudis poblacionals multicéntrics i prospectius per validar el cribratge universal del part prematur. En
funcid dels resultats s’actualitzara el protocol del Departament de Salut.

Es recomanable el cribratge de part prematur en gestacions amb risc, atés que hi ha evidéncia que el
tractament (administracié de progesterona, la collocacié d’un pessari o la realitzacié d’'un cerclatge)
millora els resultats (Alfirevic Z 2010, Dodd JM 2013).

Capacitacié de la persona que fa I’exploracié

Lecografia I'ha de fer una persona que disposi d’uns estandards idonis de preparacié per realitzar-la. Els
professionals que realitzin ecografies del segon trimestre han de tenir una formacié especialitzada en
diagnostic prenatal ecografic.

Informe de I’exploracié ecogrdfica del segon trimestre

Cal lliurar un informe de I'exploracié realitzada, fent constar dades de la identificacié de la pacient, in-
dicacié i condicions de la realitzacio de I'estudi, descripcié detallada de la técnica, dades de les troballes
i els mesuraments ecografics, resultats i recomanacions que cal seguir.També és important que hi cons-
tin les limitacions de la técnica, com malformacions d’aparicié tardana o malalties de dificil diagnostic.

A més, cal fer constar en I'informe aspectes que podrien disminuir la sensibilitat de I'exploracio (posicio
fetal, temps gestacional, index de massa corporal matern, etc.).

Idealment, aquest informe hauria de tenir un format estandard i estar avalat per societats cientifiques
(SCOG, SEGO, ISUOG).

Registre d’imatges

Tota exploracio ecografica efectuada ha de tenir un suport fisic, per tal d’objectivar les troballes de
I'ecografia i incloure-les a la historia de la pacient. L'abséncia d’imatges és una errada frequent, ja que
elimina la possibilitat de futures revisions i debilita la defensa en casos de demandes legals per diagnos-
tics incomplets. Es, per tant, recomanable obtenir i guardar registres de les imatges ecografiques. Per
aquest motiu, algunes societats cientifiques (ISUOG, Seccié d’Ecografia i Medicina Fetal de la SCOG)
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han publicat a les seves pagines web les recomanacions per documentar I'examen ecografic estandard
(SCOG, 2015).

4.3.3. Ecografia del tercer trimestre

La realitzacio d’'una exploracié rutinaria després de les 24 setmanes de gestacio és un tema controver-
tit i objecte de debat, ja que hi ha publicacions que indiquen la falta de beneficis clars per a la salut de
la gestant i del nado (Cochrane 2014, MS-2014). No obstant aixo, fora bo realitzar més estudis per
obtenir més informacio sobre la necessitat de mantenir aquesta ecografia com a exploracié sistematica
dins del Protocol de seguiment de 'embaras a Catalunya.

Lobjectiu fonamental d’aquesta ecografia és el diagnostic de la restriccié de creixement i la deteccio
d’anomalies fetals tardanes, evolutives o que han passat inadvertides a I'ecografia morfologica del segon
trimestre.

La sistematica d’exploracié de I'ecografia de tercer trimestre inclou:

a) Vitalitat i estatica fetal

b) Estudi de la placenta

c) Estudi del liquid amniotic
d) Biometria fetal

e) Estudi de I'anatomia fetal
f) Ecografia Doppler

a) Vitalitat i estatica fetal

b)
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* Comprovar l'activitat cardiaca fetal
* Dinamica fetal: preséncia de moviments corporals i d’extremitats
* Estatica fetal: situacio i posicio del fetus

Estudi de la placenta

* Avaluacioé de I'ecoestructura i gruix placentari per descartar-ne masses. Cal valorar imatges eco-
negatives o mixtes retroplacentaries indicatives d’hematomes.

* Avaluacio de la insercié del pol inferior de la placenta en relacié amb lorifici cervical intern, per
via abdominal o transvaginal. Si hi ha sospita de placenta prévia, s’ha de valorar mitjangant ecogra-
fia transvaginal. Els criteris utilitzats per classificar la placenta prévia son els segiients:

— Placenta prévia oclusiva: la placenta cobreix completament 'OCI.

— Placenta prévia no oclusiva:
o Placenta marginal: placenta adjacent al marge de 'OCI, sense sobrepassar-lo.
o Placenta baixa: marge placentari a menys de 2 cm de 'OCI.

* L’avaluacio de la insercio placentaria del cordé umbilical per descartar una insercio extraplacenta-
ria és opcional.

* La deteccid de vasa preévia és opcional.

Estudi del liquid amniotic
* Avaluacio subjectiva.
* Avaluacioé semiquantitativa en cas de sospita d'anomalia mitjangant la maxima columna vertical

(MCV) o index de liquid amniotic (ILA)

— Maxima columna vertical (MCV): es valora mesurant la maxima columna de liquid lliure de parts
fetals i de cordd en sentit vertical. Es considera normal un valor de 2-10 cm en gestacions a
partir de les 20-24 setmanes. Es defineix oligoamni quan la MCV és inferior a 2 i polihidramni si
és superior a 10.
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— index de liquid amniotic (ILA): es mesura sumant les maximes columnes verticals de cadascun
dels quatre quadrants, lliures de parts fetals i cordé umbilical. El transductor es col-loca en plans
parasagitals materns. Es pot realitzar a partir de les 24 setmanes. Es consideren valors normals
entre 5-25 cm. Si és inferior a 5 cm, és diagnostic d’oligoamni, i si és superior a 25 cm és diagnos-
tic de polihidramni.

Hi ha controveérsia sobre quin és el millor métode per avaluar el liquid amniotic. Es considera que la
MCV és més especifica i 'ILA és més sensible. Es podria utilitzar la MCV com a eina de cribratge en la
poblacié de baix risc i reservar I'is de I'lLA per a gestacions amb patologia associada. Les darreres
publicacions recomanen la MCV com a metode més favorable per a I'estimacié del volum de liquid
amniotic en les gestacions de risc baix (Kehl 2016).

d) Biometria fetal
Es realitza tot utilitzant la metodologia descrita per a I'exploracio de la 19a-20a setmana de gestacio.
Els parametres biométrics basics son:

* Diametre biparietal (DBP)

* Perimetre o area cefalica (PC)
* Perimetre abdominal (PA)

* Longitud del fémur (LF)

A partir de la setmana 24 es calculara el pes fetal estimat (PFE) a partir de DBP, PC, PA, i LF, mitjangant
diferents taules disponibles. A Catalunya és possible disposar de taules de referencia elaborades amb
poblacio local, com les de I'Hospital Clinic de Barcelona o les de I'Hospital Universitari Vall d’Hebron.
També son molt utilitzades les taules de Hadlock (Hadlock 1985).

En cas de pes fetal estimat inferior al percentil 10, cal practicar un estudi Doppler fetoplacentari que
inclogui (Fetal Health Surveillance 2007, Figueras F 2008):

* Doppler de les artéries uterines: index de pulsatilitat mitja (IPM AU)
* Doppler d’artéria umbilical: index de pulsatilitat (IP AU)

* Doppler de I'artéria cerebral mitjana: index de pulsatilitat (IP ACM)
* index cerebroplacentari (ICP)

Segons el resultat obtingut amb I'estudi Doppler s’etiquetara el fetus de fetus petit en relacié amb I'edat
gestacional (PEG) o amb retard de creixement intrauteri (RCI), i se seguira el protocol vigent per a
aquesta patologia.

En cas de PFE superior al percentil 97-99, el diagnostic és de sospita de macrosomia fetal, i cal descartar
la diabetis gestacional i patologia digestiva.

e) Estudi de I'anatomia fetal
Es valorara I'anatomia fetal seguint la metodologia descrita en I'ecografia morfologica. Cal parar espe-
cial atencio en I'exploracio de cap, torax, cor i abdomen:

 Cap: cal valorar encefal, ventricles, cerebel i fosa posterior.

* Torax: cal confirmar la integritat del diafragma.

* Cor: cal fer el tall de les quatre cambres cardiaques; valorar el septe interventricular; visualitzar
els talls de sortida dels grans vasos.

* Abdomen: cal visualitzar estdomac, ronyons, pelvis renals i bufeta.
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f) Estudi del Doppler
No hi ha evidéncia dels beneficis de I'is rutinari del Doppler d’artéria umbilical i d’artéria cerebral
mitjana en poblacio de risc baix (I-A) (Alfirevic Z 2010, Fetal Health Surveillance 2007).

L'ds de Doppler fetoplacentari en gestacions de risc alt redueix la mortalitat perinatal i disminueix les
intervencions (Alfirevic Z 2010, Alfirevic Z 2013). El Doppler és atil en el diagnostic i I'abordatge del
retard de creixement intrauteri i en dones amb sospita de patologia placentaria. En aquests casos, s’ha
d’estudiar el Doppler d’artéries uterines, d’arteria umbilical, d’arteria cerebral mitjana, i calcular I'index
cerebroplacentari (Lausman A 2013, Fetal Health Surveillance 2007, Figueras F 2008).

Lestudi de I'arteria cerebral mitjana té indicacions concretes en I'estudi de patologia obstétrica:

* El pic sistolic de 'artéria cerebral mitjana (ACM) es correlaciona amb 'anémia fetal. Es un mar-
cador Uutil en I'abordatge de I'hidrop fetal i la infeccié per parvovirus B19 (Désilets V 2003).

* Gestacié cronologicament perllongada: I'avaluacié de ’ACM és I'inic parametre Doppler capag
de predir els mals resultats obstétrics (Palacio M 2004). Es recomanable la realitzacié en aquests
casos.
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om que la gestacié no és un estat patologic, sin6 un estat fisiologic diferent, el protocol d’anali-

tica basica s’ha d’oferir a qualsevol gestant tributaria d’assisténcia al nivell |, ja que I'objectiu és

detectar precogment alteracions que puguin repercutir negativament sobre la salut de la mare
o del fetus (nivell de risc). Lanalitica que cal demanar és I'especificada, i no calen controls addicionals si
no apareix una patologia afegida. En aquest cas, s’haura d’actuar d’acord amb el protocol adient.

5.1. Proves sistematiques i valors de normalitat

A la taula 8 es mostren les proves sistematiques i les no sistematiques que s’oferiran durant 'embaras

per trimestres, i a la taula 9, els valors de referencia.

Taula 8. Proves de laboratori sistematiques durant I'embaras normal

Prova 1r trimestre 2n trimestre 3r trimestre
Hemograma complet i formula Si Si Si
Temps de protrombina en plasma (TPP). - - Si
Temps de tromboplastina parcial en B B Si
plasma (TTPP)
Grup ABO, Rh (D) , En dones amb

Si ) —

factor Rh negatiu
Prova de Coombs indirecta (escrutini Si (si resultat
d’anticossos irregulars) Si positiu del primer -
trimestre)
Glucemia plasmatica basal Si (gestants de risc)* - -
Prova de Sullivan - Si (24- 28 SG) -
TTOG Si cal - -
Cribratge d’anomalies cromosomiques Si (8-13.6 Si (14 -19,6 3
fetals (calcul del risc) (8-13.6) SG)**
DNA i cariotip fetal Segons risc Segons risc
Deteccio de Streptococcus agalactiae. 3 3 Si (35-37 set)
Cultiu vaginal i rectal ’
Urinocultiu Si (12-16 setmanes)
Cribratge del virus de la rubéola Si (si no acredita estat 3 a
vacunal)

Cribratge de la sffilis Si 3 Si (gestants amb risc

de reinfeccio alt)

Cribratge de Neisseria gonorrhoeae Si (gestants de risc) _

Si (gestants amb risc
de reinfecci6 alt )

Cribratge de Chlamydia trachomatis,

serotips D a K Si (gestants de risc

> 25 anys i <25 anys -
sense risc)

Si (dones positives
en primer trimestre
o amb risc de
reinfeccié alt)

Cribratge del virus de I'hepatitis B
(HbsAg)

Si (dones de risc i
negatiu primer
trimestre)

Si (si no acredita estat
vacunal)

Si (dones de risc i
negatiu primer
trimestre)
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Cribratge del virus de la

immunodeficiencia humana 12 Si Si (dones de risc) Si
(VIH 1iVIH 2)
Cribratge de la malaltia del Chagas

N - -
Cribratge del virus del Zika Si HE - -
Cribratge del virus de I'hepatitis C Si (gestants de risc) - -
Cribratge de toxoplasma, varicel‘la, No No No

citomegalovirus i herpes simple

* S'oferira aquesta prova a les gestants amb risc de diabetis.
** En cas que la gestant consulti a partir de la setmana 14 i no s’hagi fet el cribratge del primer trimestre, s’oferira el cribratge del segon trimestre
*#* S’ha d’oferir a: gestants d’origen llatinoamerica (excepte de les llles del Carib), filles de mare d’origen llatinoamerica (excepte de les llles del
Carib) i gestants amb estada superior a un mes en aquests paisos.
% S’ha d’oferir a les gestants que, ella i/o la seva parella sexual, hagin viatjat a zones de transmissié activa del virus del Zika (8 setmanes abans de
la gestacié o durant 'embaras per a les gestants).

Taula 9. Valors de referéncia durant ’'embaras

Hb 211 g/dl

Hto 34-36%

Leucocits < 16.000

Plaquetes >150.000

Prova de Sullivan <140 mg/dI (7,8 mmol/l)

TTOG (100 g de glucosa, 3 h) — En deja < 105 mg/dI (5,8 mmol/l)

— 1 h:190 mg/dl (10,6 mmol/l)
— 2 h:165 mg/dl (9,2 mmol/l)
— 3 h: 145 mg/dI (8,1 mmol/l)

Urinocultiu Negatiu

Risc de sindrome de Down, d’Edwards i de Patau >1/10 risc molt alt
1/10-1/250 risc alt
1/251-1/1100 risc intermedi
<1/1100 risc baix

Prova de Coombs indirecta Negatiu
Glucosuria La positivitat no implica patologia
Glucemia Taula 10

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

5.2.1. Necessitat del dejuni

Les nausees matinals i els vomits que les acompanyen sén unes moleésties freqiients en la gestacié. No
hi ha cap indicaci6 perqué 'analitica de la gestacio es realitzi en deji, excepte si el que sol'licitem és una
glucemia basal. Els altres parametres no s’alteren massa per la ingesta.

L'administracié dels 50 g de glucosa, quan esta indicat en el protocol de realitzacié de la prova de Sulli-
van, especialment si s’ingereixen amb I'estdbmac buit, poden desencadenar el vomit. S’ha de tenir en
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compte que aquesta prova no requereix el deju previ, atés que el resultat no es veu alterat per la inges-
ta d’aliments abans de I'extraccié de sang. També s’ha de tenir present que, si es fa la prova de Sullivan,
no esta indicada la determinacio de glucémia basal. Per aixo, per tal d’evitar vomits en les embarassades,
hem de recomanar el seglient:

* Que no vagin a fer-se I'analitica en deju, sind després d’haver esmorzat.

* Se’ls ha d’administrar els 50 g de glucosa abans de fer cap extraccio.

» Se'ls ha de realitzar una dnica extraccio als 60 minuts per fer la prova de Sullivan, hemograma,
serologies, prova de Coombs i qualsevol altra determinacio indicada.

5.2.2. Hora recomanada per a ’extraccio

La primera hora del mati no és la més convenient per a la gestant (perqué la sensacié de nausees sol
ser més gran), tot i que acostuma a ser la preferida dels laboratoris per qliestions organitzatives. Aixi
doncs, no hi ha cap inconvenient, des del punt de vista meédic, perque I'extraccio es realitzi a una altra
hora del dia.

5.2.3. Recollida de la mostra d’orina

La validesa del sediment i del cultiu d’orina depenen, en bona mesura, de la recollida correcta de la
mostra. La contaminacio amb cellules procedents del tram final de la uretra o de la pell poden alterar
i invalidar I'analisi.

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

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

* Rentar la zona vulvar amb aigua sabonosa.

* Esbandir les restes de sabé amb aigua abundant.

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

* Recollir 'orina restant directament en el pot estéril tenint cura que aquest no entri en contacte
amb la pell.

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

5.3. Observacions especifiques sobre cada determinacioé sistematica

5.3.1. Cribratge de la diabetis gestacional (figura 1)

El diagnostic i el cribratge de diabetis gestacional (DMG) sén temes actuals de debat.Tant pel que fa als
tests utilitzats per al diagnostic (corba de 3 h i 100 g de glucosa), com pels mateixos criteris diagnostics
(Duran A 2014, Gabbe SG 2010) i el cribratge universal enfront del selectiu (Takizawa M 2003) i, en
aquest ultim cas, segons criteris clinics o bioquimics.

Per establir les recomanacions d’aquest cribratge mitjangant la glucémia basal a la primera visita (abans
de les 24 setmanes), en aquest Protocol s’ha tingut en compte tant la comoditat de la gestant, en evitar
una sobrecarrega de glucosa, com que l'objectiu principal en aquest periode és descartar una diabetis
franca (IADPSG 2010). El cribratge amb glucémia basal es considera adequat en aquest periode ja que
I'objectiu és detectar hiperglucémies greus. Entre els factors de risc per realitzar el cribratge a la pri-
mera visita s’inclou I'obesitat (IMC 2 a 27,5 kg/m? en dones d’origen asiatic, i IMC 2 30 kg/m? per a la
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Figura 1. Cribratge de la diabetis gestacional

* Antecedents
familiars de DM
(1r grau)

¢ Antecedents de
DG o macrosomia

* Obesitat
(IMC=230kg/m?)

* Origen asiatic

(IMC=27,5)

kg/m?

Repetir a les 3-4 setmanes

* No realitzat a les 24-28 SG —

* Sospita de DG o EG avancada

* Capitol Il «Avaluacié continuada del risc».
SG  Setmana de Gestacio

DM  Diabetis Mellitus

DG Diabetis Gestacional

EG Edat Gestacional
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resta de gestants), els antecedents de familiars de primer grau de diabetis mellitus, i els antecedents
personals de diabetis gestacional o macrosomia previs.

A partir de les 24 setmanes es fara la prova de Sullivan com a prova de cribratge, ja que, malgrat que la
glucemia basal també es podria utilitzar com a metode de cribratge amb punts de tall ad hoc (Donovan,
2013), s’ha considerat que aquest métode no ha estat formalment testat en el nostre medi, i que les
xifres de sensibilitat resultarien massa baixes per a aquest periode de 'embaras (>24 setmanes de ges-
tacio) en que es requereix una sensibilitat alta. Segons ens mostra I'avaluacié de les corbes diagnostiques
de qué es disposa segons criteris del National Diabetes Data Group (NDDG, sigles en anglés del grup
nacional de dades de la diabetis), s’han obtingut uns resultats de sensibilitat del 65% utilitzant un punt
de tall de >4,4 mmol/l (80 mg/dl) i de només un 45% amb un punt de tall de 2 4,7 mmol/l (85 mg/dl).

Pel que fa als criteris diagnostics que s’estableixen en aquest Protocol, s’han tingut en compte els resul-
tats de I'estudi multicéntric sobre I'aplicacid potencial dels criteris de Carpenter i Coustan (Ricart W
2005), i que en aquest moment no hi ha assaigs clinics que comparin els resultats materns i fetals amb
la utilitzacié dels criteris IADPSG (sigles en anglés de I'Associacio Internacional de Diabetis i Gestacio),
envers altres criteris (Grupo Espanol de Diabetes y Embarazo 2006) (Corcoy 2010, Duran A 2014).Els
criteris diagnostics no es modifiquen (NDDG 1979) pero es preveuen canvis a mig termini, en els cri-
teris de cribratge descrits en aquest document, conforme es disposi de nova informacio.

Pel que fa al cribratge en fases avangades de gestacid, quan la intervencié durant la gestacié tindra un
efecte limitat, la recomanacio té com a objectiu que el diagnostic de diabetis gestacional pugui ser tingut
en compte per a I'atencio del nado i el pronostic matern.

Les gestacions multiples afecten el metabolisme dels carbohidrats pero no hi ha informacié suficient per
fer recomanacions especifiques.

5.3.1.1. Cribratge a la primera visita (abans de les 24 setmanes)

* Poblacié diana: gestants amb risc de diabetis mellitus franca / diabetis gestacional precog. Es prac-
ticara una determinacio de glucosa basal nicament en aquelles gestants que compleixin un o més
d’aquests criteris de risc:

— Antecedents de diabetis mellitus (familiars de primer grau)
— Antecedents de diabetis gestacional o macrosomia

Obesitat (IMC = 30 kg/m?). Si la dona és d’origen asiatic, IMC 2 27,5 kg/m?

Prova de cribratge: glucémia plasmatica basal (taula 10)

Prova de confirmacio: sobrecarrega oral de glucosa (taula 11)

Si el resultat no és diagnostic, es reavaluara a les 24-28 setmanes amb una sobrecarrega de glu-

cosa.

Si es confirma diabetis gestacional precog o diabetis mellitus franca, cal seguir les pautes segons

el nivell de risc de 'embaras (capitol II).

5.3.1.2. Cribratge a les 24-28 setmanes

* Poblacié diana: universal; tota gestant no diagnosticada préviament de diabetis.

— En el nostre medi, el cribratge en el segon trimestre sempre ha estat universal (recomanacions
del Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya del Departament de Salut per a la deteccié
de la diabetis gestacional, edicions anteriors del Protocol de seguiment de 'embaras a Catalunya)
(Departament de Salut 2005).

* Prova de cribratge: prova de Sullivan (taula 13)
* Prova de confirmacio: sobrecarrega oral de glucosa (taula 11)
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Taula 10. Cribratge amb glucémia basal abans de les 24 setmanes

Taula 11. Realitzacio i interpretacio de la corba de glucémia confirmatoria (prova de tolerancia a la glucosa oral)

o Si esta alterat un sol punt, es recomana la repeticié de la sobrecarrega oral de glucosa ales 3 o
4 setmanes, ja que I'augment de la resistencia a la insulina propia de la gestacio pot fer que la
seglient sobrecarrega sigui diagnostica. No es considera oportu repetir la prova en edats gesta-
cionals de més de 34 setmanes.

o Si es confirma diabetis gestacional, cal derivar la gestant a 'atencio especialitzada.

Es recomana que el cribratge es faci el més aviat possible dins del periode, sobretot en gestants que han
presentat un cribratge positiu en el periode anterior i que en els diferents ambits s’organitzin circuits
per tal que, quan la prova de cribratge sigui positiva, la sobrecarrega oral de glucosa diagnostica es faci
el més aviat possible.

5.3.1.3. Cribratge posterior a les 28 setmanes

* Poblacié diana: gestants no examinades a les 24-28 setmanes o amb dades cliniques compatibles
amb diabetis gestacional.
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* Prova de cribratge:

— A gestants no examinades anteriorment: prova de Sullivan (taula 13).

— A gestants amb dades cliniques compatibles amb diabetis o no examinades anteriorment + edat
de gestacio avangada (sempre que no es prevegi part imminent o s’hagi arribat a terme): cal
procedir directament a la prova de confirmacio.

* Prova de confirmacio: sobrecarrega oral de glucosa (taula 11).

5.3.1.4. Després del diagnostic

Un cop fet el diagnostic de diabetis gestacional, es derivara la gestant de forma preferent a atencié es-
pecialitzada.

Es recomanara:

* Evitar el sedentarisme, sempre que no hi hagi contraindicacions.

* Fer una dieta amb una composicié qualitativa similar a la dieta preparatoria (taula 12,) reduint-ne
les quantitats (pero procurant que la gestant no passi gana literalment per evitar situacions de
cetogenesi o perdues de pes marcades).

Taula 12. Dieta preparatoria per al TTOG (corba de glucémia confirmatoria) (Crowe SM,2000).

*Si hi ha llegum de 2n plat, el gramatge de la patata, pasta o arros canvia:
Primer: 150 g de patata, 150 g de pasta o 120 g d’arros integrals cuits
Segon: 100 g de llegums cuits
Plat Unic: 250 g de llegum
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Taula 13. Realitzacio i interpretacié del cribratge amb prova de Sullivan

5.3.2. Cribratge prenatal d’anomalies cromosomiques
5.3.2.1. Técniques de laboratori per al cribratge d’anomalies cromosomiques

Cribratge combinat del primer trimestre (DS 2008, DS 2018)

La tecnica d’eleccid per al cribratge d’anomalies cromosomiques és el cribratge combinat bioquimico-
ecografic del primer trimestre, ja que a Catalunya hi ha una taxa de deteccid per la trisomia 21 supe-
rior al 90% i una taxa de falsos positius del 4%.

Consisteix en la modificacié del risc de sindrome de Down inherent a I'edat materna amb marcadors
bioquimics i ecografics. S’oferira de forma universal a totes les gestants, independentment de I’edat,amb
I'excepcid de les gestacions amb alt risc d’anomalia cromosomica (pare o mare portadors d’'una ano-
malia cromosomica equilibrada), historia familiar de malaltia de transmissio monogenica amb diagnostic
prenatal disponible, o fill o gestacié prévia amb anomalia cromosomica documentada.

Lextraccié de sang materna es pot realitzar entre les 8 - 13,6 setmanes, preferentment entre les 8-12
setmanes. Es determina la fraccio lliure de la gonadotrofina corionica (3-hCG) i la proteina plasmatica
A associada a 'embaras (PAPP-A).

Lecografia es realitza entre les 11,2 i les 13,6 setmanes, preferentment a les 12 setmanes. L'objectiu
d’aquesta ecografia és la datacié de la gestacié mitjangant la mesura de la longitud craniocaudal, i
obtenir la mesura de la translucidesa nucal, que és el marcador ecografic que s’utilitzara per al calcul
de risc.

Els periodes gestacionals de realitzacié de I'analitica i I'ecografia coincideixen durant les setmanes 11 i
13. Aixo permet dues modalitats diferents per realitzar el cribratge del primer trimestre:

* Cribratge combinat en un temps: es basa a realitzar I'ecografia i 'extraccié de sang el mateix dia,
a partir de la sollicitud corresponent d’analitica i ecografia. Després de mesurar la translucidesa
nucal i de calcular els parametres bioquimics, un programa informatic calcula el risc d’anomalies
cromosomiques (sindrome de Down, sindrome d’Edwards i sindrome de Patau). Els resultats
d’aquest risc estan disponibles al sistema informatic compartit (servidor) entre I'ASSIR i el labo-
ratori de bioquimica.
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* Cribratge combinat en dos temps: consisteix en I'extraccié de sang a les 8-13,6 setmanes i poste-
riorment l'ecografia a les 11,2-13,6 setmanes. L'obtencié de resultats i la informacié a la gestant
es realitza de la mateixa manera que en el cas anterior.

Informacié del resultat del cribratge
Es realitzara un calcul del risc de cromosomopatia d’acord amb els marcadors anteriors. Segons el risc
obtingut, es pot classificar en:

* Risc baix: resultats inferiors a 1/1100 no cal fer cap prova més, i es continuara amb els controls
de seguiment de 'embaras normal.

* Risc intermedi: entre 1/251 i 1/1100. Es realitzara una prova de DNA fetal en sang materna i
en cas que aquesta resulti positiva, caldra confirmacid diagnostica mitjangant la prova invasiva
(obtencié d’una mostra de vellositats corioniques o de liquid amniotic) per a la determinacio di-
recta de les trisomies 21, 18 i 13, utilitzant la técnica QF-PCR, fonamentalment i el cariotip con-
vencional.

* Risc alt: entre 1/10 i 1/250. A les embarassades situades en aquesta franja de risc se’ls explicara
de manera clara i entenedora tots els pros i contres de cadascuna de les proves, i se’ls oferira la
possibilitat de triar entre:

— realitzar una prova invasiva directament (obtencié per puncié de mostra de vellositats corioni-
ques o liquid amniotic) per a la determinacié directa de les trisomies 21, 18 i 13, utilitzant la
técnica QF-PCR fonamentalment i el cariotip convencional,

— o bé realitzar una prova de DNA fetal en sang materna i, en cas que aquesta resulti positiva,
caldra confirmacié diagnostica mitjangant la prova invasiva (com en el cas anterior) per a la
determinacié directa de les trisomies 21, 18 i 13, utilitzant la técnica QF-PCR i el cariotip con-
vencional.

* Risc molt alt: entre 1/2 i 1/9. Cal oferir directament la prova invasiva (obtencié d’'una mostra de
vellositats corioniques o de liquid amniotic) per a la determinacié directa de les trisomies 21, 18
i 13, utilitzant la técnica d’analisi de micromatrius fonamentalment i la QF-PCFE

En una primera fase de la implementacié d'aquest protocol i d'acord amb les directrius del CatSalut,
s'implementara de manera progressiva, en principi Gnicament al nivell especificat com de risc alt (entre
1/10i 1/250)

Cribratge bioquimic del segon trimestre: test quadruple

Es el métode de cribratge d’anomalies cromosomiques de segona eleccié amb una taxa de deteccié del
75%. Esta indicat en els casos en els quals la gestant consulta a partir de les 14 setmanes de gestacio i,
per tant, no s’ha pogut realitzar el cribratge combinat del primer trimestre. Se seguira el mateix proce-
diment de classificacio dels nivells de risc que en el primer trimestre.

Lextraccid de sang materna es pot realitzar entre les 14 i les 19,6 setmanes. En el cribratge bioquimic
del segon trimestre es recomana la determinacié de quatre marcadors bioquimics: I'alfafetoproteina
(AFP), la fraccio lliure de la gonadotrofina corionica (B-hCG), I'estriol no conjugat (uE3) i la inhibina A,
motiu pel qual aquesta prova s’anomena test quadruple.

Informacié del resultat del cribratge

La via de notificacié del resultat del cribratge variara en funcié del valor del risc obtingut. Quan corres-
pongui a un risc elevat, el laboratori de referencia ha d’informar amb urgencia el professional sanitari
en un termini maxim de 48 hores (dos dies laborables) des de I'extraccio. En els casos de risc baix, el
termini es pot ampliar fins a 5 dies. Per emetre aquest resultat, s’utilitzara qualsevol sistema que garan-
teixi la confidencialitat de la gestant.
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Consentiment informat

Qualsevol accié en el camp del diagnostic prenatal de defectes congénits s’ha d’adregar a informar la
dona embarassada d’'una manera objectiva i comprensible. Els professionals sanitaris li han de propor-
cionar sempre aquesta informacié, amb la finalitat que la dona embarassada i la seva parella disposi de
la informacié adequada sobre el procés global. L'objectiu és detectar el risc i diagnosticar anomalies
congenites (indicacions, beneficis, limitacions i inconvenients de cadascuna de les proves que se li ofe-
reixen), a fi que puguin decidir lliurement si volen accedir o no al diagnostic prenatal i que considerin
posteriorment, d’acord amb el resultat, les opcions disponibles.

Cribratge combinat en gestacions miultiples
En gestacions de bessons bicorials s’ha de calcular un risc per a cada fetus, en funcié de la TN, després
d’aplicar els factors de correccié dels marcadors bioquimics.

En gestacions de bessons monocorials, atés que sén monozigotics, hi ha un unic risc calculat a partir de
la mitjana geomeétrica de les dues TN.

En les gestacions multiples (tres fetus o més) els marcadors bioquimics no sén aplicables. Es fara cri-
bratge amb TN i 'edat materna.

Ledat gestacional de la gestaciéo multiple es calcula a partir de la longitud craniocaudal superior, per
evitar subestimar 'edat gestacional en cas de restriccio de creixement intrauteri.

En cas de gestacié amb un bessé no evolutiu (i amb CRL mesurable), el calcul de risc es fara sobre la
base de I'edat materna i la TN. Cal informar el laboratori d’aquesta circumstancia.

Actuacié en les gestacions d’alt risc d’anomalia genética

Es consideren gestacions amb alt risc d’'anomalia genética quan el pare o la mare sén portadors d’'una
anomalia cromosomica equilibrada, quan hi ha una historia familiar de malaltia monogénica amb diagnos-
tic prenatal disponible, o quan hi ha hagut un fill o una gestacié prévia amb anomalia cromosomica do-
cumentada.

A les gestants amb alt risc d’'anomalia cromosomica o genética parental se’ls oferira la possibilitat de
realitzar una prova diagnostica invasiva (biopsia corionica o amniocentesi) amb informacié i assessora-
ment genetic previs (Morris | K 2005).

5.3.2.2. Tecniques ecografiques per al diagnostic prenatal d'anomalies congenites

Ecografia del primer trimestre

Lecografia del primer trimestre té un paper fonamental en el diagnostic prenatal, ja que,a més de des-
cartar malformacions, incorpora un marcador ecografic, la translucidesa nucal (TN), en I'estimacio del
risc de sindrome de Down.

En aquesta ecografia cal determinar el nombre de fetus, |a vitalitat, datacio de la gestacio, estudi anato-
mic fetal precog i mesura de laTN. En les gestacions multiples, s’ha d’establir la corionicitat i 'amnicitat,
ja que la valoracié és més fiable en el primer trimestre.

L'ecografia del primer trimestre ha d’incloure un estudi de la morfologia que inclogui I'avaluacié del cap,
el coll, el torax, 'abdomen i les extremitats per al cribratge d’anomalies majors potencialment visibles
en aquest periode gestacional (pagina 60 del capitol |).

Mesura de la translucidesa nucal

Ateés que la translucidesa nucal (TN) és el marcador amb més repercussio en el cribratge combinat del
primer trimestre, és imprescindible obtenir una mesura de TN optima, seguint les recomanacions de la
Fundacié de Medicina Fetal (FMF).
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Ecogrdfistes
Qualsevol ecografista que realitzi ecografies del primer trimestre s’hauria de certificar perque la mesu-
ra de la TN pugui utilitzar-se en el cribratge de trisomies.

Control de qualitat de la translucidesa nucal

LaTN és el marcador que té més influéncia en el calcul de risc del cribratge combinat. Atés que la seva
mesura esta subjecta a una variabilitat tant individual com entre diferents avaluadors, és imprescindible
establir un control de qualitat de la TN per garantir I'efectivitat i eficiencia del cribratge combinat
(Snijders ] M 2002, Palomaki G E 2008).

El model de control de qualitat proposat a Catalunya es basa en la certificacio dels ecografistes i en
I'avaluacié de variables retrospectives.

Ecografia del segon trimestre

L'objectiu fonamental de I'ecografia morfologica és la deteccié d'anomalies amb experiéncia ecografica.
Es recomanable realitzar-la entre les 19-22 setmanes de gestacio, tot i que és factible realitzar-la a par-
tir de les 18 setmanes.

El seguiment d’una sistematica d’exploracié protocollitzada millora la taxa de deteccié d’anomalies
morfologiques. La Guia de la ecografia morfologica elaborada per la Seccié d’Ecografia i Medicina Fetal
de la SCOG proposa la sistematica seglient: valoracio de la vitalitat i actitud fetal, realitzacié de biome-
tries fetals, avaluacié dels annexos: placenta i cordé umbilical, valoracié del liquid amniotic, estudi de
I'anatomia fetal, avaluacié dels marcadors d’aneuploidia (SCOG 2015, Salomon LI 2011).

L'exploracio de les estructures fetals ha de ser absolutament ordenada i precisa, mitjangant talls multi-
direccionals estandards, tot utilitzant la sistematica segiient: cap, coll, torax (especialment cor),abdomen,
columna vertebral, extremitats i genitals.

La mesura de les biometries permet avaluar el creixement fetal i la concordanga amb I’edat gestacional.
Es recomana mesurar els parametres biomeétrics segiients: diametre biparietal, perimetre o area cefalica,
perimetre abdominal i longitud del femur. Cal ser estrictes en I'obtencio dels plans de referencia ade-
quats per a cada biometria i en la collocacié dels calibradors.

Marcadors de segon trimestre

Els marcadors de segon trimestre més estudiats son: focus hipercoic cardiac, ventriculomegalia (= 10
mm), gruix del plec nucal (2 6 mm abans de la setmana 22), intesti hipercoic (similar a I'os), éctasi piéli-
ca (2 5 mm) unilateral o bilateral, fémur curt (<p5), himer curt (<p5), ARSA (artéria subclavia dreta
aberrant), hipoplasia (<2,5mm) o abséncia d’os nasal.

En cas de detectar-se algun dels seglients marcadors d’aneuploidia, s’ha de valorar la resta de marcadors
amb 'objectiu de revaluar el risc previ de sindrome de Down i establir un nou risc amb I'aplicacié dels
quocients de probabilitat (QP) positius i negatius (Agathokleous M 2013).

No és obligatori I'estudi rutinari en totes les gestants dels marcadors ecografics d’'anomalies cromoso-
miques en I'ecografia del segon trimestre (SCOG). Es recomanable el seu estudi en els seglients casos:

* Gestant sense cribratge del primer o segon trimestre.
* Gestacié multiple sense cribratge del primer trimestre.
* Troballa d’almenys un marcador en I'ecografia morfologica.

5.3.2.3. Prova de DNA fetal lliure

Les técniques no invasives per detectar anomalies cromosomiques utilitzant el DNA fetal lliure en sang
materna aporten una serie d’avantatges importants per detectar les aneuploidies fetals respecte de les
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técniques invasives (amniocentesi o biopsia corial), com les relacionades amb el risc de pérdua fetal i de
molésties fisiques i psiquiques a les embarassades (Gil M 2015, Gratacés E 2014).

Per aixo, amb aquest Protocol, s’incorpora la deteccié del DNA fetal lliure en sang materna en dones
embarassades que presentin un risc alt i intermedi en el cribratge de primer o segon trimestre, segons
d’acord amb la classificacié del risc que s'especifica a la pagina 81. La implementacié es fara de manera
progressiva, d’acord amb les Instruccions del Servei Catala de la Salut, de manera que en una primera
fase s’incoporara la determinacioé del DNA fetal de manera opcional per les dones que presentin un risc
entre 1/10i 1/250.

Sensibilitat i especificitat del DNA fetal

Diversos estudis han mostrat que la sensibilitat i 'especificitat per a les diferents anomalies cromoso-
miques és variable; per a la trisomia 21 s’han xifrat totes dues com >99%. L'especificitat per a les triso-
mies 13 i 18 esta per sobre del 99%. En canvi, la sensibilitat és d’'un 96,8% per a la trisomia 18 i d’un
92,1% per a la trisomia 13 (Gil M 2015, Gratacos E 2014).

5.3.2.4. Procediments invasius

S’ha d’oferir la possibilitat de realitzar una técnica invasiva per a I'obtencié de material genétic fetal per
a I'estudi cromosomic a totes les gestants amb alt risc d’'anomalies cromosomiques (pare o mare por-
tadors d’una anomalia cromosomica equilibrada, historia familiar de malaltia hereditaria monogeénica
amb diagnostic prenatal disponible, o fill o gestacio prévia amb anomalia cromosomica documentada).
La indicacié d’'una técnica invasiva sempre ha d’anar precedida d’'una informacié exhaustiva i aconsella-
ment genetic. Els procediments invasius disponibles sén els seglients:

* Amniocentesi
Obtencid de liquid amniotic mitjangant la introduccié d’una agulla a través de la paret abdominal
materna. Es pot realitzar a partir de les 15,0 setmanes de gestacio, encara que és recomanable
realitzar-la a partir de les 16 setmanes. Estudis actuals situen el risc d’avortament postamniocentesi
entre un 0,1-0,2% (Akolekar R 2015).

* Biopsia corionica
Obtenciod de vellositats corioniques per via transcervical o transabdominal per estudi citogeneétic
o molecular. Leleccié de la via de puncié dependra de les setmanes de gestacio, de la localitzacio
placentaria i de I'experiéncia de la persona que la realitza. El risc d’avortament és similar al de
'amniocentesi, al voltant del 0,2%, quan la realitza una persona experimentada. Es podra realitzar
entre les 10 i les 14,6 setmanes, encara que és preferible entre les 11 i 13,6 setmanes.

* Funiculocentesi
Obtenci6 de sang fetal a partir de la puncié percutania dirigida al cordé umbilical. Es un procedi-
ment més dificultos, que requereix més experiencia per part de la persona que la practica i que té
un risc d’avortament del 2%. No es pot realitzar abans de les 18-19 setmanes.

En cas que la gestant sigui Rh negativa, es pautara gammaglobulina anti-D en les 72 hores posteriors al
procediment invasiu.

Abans de realitzar un procediment invasiu, és recomanable disposar de la serologia del VIH, hepatitis B
i, en casos de risc, de 'hepatitis C. Les serologies positives no es consideren contraindicacio absoluta,
pero s’ha de compartir amb la pacient el risc de transmissio vertical durant el procediment invasiu.

No s’hauria de dur a terme cap procediment invasiu si es desconeix la situacié de la gestant en relacio
amb la infeccio pel VIH (Recomanacions per a la prevencié de la transmissio vertical del VIH, 2012.
Departament de Salut)
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Indicacié técniques invasives
* Test de DNA fetal positiu per a les anomalies cromosomiques
* Anomalia cromosomica en gestacio prévia
* Anomalia cromosomica en un dels progenitors
* Anomalia morfologica fetal
* Restriccio de creixement uteri precog i greu
* TN > p99
* Malaltia monogenica amb diagnostic disponible

Estudi genétic fetal
L'avaluacié de les mostres fetals obtingudes permeten fer els seglients estudis genetics:

* Cariotip: permet un estudi de tots els cromosomes a través del cultiu de les cél-lules fetals. Permet
el diagnostic d’alteracions numeériques i estructurals dels cromosomes. Té un limit de resolucié
baix (5-10 Mb), per la qual cosa no detecta microdelecions i microduplicacions. Un altre inconve-
nient és que el resultat s’obté entre 7 dies (cultiu curt) i 21 dies (cultiu llarg).

* QF-PCR (Quantitative protein chain reaction fluorescent): quantifica el nombre de cromosomes 21,
18, 13, X i Y. Permet diagnosticar les aneuploidies d'aquests cromosomes i triploidies. Es una pro-
va rapida, ja que el resultat s’obté entre 24 i 48 hores.

* Micromatriu (microarray): es tracta d’una prova molecular que no requereix cultiu cel-lular. Detec-
ta les microdelecions i microduplicacions (entre 10 kB i 10 Mb), aixi com les anomalies cromoso-
miques desequilibrades. S’obté el resultat entre 7 i 10 dies.

* Estudis moleculars especifics: permeten el diagnostic prenatal de malalties monogéniques en les
quals la mutacié del cas index esta identificada préviament.

Assessorament genétic

En el moment de la indicacioé i programacié d’una prova invasiva cal realitzar assessorament genétic a
la parella i informar sobre el procediment i possibles complicacions. També cal explicar amb claredat
I’abast i les limitacions dels estudis que es realitzaran, aixi com les possibilitats de resultats no con-
cloents, falsos negatius i falsos positius. S’ha de comentar les limitacions de cada técnica (SCOG-SCP,
Recomanacions 2015).

Consentiment informat

L'aplicacié de les técniques invasives no esta exempta de riscos,amb un petit percentatge de pérdues
fetals associades. Per aquest motiu, és necessari demanar a la dona gestant el seu consentiment, per
escrit, amb la informacié i 'aconsellament assistit adequat previs. La decisié d’acceptar o no la prova
correspon a la gestant, pero I'oferta del facultatiu és inexcusable. Es recomana I'is del document de
consentiment informat especific (DS protocol de diagnostic prenatal, 2018)

5.3.3. Grup ABO i factor Rh

A la primera visita se n’ha de fer la determinacioé en cas que 'embarassada no aporti la informacié d’una
forma suficientment fiable.

5.3.3.1. Prova de Coombs indirecta (escrutini d’anticossos irregulars)

Cal realitzar aquesta prova a totes les dones embarassades, en I'analitica del primer trimestre, i repetir-la
en la del segon trimestre, en cas de dones embarassades Rh negatives.
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La incompatibilitat d’'Rh és la responsable de la major part dels quadres de malaltia hemolitica fetoma-
terna, seguida per I'anti-Kell i per la preséncia d’altres anticossos irregulars. Lobjectiu de I'estudi d’anti-
cossos irregulars és identificar i titular aquells anticossos irregulars materns susceptibles de causar
malaltia hemolitica del nounat (MHN).

Un resultat positiu de la prova de Coombs indirecta és indicatiu d’isoimmunitzacié de la gestant, per la
qual cosa s’ha d’identificar i titular I'anticos en questio, amb I'objectiu d’estimar la probabilitat que pugui
ser causa de MHN. El professional clinic en aquests casos ha de tenir en compte possibles antecedents
(com transfusions, avortaments i técniques invasives de diagnostic prenatal) i valorar si s’ha de derivar
la gestant a atencio especialitzada.

Entre les 28-30 setmanes de gestacié s’administraran 300 micrograms (1.500 Ul) d’immunoglobulina
anti-D a les dones embarassades Rh negatives i no sensibilitzades en les que el genotipatge RhD hagi
demostrat un fetus RhD positiu.

També es recomana administrar aquesta dosi Unica d’'immunoglobulina anti-D durant les primeres
72 hores posteriors a qualsevol episodi de sensibilitzacié (avortament, embaras ectopic, mola parci-
al o qualsevol procediment invasiu).

Si es produeix una hemorragia fetomaterna, es recomana una dosi addicional d'immunoglobulina anti-D
(10-15 ml).

A totes les mares Rh negatives amb nadons Rh positiu se les haura d’administrar dins les primeres 72
hores postpart una dosi d'immunoglobulina anti-D de 300 micrograms (1.500 Ul).

5.3.4. Hemograma

A cada trimestre de la gestacio es realitzara una determinacid, que incloura hemoglobina, hematocrit,
Volum Corpuscular Mitja (VCM), Hemoglobina Corpuscular Mitja (HCM), Concentracié d'Hemoglobi-
na Corpuscular mitja (CHCM), recompte i férmula leucocitaria i plaquetes.

S’hi inclou aquesta prova per lalta prevalenga d’anémies en aquesta poblacio, i fonamentalment d’anémia
ferropénica, per 'augment de les demandes de ferro i d’'anémia a causa del déficit de folats.

Les dades epidemiologiques relacionen la deficiéncia materna de ferro amb una major incidéncia d’ane-
mia ferropénica durant el primer any de vida del nen. La deficiéncia de folats es pot relacionar amb un
pes baix del nadd, amb anomalies congeénites i amb despreniment precog de la placenta normalment
inserida.

En el primer trimestre, s’han de valorar les plaquetopeénies (recompte inferior a 100.000/ul) per cribrat-
ge de la purpura trombocitopénica idiopatica. En el tercer trimestre aquesta prova s’ha de tenir en
compte també amb vista al part.

Es recomana determinar el nivell de ferritina en sérum per confirmar un diagnostic dubtés d’anémia
ferropénica, ja que la determinacio dels nivells de ferritina és el millor parametre per diagnosticar I'ané-
mia ferropénica, amb un valor predictiu positiu del 95% (Guyatt 1992).

5.3.5. Proves de coagulacié

A l'analitica del tercer trimestre cal comprovar que les proves de coagulacié sén correctes i per aixo
se sol'licitara:

* Temps de protrombina en plasma (TPP)
* Temps de tromboplastina parcial en plasma (TTPP)
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5.3.6. Urinocultiu

Lurinocultiu esta indicat per detectar la bacterilria asimptomatica. S’ha demostrat que, durant 'emba-
ras, un 30% de bacteriuries asimptomatiques evolucionen a pielonefritis, i que hi ha una clara relacio
entre pielonefritis i part prematur. La prevalenca de bacteriuria asimptomatica durant la gestacio és d’un
2-10%. En la majoria de casos existien ja abans de 'embaras. Només el 0,8-1,9% s’adquireixen durant
aquest periode. El cribratge i el tractament d’aquesta patologia evita un 70-80% de les pielonefritis i
disminueix significativament el risc de baix pes del nado.

Per detectar la bacteriuria asimptomatica és necessari cultivar I'orina. Si 'urinocultiu és negatiu, no cal
repetir-lo en tot 'embaras. Si és positiu, s'administraran antibiotics (segons I'antibiograma) durant 5-7
dies, es practicara un control als 7-14 dies de I'administracio i se’n fara un cada mes fins al part.

El periode adequat de realitzacié del cultiu d’orina és entre les setmanes 12-16 de gestacio. Per tant, no
es pot incloure en el protocol analitic de primer ni de segon trimestre, i es requereix una altra sol-licitud
que respecti aquest periode.

En aquesta mostra d’orina també es recomana la investigacio de Streptococcus agalactiae per tal de poder
identificar portadores ja a la primera etapa de 'embaras. En cas de detectar >10.000 UFC (unitats for-
madores de colonies)/ml d’orina, no caldria la investigacid de S. agalactiae a les 35-37 setmanes de
gestacio; la gestant es considera portadora de S. agalactiae i esta indicada la profilaxi intrapart.

5.3.7. Cultiu vaginal

La deteccié de Streptococcus agalactiae en 'embarassada ha demostrat ser una estratégia eficag en la
prevencio de la sépsia neonatal per aquest microorganisme. A Catalunya la incidéncia ha passat
d’1,92/1.000 nadons vius el 1994 a 0,26/1.000 després de la implantacio de la politica de prevencio.

Per a la identificacié de S. agalactiae es recomana la practica d’un cultiu vaginal i rectal durant el tercer
trimestre de I'embaras i, si és possible,a prop del part (35-37 setmanes de gestacio) orientat, fonamen-
talment, a l'aillament del S. agalactiae.

S’ha demostrat que I'administracié endovenosa d’antibiotics intrapart (AIP) iniciada, com a minim, dues
hores abans del naixement, és la millor estratégia per reduir la transmissié vertical de S. agalactiae o
estreptococ del grup B i, per tant, per reduir la morbiditat i la mortalitat perinatal per aquest microor-
ganisme. Al contrari, 'administracio d’antibiotics per via general o local durant la gestaci6 s’ha demos-
trat ineficag per eliminar I'estat de portadora vaginal de S. agalactiae ja que, amb freqiiéncia, la vagina es
torna a recolonitzar a partir del recte. Es per aquest motiu que no es recomana la realitzacié sistema-
tica de cultiu vaginal durant el primer trimestre de la gestacio.

5.3.8. Proteindria

No es recomana la determinacié de la presencia de proteines en I'orina, de manera sistematica.

5.3.9. Cribratge de cancer de coll d’uter
Revisar la situacio de la dona respecte al cribratge de cancer de coll uteri, d’acord amb el protocol del

Departament de Salut. Aquest protocol es pot consultar al web Canal Cancer del Departament de
Salut (http://cancer.gencat.cat/ca/professionals/deteccio_precoc/cancer_de coll_d_uter).
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En aquest protocol es recomana realitzar la citologia cervical o la presa de mostra per a la determinacié
del virus del papilloma (segons el grup d’edat que li correspongui), entre 6 i 8 setmanes després del
part. Només en cas que la dona no hagi seguit les recomanacions actuals del cribratge, s’aconsella fer
aquest cribratge en el primer trimestre de la gestacid, utilitzant, si és possible, un tampé de coto.

5.3.10. Cribratge del virus de la rubéola

Malgrat els programes de vacunacié en el nostre medi, encara hi ha dones en edat fertil que no han
estat vacunades, a més de dones procedents de paisos amb baixa cobertura vacunal.

La prevalenca de dones immunitzades se situa entre un 87% i un 92% (Vilajeliu A 2015).

La determinacié d’anticossos IgG contra el virus de la rubéola només s’ha de fer a les gestants que no
hagin estat vacunades o desconeguin el seu estat immunitari, a fi i efecte de recomanar a les dones se-
ronegatives la vacunacio després del part.

Una determinacio positiva suposara que la dona esta immunitzada, i no requerira determinacions posteriors.

En el petit percentatge de casos en qué aquesta serologia resulta negativa, s’ha d’anar comprovant la
possible seroconversié de 'embarassada per contacte amb algun cas de rubeola, prendre les mesures
adequades per arribar a eliminar la rubéola congenita i, si més no, en finalitzar 'embaras actual, vacunar
la dona amb vista a un potencial embaras posterior (apartat 3.5.1., capitol Ill).

Cal que continuem amb la deteccio sistematica i que, al mateix temps, fem un control confirmatori que
realment disminueixi la prevalenga de seronegatives.

5.3.11. Cribratge de les infeccions de transmissi6 sexual

En el cas de les ITS, la importancia del cribratge rau en la identificacié de les infeccions en fase presimp-
tomatica, en el control d’aquestes infeccions, eliminant el reservori i la font d’infeccio, evitant les com-
plicacions i les sequeles i, en el cas de les dones embarassades, evitant la transmissio als seus fills. Les
dades d’incidéncia a Catalunya es troben en I'informe del Departament de Salut de 2017 (DS 2017).

A I'hora de proposar la realitzacié de proves diagnostiques per a qualsevol ITS, inclosa la infeccid pel
VIH, és essencial la provisio préevia d’aconsellament individualitzat, la qual cosa s’ha de fer abans de la
recollida de mostres biologiques. Una vegada s’ha realitzat I'aconsellament previ, la persona ha de donar
la seva conformitat explicita (consentiment informat) a fer-se la prova o proves que se li plantegen.
Laconsellament també s’ha de realitzar després de la prova o proves diagnostiques i el contingut pot
variar en funcid dels resultats obtinguts.

5.3.11.1. Cribratge de Chlamydia trachomatis D-K

Les dones embarassades de 25 anys o menys, i les de dones embarassades de més de 25 anys amb risc
d’infeccio per Chlamydia trachomatis (per exemple, parella sexual nova, més d’una parella sexual o pare-
lla sexual amb ITS) han de ser cribrades per aquesta infeccio.

Aquesta prova s’ha de realitzar emprant técniques d’amplificacié d’acids nucleics (PCR o altres) sobre
mostres genitals (vaginal o endocervical), s’ha de sol'licitar en la primera visita prenatal (primer trimestre),
i caldra repetir-la en el tercer trimestre quan el resultat hagi estat positiu o el risc de reinfeccié sigui alt.

Lobjectiu d’aquest cribratge és detectar formes asimptomatiques o no i que podrien originar com-
plicacions durant 'embaras o el postpart, aixi com evitar la transmissio vertical de la infeccio cap al
nado.
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En cas d’infeccié detectada i tractada, s’haura de fer una prova de confirmacié de la curacid passades
unes 5-6 setmanes després del tractament d’aquesta ITS.

5.3.11.2. Cribratge de Neisseria gonorrhoeae

El cribratge de la infeccio genital per gonococ s’ha de realitzar en dones embarassades amb risc alt per
a aquesta ITS (parelles sexuals multiples, parella sexual nova, parella sexual amb ITS, s no sistematic del
preservatiu amb parelles sexuals ocasionals, antecedents d’ITS, activitat de sexe comercial).

Aquesta prova es pot realitzar mitjangant técniques d’amplificacié d’acids nucleics (PCR o altres) sobre
mostres genitals (vaginal o endocervical) o bé a través de cultiu especific sobre mostra endocervical.
S’ha de sol'licitar:

— En la primera visita prenatal (primer trimestre).
— En cas de gonococcia, es fara una nova determinacié en un interval de tres mesos (segon trimestre).
— Caldra repetir la prova en el tercer trimestre quan el risc de reinfeccié sigui alt.

L'objectiu d’aquest cribratge és detectar formes asimptomatiques o no i que podrien originar compli-
cacions durant I'embaras o el postpart, aixi com evitar la transmissié vertical de la infeccié cap al nadé.

En cas d’infeccié detectada i tractada, s’haura de fer una prova de confirmacié de la curacio, passats uns
4-5 dies si s’empra cultiu o bé passades unes 5-6 setmanes si la técnica emprada és PCR.

5.3.11.3. Cribratge de la sifilis

El cribratge de la sifilis durant 'embaras queda justificat per evitar les complicacions a curt i llarg ter-
mini d’una infeccié no tractada, tant pel que fa a la salut de la mare, com a la del seu futur nadé.

Aquest cribratge s’ha de fer a totes les dones embarassades, en el primer trimestre, i cal repetir-lo en
el tercer trimestre i en el moment del part si el risc d’infeccio és alt.

Per al diagnostic de la sifilis se solen emprar proves indirectes, tests serologics que detecten la presén-
cia d’anticossos especifics contra Treponema pallidum (tests treponémics) i d’anticossos no especifics
(tests cardiolipinics o reaginics) tot aplicant algorismes diagnostics propis del laboratori clinic i que
permeten descartar o confirmar la presencia de la infeccio.

La historia conductual i clinica de la dona embarassada aixi com els resultats de les proves indirectes (titols
d’anticossos reaginics, per exemple RPR) orientaran sobre I'estadi clinic en que es pot trobar la gestant i,
d’aquesta manera, sobre la pauta de tractament i de seguiment serologic posterior més apropiades.

5.3.11.4. Cribratge del virus de 'hepatitis B

Es practicara la serologia (I'antigen de superficie del virus de I'hepatitis B, HBsAg) a totes les emba-
rassades sense antecedents de vacunacié amb I'objectiu d’evitar, en el cas de les portadores, la trans-
missio vertical de la infeccio al nado.

En cas de negativitat de la prova, cal repetir-la en el segon i el tercer trimestre si la gestant té conductes
de risc, com per exemple: haver tingut més d’una parella sexual en els darrers sis mesos, tenir parella
sexual portadora d’HBsAg, haver consumit recentment drogues per via endovenosa, haver tingut alguna
ITS, o patir una hepatitis clinica. Les gestants amb risc alt de contraure hepatitis B han de vacunar-se
contra aquesta infeccio.

89



PROTOCOL DE SEGUIMENT DE UEMBARAS A CATALUNYA

En cas de positivitat de la prova de cribratge de I'hepatitis B, cal fer una determinacié d’HBsAg i una
carrega virica per comprovar I'estat d’activitat de la infeccid (replicacio virica), aixi com un estudi hepa-
tic (transaminases) per tal d’avaluar la necessitat d’endegar un tractament especific durant 'embaras. El
risc de transmissié vertical augmenta quan la mare portadora del virus de I'hepatitis B presenta una
replicacio virica elevada, de tal manera que I'administracié de gammaglobulina especifica en les primeres
hores de vida i la vacunacié en les primeres 24 hores de vida del nadé poden no ser suficients per evi-
tar la transmissio vertical.

5.3.11.5. Cribratge del virus de la immunodeficiéncia humana (VIH)

El cribratge del virus de la immunodeficiencia humana (VIH) esta indicat per raons diverses: primera-
ment, el benefici individual que suposa detectar la infeccid tan aviat com sigui possible i també el fet que
algunes persones, en fer-se la prova, redueixen les seves practiques de risc. En cas d’embaras,a més, s’hi
afegeix el benefici del tractament antiretroviral en la reduccié de la transmissio vertical de la infeccié.
Amb la finalitat de prevenir la transmissio vertical del VIH és imprescindible que tant les dones emba-
rassades com, idealment, aquelles que planifiquen una gestacio, coneguin el seu estat serologic pel que
fa a la infeccié del VIH. Laplicacié de mesures preventives per evitar la transmissio vertical de la infeccio
només sera possible si s’identifica la gestant com a infectada (Departament de Salut. Recomanacions per
a la prevencio de la transmissio vertical del VIH, 2012).

Cal oferir la prova serologica per al VIH a les dones que volen ser mares (visita preconcepcional) i a
totes les dones embarassades durant el primer trimestre. En el segon trimestre, només si se sospita al-
guna situacié de risc (consum de drogues, ITS durant 'embaras, parelles sexuals multiples durant 'em-
baras, parella infectada pel VIH, etc.). En les gestants amb conductes de risc per a la infeccié o amb pare-
lles infectades pelVIH (técniques de reproduccié humana assistida iVIH) http://canalsalut.gencat.cat/web/.
content/home_canal_salut/professionals/temes_de_salut/sida/documents/arxius/rehuvih.pdf es repetira
la serologia del VIH trimestralment. En cas que la parella infectada no rebi tractament, s’haura de valorar
la possibilitat d’incloure-hi la determinacié del genoma del VIH per tal d’establir el diagnostic dins del
periode finestra. Si no és possible fer aquest seguiment, s’indicara una prova rapida abans del part.

Cal repetir aquest cribratge durant el tercer trimestre si el resultat del primer control ha estat negatiu.
Aquesta determinacid esta justificada per la possibilitat que la determinacié s’hagi fet dins del periode
finestra (temps que passa entre la infeccio pel VIH i la deteccio serologica, que és d’entre 3 a 12 setma-
nes), o de primoinfeccié durant la gestacio. Del total de dones diagnosticades d’infeccié pel VIH durant
la gestacio, aproximadament un 11% corresponen a primoinfeccions.

En el moment del part, si no disposem de serologia del VIH durant 'embaras en gestants en treball de
part o durant el postpart immediat, caldra fer-la de manera urgent (prova rapida o enzimoimmunoana-
lisi, segons la disponibilitat).

En el nounat fill de mare amb serologia desconeguda pel que fa al VIH, també s’ha d’oferir la prova de
deteccio del VIH.

Loferta i la realitzacié de la prova de deteccié del VIH ha d’anar acompanyada d’aconsellament per
augmentar I'efectivitat de la intervencio (congixer I'estat serologic, disminuir el risc de transmissio ver-
tical). Laconsellament ha d’incloure informacié sobre el risc d’infeccié pel VIH associat amb l'activitat
sexual i el consum de drogues, el risc de transmissié de mare a fill, la disponibilitat de tractament per
disminuir el risc i la possibilitat d’interrupcié voluntaria de 'embaras, i s’ha d’adaptar a les caracteristi-
ques de cada dona (edat, cultura, nivell de formacio, idioma).

S’ha d’informar cada embarassada abans de la realitzacid de la prova i hi ha de donar el consentiment.
No és un requisit que la dona signi cap document sobre I'obtencié de consentiment informat, tot i que
és aconsellable registrar-ho en la historia clinica.
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En cas que la dona es negui a fer-se la prova, cal respectar-ho, analitzar-ne les causes, treballar amb ella
perqué eviti les conductes de risc i seguir oferint-li la prova en un altre moment. Cal explicar molt bé la
importancia d’aquest cribratge i els beneficis que se’n poden derivar, tant per a ella com per al futur
nadoé. En aquest cas, és aconsellable que quedi registrat per escrit a la historia de la pacient i que la ges-
tant ho signi.

El diagnostic de laboratori de la infeccié pel VIH es basa en la utilitzacid de dos tipus de técniques sero-
logiques: les directes, la finalitat de les quals és detectar la presencia del virus o d’alguns dels components
(proteines i acids nucleics) i les indirectes, que serveixen per observar la resposta immunitaria de I’hos-
te enfront de la infeccid (deteccié d’anticossos especifics). Per a la deteccio d’anticossos anti-VIH se
solen emprar técniques d’enzimoimmunoanalisi, sensibles al VIH-1 i alVIH-2,i s’utilitzen com a proves de
cribratge. Per poder diagnosticar la infeccid pel VIH és necessari realitzar una prova de confirmaci6 da-
vant d’'una de cribratge reactiva; la més utilitzada és la transferéncia Western o Western blot, que permet
identificar les proteines del virus contra les quals actuen els anticossos. Recentment, s’han introduit
proves de cribratge que duen incorporada la deteccié d’antigens del VIH (Ag p24) a més de la dels anti-
cossos, per tal de reduir el periode finestra: periode en qué el titol d’anticossos anti-VIH al plasma no és
prou alt i, amb aixo, la prova pot donar un resultat negatiu; aquest periode finestra pot durar de 4 a 12
setmanes després del contagi. Pel que fa a la confirmacio de la infeccio, alguns laboratoris han incorporat
la carrega virica del VIH. En qualsevol cas, cada laboratori ha de tenir establert I'algoritme intern de cri-
bratge i de confirmacioé per al diagnostic del VIH i n’ha d’informar els professionals sanitaris. Per la trans-
cendeéncia que pot tenir un resultat positiu, és imprescindible que els resultats positius es confirmin i
s’interpretin correctament abans de comunicar-los a la pacient. Només es pot comunicar un diagnostic
d’infeccié pel VIH quan esta confirmat. En cap cas es pot discriminar la dona quan el resultat sigui positiu.

5.3.12. Cribratge de la malaltia de Chagas
S’ha de fer la serologia de la malaltia de Chagas durant el primer trimestre de la gestacié a:

* Totes les gestants d’origen llatinoamerica (excepte les illes del Carib)

* Les gestants, la mare de les quals sigui d’origen d’aquests paisos, encara que la dona no hi hagi
nascut.

* Les embarassades que refereixin una estada superior a un mes en qualsevol d’aquests paisos.

La determinacio s’ha de realitzar per un métode d’alta sensibilitat, preferiblement EIA.Totes les deter-
minacions positives s’han de confirmar amb una segona técnica que utilitzi antigens diferents als de la
primera determinacio. En cas de discordanca entre els resultats, és necessari realitzar una tercera tec-
nica confirmatoria, si és possible, o valoracio cas a cas i seguiment del nado.

A causa dels moviments migratoris, actualment a Catalunya hi ha al voltant de 334.000 persones origi-
naries de paisos on la malaltia de Chagas és endémica.

El gener de 2010 el Departament de Salut va publicar el Protocol de cribratge i diagnostic de la malaltia

de Chagas en dones embarassades llatinoamericanes i els seus nadons.

http://canalsalut.gencat.cat/web/.content/home_canal_salut/professionals/temes_de_salut/chagas/docu-
ments/arxius/protocol_cribratge chagas_def.pdf

Segons estudis fets al nostre pais, la prevalenga entre les dones embarassades és del 3,4% en la poblacio

llatinoamericana i del 27,7% en la boliviana. Es calcula que la taxa de transmissio vertical és entre el 4%
i el 7% en les gestants seropositives.
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Cal destacar que,si es fa el tractament durant el primer any de vida del nadd, la curacié es practicament
del 100% i amb pocs efectes secundaris. La poblacio adulta respon pitjor al tractament (resposta entre
8-60%, en funcio de I'edat i fase de la malaltia) i,a més, presenta molts efectes secundaris.

Amb la introduccié de la determinacié d’anticossos contra el Trypanosoma cruzi es pretén arribar al
diagnostic de la malaltia de Chagas en I'embarassada amb tres objectius:

1. Seguiment del nadé per tal de diagnosticar la infeccié aguda i poder iniciar tractament en el pri-
mer any de vida.

2. Cribratge serologic de la resta de fills i tractament dels infectats.

3. Seguiment i tractament, si cal, de la dona una vegada hagi finalitzat el periode d’alletament.

5.3.13. Cribratge de Toxoplasma gondii

No s’ha d’ oferir el cribratge d’infeccié per toxoplasma sistematicament a totes les dones gestants.

Cal informar les dones sobre les mesures dietetiques i higiéniques dirigides a reduir el risc d’una infec-
cio per Toxoplasma gondii (Armengol ] 2001, Muiioz C 2000 2004).

5.3.14. Cribratge del virus del Zika

Mesures de prevencié del virus del Zika
Actualment, no hi ha cap vacuna ni medicament per prevenir i tractar la infeccié per virus de Zika.

Es important facilitar informacid adequada sobre la malaltia i fer recomanacions adrecgades a evitar la
infeccio en cas de viatjar a zones amb transmissio activa del virus, tant per a les gestants com per a les
seves parelles sexuals, i recomanar que ajornin el viatge fins al final de 'embaras.

Tractament

No hi ha cap tractament antiviral especific per al virus del Zika. No obstant aixo, la infeccié per virus del
Zika sol ser lleu i de curta durada, i no requereix cap tractament especific. Si els simptomes sén moles-
tos, s’ha d’aconsellar fer repos, beure liquids adequats i controlar el dolor i la febre amb paracetamol.

Deteccié de gestants amb risc

Des dels centres d’atencio a la salut sexual i reproductiva (ASSIR) i d’altres centres d’obstetricia i
ginecologia s’ha d’adoptar una conducta activa de deteccié de gestants amb risc d’infeccio per virus del
Zika i fer a totes les gestants que arribin a la consulta dues preguntes:

1. Heu viatjat estant embarassada o durant les 8 setmanes abans de quedar-vos embarassada a algun
dels paisos amb circulacio activa del virus del Zika? (Veure mapa: https://wwwnc.cdc.gov/travel/
page/world-map-areas-with-zika)

2. La vostra parella sexual ha viatjat a algun dels paisos amb circulacié activa del virus del Zika? En
cas afirmatiu, ha presentat clinica d’infeccio (erupcié cutania, febre o malestar)? En cas afirmatiu,
s’ha d’evitar 'embaras utilitzant un métode efectiu durant un periode d’almenys sis mesos. En cas
negatiu, el periode sera de vuit setmanes.

Si la gestant respon afirmativament a alguna de les dues preguntes, el centre sanitari li ha de practicar
I'extraccid de sang i ho ha de notificar als serveis de la Xarxa de Vigilancia Epidemiologica o al Servei
d’Urgeéncies de Vigilancia Epidemiologica de Catalunya (SUVEC, ASPCAT-DS, 2016), que indicaran que
cal fer i coordinaran I'enviament de la mostra, amb el corresponent full de peticio, al laboratori de su-
port a la vigilancia que correspongui. Per a cada pacient, s’ha d’emplenar la fitxa epidemiologica.

92


https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/world-map-areas-with-zika
https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/world-map-areas-with-zika

PROVES DE LABORATORI DURANT LEMBARAS

Quan sigui la parella sexual la que hagi viatjat a algun d’aquests paisos, només cal fer I'analitica a la gestant
quan la parella hagi tingut clinica d’infeccio.

Técniques diagnostiques i criteris de laboratori per a casos probables
En pacients simptomatiques, la técnica diagnostica d’eleccié dependra del temps transcorregut entre
Pinici de simptomes i la presa de la mostra:

* entre 0 i 5 dies des de I'inici de simptomes: PCR en séerum
* entre 5i 7 dies: PCR i serologia
* 7 dies: serologia

La PCR en orina es practicara entre els 0 i els 20 dies a partir de I'inici de simptomes.

Per practicar la serologia en gestants asimptomatiques, cal esperar un minim de 15 dies a partir del
retorn del viatge.

* Si els resultats de I'analitica son negatius, podem transmetre tranquil-litat a la gestant i no cal de-
manar controls afegits.

* Si els resultats son positius o dubtosos, se seguiran les pautes actualitzades del DS

(http://canalsalut.gencat.cat/web/.content/home_canal_salut/professionals/temes_de_salut/zika/Pro-

tocolObstetric_prov.def.pdf).

5.4. Recomanacions respecte d’algunes proves que no es realitzen
de forma sistematica

Cribratge del virus de I'hepatitis C

No hi ha mesures preventives per evitar la transmissio vertical del VHC, per la qual cosa sembla poc
justificable un cribratge sistematic de I'anticos en les gestants amb embaras normal, ja que no se’n deri-
varien actuacions médiques concretes (apartat 3.5.9., capitol Il).

A Espanya la prevalenca d’anticossos contra el VHC en adults esta entre el 1 1'1,9%.

El major risc de transmissio vertical es produeix en el part i succeeix en un 5% de les embarassades VIH
negatives enfront del 20-30% en cas de les VIH positives no tractades.

Laparicié de nous tractaments esta fent de I'hepatitis C una malaltia curable avui per avui i, probable-
ment, en un futur no gaire llunya es plantegi I'erradicacié del virus de I'hepatitis C.

Per ara, no es realitza la determinacio sistematica d’anticossos contra el VHC en la gestant, ja que no
esta indicat el tractament durant I'embaras ni en el nadoé.

Tot i aixi, hi ha una série d’ocasions en les quals es recomana fer la determinacié d’anticossos contra el

VHC en el primer trimestre de la gestacio:

* Historia de consum de drogues per via parenteral.
* Dones amb infeccié pel VIH o VHB.
* Hipertransaminasémia d’origen desconegut.
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* Parelles sexuals de persones amb infeccié pel VHC.

* En aquelles situacions on 'embarassada sigui tributaria de la realitzacié d’'una prova invasiva (cri-
bratge bioquimic d’'anomalies cromosomiques patologic, sospita d’infeccié aguda per Toxoplasma,
etc.).

* Participants en un programa de reproduccio assistida.

* Persones incloses en programes d’hemodialisi.

* Exposicio a hemoderivats amb anterioritat als anys noranta.

* En dones procedents de paisos amb taxes d’endémia importants.

* Dones amb tatuatges i pircings.

Cribratge del virus de la varicella-zoster

En la poblacié espanyola, la immunitat enfront d’aquest virus se situa al voltant del 95% a I'edat de 15
anys. Aixo comporta que la primoinfeccié pel virus de la varicella-zoster durant 'embaras sigui poc
frequient.

La reactivacié de la infeccié en forma d’herpes zoster no esta associada a morbiditat fetal.

No hi ha dades epidemiologiques que permetin qualificar la infeccié del fetus com un problema de salut
publica, per I'escassa incidéncia de casos notificats a escala mundial.

D’altra banda, cal recordar que la infeccié sempre cursa amb signes i simptomes bastant especifics.

Per aquestes raons, no esta justificada la determinacié sistematica d’anticossos contra el virus vari-
cella-zoster a 'embaras.

L'Unic suposit en qué seria aconsellable realitzar la determinacié d’anticossos IgG contra el virus de la
varicel-la-zoster és en les gestants que es veuen exposades a un cas de varicel-la en el seu entorn proxim
i no hagin passat la varicel-la, no hagin estat vacunades o desconeguin aquestes dades. En aquest cas, el
coneixement del seu estat immunitari pot ser beneficids, ja que si té anticossos especifics (el més habi-
tual) desapareix I'angoixa que li hagi pogut crear la situacio, i, si és negativa, s’ha d’administrar gamma-
globulina polivalent, preferentment en les primeres 72 hores després del contacte i abans de les 96
hores, atés el grau elevat de contagiositat.

Cal remarcar la importancia de realitzar la determinacié d’lgG amb caracter urgent en aquests casos
abans de 72 hores, per tal de poder administrar la gammaglobulina en el moment adequat.

Si hem administrat la gammaglobulina, cal recordar que sols és efectiva durant tres setmanes, i després
s’han de seguir les mesures de vigilancia.

Cetonduria

La determinacié de cetonuria no s’ha de demanar sistematicament. Només és Util com a indicador de
control dietétic, en les gestants diabetiques o en les que estan sotmeses a dietes restrictives. La deter-
minacio aillada en una visita, sense relaciéo amb la ingesta previa, en embarassades normals, no aporta
dades de rellevancia per al control de la gestant.

Cribratge de citomegalovirus

Tot i els avencgos, en els darrers anys, tant pel que fa al diagnostic de la primoinfeccié materna com al de
la infeccio per citomegalovirus (CMV) intrauterina, la determinacié d’anticossos contra el CMV no esta
recomanada en els cribratges d’embaras, ja que no hi ha un tractament eficag en la dona embarassada.
D’altra banda, tan sols es realitza el tractament dels nounats infectats en aquells casos que presenten
simptomatologia.

De totes maneres, no podem oblidar que la infeccio pel CMV esta reconeguda com la primera causa
d’infeccio congenita a Europa (0,3-0,6%) i que la seroprevalenca esta disminuint, amb I'augment conse-
glient de dones susceptibles a I'edat gestacional.
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Per tant, és important fer profilaxi primaria, recomanant les mesures profilactiques necessaries per tal
de prevenir la infeccio:

* Evitar el contacte amb 'orina i secrecions respiratories (saliva) d’infants de menys de tres anys.

* Aplicar sempre un acurat rentat de mans en la higiene personal.

* En cas de personal sanitari, evitar el contacte amb 'orina i les secrecions de pacients immunode-
primits, que poden excretar gran quantitat de CMV.

Cribratge del virus de I’herpes simple de tipus 1i 2

Tot i que la transmissio vertical per virus de I'’herpes simple té lloc en el 33% de les primoinfeccions i
en el 3-4% de les recurrencies, el major risc d’infeccio succeeix en el cas de primoinfeccié durant els
dies anteriors al part. La serologia del virus de I'herpes simple no aporta res pel que fa a la prevencio
de la infeccié neonatal i, per tant, no s’aconsella la realitzacié dins d’aquest Protocol.
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alcohol i altres drogues







| consum de qualsevol substancia psicoactiva durant la gestacié és un important factor de risc

durant 'embaras. S’ha demostrat que el tabac incrementa el risc que la mare pateixi afeccions

durant la gestacio, com ara la ruptura prematura de membranes, i afavoreix I'aparicioé de problemes
del nado relacionats amb un risc més gran de part preterme, pes baix en néixer, avortaments espontanis
i sindrome de la mort sobtada de I'infant. El tabaquisme de la dona, a més de produir malalties respira-
tories, cardiovasculars i tumorals, disminueix la fertilitat i avanga la menopausa. En cas que els progeni-
tors fumin, 'exposicié a I'aire contaminat pel fum del tabac afavoreix I'aparicié d’infeccions respiratori-
es i d'asma en els infants, especialment quan és la mare qui fuma. Per aixo, cal ajudar les dones
fumadores embarassades a deixar de fumar i a mantenir-se sense fumar després del part, per a la qual
cosa sén fonamentals I'aconsellament i el suport dels professionals sanitaris (DS 1987, DS 2001, WHO
2013).

Els efectes del tabac en la salut de 'embarassada, els fetus i els infants son especialment rellevants tenint
en compte que la prevalenca del tabaquisme entre les dones continua sent elevada a Catalunya. Aques-
ta situacié suposa que actualment al nostre pais una de cada tres dones son fumadores tot i saber que
estan embarassades, la qual cosa posa de manifest que el tabaquisme és un problema prevalent també
en aquest collectiu (DS 2001, DS 2015).

Es important, també, tenir en compte si la gestant respira un aire contaminat per fum de tabac a casa o
altres llocs com el cotxe, ja que el fum que sorgeix de la combustio del cigarret conté una concentracié
molt elevada de substancies toxiques; per aixo, és important vetllar perque 'ambient que envolta 'em-
barassada estigui lliure de fum.

El consum d’alcohol i d’altres drogues es troben entre els factors de risc de morbiditat més importants
(OMS 2016). A Catalunya, I'alcohol és la substancia més consumida seguida del tabac, el cannabis, els
hipnosedants i la cocaina. Les tendéncies observades en els darrers anys assenyalen que el consum
d’alcohol i hipnosedants augmenta, que disminueix el consum de les altres substancies i que el policon-
sum de drogues (legals i illegals) és un patré cada vegada més frequent (SIDC 2014).

Tot i que el consum i els problemes associats al consum d’alcohol i drogues sén més prevalents entre
els homes, excepte en el cas dels hipnosedants, que ho s6n més en dones de 30-64 anys, el cert és que
en els darrers anys ha augmentat el nombre de dones joves que beuen alcohol i consumixen drogues
per sobre dels nivells considerats de risc (SIDC 2014).

Tot i que el risc per al fetus és especialment elevat en les gestants que consumeixen quantitats molt
elevades d’alcohol (com és el cas de les dones que pateixen la sindrome de dependéncia de 'alcohol
(apartat 5.4.5, capitol Il), el fet que no s’hagi identificat una dosi segura, i que el periode critic per a
'augment del risc d’anomalies anatomiques fetals es trobi en les primeres setmanes de gestacio, fan
desaconsellar qualsevol consum d’alcohol durant 'embaras, i fins i tot quan es planifica.

Pel que fa a la resta de drogues, tot i que s’ha de seguir investigant, també se’n desaconsella el consum
durant 'embaras, ja que son substancies que actuen sobre el sistema nervids central, i a més, pel fet de
ser lipofiliques i tenir un pes molecular relativament baix, passen de la circulacié sanguinia materna a la
fetal, i exposen el fetus als seus efectes toxics i addictius.

Possibles efectes perjudicials del consum de substdncies toxiques durant ’embaras

Identificacié preco¢ de consums i habits toxics durant I'embaras

El consum d’alcohol i altres drogues, aixi com de tabac o psicofarmacs, durant 'embaras pot comportar
multiples problemes de salut i socials tant per a la mare, com per a la parella i per al fetus. Entre els
problemes que poden aparéixer, cal destacar els avortaments espontanis, la prematuritat, el retard de
creixement intrauteri i la sindrome d’abstinéncia de droga en el fill. En els casos més greus ens podem
trobar anomalies en el fetus com ara les descrites pel consum elevat i freqiient d’alcohol en la sindrome
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alcoholica fetal (taula 14). Els efectes poden ser directes o indirectes derivats de complicacions medi-
ques i socioeconomiques que poden anar associades a les de dependéncia de I'alcohol i/o de les altres
drogues (per exemple, infeccié pel VIH,VHC de la mare).

Taula 14. Efectes negatius de certes substancies sobre el fetus (WHO 2014)

Trastorn de 'espectre alcoholic fetal (TEAF) i sindrome alcoholica fetal (SAF)
Malformacions fisiques i congénites
Alteracions del sistema nervios central i disfuncions intellectuals

Prematuritat i pes baix en néixer
Avortament espontani
Sindrome de la mort sobtada de I'infant

Retard en el desenvolupament
Disfuncions executives i en la memoria

Circumferéncia cranial més petita
Defectes congenits cardiacs

Sindrome d’abstinéncia de droga en el fill
Disfuncions cognitives

Retards en el desenvolupament motor
Mort

Pes baix en néixer

Ruptura prematura de membranes

Mort

Sindrome d’abstinéncia de droga en el fill

VIH i virus de I'hepatitis C (en nadons amb mares UDVP)

Circumferéncia cranial més petita
Accident cerebrovascular

Sindrome d’abstinencia de droga en el fill
Disfuncions cognitives

Pes baix en néixer
Retard en el creixement
Retard en el desenvolupament

Pes baix en néixer
Sindrome d’abstinéncia de droga en el fill
Mort

A més, el consum d’alcohol i d’altres drogues durant 'embaras pot danyar greument les habilitats pa-
rentals, de parella i fins i tot desencadenar violéncia contra la parella i intrafamiliar, i afectar significati-
vament el desenvolupament fisic, mental i emocional de I'infant. Les gestants consumidores de substan-
cies poden presentar un ventall complex de problemes medics, obstétrics, socials i psicologics cada
vegada més greus a mesura que augmenta la quantitat i la freqiiéncia del consum. Si no es detecten,
poden produir un augment de morbimortalitat en les dones i els seus fills i filles. Les consequiencies
adverses per a la salut es poden produir tant pels efectes directes de la substancia consumida com pels
habits i I'estil de vida no saludables que sovint van associat a aquest consum.

Aixi, en el context del seguiment de 'embaras, qualsevol consum de substancies (alcohol, cocaina, haixix,
heroina, benzodiazepines, etc.) amb efectes psicoactius i susceptibles de generar dependéncia, en espe-
cial de I'alcohol, es pot considerar de risc, ja que no s’ha descrit cap dosi segura.
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Identificacié preco¢ de consums i habits toxics durant Pembaras

Es recomana fer una bona anamnesi, estructurada i sistematica, en la primera visita de control, si pot ser
fent us d’instruments de cribratge validats.

6.1. Instruments per al cribratge del tabac

* Preguntar a totes les dones que acudeixen a la consulta si son fumadores, independentment de
I'edat o el motiu de consulta i si fuma la seva parella. Iniciar aquest abordatge el més aviat possible,
per tal que I'exposicié fetal als toxics del tabac sigui la menor en els periodes critics de formacié
del fetus. Deixar de fumar en el primer trimestre comporta la reversié absoluta del risc de baix
pes al néixer, per exemple. Repetir la pregunta a cada visita, fins i tot a aquelles que han deixat de
fumar durant el darrer any.

* Registrar les caracteristiques del tabaquisme i la seva historia.

* Avaluar en les que fumen (i en les seves parelles), la disposicié a deixar de fumar i ajudar segons
disposicio. També convé reforgar I'actitud de qui ha deixat de fumar, i destacar-ne els avantatges
durant 'embaras.

* Preguntar a la dona fumadora quantes cigarretes fuma i des de quan i el que triga en fumar-se la
primera del mati. Es pot utilitzar el test de Fagerstrom (Heatherton TF 1991) en la seva versi
breu, per valorar el grau de la dependéncia, tindrem en compte les caracteristiques del consum de
tabac abans de I'embaras (taula 15).

Taula 15. Test de Fagerstrom breu per a la dependéncia de la nicotina

Pregunta Resposta Punts

1. Quan triga a encendre la primera cigarreta després de llevar-se? * Menys de 5 minuts 3
* Entre 6 i 30 minuts
* Entre 31 i 60 minuts
* Més de 60 minuts

2. Quantes cigarretes convencionals fuma cada dia? * 10 o menys
* Entre 11120
* Entre 21 30
* 31 o més

WIN-20O0|O0-~-NPN

Puntuaci6 total

0-2 nivell de dependéncia lleu
3-4 nivell de dependéncia mitja
5-6 nivell de dependéncia alt

Font: Heatherton et al., 1991.

Les mesures conductuals sén la primera opci6 terapeutica dels programes de cesacié durant I'embaras.
En el cas que la dona no pugui assolir I'abstinéncia total només en técniques conductuals, s’ha de con-
siderar I'Gs del tractament farmacologic amb substitutius de nicotina (taula 16),acompanyats del suport
i del seguiment professional. El test de Fagerstrom ens pot orientar per conéixer el nivell de dependen-
cia i escollir la dosificacié més propera a les necessitats de la gestant. La tolerancia fisica pot variar en
les dones embarassades, aixo pot fer que en un consum baix de cigarretes la dificultat per deixar el
tabac sigui elevada.
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Taula 16. Modalitat de tractament amb TSN

Presentaci6 | Dosi Durada Instruccions d’as Efectes
adversos
Pegat de Pegats de 24 h 8 setmanes: * No fumar Reaccié cutania,
nicotina* (21,141 7 mg) * 4 setmanes a * Aplicar sobre la pell neta, | local,insomni
dosi alta seca i sense pél
Pegats de 16 h e 2 setmanes a (avantbrag, espatlla,
(16,10,i 6 mg) dosi mitja maluc)
* 2 setmanes a
dosi baixa

Xiclet de Xiclets de 2 i 4 mg: | 3 mesos * No fumar Dolor
nicotina 2 mg d’entrada i 4 mg | (maxim 6 mesos) | ¢ Mastegar durant mandibular,

si fracassen els 30 minuts dispepsia

anteriors i en * No menjar ni beure des

fumadores amb més de 15 minuts abans

dependeéncia:

maxim 30 xiclets/dia

de 2 mg o0 20 de 4 mg

(a demanda)
Comprimit Comprimits d’1 3 mesos Deixar dissoldre sota Irritacié de boca
sublingual de mg: 1-2 comp./h (maxim 6 mesos) | la llengua (dura uns i gola els primers
nicotina maxim 30 al dia 30 minuts) dies, mareig, mal

(a demanda) de cap

*Es recomana treure el pegat a la nit.
També hi ha la presentacié d'Esprai bucal de Nicotina (1 polvoritzacié = 1 mg.)

Font: modificat de Garcia-Algar O, Pichini S, Pacifici R, Castellanos E. Consejo médico para promover el abandono del consumo de tabaco en el
embarazo: guia clinica para profesionales sanitarios. Aten Primaria. 2003; 32:481-91.

1. Els farmacs de primera linia son les formes orals de TSN (xiclets de 2 mg, comprimits de xuclar
d'1 mg o esprai), prescrites de forma puntual davant episodis de craving.

2. En dependéncies més altes es poden recomanar les formes orals de TSN prescrites de forma fixa,
cada 3-4 hores.

3. En dones amb vomits i nausees durant |'embaras, prescriurem els pegats de nicotina.Aconsellable
de 16 hores.

4. En el cas de dependeéncia alta es poden associar els pegats de nicotina amb xiclets o comprimits
de xuclar i recomanar si fos necessari el pegat de 24 hores.

S'ha d'insistir que la gestant no pot fumar mentre segueix terapia substitutiva amb nicotina (TSN) (DS 2006).

* Les altres modalitats de tractament farmacologic de cessacio tabaquica (bupropid i vareniclina) no
estan aconsellades durant 'embaras i la lactancia.

6.2. Instruments per al cribratge de I’alcohol

A Catalunya, no s’han validat instruments especificament per detectar el consum d’alcohol i de drogues durant
'embaras, pero n’hi ha de validats en atencié primaria (AUDIT-C, AUDIT, i ASSIST) que poden ser d'utilitat
si s’adapten al context del seguiment de 'embaras. Es pot avaluar per separat el risc pel que fa a I'alcohol amb
FAUDIT-C/AUDIT (taules 17 i 18) i a les drogues amb I'ASSIST. (taula 19) Ara bé, en cas de manca de temps
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Taula 17. Questionari AUDIT-C reduit

1. Amb quina freqiiéncia pren alguna beguda alcoholica? (0) mai

(1) un o menys cops al mes
(2) 2-4 cops al mes

(3) 2-3 cops a la setmana

(4) 4 o més cops a la setmana

2. Quantes consumicions de begudes amb contingut alcoho- | (0) 1-2
lic sol fer normalment un dia que beu? (1) 3-4
(2) 5-6
(3)7-9
(4) 10 o més

3. Amb quina freqiiéncia pren 6 o més consumicions alcoho- | (0) mai
liques en un sol dia? (1) menys d’un cop al mes
(2) mensualment
(3) setmanalment
(4) diariament o gairebé cada dia

a la consulta, es pot optar per fer les preguntes 1i2 de 'ASSIST a totes les dones i, en funcié de les respostes,
decidir com continuar. Si hi ha un risc relacionat només amb I'alcohol, cal seguir passant TAUDIT. En cas que
hi hagi un risc relacionat amb altres drogues o policonsum, s’ha de continuar passant 'ASSIST.

En el cas de I'alcohol, es recomana primer que emplenin el qiiestionari AUDIT-C (Gual A 2002) durant
el primer, el segon i el tercer trimestres de 'embaras, per validar la inexisténcia de consum si s’havia
acordat abstinéncia i per detectar l'inici de consum.

Aquest instrument consta de les tres preguntes seglients, amb cinc opcions de resposta, que analitzen
quantitat i freqiiéncia de consum regular i per ocasié de consum.

El punt de tall per consum de risc en dones gestants es de = 4 (Atencio: la versié disponible a ECAP
estableix puntuacio 25 per a homes i dones, per tal de disminuir els FP en poblacio general. Per a dones
que no estan embarassades es fa servir el nivell de tall 2 5. En cas de donar positiu per consum de risc,
es recomana que emplenin la resta de preguntes de TAUDIT complet (Contel JC 1999) (taula 18), que
analitza problemes associats al consum d’alcohol i possible dependéncia. A partir de d’una puntuacié de
2 13 es pot parlar de consum perjudicial i a partir de = 20 punts, de possible dependéncia.

Atés que cap d’aquests instruments esta validat en 'ambit obstetric a Catalunya, com a alternativa tam-
bé es pot estudiar, mitjangant I'entrevista clinica, les substancies que s’estan consumint, el patro de
consum (la quantitat i la freqiiéncia) i els problemes associats en la vida i sobretot des del moment de
la concepcid.

Lobjectiu és recopilar tota la informacié possible per tenir una idea clara sobre el patré de consum i el
risc per a la mare i també sobre la seva capacitat d’autocontrol. Aixi,a més consum més risc i, en prin-
cipi, menys capacitat d’autocontrol. Com que ja hem dit que, en el seguiment de I'embaras, qualsevol
consum d’alcohol de la mare pot ser de risc per al fetus, la identificacié dels patrons de consum actual
en la mare ens serviran sobretot per decidir quina pot ser la intervencio més adequada en cada cas
(apartat 3.3.12, capitol IlI).

En concret, quan preguntem sobre el consum d’alcohol, cal comprovar que la dona comprén que ens
estem referint a totes les begudes alcoholiques incloses les de baixa graduacié (cervesa, cava, etc.) i a
tots els tipus de consum (en els apats, en celebracions, etc.). Cal evitar preguntes molt generals com
«Voste beu?» o «Quines quantitats beu?» que porten sovint a respostes poc Utils com «No bec» (men-
tre que en realitat és possible que hi hagi un consum d’alcohol, encara que de baix risc) o bé «Bec
normalment» (quan el concepte de «normaly és forga dificil de precisar).
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Taula 18. Instrument de cribratge d’alcohol (AUDIT - Alcohol Use Disorders Identification Test)

2. Quantes consumicions de begudes amb contingut
alcoholic sol fer normalment en un dia que beu?

4. Amb quina frequiéncia, en el curs del darrer any,
s’ha trobat que no podia parar de beure un cop
havia comencat?

6. Amb quina freqliencia, en el curs del darrer any, ha
necessitat beure en deju al mati per recuperar-se
d’haver begut molt la nit anterior?

8. Amb quina freqiiéncia en el curs del darrer any ha
estat incapag de recordar qué va passar la nit
anterior perque havia estat bevent!?

10. Algun familiar; amic, metge o professional sanitari
s’ha preocupat pel seu consum de begudes
alcoholiques o li ha suggerit que deixés de
beure?

©0)102
(1)304
2)506
3)7a9
(4) 10 o més

(0) mai

(1) menys d’un cop al mes

(2) mensualment

(3) setmanalment

(4) diariament o gairebé cada dia

(0) mai

(1) menys d’un cop al mes

(2) mensualment

(3) setmanalment

(4) diariament o gairebé cada dia

(0) mai

(1) menys d’un cop al mes

(2) mensualment

(3) setmanalment

(4) diariament o gairebé cada dia

(0) no

(2) si, pero no en el curs del darrer any

(4) si, el darrer any
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Taula 19. Questionari ASSIST

‘ |

a) Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.)

b) Begudes alcoholiques (cervesa, vi, licors, etc.)

¢) Cannabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.)

d) Cocaina (coca, crack, etc.)

e) Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, éxtasi, etc.)

f) Inhalants (oxid nitrds, cola, benzina, diluent de pintura, etc.)

g) Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, etc.)
h) Allucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, etc.)

i) Opioides (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

j) Altres drogues (especifiqueu-les)

No Si
No Si
No Si
No Si
No Si
No Si
No Si
No Si
No Si
No Si

Si el pacient respon «no» a totes les preguntes, cal preguntar-los: «Ni tan sols quan anaves a l'institut?»

Si s’obté un «no» en tots els apartats, es pot donar per acabada 'entrevista.

Si s’obté un «si» en algunes d’aquestes substancies, feu la pregunta 2 per a les substancies que el pacient ha
consumit alguna vegada.

a) Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.)

b) Begudes alcoholiques (cervesa, vi, licors, etc.)

c) Cannabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.)

d) Cocaina (coca, crack, etc.)

e) Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, éxtasi, etc.)

f) Inhalants (oxid nitrds, cola, benzina, diluent de pintura, etc.)

g) Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, etc.)
h) Allucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, etc.)

i) Opioides (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

j) Altres drogues (especifiqueu-les)
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Si la resposta és «mai» per a totes les substancies, passeu a la pregunta 6.
Si el pacient ha consumit alguna de les substancies de la pregunta 2 en els darrers tres mesos, continueu amb
les preguntes 3,4 i 5 per a cadascuna de les substancies consumides.

a) Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.)

b) Begudes alcoholiques (cervesa, vi, licors, etc.)

c) Cannabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.)

d) Cocaina (coca, crack, etc.)

e) Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, extasi, etc.)

f) Inhalants (oxid nitrds, cola, benzina, diluent de pintura, etc.)

g) Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, etc.)
h) Allucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, etc.)

i) Opioides (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

j) Altres drogues (especifiqueu-les)
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a) Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.)

b) Begudes alcoholiques (cervesa, vi, licors, etc.)

c) Cannabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.)

d) Cocaina (coca, crack, etc.)

e) Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, éxtasi, etc.)

f) Inhalants (oxid nitrds, cola, benzina, diluent de pintura, etc.)

g) Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, etc.)
h) Allucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, etc.)

i) Opioides (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

j) Altres drogues (especifiqueu-les)

a) Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.)

b) Begudes alcoholiques (cervesa, vi, licors, etc.)

c) Cannabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.)

d) Cocaina (coca, crack, etc.)

e) Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, éxtasi, etc.)

f) Inhalants (oxid nitrds, cola, benzina, diluent de pintura, etc.)

g) Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, etc.)
h) Allucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, etc.)

i) Opioides (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

j) Altres drogues (especifiqueu-les)
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Formuleu les preguntes 6 i 7 per a totes les substancies que s’han consumit alguna vegada (vegeu les
respostes a la pregunta 1).

a) Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.)

b) Begudes alcoholiques (cervesa, vi, licors, etc.)

c) Cannabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.)

d) Cocaina (coca, crack, etc.)

e) Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, éxtasi, etc.)

f) Inhalants (oxid nitrds, cola, benzina, diluent de pintura, etc.)

g) Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, etc.)
h) Allucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, etc.)

i) Opioides (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

j) Altres drogues (especifiqueu-les)
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Formuleu les preguntes 6 i 7 per a totes les substancies que s’hagin consumit alguna vegada (vegeu les

respostes a la pregunta 1).
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a) Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.) 0 6 3
b) Begudes alcoholiques (cervesa, vi, licors, etc.) 0 6 3
c) Cannabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.) 0 6 3
d) Cocaina (coca, crack, etc.) 0 6 3
e) Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, éxtasi, etc.) 0 6 3
f) Inhalants (oxid nitrds, cola, benzina, diluent de pintura, etc.) 0 6 3
g) Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, etc.) 0 6 3
h) Allucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, etc.) 0 6 3
i) Opioides (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.) 0 6 3
j) Altres drogues (especifiqueu-les) 0 6 3
Formuleu les preguntes 6 i 7 per a totes les substancies que s’han consumit alguna vegada (vegeu respostes a
la pregunta 1).

(Feu una creueta al requadre corresponent)

Es preferible facilitar I'evocacié del consum per part de la dona embarassada preguntant pel consum de
begudes alcoholiques en el decurs d’un dia normal, per exemple:

* «Durant un dia normal, quines begudes alcoholiques (com ara vi, cervesa, licors, cava, etc.) pren?
Al mati, abans de dinar,amb el dinar, a la tarda, abans de sopar?»

* O bé preguntant pel consum habitual de diferents tipus de begudes alcoholiques:
«Pren cervesa de vegades?» «Aproximadament,amb quina frequéncia?»
«Els dies que beu cervesa, quanta en pren?», etc.

Per tal de facilitar els calculs del consum d’alcohol, es recomana utilitzar les equivaléncies en unitats de
beguda estandard, que en el nostre context corresponen a 10 g (Rodriguez-Martos A 1999) (figura 2).
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Figura 2. La unitat de beguda estandard (UBE)

Una beguda estandard conté, de mitjana, 10 g d'alcohol

wes Eg

Una copa de vi o cava (50 ml) Una copa de conyac
Una cervesa Un whisky
Un cigalé o xopet Un cubata

(Programa Beveu Menys) |GG

6.3. Instruments per al cribratge d'altres drogues

Per cribrar el consum d’altres drogues, es recomana emplenar 'ASSIST (Rubio G 2014), que permet
avaluar el consum de risc i d’alt risc de totes les substancies, incloses el tabac, I'alcohol i les benzodia-
zepines. Linstrument esta estructurat en vuit preguntes que aborden els aspectes seglients:

Els punts de tall no difereixen en funcio del génere pero si en funcié de la substancia. Aixi, el consum
de risc per I'alcohol s’estableix a partir de puntuacions superiors a 10, i superiors a 4 per a la resta de
drogues. El consum d’alt risc o possible dependéncia se situa per sobre de >26 per a totes les substan-
cies (GENCAT 2016). Com amb I’AUDIT, la identificacié dels patrons de consum actual en la mare ens
serviran sobretot per decidir quina pot ser la intervencid més adequada en cada cas (apartat 3.3.12,
capitol Il1).

6.4. Us d’altres proves biologiques per a la deteccié de consums

Algunes proves poden complementar les dades recollides en I'anamnesi o els instruments de cribratge.
Els marcadors biologics més utils per detectar el consum perjudicial d’alcohol sén la gamma-glutamil-
transpeptidasa (GGT), el volum corpuscular mitja (VCM) i les transaminases (GOT, GPT i relacié GOT-
GPT).Tots aquests marcadors, pero, perden sensibilitat quan el consum d’alcohol és de baix risc.

Cal tenir present que la sensibilitat de les proves de determinacié de la preséncia d’alcohol, drogues o
els seus metabolits a la sang i a I'orina és baixa quan ha passat un cert temps des del consum. En cas que
es cregui necessari disposar d’aquestes proves, és imprescindible informar la gestant del proposit i dels
beneficis que se’n derivarien, i demanar el seu consentiment informat.
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Avaluacié diagndstica completa

En cas que es detecti un consum d’alt risc o possible dependéncia, cal fer una avaluacié diagnostica
completa utilitzant els criteris clinics CIM-10/DSM-V per tal de confirmar o descartar la sindrome de
dependeéncia (capitol II).

Seguiment

Es important documentar tota la informacio a la historia clinica i fer un bon seguiment de I'evolucié del
patro de consum a totes les visites. Es pot repetir I'administracié de I'instrument a cada visita definint
el marc temporal «des de la darrera visita...».
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Cribratge de patologia mental







a valoracio, la deteccid, el maneig i el tractament dels problemes i la patologia mental de la dona

durant 'embaras i el puerperi son fonamentals per assegurar uns bons resultats en salut tant en

la mare com en el nadoé (NICE 2014). No obstant aixo, no estem gaire avesats en I'exploracio
d’aquestes malalties atés I'estigma social que comporta la patologia mental, la dificultat d’abordatge de
determinats problemes psicologics, els riscos associats a la medicacié psicotropica durant 'embaras i la
lactancia, aixi com la manca de dispositius especialitzats en la salut mental perinatal.

Els trastorns mentals perinatals presenten una elevada prevalenga, que se situa al voltant del 25% (Ves-
ga-Lopez O 2008). La depressio i I'ansietat son els problemes de salut mental més frequients durant
'embaras, el 12% de les dones poden tenir una depressi6 i el 13% experimenta ansietat en algun mo-
ment i aquestes patologies també es poden experimentar de manera conjunta. A Catalunya, la preva-
lenca de trastorns depressius i d’ansietat en el postpart és del 18% (Navarro P 2008).

Durant 'embaras i el puerperi es poden produir trastorns d’ansietat, que inclouen trastorn de panic,
trastorn d’ansietat generalitzada (TAG), trastorn obsessivocompulsiu (TOC), trastorn per estrés post-
traumatic (TEPT)...i tots aquests trastorns poden coexistir amb la depressio. La psicosi pot comengar
o empitjorar durant 'embaras i el puerperi. La psicosi puerperal afecta entre 1 i 2 per 1.000 puérperes
i pot océrrer en dones sense antecedents psiquiatrics coneguts.

L'estrés matern prenatal, entés com qualsevol malestar psicologic i/o ansietat expressat per la dona
gestant, té efectes sobre la salut materna (preeclampsia), el desenvolupament fetal (prematuritat i pes
baix en néixer), postnatal i en la vida adulta (Zhang S 2013). Els trastorns mentals perinatals s’associen
a complicacions en la gestacio, en els resultats obstetrics, neonatals, en el vincle maternofilial i en el
neurodesenvolupament del nadd (Stein A 2014). La depressio en 'embaras incrementa el risc de part
prematur i de baix pes al néixer (Grigoriadis S 2013, Grote NK 2010), de depressio postpart i de sui-
cidi (Navaratne P 2016). Les gestants amb esquizofrenia tenen un risc incrementat de complicacions
neonatals com la prematuritat, el baix pes, el retard de creixement intrauteri i la mort perinatal dins del
primer any de vida. Aquests riscos poden ser atribuits tant a la malaltia com a factors ambientals asso-
ciats a I'adversitat, com ara el consum de tabac i substancies, la pobresa, la violéncia masclista o els
deficits nutricionals (Stein A 2014).

La dificultat en I'abordatge dels problemes de salut mental és que solen passar desapercebuts i sense
tractament en 'embaras i el postpart. Si no es tracten, les dones poden continuar tenint simptomes, de
vegades durant molts anys, i aquests també poden afectar els fills i altres membres de la familia.

El tabaquisme i el consum de drogues i alcohol en 'embaras requereix també un abordatge, des de la
perspectiva psicologica i psiquiatrica. Les conseqliéncies del consum d’aquestes substancies sén molt
clares en l'actualitat i hi ha més risc de prematuritat i retard de creixement intrauteri, entre les dones,
consumidores d’aquestes substancies (Inamdar AS 2015,Wendell AD 2013).

S’ha descrit també la sindrome alcoholica fetal (SAF) en els fills de mares consumidores d’alcohol durant
'embaras.

Per tot aixo, es fa necessaria una intervencié durant 'embaras i postpart que permeti detectar, avaluar,
prestar atencié i tractar els problemes de salut mental en les dones durant la gestacio i en el puerperi
(fins a un any després del part), i també en les dones amb un trastorn mental que s’estan plantejant un
embaras.

Lavaluacié de la salut mental de la dona durant ’embaras i el postpart ens permet:

* Avaluar el rol especific de les intervencions psicologiques adequades per al tractament i 'abordat-
ge dels problemes identificats durant 'embaras i el postpart.

* |ldentificar els casos que requereixen un tractament farmacologic davant de la patologia que pre-
senta la dona.

* Determinar la millor practica en I'abordatge dels problemes psicologics i mentals durant 'embaras.
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* Proporcionar una atencioé adequada des dels serveis d’atencio a la salut sexual i reproductiva en
coordinacié amb I'hospital de referéncia i el nivell adequat d’atencié davant d’aquests problemes.
* ldentificar aquells factors que poden modificar I'evolucid normal del postpart.

La prevencio i la deteccio dels problemes mentals ens permet:
* ldentificar I'expressio dels simptomes.

* Avaluar el risc durant 'embaras i el postpart.
* Adequar I'abordatge dels problemes o de la patologia.

7.1. Avaluaci6 de la salut mental durant I’embaras i el postpart

Primera visita, 6-10 setmanes de gestacio

Durant la primera visita és fonamental 'anamnesi per poder fer una deteccio i avaluacié correctes dels
problemes emocionals, psicologics i/o psiquiatrics de la dona embarassada, rad per la qual realitzarem
I'anamnesi habitual amb la revisio de la historia clinica, I'analisi del consum de substancies toxiques (ta-
bac, alcohol i altres drogues) i la valoracio de I'estat fisic. També preguntarem per I'actitud de la dona/
parella envers I'embaras, aixi com per la xarxa interpersonal de relacions. A més hem d’incloure-hi
(NICE 2014):

* Antecedents familiars de patologia mental
— Trastorns psiquiatrics diagnosticats en familiars de primer grau
— Suicidi en 'entorn familiar
— Depressio o altres patologies postpart en mare o germanes

* Antecedents personals de patologia mental preévia:

— Malalties mentals greus: psicosi, esquizofrénia, trastorn bipolar, depressio greu i/o recurrents

— Altres patologies psiquiatriques al llarg de la vida que poden ser lleus, moderades o greus: de-
pressio postpart, ansietat i alteracions del vincle, temptatives de suicidi, trastorns per abuls o
dependeéncia de substancies, trastorns de la conducta alimentaria, trastorns per estrés posttrau-
matic i trastorns obsessivocompulsius; trastorns de panic amb agorafobia.

— Tractaments psicologics o psiquiatrics previs i actuals.

— Hospitalitzacid per problemes de salut mental.

— Problemes psicosocials i d’entorn (exploracié de maltractament, abUs sexual, relacio i ajust amb
la parella).

* Antecedents de factors de risc ginecologic i/o obsteétric, que poden condicionar alteracions emo-
cionals en 'embaras:
— Problemes ginecologics i obstétrics com per exemple sindrome premenstrual, part traumatic,
mort perinatal anterior, IVE.

Segona visita, entre la 12-14 setmana de gestacio6:
Lobjectiu en aquesta visita és identificar els simptomes de depressid i/o ansietat a través del qiiestio-

nari de Wholey (NICE 2014) (taula 20).

Per aixo, realitzarem a totes les gestants les segiients preguntes:
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Taula 20. Questionari de Wholey (NICE 2014)

Si la resposta a les quatre preguntes és negativa, considerem el cribratge negatiu pel que fa a la depres-
si6 i 'ansietat, i es repetira el qliestionari a les 29-30 setmanes de gestacio. Si aquest cribratge torna a
ser negatiu, no s’ha de fer cap altre cribratge fins a la setmana 6 després del part, moment en qué s’ha

d’emplenar I'escala de depressié postpart d’Edimburg (EPDS) (taula 21).

Si en el cribratge de la setmana 12-14 de gestacié la dona respon afirmativament algunes de les quatre

preguntes, es considera el cribratge positiu i es recomana emplenar 'EPDS (NICE 2014).

L'EPDS és un qiiestionari d’autocomplecio, que consta de 10 preguntes i les puntuacions van de 0 a 30

(Garcia-Esteve L 2003), i esta validat en la poblacié espanyola.

Taula 21. Escala de depressié postpart d’Edimburg

1. He estat capag de riure i veure el costat divertit de les coses:
a) lgual que sempre
b) Ara, no tant com sempre
c) Ara, molt menys
d) Gens

Puntuacid

0

w N =

2. He mirat les coses amb il-lusio:
a) lgual que sempre
b) Una mica menys del que és habitual en mi
c) Bastant menys del que és habitual en mi
d) Molt menys que abans

w N O

3. M’he culpat innecessariament quan les coses han sortit malament:
a) Si,la major part del temps
b) Si, de vegades
c) No gaire sovint
d) No, mai

o =~ PN W

4. M’he sentit nerviosa o preocupada sense motiu:
a) No, en cap moment
b) Gairebé mai
c) Si,de vegades
d) Si, molt sovint

w N = O

5. He sentit por o he estat espantada sense motiu:
a) Si, bastant
b) Si, de vegades
c) No, no gaire
d) No, gens ni mica

o =~ PN W

6. Les coses m’han angoixat:
a) Si, la majoria de vegades no he estat capag d’afrontar-les
b) Si, de vegades no he estat capag d’afrontar-les tan bé com sempre
c) No, la major part de vegades les he afrontat forca bé
d) No, he afrontat les coses tan bé com sempre

w N = O
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7. M’he sentit tan infeli¢ que he tingut dificultats per dormir:
a) Si, la major part del temps
b) Si, de vegades
c) No, no gaire sovint
d) No, en cap moment

o =~ PN W

8. M’he sentit trista o desgraciada:
a) Si, la major part del temps
b) Si,forga sovint
c) No gaire sovint
d) No, en cap moment

o =~ PN W

9. M’he sentit tan infeli¢ que he estat plorant:
a) Si, la major part del temps
b) Si, forga sovint
c) Nomeés en alguna ocasid
d) No, en cap moment

o =~ PN W

10. He tingut pensaments de fer-me mal:
a) Si,forga sovint
b) De vegades
c) Gairebé mai
d) En cap moment

[« I S RS

Si el resultat de les puntuacions de 'EPDS és inferior a 13 (Kozinszky Z 2015) i I'item 10 és negatiu, a
la setmana 29-30 tornarem a fer el cribratge de depressio i ansietat a través de les quatre preguntes del
questionari de Wholey.

Si el resultat de les puntuacions de 'EPDS és superior o igual a 13 i/o I'item 10 és positiu, caldra deri-
vacio per a la valoracié diagnostica i la proposta de tractament a través I'especialista en psicologia de
’ASSIR i el metge o metgessa de familia. A partir del diagnostic psiquiatric, s’ha de fer la reavaluacio
obstetrica i la classificacio dels risc de 'embaras i ajustar aixi el nivell, on cal fer el seguiment de I'em-
baras.

Quan la dona embarassada contesta «Si» en alguna de les quatre preguntes del qliestionari de Wholey,
es fa la pregunta segiient:

* Ha cregut que davant d’aquestes situacions necessitava ajuda?’

Tercera visita, entre la 29-30 setmanes de gestacié
Lobjectiu d’aquesta visita és identificar els simptomes de depressio i/o ansietat a través del qliestionari
de Wholey (NICE, 2014) (taula 20),amb el mateix esquema que durant la visita de les setmanes 12-14.

Deteccié i avaluacié durant el postpart
En tots els casos a les sis setmanes després del part, en la visita de revisio postpart, s’ha d’emplenar
'EPDS.

Si les puntuacions son per sota de 9, el cribratge és negatiu.

Si les puntuacions son superiors a 11, o I'item 10 és positiu, cal derivar per a I'avaluacié i el diagnostic
a psicologia de I’ASSIR i al metge de familia.

Si les puntuacions sén entre 9 i 11, cal repetir 'EPDS a les dues setmanes posteriors.
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Puerperi domiciliarilconsulta (durant 15 dies després del part)
* Revisio de la historia clinica, dades del part i evolucié del puerperi immediat.
* Valoracio del vincle emocional de la mare amb el seu fill o filla (Garcia-Esteve L 2016).
* Valoracio de la capacitat d’autocura i la cura del fill o filla.
* Valoracio del suport a la dona per part de la parella i/o familia.
* Valoraci6é de I'estat emocional de la dona després del part, amb especial atencié als simptomes
depressius.

7.2. Atencio i coordinacio entre serveis: criteris de derivacio
i/o seguiment conjunt

La detecciod de problemes o patologia mental en 'embarassada implica desenvolupar un pla d’atencio
integral durant 'embaras i el periode postnatal que estableixi:

* La cura, 'assessorament detallat i el tractament per al problema de salut mental.
* Les funcions de tots els professionals de la salut implicats.
* La coordinacio del pla d’atencié integral i el seguiment necessari.

7.2.1. Identificacié d’algun problema mental o historia prévia d’un tractament mental lleu

* El llevador o llevadora i el metge o metgessa d’obstetricia faran el control i el seguiment de I'em-
baras a ’ASSIR.

* Caldra una avaluacié diagnostica i proposta de tractament del problema mental a través de |'espe-
cialista en psicologia de '’ASSIR i el metge o metgessa de familia o amb un servei de salut mental
perinatal si n’hi ha al territori, o al CSMA.

* Es requereix bona coordinacié amb I'hospital de referéncia per planificar correctament I'atencio
al part i al postpart immediat.

* En cas de deteccié de problemes en el puerperi, s’ha de derivar la dona a la psicologa de I'ASSIR,
que determinara la pauta d’actuacié que cal seguir.

Caldra establir mecanismes de coordinacid amb el metge o metgessa de familia, I'especialista de
pediatria i amb el CSMA.

7.2.2. Trastorn mental greu actual o historia personal preévia de trastorn mental greu

» Aquest embaras requereix un pla de tractament i seguiment que implica 'embaras-part, postpart
i I'alletament, i el referent del qual és el professional de salut mental (CSMA, especialista hospita-
lari, psiquiatria perinatal).

* Aquest pla de tractament ha de constar en la historia clinica compartida, amb la finalitat que en
tinguin coneixement tots els professionals implicats.

* El seguiment de 'embaras d’aquesta gestant es pot fer des de ’ASSIR i, si el cas requereix un nivell
hospitalari per la complexitat, es derivara a I'atencio hospitalaria. Si,a més, aquesta gestant presen-
ta altres factors de risc,com ara HTA, prematuritat, CRI...aquest embaras es controlara en I'entorn
hospitalari de nivell Il i [ll (servei amb atenci6 d’alt risc d’embaras, servei de psiquiatria i de neo-
natologia).

* En cas que en el territori hi hagi un servei de salut mental perinatal, aquest servei és el que coor-
dinara aquest cas.
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Figura 3. Cribratge per detectar la depressio i I'ansietat durant la gestacio
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a violéncia masclista o violéncia de génere és un greu atemptat contra els drets humans i els drets

fonamentals. Lany 2008 el Parlament de Catalunya va aprovar la Llei 5/2008, del 24 d’abril, del dret

de les dones a erradicar la violéncia masclista (BOPC, 2008). Aquesta Llei va aportar un marc ju-
ridic per prevenir, detectar i atendre la violéncia contra les dones.

L'any 2010 el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya va publicar el Protocol per a I'abor-
datge de la violéncia masclista en I'ambit de la salut a Catalunya: document operatiu d’embaras (DG-
PA-DS 2010), on es posa de manifest la importancia de la intervencié en les dones embarassades i
s’estableixen els criteris d’actuacio tant pel que fa a la prevencié com a la deteccio i atencié de la vio-
léncia masclista durant aquesta etapa de les dones.

Diversos estudis (Edin K 2006) posen de manifest que la violencia contra les dones s’inicia o augmenta
durant 'embaras. Aixi, per exemple, al Regne Unit la prevalenga era del 17% (Johnson JK 2003), i una
altra revisio de diferents estudis epidemiologics arriba a la conclusié que la prevalenga de la violéncia
fisica, emocional o sexual exercida durant 'embaras i el postpart (Baccus L 2001) varia entre un 0,9% i
un 20,2% de les dones embarassades (RCM 2009).

Efectes de la violéncia durant ’embaras (Stewart DE, SOGC 2005)

Per a la mare
* Retard en l'inici del control prenatal
* Augment de pes insuficient
* Infeccions vaginal, cervical i uterina
* Potenciacid i empitjorament de les malalties croniques
* Estres maternal
* Depressio durant 'embaras
» Consum de tabac i alcohol durant 'embaras (efectes indirectes i a conseqiiéncia de la situacio)

Per a I'evolucié de 'embaras

* Traumatismes abdominals

* Avortament

* Hemorragia ante partum

* Ruptura prematura de membranes

* Part prematur

* Despreniment prematur de la placenta

» Complicacions durant el part (algun estudi ha detectat que les dones que pateixen violéncia durant
’embaras tenen més probabilitat de finalitzar el part per cesaria, independentment d’altres cofac-
tors, com ara I'edat, el consum de tabac durant la gestacio, etc.)

Per al fetus
* Pes baix en néixer
* Danys fetals
* Mort fetal

També disposem d’una revisi6 sistematica (Lynn M 1966) que descriu els efectes de la violéncia contra
les dones sobre les criatures. La violéncia en el postpart també esta associada a una historia de violen-
cia de la mare, embaras no controlat fins al tercer trimestre i consum d’alcohol i drogues per part de
la mare o de la seva parella.

Hi ha diferents factors psicosocials antenatals associats a resultats adversos en el periode postpart,com
ara violéncia contra les dones per part la seva parella, maltractament infantil, depressié postpart, rela-
cions de parella dificils, malalties fisiques.
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Per tant, I'efecte de la violéncia contra la dona durant 'embaras esta reconegut pel que fa a la morbi-
mortalitat, pero potser encara no se li presta la mateixa atencié que a altres factors de risc, com ara la
diabetis gestacional, els defectes del tub neural o la preeclampsia, que tenen una prevalenga inferior
(RCM 2009).

La consulta de seguiment i el control de 'embaras és un espai privilegiat per a la deteccio, atencio i
suport de les dones en situacio de violéncia, i cal aplicar de manera sistematica a totes les dones emba-
rassades el protocol de deteccid d’aquestes situacions. Aixo implica un cribratge universal independent-
ment de la classe social, nivell cultural i entorn socioambiental.

La deteccio implica homogeneitzar el cribratge a tot Catalunya i sistematitzar la intervencio.

8.1. Deteccio de la violéncia masclista durant I’embaras i el postpart

La deteccio de les situacions de violéncia es realitzara a través d’un cribratge universal a totes les ges-
tants. No obstant aixo, cada professional ha de trobar la manera més adient per preguntar;aixo depen-
dra de la situacio, de 'acte assistencial i de la dona. La majoria de dones no parlen de violéncia si no se’ls
pregunta, i només revelaran la seva situacié a professionals que demostrin acollida i empatia. Per aixo,
és convenient preguntar en els segiients moments del control i seguiment de I'embaras:

* En I'inici del control prenatal: primera o segona visita d’embaras
* Almenys un cop per trimestre
* En el seguiment postpart

En la primera-segona visita d’'embaras, si la dona ve amb la parella, s’observara la dinamica de la relacio.

En les visites successives, desenvoluparem estratégies per preguntar a la dona sola, fent sortir la parella, o
aprofitant si ve sola a la consulta.

Cada professional ha de trobar la manera més adient per preguntar; aixo dependra de la situacio, de
I'acte assistencial i de la dona. Les dones parlen de la situacio de violéncia alla on veuen possibilitats de
rebre ajuda i/o suport, i, de vegades, neguen ser victimes encara que se’ls pregunti explicitament.

La deteccio es realitzara a través del Questionari de cribratge per detectar violéncia contra la parella
(PVS) (Feldhaus 1997), (taula 22) en les versions catalana o castellana (Garcia-Esteve L 2011), que cons-
ta de tres preguntes i que s’ha de realitzar un cop per trimestre, encara que no s’identifiquin factors
inicialment de risc:

Taula 22. Questionari de cribratge per detectar violéncia contra la parella (PVS) (Feldhaus 1997)

Preguntes

1. Ha estat colpejada, ha rebut alguna puntada de peu, o cop de puny, o ha patit alguna altra lesio, per alguna
persona durant I'Ultim any? Si és aixi, per part de qui?

2. Se sent segura en la seva relacié actual?

3. Se sent vosteé actualment insegura per alguna relacio prévia?

Davant d’una resposta afirmativa considerem el PVS positiu, i en aquest cas caldra aprofundir en I'anam-
nesi i 'atencio, tal com indica el Protocol per a I'abordatge de la violéncia masclista en I'ambit de la
salut a Catalunya: document operatiu d’embaras (DGPA-DS 2010), i sera molt important I'acollida i la
intervencio que s’ha de realitzar.
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Quan, durant el seguiment de I'embaras, s’arriba a conéixer una situacié de maltractament, s’ha de fer
la valoracié del risc individual de la dona embarassada i dels recursos disponibles, per la qual cosa es-
brinarem:

* Si la dona té sensacié d’inseguretat i/o perill tant per a ella com per als seus fills o persones al
carrec.

* Si disposa de recursos per fer front a aquesta situacio, xarxes de suport familiars i socials.

* Si no vol tornar a casa i si necessita refugi de manera immediata.

* Si necessita assessorament legal.

* Si necessita suport psicologic.

Per a la valoracié del risc recomanem la utilitzacio del Protocol de valoracié del risc de violéncia contra
la dona per part de la seva parella o exparella (RVD-BCN 2011). Aquest qiiestionari pot proporcionar
als professionals que atenen dones que viuen situacions de violéncia masclista una eina que ajudi a va-
lorar el risc d’actes violents greus a curt termini.

Caracteristiques del Protocol (RVD-BCN 2011)
* Incorpora factors de risc contrastats i valids per valorar la probabilitat i la immediatesa del risc
d’actes violents.
* Té un caracter indicatiu i no pas probatori. Ajuda els professionals a valorar el risc que succeeixin
actes violents.

El Protocol (RVD-BCN 2011) té tres funcions:

1. Valorar el risc.

2. Orientar sobre I'actuacié que cal realitzar en funcio de la valoracié del risc actual existent.

3. Alertar sobre possibles circumstancies previsibles que poden augmentar el nivell de risc en el
futur.

La planificacié de la intervencio en les dones embarassades que estan en una situacié de violéncia re-
quereix una intervencié pluridisciplinaria en la qual participen els diferents professionals, tant de salut
com de serveis socials i justicia.

Cada ASSIR i centre hospitalari ha de tenir definits els seus circuits d’actuacié en funcié de cada terri-
tori i serveis, i han d’estar especificats els circuits de coordinacio i derivacio.

El Protocol per a I'abordatge de la violéncia masclista en I'ambit de la salut a Catalunya ens permet
coneixer i utilitzar les eines d’actuacio en aquests casos (DGPA-Departament de Salut 2010).
http://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Serveis-sanitaris/Altres-
models-anteriors-datencio-sanitaria/ Abordatge-de-la-violencia-masclista/arxius/abord_embaras.pdf
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Capitol Il

Avaluacio continuada del risc
durant I'embaras







9 analisi del risc per a la mare i/o el fetus es realitza amb I'objectiu de facilitar la regionalitzacio dels
serveis d’atencié durant I'embaras, el part i el puerperi, la qual cosa ens permetra concentrar
recursos especifics sobre les dones i els nounats que ho necessiten i evitar la medicalitzaci ex-

cessiva dels embarassos normals.

Per aixo, els factors considerats dins dels grups de «risc baixy, «risc mitjay, «risc alt» i «risc molt alty,
que s’analitzen seguidament, s’estudien tenint en compte els mitjans necessaris per detectar o diagnos-
ticar el factor de risc, i els mitjans minims per atendre la possible aparicié de les complicacions més
freqlients com a conseqiiéncia de la preséncia del factor de risc esmentat, i poder fer el seguiment
idoni de I'embaras catalogat en cadascun dels grups de risc dins del nivell assistencial adequat per a
aquestes necessitats.

Per tal de facilitar la consulta, s’adjunten al principi d’aquest document, en I'apartat «Quadres de resum
de control i seguiment de I'embaras», quatre quadres de resum, on s’exposen els nivells assistencials en
qué s’ha de fer el control i seguiment de 'embaras i als quals s’ha de derivar per al part, tenint en comp-
te la classificacié dels hospitals segons les complexitats (quadres 3,4 i 5).

L'avaluacié del risc durant 'embaras es realitzara a la primera visita prenatal i s’anotara a la historia
clinica. A totes les visites successives es reavaluara aquest risc, la qual cosa comportara una adequacio
de la classificacié segons 'aparicio o desaparicié dels riscos. Igualment, s’anotara a la historia clinica
qualsevol canvi del risc, tant si comporta un risc superior com un risc inferior.
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Embaras normal







1.1. ldentificacio de ’embaras normal

Tot i que I'abséncia total de risc no existeix, un embaras en qué no es detecti algun factor de risc es
classificara com a normal.

1.2. Classificacio d’un embaras com a normal

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

1.3. Recursos necessaris per atendre I’embaras normal

Pel que fa al diagnostic i el seguiment dels embarassos catalogats sense risc (normal), sera a carrec dels
especialistes en obstetricia ubicats en I'ambit de 'atencié primaria.

Per atendre el part corresponent a aquest grup de risc, és necessari el personal i 'equipament existent
en un segon nivell assistencial, que correspon a I'atencio prestada en un hospital nivell |. O bé, en unitats
per a I'atencio6 al part normal que estiguin ubicades en un hospital de més complexitat (lIA, IIB, [IIA i 11IB).
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2.1. Identificacio de ’embaras de risc baix

Constitueixen aquest grup les gestants que tenen alguna caracteristica fisica, antecedent fisiologic o
patologia que, sense ocasionar de forma segura cap patologia en la gestacié actual si que la fan més
probable que en la poblacio sense risc conegut i, per tant, obliga a algun tipus especific de control afegit
que, en aquest grup, normalment no requerira recursos altament especialitzats. En molts casos, basica-
ment es requereix utilitzar recursos sanitaris, socials o suport d’educacié sanitaria a I'abast del pro-
fessional sanitari de referéncia de I'equip del primer nivell assistencial.

2.2. Classificacié d'un embaras en el grup de risc baix

Quan s’identifica un o més dels factors de risc catalogats dintre d’aquest grup, el professional ha de
valorar si és necessari catalogar-lo en un grup de risc superior.

S’ha de tenir en compte, pero, que en aquells casos en qué el factor de risc comporti una desviacié
greu del que s’esperaria trobar per a aquest factor, ha de ser valorat individualment, ja que podria
comportar la catalogacié de 'embaras en un nivell superior de risc o la necessitat d’una atencio es-
pecialitzada.

2.3. Recursos necessaris per atendre el risc baix

Pel que fa al diagnostic i al seguiment dels embarassos catalogats «de risc baix», sera a carrec dels es-
pecialistes en obstetricia (llevadora) ubicats en 'ambit de I'atencié primaria.

Per atendre el part corresponent a aquest grup de risc, és necessari el personal i 'equipament existent
en un segon nivell assistencial, que correspon a I'atencié prestada en un hospital nivell I. O bé en aque-
lles unitats de risc baix per I'atencio al part normal que estiguin ubicades en un hospital de més com-
plexitat (IIA, 1B, IlIA i 1IB).

2.4. Factors que configuren el grup de risc baix

En aquest apartat, s’especifiquen els factors de risc baix i, per a cadascun, es detalla: la definicio, els fac-
tors per explorar durant la visita, els riscos que pot identificar; el moment de I'embaras en que s’ha
d’investigar, la poblacié diana i observacions sobre aquest factor de risc baix.

Els factors que configuren el grup de risc baix sén els segiients:

2.4.1. Anomalies pelvianes

2.4.2. Algada baixa

2.4.3. Index de massa corporal inadequat
2.4.4. Embaras no desitjat

2.4.5. Estat vacunal inadequat

2.4.6. Risc cardiovascular OMS |
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2.4.1. Anomalies pelvianes

Definicié

Es consideraran les dissimetries, desproporcions o deformitats dels eixos, que s’observen per explora-
cio clinica o radiologica, incloses les pelvis asimétriques secundaries a accidents de transit, etc.Tot i que
aquestes dissimetries no solen afectar el desenvolupament normal de I'embaras, cal tenir en compte
aquesta condicio per al moment del part.

Possibles complicacions

Pelvis androide: en aquesta pelvis son frequents les distocies i els parts abdominals.

Pelvis antropoide: el cap només es pot encaixar en I'anteroposterior, normalment en I'occipitoposterior
(possible distocia).

Pelvis platipeloide: pronostic de part vaginal desfavorable.

2.4.2. Alcada baixa

Definicié
Talla inferior a 145 cm

Factors a explorar durant la visita
Talla

Possibles complicacions
S’ha de valorar el cas concret, que pot anar acompanyat d’'un augment en la probabilitat de tenir un part
per cesaria.

2.4.3. index de massa corporal inadequat

Definicié
Un index de massa corporal (IMC) a I'inici de 'embaras per sota de 18,5 s’associa a desnutricio i és un
predictor de pes baix en néixer i RCI.

Un IMC a l'inici de 'embaras per sobre de 29 s’associa amb I'augment del risc d’hipertensié arterial
durant la gestacio, tenir un nadé amb pes superior a 4 kg i anomalies metaboliques en el nadé (Rode L
2007).

Factors a explorar durant la visita
Pes, talla i IMC en la primera visita.
Indicador antropometric per valorar |'estat nutricional de la gestant. Calcul de I'lMC.

Es recomana calcular 'IMC a la primera visita de control de 'embaras per identificar les dones que
requeriran un seguiment en |'evolucié del pes durant la gestacié (Viswanathan M 2008). Es pot detectar
a I'inici de la gestacié o durant la gestacio.

Per al calcul de 'IMC s'utilitza la formula segiient:

Pes en kg / (talla en m)? = IMC
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Els criteris per definir la categoria de pes segons I'IMC en adults son els seglients i es presenten a la
taula 23.

Taula 23. Criteris per definir la categoria de pes segons I'lMC

Categoria Valors limit de 'IMC (kg/m?)
Pes insuficient <18,5

Normopes 18,5-24,9

Sobrepés grau | 25,0-26,9

Sobrepés grau |l (preobesitat) 27,0-29,9

Obesitat tipus | 30,0-34,9

Obesitat tipus Il 35,0-39,9

Obesitat tipus Il (morbida) 40,0-49,9

Obesitat tipus IV (extrema) 250

Font: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad, 2007.

Possibles complicacions
Malnutricié prévia amb infrapes o sobrepés.
Deteccio de patrons anormals de I'evolucio del pes.

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita d’embaras cal identificar les dones que requereixen un control individualitzat de
I'evolucié del pes durant 'embaras.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la prova
A totes les gestants, i en especial a dones que planifiquen el seu embaras i que presenten un IMC més
gran o igual que 25 kg/m? o inferior a 18 kg/m?. Es suggereix oferir informacio i aconsellament dietétic,
aixi com recomanar la realitzacio d’activitat fisica.

Observacions

Laugment adequat de pes matern protegeix la salut del fetus (Crane JM 2009, Moos MK 2008). Un
augment escas augmenta la possibilitat de fetus de pes baix i un guany excessiu de diabetis, hipertensio,
prematuritat i macrosomies. A la taula 24 s’especifica I'increment de pes recomanat segons I'lMC.

En dones que planifiquen ’embaras i que presenten sobrepés o obesitat (IMC igual o superior 25 kg/
m?) i amb més d’un factor de risc addicional de diabetis (inclosos antecedents de diabetis gestacional)
s’'indica el cribratge per detectar la prediabetis i la diabetis tipus II.

Es suggereix individualitzar la valoracié del pes durant 'embaras, i s’evita pesar de forma rutinaria totes
les visites prenatals (MSSSI 2014).

2.4.4. Embaras no desitjat

Definicié
Es considerara embaras no desitjat quan la gestant mantingui una situacié clara de rebuig enfront de
’embaras actual.
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Taula 24. Increment de pes durant 'embaras, segons IMC

Pes pregestacional Increment de pes durant ’embaras
Pes insuficient (IMC<18,5) 12,5-18 kg

Pes normal (IMC de 18,5 a 24,9) 11,5-16 kg

Sobrepés (IMC225) 7-11,5 kg

Obesitat (IMC230) 5-9 kg

Pes normal i embaras mdltiple 17-25 kg

Sobrepés i embaras multiple 14-23 kg

Obesitat i embaras multiple 11-19 kg

Cal distingir entre I'embaras no planificat i 'embaras desitjat, ja que es pot donar la situacid que una
dona no hagi planificat aquest embaras, pero una vegada superada aquesta situacio, desitgi la gestacio i,
per tant, no s’haurien de produir més problemes de salut (DGRPiRS-Departament de Salut 2012, Stu-
bblefied PG 2008, ACOG 2006, ACOG 2010, Gavin NI 2005).

Factors a explorar durant la visita

Anamnesi: valoracié de I'acceptacié de I'embaras i vivencia de la situacio.Valoracié de factors emocio-
nals, estrés i trastorns mentals. Especial atencid en dones amb risc d’exclusio social i problemes psico-
socials. Antecedent d’abusos sexuals o dones que pateixen violéncia de génere.

Possibles complicacions
Seguiment inadequat de I'embaras o conducta i habits no saludables que podrien repercutir en un aug-
ment de la morbiditat maternofetal.

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita i successives.

Poblacié diana en la qual s’ha de valorar el factor de risc
Gestants amb ambivaléncia sobre el desig de gestacié.

2.4.5. Estat vacunal inadequat

Definicié

Es considera un estat vacunal inadequat quan la dona gestant no ha estat vacunada d’alguna de les va-
cunes recomanades en el calendari vacunal actualitzat, contra les malalties immunoprevenibles que
poden afectar el fetus o el nadé (Dominguez A 2009). No es tenen en compte aquelles vacunes que
estarien indicades en presencia de determinats factors de risc com algunes comorbiditats mediques,
factors laborals o estils de vida. De tota manera, cal revisar I'estat vacunal de la gestant amb criteri
ampli, per tal d’actualitzar-lo al més aviat possible durant 'embaras o el puerperi, si les vacunes no estan
contraindicades (Best JM 2004, Castagini LA 2012, CDC 2001, CDC 2012, CDC 2011, Cherry JD 2009,
Chiba ME 2003, DS 2014, Mak TK 2008, Neuzil KM 1998, Scuffham PA 2014, Shields KE 2001, Siegel M
1973, Skowronskin DM 2012, Stanwell-Smith R 1994, Strebel PM 2008, Tamma PD 2009, Tanaka M 1980,
CDC 2013,Van Rie A 2004).
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Factors a explorar durant la visita
Anamnesi.Valoracié de I'estat vacunal de la dona gestant d’acord amb el calendari vacunal actualitzat.

Possibles complicacions
Malalties congénites que poden afectar el fetus o el nado.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita del control de gestacio.

Poblacié diana en la qual s’ha de valorar el factor de risc
Tota la poblacio.

Observacions

A la taula 25 s’especifiquen les recomanacions vacunals considerant el periode pregestacional, gestaci-
onal i puerperal de les vacunes disponibles per a adults incloses en el calendari de vacunacions sistema-
tiques 2016 de Catalunya (Departament de Salut, 2016).

Vacunes que poden ser administrades durant 'embaras
* Vacuna antitetanica i antidifterica
* Vacuna antitetanica, antidiftérica i antipertussica
* Vacuna antigripal

Vacunes indicades en dones en edat fértil que no poden administrar-se durant 'embaras
* Vacunes antirubeolica, antiparotiditica i antixarampionosa
* Vacuna antivaricellosa

2.4.6. Risc cardiovascular OMS |

Introduccié

Lembaras en dones amb cardiopaties s’associa a un augment del risc cardiac matern i fetal. Per aquest
motiu, és important elaborar una correcta valoracié del risc per oferir un consell preconcepcional i un
abordatge adequats durant 'embaras.

El risc de la gestacio en dones amb cardiopaties depén principalment del tipus de cardiopatia, les inter-
vencions previes, la preséncia de lesions residuals i la situacio clinica de la pacient. Els models de risc
actuals haurien de ser emprats com una guia orientativa per a I'estimacié del risc, a la qual s’hauria
d’afegir sempre una valoracié individualitzada per un expert,amb una estimacio del risc adaptada a les
circumstancies de cada pacient (Balci A 2014).

Aquesta classificacio de les cardiopaties es fa seguint les pautes del grup de treball de les malalties car-
diovasculars durant 'embaras, elaborades per la Societat Europea de Cardiologia. Aquest grup recoma-
na avaluar el risc matern segons la classificacié del risc modificada de TOMS (Thorne S 2006). Aquesta
classificacio del risc integra tots els factors de risc cardiovascular materns coneguts, inclosa la cardio-
patia de base i qualsevol altra morbiditat. Per tant, inclou contraindicacions per a 'embaras que no es-
taven incorporades en les puntuacions i els factors predictius de risc dels estudis CARPREG i ZAHARA.

Els principis generals que regeixen aquesta classificacio es presenten a la taula 26.

A la taula 27 es presenta una aplicacio practica d’aquesta classificacio. En les dones en classe | de 'TOMS,
el risc és molt baix, i el seguiment de cardiologia durant I'embaras podria limitar-se a una o dues con-
sultes. Les dones que estan en classe Il de 'OMS tenen un risc baix o moderat, i es recomana un segui-
ment trimestral. Per a les dones en classe Il de FTOMS, hi ha un risc alt de complicacions i es recomana
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Taula 26. Classificacio del risc cardiovascular matern segons la classificacié de 'OMS

Classificacio del risc cardiovascular

Classe de risc | Risc de ’embaras segons malaltia present

OMS | Sense augment detectable del risc de mortalitat materna i sense augment o augment
lleuger de la mortalitat

OMS I Risc lleugerament augmentat de mortalitat materna o augment moderat de la morbiditat

OMS Il Risc considerablement augmentat de mortalitat materna o morbiditat greu. Es requereix
orientacio d’un especialista si es decideix continuar 'embaras i cal monitoratge cardiac i
obstetric intensiu per especialistes durant tot I'embaras, part i puerperi.

OMS IV Risc extremadament alt de mortalitat materna o morbiditat greu; embaras contraindicat.
Si té lloc 'embaras, se n’ha de valorar la interrupcié. Si es decideix continuar 'embaras,
I’atencio es fara segons classe de risc OMS Il

Font: Modificat de Thorne et al. Rev Esp Cardiol. 2012;65(2): 171.e1-e44. Guia de practica clinica de la ESC para el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares durante el embarazo.

revisio cardiologica i obstétrica freqlients (un o dos cops al mes) durant 'embaras. S’ha de desaconsellar
'embaras en les dones amb risc de classe IV de 'OMS. En cas que I'embaras ja sigui existent i la dona
no desitgi interrompre’l, és necessaria una revisié6 mensual o bimensual.

Definicié
El risc cardiovascular OMS |, el presenta una dona amb antecedents de malaltia cardiaca, sense augment
de risc detectable de mortalitat materna i sense augment lleuger de la morbiditat.

Factors a explorar durant la visita

Cal fer una anamnesi, és a dir, una historia clinica detallada de la malaltia cardiaca, amb valoracié d’infor-
mes cardiologics o ultimes exploracions cardiovasculars realitzades. Es pot sol'licitar informe cardiolo-
gic de I'estat actual de la pacient amb indicacions sobre evolutivitat de 'embaras i mesures que cal
prendre en el moment del part.

Les pacients haurien de ser ateses pel cardioleg cap al final del primer trimestre i cal definir el seguiment,
els terminis de revisié i els estudis que cal realitzar, com per exemple els ecocardiogrames. En la gran
majoria de pacients amb aquest risc es pot planificar un part vaginal.

En les visites posteriors es fara valoracié de canvis clinics subjectius en la simptomatologia de la pacient
que no es puguin atribuir a la fisiologia de 'embaras.

Possibles complicacions
Els mateixos que els factors a explorar durant la visita.

Son malalties categoritzades com a risc cardiovascular OMS I:

* No complicada, petita o lleu:
— Estenosi pulmonar
— Conducte arterios permeable
— Prolapse de la valvula mitral

* Lesions simples reparades amb éxit (defecte septal o ventricular, conducte arterids permeable,
drenatge vends pulmonar anomal)

* Batec auricular o ventricular ectopic, aillats
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Moment de P’embarads en que s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Des de la primera visita. Atés que en les dones gestants que es categoritzen com classe | el risc és molt
baix, el seguiment podria limitar-se a una o dues visites durant 'embaras pel cardioleg de la RAE.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Dones amb antecedents de malaltia cardiaca.

Taula 27. Aplicacio practica de la classificaciod de risc cardiovascular matern segons 'OMS

Malalties en qué el risc d’embaras és OMS |
* No complicada, petita o lleu:
— Estenosi pulmonar
— Conducte arterios permeable
— Prolapse de la valvula mitral
* Lesions simples reparades amb eéxit (defecte septal o ventricular, conducte arteriés permeable, drenatge
venos pulmonar anomal)
* Batec auricular o ventricular ectopic, aillats

Malalties en que el risc d’embaras és OMS Il o Il
OMS I (si no hi ha complicacions)

* Defecte septal auricular o ventricular no operat

* Tetralogia de Fallot reparada

* La majoria d’arritmies

OMS II-ll (depenent de la persona)

* Disfuncio ventricular esquerra lleugera

* Miocardiopatia hipertrofica

* Cardiopatia valvular nativa o del teixit que no es consideri OMS | o IV
* Sindrome de Marfan sense dilatacié aortica

Aorta < 45 mm en la malaltia aortica associada a valvula aortica bicuspide
* Sindrome de Marfan sense dilatacié aortica

oMms il

* Valvula mecanica

* Ventricle dret sistémic

¢ Circulacié de Fontan

* Cardiopatia cianotica (no reparada)

* Altra cardiopatia congénita complexa

* Dilataci6 aortica 40-45 mm en la sindrome de Marfan

* Dilatacié aortica 45-50 mm en la malaltia adrtica associada a valvula aortica bicuspide

Malalties en que el risc d’embaras és OMS IV (embaras contraindicat)
* Hipertensio arterial pulmonar per qualsevol causa
* Disfuncio ventricular sistémica greu (FEVI < 30%, NYHA 1lI-V)
* Miocardiopatia peripart prévia amb qualsevol deteriorament residual de la funcié del ventricle esquerre
* Estenosi mitral greu, estenosi aortica simptomatica greu
* Sindrome de Marfan amb aorta dilatada > 45 mm
Dilatacié aortica >50 mm en la malaltia aortica associada a valvula aortica bicuspide
* Coartaci6 nativa greu

FEVI: fraccio d’ejeccio ventricular esquerra; NYHA: New York Heart Association

Font: Modificat de:Thorne et al. Rev Esp Cardiol. 2012;65(2): 171.e1-e44. Guia de practica clinica de la ESC para el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares durante el embarazo.
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3.1. Identificaciéo de ’embaras de risc mitja

Constitueixen aquest grup les gestants que tenen alguna caracteristica fisica, antecedents obstétrics no
favorables, o altres condicions que puguin afectar el normal desenvolupament de 'embaras actual. En
aquest grup, normalment no es requeriran recursos altament especialitzats. En molts casos basicament
es requereix utilitzar recursos socials, sanitaris o de suport d’educacié sanitaria, a I'abast de I'equip
d’obstetricia d’un centre de primer nivell assistencial (ASSIR - Atencio a la salut sexual i reproductiva).

o~

3.2. Classificaciéo d'un embaras en el grup de risc mit;j

Quan s’identifica un o més dels factors de risc catalogats dintre d’aquest grup, el professional ha de
valorar si és necessari catalogar-lo en un grup de risc superior.

S’ha de tenir en compte, pero, que en aquells casos en queé el factor de risc comporti una desviacié greu
del que s’esperaria trobar per a aquest factor ha de ser valorat individualment, ja que podria comportar
la catalogacio de I'embaras en un nivell superior de risc o la necessitat d’'una atenci6 especialitzada.

~

3.3. Recursos necessaris per atendre el risc mitja

Pel que fa al diagnostic i al seguiment dels embarassos catalogats de risc mitja, seran a carrec dels espe-
cialistes en obstetricia (llevadora) ubicats en I'ambit de I'atencié primaria.

Per atendre el part corresponent a aquest grup de risc és suficient, en general, el personal i 'equipament
existent habitualment en els hospitals de tipus | i [l. O bé en aquelles unitats de baix risc per a I'atencio
al part normal, que estiguin ubicades en un hospital de més complexitat (I1A, IIB, IlIA i 1IB).

o~

3.4. Factors que configuren el grup de risc mitj

En aquest apartat, s’especifiquen, els factors de risc mitja i, per a cadascun, es detalla: la definicio, els
factors a explorar durant la visita, els riscos que pot identificar, el moment de 'embaras en quée s’ha
d’investigar, la poblacié diana i observacions sobre aquest factor de risc mitja.

Els factors que configuren el grup de risc mitja son els segients:
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3.4.1. Edat molt precoc¢

Definicié
Dones menors de 15 anys.

Factors a explorar durant la visita
Edat, historia biopsicosocial, antecedents d’abusos sexuals i/o violéncia de genere.

Possibles complicacions
La identificacié per part dels professionals sanitaris dels factors de risc psicosocials que afecten signifi-
cativament la salut de la gestant i el resultat de 'embaras (NICE 2008).

Especial atencié en casos de risc d’exclusio social, abusos sexuals o dones que pateixen violéncia de
génere (Akkerman 2012).

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita i en visites successives en cas de detectar especial risc de vulnerabilitat.

Poblacié diana en la qual s’ha de valorar el factor de risc
Totes les gestants menors de 15 anys.

Observacions

Les complicacions fisiques no son les més importants si tenim en compte les repercussions de caracter
psicologic o social que comporta una gestacié en joves d’aquestes edats (ACO, 2009). Sovint va acom-
panyada de rebuig social i familiar, aillament, soledat, aixi com abandonament d’estudis i risc elevat d’'un
segon embaras de manera precog. Aquests aspectes fan que I'embaras s’oculti durant bastant de temps,
la qual cosa implica un control tarda de la gestacio. D’altra banda, sol evolucionar en un clima psicologic
que fa dificil el seguiment i el control.

Prestar una atencio especifica a aquest grup de dones gestants durant la gestacid pot ajudar a la pre-
vencio de factors de risc. Diferents estudis arriben a la conclusié que un control precog de la gestacio,
un suport familiar adequat i una educacio sanitaria sobre la gestacié i el naixement, (individual i en grups
especifiquis de joves), poden millorar els resultats de la gestacio en dones joves (Ackerman 2012,
ACOG 2009, NICE 2008).

3.4.2. Edat molt avancada

Definicié
Gestacié en dones de més de 40 anys.
Dones que es queden embarassades amb aquesta edat o més.
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Factors a explorar durant la visita
Edat, historia biopsicosocial, antecedents obstétrics.

Possibles complicacions
Augment del risc de determinades malformacions o cromosomopaties.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita.

Poblacié diana en la qual s’ha de valorar el factor de risc
Les gestants de més de 40 anys.

3.4.3. Multiparitat

Definicié
Dones que han tingut 4 o més parts.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi i historia obstétrica.

Possibles complicacions
La multiparitat es correlaciona amb un increment de les probabilitats de presentacions anomales i he-
morragia obstétrica.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita

Poblacié diana en la qual s’ha de valorar el factor de risc
Les gestants que han tingut més de quatre embarassos

Observacions

Cal tenir en compte en aquest apartat les definicions de nul-lipara (dona que mai no ha parit un fetus
viable), primipara (dona que ha tingut un fetus viable) i multipara (dona amb dos o més fetus viables
previs). Obviament, pel que fa a aquestes definicions, els embarassos multiples amb fetus viables comp-
ten com una Unica gestacio en els antecedents obstetrics.

3.4.4. Periode intergenésic curt
Definicié
Es aquell en que una dona es queda embarassada en un temps no superior a 12 mesos des del naixement

de l'altim fill fins al principi de I'actual gestacio.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: data de 'Gltim part i data de 'tltima regla (DUR).

Possibles complicacions

S’ha de valorar individualment cada cas (pot augmentar la incidéncia de ruptura de I'Gter i de part pre-
matur).
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Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita.

Poblacié diana en la qual s’ha de valorar el factor de risc
Les gestants en queé el temps transcorregut des de 'tltim naixement fins a 'embaras actual no es supe-
rior a 12 mesos.

3.4.5. Antecedents de retard de creixement intrauteri i de nadons de baix pes

Definicié
Dona amb antecedent de RCI en embarassos anteriors i/o que, amb anterioritat a aquest embaras, ha
tingut algun fill amb baix pes per I'edat gestacional.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi acurada sobre antecedents obstetrics, antecedents patologics personals i habits toxics al
principi de 'embaras.

Possibles complicacions
Probabilitat de patir un RCl en la gestacio actual i/o perill que es repeteixi el resultat desfavorable, se-
gons l'etiologia del procés.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita, mitjangant el qliestionari PUS (Partner Violence Screen) (capitol I).

Observacions
Les dones amb antecedents obstétrics anteriors de RCI, tenen fins a dues vegades més risc de patir un
RCI en aquesta gestacio, i el risc augmenta si augmenta el nombre d’embarassos amb RCI.

La susceptibilitat al RCI també és heretable, i en estudis epidemiologics s’ha demostrat que les dones
que eren elles mateixes RCI tenen més probabilitat de patir RCl en els seus embarassos.

També s’ha de fer una acurada anamnesi sobre antecedents de patologia obstetrica relacionats amb
isquémia placentaria (preeclampsia, DPPNI, o una combinacié d’aquests factors), que poden estar rela-
cionats amb prematuritat o mort fetal.

S’associa com a factor de risc del RCl qualsevol patologia materna que pugui reduir el flux sanguini
uteroplacentari com HTA, insuficiéncia renal, diabetis, lupus eritematos sistemic, sindrome antifosfolipid.
La dona que durant 'embaras fuma o es fumadora passiva, té més risc de tenir un fill amb una reduccio
del pes en néixer.

3.4.6. Antecedent de parts distocics

Definicié
Parts distocics previs (parts instrumentats).

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita prenatal.
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Poblacié diana en la qual s’ha de valorar el factor de risc
Totes les embarassades (excepte nullipares).

Observacions
El risc de recurreéncia del part instrumental en successives gestacions no ha estat avaluat amb prou exhaus-
tivitat com per poder quantificar-lo en fer 'anamnesi (Bahl R 2004, Melamed N 2009, Wegner EK 2013).

3.4.7. Cirurgia uterina preévia

Definicié

Dona a la qual, abans de la gestacid actual, se li ha practicat cirurgia sobre el cos de I'Uter i s’ha arribat
a l'interior de la cavitat uterina.

Factors a explorar durant la visita

Anamnesi. Miomectomia, malformacions uterines intervingudes, antecedents de placenta acreta i situa-
cié d'implantacio de la placenta.

Possibles complicacions

Ruptura uterina, prematuritat, risc d’avortament (Baulies S 2009, Mathiesen E2013), hemorragia per
implantacié anomala de la placenta.

Moment de ’embards en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc

Primera visita prenatal.

3.4.8. Cesaria prévia

Definicié
Gestant a la qual, abans d’aquest embaras, se li ha practicat alguna cesaria.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi. Es important I'anotacio del motiu de la intervencio, el nombre, el tipus d’histerotomia, la

dilatacio cervical, el procés febril puerperal.

Possibles complicacions
Ruptura uterina i prematuritat

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita prenatal.
3.4.9. Esterilitat prévia

Definicié
Incapacitat d’aconseguir un embaras després d’un any d’haver-ho intentat.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi. Cal identificar si I'embaras actual és producte d’alguna técnica de reproduccié humana assistida.
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Possibles complicacions
Excepte en els casos en els quals una dona esteril queda gestant d’embaras multiple, en la gestacié
simple no hi ha evidéncies que tingui un resultat perinatal pitjor que en les gestants no estérils.

Malgrat aixo, per les caracteristiques emocionals de les parelles estérils, un cop aconseguida la gestacio
sembla recomanable mantenir aquestes gestants en el nivell de risc mitja.

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita prenatal.

3.4.10. Antecedents de patologia placentaria

Definicié
Dona que en gestacions anteriors ha estat diagnosticada de patologia o situacions anomales de la pla-
centa.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi. Primera visita prenatal.

Possibles complicacions
Malaltia trofoblastica.

Moment de Pembards en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Durant el primer trimestre.

Poblacié diana en la qual s’ha de valorar el factor de risc
Dones amb antecedents de patologia placentaria i dones amb antecedents d’avortaments.

Observacions
En cas de malaltia trofoblastica prévia, es considera que hi ha un risc en la gestacio actual.

3.4.11. Antecedents de patologia obstétrica en gestacions anteriors

Definicié
Patologia que la dona ha presentat durant anteriors gestacions i que pot tenir importancia amb vista a
la gestacio actual.

Factors per explorar durant la visita
Anamnesi. Primera visita prenatal.

Possibles complicacions
Possibilitat de repetir la patologia

3.4.12. Control insuficient o no adequat durant ’embaras actual

Definicié

Es considera control insuficient o no adequat de la gestacio quan la dona gestant no ha realitzat els
controls protocol‘litzats, o bé les proves i controls realitzats no aporten la informacié suficient ne-
cessaria per a la valoracié de tots els factors de risc durant 'embaras.
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Factors a explorar durant la visita
Anamnesi. Primera visita prenatal.

Possibles complicacions
No desig inicial de la gestacio, risc d’exclusié social o condicions socioeconomiques desfavorables, risc
de violéncia de génere, risc de patologia mental, consum d’alcohol i/o altres drogues, trastorns mentals.

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Durant la primera visita que es realitza i successives des del primer contacte amb la dona gestant.

Observacions
A la primera visita, independentment de I'edat gestacional en qué es realitzi, es posara al dia de totes
les proves i controls endarrerits que siguin convenients.

3.4.13. Condicions socioeconomiques desfavorables

Definicié

Es tracta de dones sense suport socioeconomic. Els factors socioeconomics que poden influir en els
resultats perinatals descrits per la majoria d’estudis son: el baix nivell d’ingressos, I'atur, la nutricio defi-
cient, el baix nivell d’educacio, 'accés dificil a I'assisteéncia perinatal, el desinteres per la salut i la manca
de suport social i familiar. Les condicions socioeconomiques seran considerades com a factor de risc
mitja per a 'embaras en curs quan requereixin la utilitzacié de tota una série d’estratégies de prevenciod
i diagnostic durant I'embaras, per tal de posar en marxa intervencions multidisciplinaries que puguin
reduir el risc durant la gestacio, i millorar els resultats perinatals.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi i valoracié de 'estat emocional i habits higiénics i alimentaris.

Possibles complicacions
Control insuficient de la gestacio, risc d’exclusio social, depressio postpart, alteracions en la nutricio i
consequéncies sobre la salut materna i la salut fetal.

Moment de P’embardas en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita i successives.

Observacions
Es convenient valorar la derivacio i/o coordinacio de I'atencio amb el treballador social de referéncia.

3.4.14. Victima de violéncia de génere

Definicié
Dona que ha patit o pateix qualsevol tipus de violéncia masclista, ja sigui violéncia fisica, sexual o psico-
logica (OMS 2011).

Factors a explorar durant la visita

Es suggereix als professionals de la salut que estiguin alerta davant dels simptomes i signes de la violen-
cia de génere durant 'embaras, i que preguntin a les dones embarassades per possibles maltractaments
en un ambient en queé se sentin segures.
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Possibles complicacions
Durant 'embaras: depressié durant 'embaras, avortament, amenaga de part prematur.
Després del part: depressié postpart i prematuritat i pes baix en néixer.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita del control prenatal i cada trimestre de 'embaras i el postpart, com a minim (Carroll
JC 2005).

Poblacié diana en la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions

La pregunta durant 'anamnesi s’ha de fer en un ambient en qué la dona se senti segura i estigui sola
(Departament de Salut 2010). Es suggereix als professionals de la salut que tinguin un actuacié proacti-
va i estiguin alerta davant dels simptomes i signes de la violéncia de génere durant 'embaras, preguntant
a les dones embarassades per possibles maltractaments en un ambient en queé se sentin segures,almenys
en la primera visita prenatal, trimestralment i en el postpart.

3.4.15. Antecedents personals de patologia mental

Definicié
Dona que en algun moment ha patit alguna patologia o trastorn mental pel qual ha rebut tractament
psicologic, psiquiatric o tots dos.

Factors que pot explorar

Cal recollir el diagnostic, el nombre d’episodis del trastorn, els tractaments rebuts, els ingressos psiquia-
trics, temptatives autolitiques o autolesions (data i tipus). Explorar si ha existit patologia mental en altres
embarassos o postparts.

Antecedents familiars de suicidi o de trastorns mentals. Planificacio de I'embaras actual.

Possibles complicacions

Riscos durant I'embaras: recaiguda o reaparicié de la patologia prévia, aparicié de depressio, ansietat,
idees suicides i/o conducta suicida, rebuig de 'embaras (Dietz PM, Escribe-Agtiir V 2008, Glover 2011,
Kingston D 2012, Lancaster CA 2010, Littleton HL 2010, NICE 2008).

Riscos en el postpart: recaiguda o reaparicié de la patologia previa, depressio postpart, i dificultats en la
vinculacié maternofilial (Gjerdingen DK 2007, Hewitt C 2009, Hewitt C).

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita, cada trimestre i en el postpart (sis setmanes).

Observacions
L'estat emocional actual (depressio i ansietat) s’avaluara de manera sistematica mitjangant el qliestiona-
ri de Whooley i 'EPDS (ACOG 2012, Austin 2008).

3.4.16. Patologia mental actual controlada i estable

Definicié

Trastorns lleus o moderats d’ansietat, depressio, trastorns alimentaris, trastorns per estrés posttrauma-
tic, trastorn obsessivocompulsiu, trastorn de panic, que segueixen tractament i estan estables (Howard
LM 2014, Jones | 2014).
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Factors que pot explorar
Cal recollir el diagnostic, el curs i els tractaments rebuts.

Antecedents familiars de suicidi o de trastorn mental.

Anamnesi sobre 'episodi, de la qual caldra deixar constancia a la historia clinica. Cal recollir el diagnos-
tic actual en relacié amb I'embaras, el tractament (abans de 'embaras i durant I'embaras), seguiment del
trastorn i professional de la salut mental de referéncia (Talge NM 2007, Stein A 2014).

Possibles complicacions

Riscos durant I'embaras: descompensacié o intensificacié de la simptomatologia, depressio, ansietat,
ideaci6 i/o conducta autolitica, alteracions de la conducta alimentaria (pérdua de pes, sobrepés), manca
d’un seguiment apropiat de la gestacio, por o fobia al part, riscos associats al tractament psicofarmaco-
logic (Garcia-Esteve L 2012, Khalifeh H 2015).

Riscos obstétrics/neonatals: prematuritat, pes baix en néixer, riscos en el postpart: depressio, ansietat,
dificultats en la vinculacié maternofilial, rebuig del nadé, idees suicides.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita, cada trimestre de 'embaras i en el postpart (sis setmanes).

Observacions
Es pot sol'licitar informe del professional de la salut mental referent respecte a totes aquestes dades. Al
mateix temps que s’informa del control i seguiment de 'embaras.

L'estat emocional actual s’avaluara de manera sistematica mitjangant les preguntes Whooley i 'EPDS.
Les idees suicides es recullen a I'item 10 de 'EPDS.

3.4.17. Metrorragies del primer trimestre

Definicié
Preséncia de metrorragies durant les primeres dotze setmanes de gestacio, mitjangant la corresponent
comprovacio clinica.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica i exploracio fisica.

Possibles complicacions
Augmenta el risc d’avortament espontani, aixi com de trencament prematur de membranes i de mal-
formacions.

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primer trimestre

Observacions

Cal revisar quan desapareix ’hemorragia, revisar la classificacié de risc en funcié de la viabilitat de 'em-
baras i la persisténcia, o no, dels factors que han provocat 'hemorragia
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3.4.18. Diabetis gestacional ben controlada i corregida per dieta i activitat fisica

Definicié
Alteracio de la tolerancia dels hidrats de carboni, de gravetat variable reconeguda durant 'embaras. Sera
diagnosticada sempre que hi hagi una corba de glicémia patologica (apartat 5.3.1. del capitol 1).

Es considera risc mitja quan la diabetis gestacional esta ben controlada i corregida per dieta.

Factors a explorar durant la visita
Proves bioquimiques, glicemia, prova de Sullivan i TTOG.

Revisio de la dieta recomanada

Observacions
La diabetis gestacional és més freqiient durant el segon i el tercer trimestre de 'embaras.

3.4.19. Risc d’infeccio
3.4.19.1. Risc d’infeccio de transmissio sexual

Definicié
Es considera una situacié de risc per contraure una infeccié de transmissio sexual (ITS) quan a la dona
embarassada se li identifiquen o ella mateixa manifesta conductes de relacions sexuals de risc.

Factors a explorar durant la visita
Valoracio dels factors de risc o determinants per a les ITS (apartat 5.3.11. del capitol I).

Anamnesi: historia clinica, valorar conductes sexuals amb risc.

Proves complementaries: en cas de detectar conductes de risc, s’han de sol'licitar les serologies i les
proves microbiologiques indicades.

Possibles complicacions
Risc d’avortament, part preterme, endometritis puerperal, nounats de baix pes per I'edat gestacional.

Les ITS poden produir complicacions a la dona abans i durant 'embaras i, a més, es poden transmetre
al fetus. Les infeccions abans de 'embaras poden produir embarassos ectopics i infertilitat. Les infeccions
durant la gestacio poden ser causa d’avortaments espontanis, corioamnionitis, prematuritat o infeccions
congenites. Les infeccions presents en el moment del part poden ocasionar infeccions puerperals en la
mare i/o infeccions perinatals en el nounat. Aquestes infeccions es transmeten pel canal del part (gono-
coccia, infeccio genital per clamidies, etc.) o per I'estreta relacié que hi ha entre la mare i el fill durant
la primera etapa de la vida.

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc

S’ha d’explorar I'existéncia del risc a la primera visita d’embaras a totes les dones gestants (NICE,
2008). Segons sigui aquest risc, cal tornar a fer-ne avaluacioé periodica i repetir les proves complemen-
taries.

Observacions (Departament de Salut, GPC ITS 2013, CDC, STD Guidelines 2010)

Per a la prevencioé de les complicacions de les ITS, com sén les infeccions neonatals i les complicacions
de la gestacio, les mesures més eficaces son el cribratge i el tractament precog de les dones emba-
rassades (Lailla 2013, Women and newborn health service 2013)
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Es recomana el cribratge sistematic en les totes les dones embarassades durant el primer trimestre de
la gestacid en relacio amb les ITS segiients (Alos J2012, Batteiger B 2013, Chen HL 2012, Howie S 2011,
Ison C 2012, Majeroni B 2007, Mona M 2013, Pammi M 2013, Romanowski B 2013, Plunkett BA 2005,
USPTF 2005, USPTK 2009):

VIH, sifilis i hepatitis B,

* Infeccié per clamidia, en les dones menors de 25 anys

* Infeccié per clamidia en dones gestants majors de 25 anys si tenen risc especific
* Infeccio per gonococ si presenten risc especific

VIH

Amb la finalitat de prevenir la transmissio vertical del VIH, és imprescindible que, tant les dones emba-
rassades com idealment aquelles que planifiquen una gestio, coneguin el seu estat serologic pel que fa a
la infeccio del VIH. Laplicacié de mesures preventives per evitar la transmissio vertical de la infeccid
només sera possible si s’identifica la gestant com a infectada. S’ha de fer la serologia del VIH a:

* Totes les gestants en la primera visita del control gestacional

* En el segon trimestre si es detecta alguna situacio de risc

* En el tercer trimestre si el resultat del primer control ha estat negatiu

* Abans de la realitzacié de qualsevol procediment invasiu

* En el moment del part si no disposem de serologia VIH durant 'embaras
* En el nounat de fill amb mare amb serologia desconeguda

Sifilis
Aquest cribratge s’ha de fer en el primer trimestre i cal repetir-lo en el tercer trimestre
i en el moment del part si el risc d’infeccid és alt.

Hepatitis B

Es realitzara una prova de cribratge durant el primer trimestre a totes les embarassades sense antece-
dents de vacunacié. En cas de negativitat de la prova, cal repetir-la en el segon i el tercer trimestre si la
gestant té risc (més d’una parella sexual en els darrers sis mesos, parella sexual portadora d’HBsAg,
consum recent de drogues per via endovenosa, haver tingut alguna ITS, o patir una hepatitis clinica).

Les gestants amb risc alt de contraure hepatitis B s’han de vacunar contra aquesta infeccio.

Clamidies

El cribratge de la infeccio genital per Chlamydia trachomatis s’ha de sollicitar en la primera visita prena-
tal (primer trimestre) i caldra repetir-lo al tercer trimestre quan el resultat hagi estat positiu o el risc
de reinfeccio sigui alt.

Gonococcia

El cribratge de la infeccio genital per gonococ s’ha de realitzar durant la primera visita prenatal (primer
trimestre) en dones embarassades amb risc alt pel que fa a aquesta ITS (parelles sexuals multiples, pa-
rella sexual nova, parella sexual amb ITS, Us no sistematic del preservatiu amb parelles sexuals ocasionals,
antecedents d’ITS, activitat de sexe comercial). | caldra repetir la prova al tercer trimestre quan el risc
de reinfeccio sigui alt. En cas de gonococcia durant el primer trimestre caldra repetir el cribratge durant
el segon trimestre.

Altres ITS

Condilomes acuminats

Si les berrugues apareixen durant I’embaras, una de les opcions és esperar a veure si es resolen espon-
taniament o bé diferir el tractament fins després del part. Ara bé, si les berrugues es localitzen en el
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canal del part o creixen de forma important i causen manifestacions cliniques a la gestant (pruija, sagnat,
infeccio) s’han de tractar mitjangant crioterapia, curetatge, electrocoagulacio o laser.

De vegades es pot optar per practicar una cesaria electiva, quan els condilomes es localitzen en el canal
del part i son voluminosos o molt extensos, per evitar distocies o hemorragia intensa durant el part per
via vaginal. La cesaria en cap cas no serveix per prevenir la transmissio del VPH de mare a fill durant el
part, ja que no es coneix bé el mecanisme de transmissié de la infeccid per aquesta via. En cas que es
produeixi una infeccid, tot i que no és frequent, pot donar lloc a papilllomatosis laringia o berrugues
ano-genitals en el nadé.

Herpes genital

No hi ha evidéncia que justifiqui el cribratge serologic de la infeccié per virus herpes simple (VHS-1 i
VHS-2) en dones gestants asimptomatiques. Tanmateix, aquest cribratge pot estar justificat en cas de
risc d’aquesta infeccid (parella amb herpes genital), de cara a prendre mesures de prevencio primaria
per intentar evitar el contagi durant la gestaciod (Foley E 2014).

En cas de sospita clinica d’herpes genital, es recomana realitzar la deteccié del virus herpes (VHS-1 i
VHS-2) mitjangant PCR sobre mostra obtinguda per frotis de les lesions.

No hi ha evidéncies que 'aparicié d’un herpes genital primari (primer episodi) durant el primer trimes-
tre s’associi a un risc augmentat d’avortament. Tanmateix, s’aconsella tractar amb antiherpétics (aciclo-
vir) aquest primer episodi per tal de reduir-ne la durada i la gravetat dels signes i simptomes, aixi com
també el nivell d’excrecio virica i, amb aixo, la contagiositat. Amb els mateixos objectius terapéutics es
pot tractar un primer episodi d’herpes genital durant el segon trimestre. Quan el primer episodi clinic
d’herpes genital apareix durant el tercer trimestre (de la setmana 36 endavant), s’aconsella donar un
tractament supressiu diari amb aciclovir fins al part, per tal d’evitar I'aparicié de lesions prop del canal
de parti la necessitat de realitzar cesaria,a més d’assolir els objectius terapéutics descrits anteriorment
i evitar la transmissio vertical perinatal.

Pel que fa al tractament de les recurréncies d’herpes genital durant el primer i segon trimestres de
gestacio, es pot realitzar tractament antiherpétic amb aciclovir o no, en funcié de la intensitat i durada
dels episodis. Tanmateix, si que esta indicat iniciar un tractament supressiu diari fins al part quan les
recurréncies apareixen el tercer trimestre (setmana 36 o més), per les raons abans exposades.

Vaginosi bacteriana
Infeccié per Gardnerella vaginalis. Tot i que no es considera una ITS propiament dita.

La vaginosi bacteriana és una sindrome clinica en la qual hi ha una substitucioé de la flora vaginal normal
(Lactobacillus sp) per un augment de bacteris anaerobis (Bacteroides spp, Mobiluncus spp) amb la presén-
cia de G. vaginalis.

No s’ha de fer cribratge d’aquesta infeccié en dones asimptomatiques.

Les dones embarassades no desenvolupen vaginosi bacteriana després de les 16 setmanes de gestacio
i, si aquesta es presenta, desapareix espontaniament en la meitat de les que setmanes que queden d’em-
baras. Atés que la vaginosi bacteriana esta associada a un increment d’avortaments en el segon trimes-
tre i de parts prematurs, qualsevol tractament s’ha d’efectuar abans del segon trimestre de 'embaras.

3.4.19.2. Risc d’infeccié urinaria baixa o bacteriuria asimptomatica
Definicié
Infeccid urinaria baixa o bacteridria asimptomatica (Baum S 2012, Larsen B 2010, Puopolo K 2013,

Raynes-Greenow C 2011).
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Factors a explorar durant la visita
Sol'licitar urocultiu en el primer trimestre de la gestacio, entre les 12 i les 16 setmanes de gestacio.

Possibles complicacions
Bacteriuria asimptomatica. Prevencio del risc del tracte urinari superior i de pes baix en néixer.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Es recomana realitzar un urocultiu a totes les dones embarassades a la primera visita de I'embaras.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions
La deteccio precog d’una infeccié urinaria baixa ajuda a prevenir el risc d’infeccio del tracte urinari
superior de la mare i del pes baix en néixer (Smail F 2008).

3.4.19.3. Risc d’infeccié pel virus del Zika (ASPCAT 2016)

Definicié

Dona gestant que ha viatjat unes vuit setmanes abans de quedar-se embarassada, o estant embarassada
a algun dels paisos amb circulacié activa del virus de Zika. | si la parella sexual ha viatjat a algun dels
paisos amb circulacio activa del virus del Zika (consulteu la llista).

Factors a explorar durant la visita

Si la gestant respon afirmativament a alguna de les dues preguntes anteriors, se li ha de practicar I'ex-
traccid de sang per serologia o PCR i notificar-ho al Servei d’Urgéncies de Vigilancia Epidemiologica
(SUVEC).

Possibles complicacions
Si els resultats de I'analitica sén negatius, no cal demanar controls afegits i s’ha de transmetre tran-
quillitat.

Si els resultats de les analitiques son positius o dubtosos, s’ha de derivar la gestant al centre de referéen-
cia per al virus del Zika, per tal de fer controls especifics per a la infeccio per virus de Zika (neuroso-
nografia especialitzada).

Moment de P’embardas en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
En la primera visita

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Dona gestant que ha viatjat, ella o la seva parella, un mes abans de quedar-se embarassada o durant la
gestacid a algun dels paisos amb circulacié activa del virus del Zika.

3.4.20. Habit tabaquic

Definicié

Gestant que fuma durant 'embaras, independentment del nombre de cigarretes al dia. S’ha de tenir en
compte que tota gestant fumadora que hagi abandonat 'habit durant la primera meitat de 'embaras
podria ser considerada com de baix risc (Tivedi D 2013, WHO 2013).
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Factors a explorar durant la visita
Anamnesi. Historia clinica

Possibles complicacions

Fumar és un important factor de risc durant 'embaras. S’ha demostrat que el tabac incrementa el risc
de patir condicions maternes adverses durant la gestacio, com ara la ruptura prematura de membranes,
i afavoreix I'aparicio de problemes del nado relacionats amb més risc de part preterme, pes baix en
néixer, avortaments espontanis i sindrome de la mort sobtada de I'infant. El tabaquisme de la dona, a
més de produir malalties respiratories, cardiovasculars i tumorals, disminueix la fertilitat i avanga la
menopausa. En cas que els progenitors fumin, 'exposicié a I'aire contaminat pel fum del tabac afavoreix
I'aparicié d’infeccions respiratories i d’asma en els nens, especialment quan és la mare qui fuma. Per
aixo cal ajudar les dones fumadores embarassades a deixar de fumar i a mantenir-se sense fumar des-
prés del part, per a la qual cosa son fonamentals el consell i el suport dels professionals sanitaris (DS
2006, WHO 2013).

Els efectes del tabac en la salut de 'embarassada, els fetus i els infants son especialment rellevants tenint
en compte que la prevalenga del tabaquisme entre les dones continua sent elevada a Catalunya. Aques-
ta situacié suposa que actualment al nostre pais una de cada tres dones soén fumadores tot i saber que
estan embarassades, la qual cosa posa de manifest que el tabaquisme és un problema prevalent també
en aquest collectiu.

Es important, també, tenir en compte si la gestant respira un aire contaminat per fum de tabac a casa o
altres llocs, com al cotxe, ja que el fum que sorgeix de la combustié de la cigarreta conté una concen-
tracié molt elevada de substancies toxiques. Per aixo, és important vetllar perqué 'ambient que envol-
ta I'embarassada estigui lliure de fum.

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
En la primera visita i en les successives.

La poblacié diana
Totes les gestants

Observacions

La gestacio és un moment clau per animar les dones a deixar de fumar, ja que estan preocupades no
nomeés per la seva salut sind també per la del fetus. A més, amb motiu de I'atencié prenatal, les dones
son visitades amb regularitat durant la gestacid, i aquestes visites proporcionen als professionals una
bona oportunitat per oferir-los consell sanitari per mantenir-se sense fumar i continuar aixi després del
part (DS 2006, WHO 2013).

* El consell sanitari per deixar de fumar és eficag per afavorir la cessacié del consum de tabac durant
'embaras.

* L'objectiu del consell és aconseguir 'abandonament del tabac abans de la setmana 20-24 de ges-
tacio. No obstant aixo, s’ha d’intervenir durant tota la gestacié perqué la cessacio aportara bene-
ficis en qualsevol moment.

* S’ha demostrat en altres intervencions preventives que 'embaras és una época d’especial recepti-
vitat per als consells de salut, cosa que els fa especialment eficagos.

» L'abandonament del consum de tabac durant 'embaras disminueix I'exposicio del fetus al tabac,
prevenint les seves consequéncies negatives tant en el fetus com posteriorment en el nounat i
l'infant. Després del naixement, la cessacio tabaquica disminueix I'exposicié als efectes del fum del
tabac de l'infant i de la mare mateixa.
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En el cas de les dones no fumadores, és convenient aconsellar que s’eviti I'exposicid a un ambient con-
taminat pel fum de tabac, i demanar, si és possible, la collaboracio de les persones de I'entorn (parella,
amics, familiars, etc.).

3.4.21. Factor Rh negatiu

Definicié
Gestant amb Rh negatiu i Coombs indirecte negatiu.

Es el resultat negatiu en la determinacio sistematica del test de Coombs en la sang de 'embarassada.

La incompatibilitat Rh esta determinada per mare Rh negativa i pare Rh positiu. Es important remarcar
que la parella de la gestant no té perque ser el pare biologic del fetus, per tant, el terme incompatibilitat
haura de substituir-se simplement per «Gestant Rh negativa» (Urbaniak S] 1998).

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi, grup ABO i factor Rh, en cas que la gestant no aporti la informacié d’'una forma suficient i
fiable.

Incloure totes les dones embarassades en la prova de Coombs indirecta, en I'analitica del primer tri-
mestre i en el segon trimestre (Harkness M 2008).

Possibles complicacions
Risc de sensibilitzacié materna (isoimmunitzacio).

Risc de malaltia hemolitica del nounat (MHRN) (eritroblastosi fetal) (Bhide A 2012).

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc

A la primera visita d’embaras s’ha de preguntar a la dona sobre el seu grup i Rh, paritat i administracio
de profilaxi anti-D en cas que sigui Rh negatiu i tingui antecedents d’avortament, mort fetal, prova de
diagnostic prenatal invasiva, fill Rh positiu, o hemorragia important al tercer trimestre.

Cal actualitzar la informacié sobre antecedents de factors de risc d’isoimmunitzacié en dones Rh nega-
tiu a cada consulta (NICE 2011).

Realitzacid de prova de Coombs indirecta al primer trimestre de gestacio. Si els anticossos irregulars
son positius, derivacio per identificat anticos, titulacio i avaluacio del risc de la MHRN.

Si els anticossos irregulars son negatius i el Coombs indirecte és positiu, cal repetir al segon trimestre.
Si el Coombs indirecte és negatiu, repetir abans de les 28 setmanes de gestacio.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les embarassades.

Observacions

Hi ha evidencia cientifica sobre la utilitzacié de la profilaxi amb gammaglobulina anti-D en mares amb
Rh negatiu, d’alloimmunitzacié Rh de la mare. La profilaxi es pot administrar en dues dosis (28 i 34
setmanes d’embaras, 500 UI-1.500 UI) (Chilcott ] 2004, Crowther C 2000, Davies | 2010)

Administracié d’'una nova dosi de gammaglobulina anti-D de 1500 Ul entre les 2—72 hores postpart en
cas de risc d'isoimmunitzacié Rh de la mare (Mackenzie 1Z 2008, Squires H 2012, Karanth L 2013, RA-
ADP 2010).
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3.4.22. Risc cardiovascular OMS Il

Definicié
Dona amb antecedents de malaltia cardiaca, amb risc lleugerament augmentat de mortalitat materna o
augment moderat de morbiditat (Balci A 2014, Thorne S 2006).

Factors a explorar durant la visita

Cal fer una anamnesi, és a dir una historia clinica detallada de la malaltia cardiaca, amb valoracié d’infor-
mes cardiologics o ultimes exploracions cardiovasculars realitzades. S’ha de sollicitar informe cardiolo-
gic de I'estat actual de la pacient amb indicacions sobre evolutivitat de 'embaras i mesures a prendre
en el moment del part. El cardioleg que porta la pacient haura d’estar assabentat de 'embaras i haura
de fer almenys dues visites durant aquest de control i alguna visita extra en cas que la pacient ho re-
quereixi.

Les pacients haurien de ser ateses pel cardioleg cap al final del primer trimestre i es definira el seguiment
i els terminis de revisio i estudis com ara els ecocardiogrames. En la gran majoria de pacients amb aquest
risc es pot planificar un part vaginal. En les visites posteriors es fara una valoracié dels canvis clinics
subjectius en la simptomatologia de la pacient que no es puguin atribuir a la fisiologia de I'embaras.

Possibles complicacions
En principi no s’ha d’esperar cap complicacié. Cal valorar el cas individualment, i, si cal, es pot fer una
interconsulta amb el cardioleg.

Les malalties categoritzades com a risc cardiovascular OMS Il sén:

* Disfuncié ventricular esquerra lleugera
* Miocardiopatia hipertrofica
» Cardiopatia valvular nativa o del teixit que no es consideri OMS | o IV
 Sindrome de Marfan sense dilatacié aortica

Aorta < 45 mm en la malaltia aortica associada a valvula aortica bicuspide
* Coartacio reparada

Moment de I’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc

Des de la primera visita. Seguiment trimestral pel cardioleg de la RAE, a excepcioé d’aquelles dones que
ja tinguin una patologia cardiovascular diagnosticada i que siguin visitades pel seu cardioleg de referen-
cia en 'ambit hospitalari a qui es demanara un informe cardiologic de 'estat de la dona embarassada.
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Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Dones amb antecedents de malaltia cardiaca.

3.4.23. Antecedents familiars de malalties hereditaries

Definicié
Antecedents patologics familiars que poden interferir en el transcurs normal de la gestacio.

Factors a explorar durant la visita

Anamnesi. Historia clinica.

Riscos que pot identificar.

Malalties hereditaries, alteracions cromosomiques, infertilitat, trombosi.

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Visita preconcepcional o en la primera visita de la gestacio.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
A totes les gestants
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4.1. ldentificacio de ’embaras de risc alt

Es classificaran en aquest grup de risc les gestants que presentin algun dels factors de risc que l'integren
i que poden fer augmentar la probabilitat que apareguin complicacions durant el periode de gestacié o
bé durant el part, incrementant aixi la morbiditat i la mortalitat perinatal. La finalitat de 'avaluacié dels
graus de risc gestacional és prevenir-los. Aquestes complicacions, de vegades, necessiten recursos sani-
taris que no estan normalment disponibles en el primer nivell assistencial, 'ambit de I'atencioé primaria
(ASSIR), i, per tant, s’hauran de derivar més sovint a un nivell assistencial hospitalari.

4.2. Classificacié d’'un embaras en el grup de risc alt

Si coincideixen un o més dels factors de risc catalogats dintre d’aquest grup, s’ha de tenir en compte
que, en aquells casos en que el factor de risc comporti una desviacié greu del que s’esperaria trobar
per a aquest factor, ha de ser valorat individualment, ja que podria comportar la catalogacié de I'emba-
ras en un nivell superior de risc o la necessitat d’'una atencio especialitzada.

4.3. Recursos necessaris per atendre el risc alt

El diagnostic i el seguiment dels embarassos catalogats de risc alt es distribueix dins dels diferents nivells
assistencials segons el tipus de factor de risc que hi hagi present i de les complicacions potencials que
se’n puguin derivar. El seguiment d’aquestes gestacions en alguns casos es realitza al primer nivell (ASSIR)
i, en d’altres, al segon nivell (hospital), i I'atencié al part es realitza en un segon nivell o bé en un tercer
nivell, segons el factor de risc que presenti 'embarassada i, per tant, de 'equipament necessari per
atendre’l adequadament.

4.4. Factors que configuren el grup de risc alt

En aquest apartat, s’especifiquen, els factors de risc alt, i, per a cadascun d’ells, es detalla la definicio, els
factors a explorar durant la visita, els riscos que pot identificar, el moment de 'embaras en quée s’ha
d’investigar, la poblacié diana i observacions sobre aquest factor de risc alt.

Els factors que configuren el grup de risc alt son els seglients:
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4.4.1. Obesitat morbida

Definicié

Lobesitat morbida és aquella en la qual I'index de massa corporal (IMC) és superior o igual a 40.
A la taula 28 es defineixen els criteris per definir la categoria del pes segons IMC.

Factors a explorar durant la visita

Anamnesi: historia clinica

Exploracio fisica: pes, talla i taula IMC

Calcul de 'IMC = pes en kg/ talla en m?)

Possibles complicacions

En dones amb obesitat i un guany de pes excessiu en 'embaras, augmenta el risc de tenir un nadé amb
pes superior als 4 kg i d’anomalies metaboliques en el nadé (Heude B 2012).

Pot augmentar la freqiiéncia d’aparicié de distocies durant el part. Augment de tocurgia i augment dels
casos de preeclampsia.

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Preferentment a la primera visita.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
A totes les dones embarassades.

Observacions
La gestacié no és el moment optim per comengar dietes estrictes o molt restrictives.

Taula 28. Categoria de pes segons I'lMC en adults

Pes insuficient <18,5
Normopes 18,5-24,9
Sobrepes grau | 25,0-26,9
Sobrepeés grau Il (preobesitat) 27,0-29,9
Obesitat tipus | 30,0-34,9
Obesitat tipus Il 35,0-39,9
Obesitat tipus Il (morbida) 40,0-49,9
Obesitat tipus IV (extrema) 250

Font: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad, 2007.
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4.4.2. Antecedents d’avortaments

Definicié
Es considera quan hi ha hagut dos o més avortaments anteriors no realitzats de forma voluntaria.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica

Possibles complicacions
Alteracions cromosomiques dels progenitors, trombofilies, etc.

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Preferentment a la primera visita.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc

Totes les dones embarassades.

4.4.3. Antecedents d’incompeténcia cervical uterina

Definicié

Antecedent d’incapacitat del cérvix per exercir la seva funcié fins al termini de 'embaras. Dilatacio

cervical passiva que normalment no s’acompanya de perdua hematica ni trencament de membranes

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica

Possibles complicacions
Avortament tarda o part prematur

Moment de ’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Preferentment a la primera visita

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc

A totes les dones embarassades se’ls ha de preguntar sobre aquest antecedent. Especialment si hi ha
antecedent d’avortament tarda previ.

Observacions

Actualment no hi ha evidencia suficient o bé és debil per recomanar I'exploracié ecografica de la llar-
gada cervical durant 'embaras a totes les dones

4.4.4. Anomalia cromosomica preévia

Definicié
Anomalia cromosomica prévia diagnosticada

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica

179



PROTOCOL DE SEGUIMENT DE UEMBARAS A CATALUNYA

Possibles complicacions
Anomalies fetals hereditaries

Moment de Pembaras en que s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Preferentment a la primera visita.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

4.4.5. Embaras ectopic previ

Definicié
Antecedent d’embaras ectopic previ

Factors a explorar durant la visita
Investigar localitzacio i tipus de tractament de |'ectopic previ.

La practica d’ecografia transvaginal precog i la determinacié quantitativa de la B-hCG permeten el di-
agnostic precog.

Possibles complicacions
Risc de recurréncia

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Anamnesi a la primera visita prenatal dirigida a la deteccid de factors de risc (malaltia inflamatoria pel-
viana previa, cirurgia tubaria previa, DIU, infertilitat, tabaquisme, FIV, etc.) (Bouyer, 2003).

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Gestants amb I'antecedent de gestacié extrauterina (Murray 2005).

4.4.6. Malaltia trofoblastica gestacional prévia

Definicié
Antecedents de malaltia trofoblastica en gestacions anteriors (Alfirangis C 2013, Berkowitz RS 2013,
Milenkovic C 2013, Shanbhoge AKP 2013.

Factors a explorar durant la visita
Aparicio durant el primer trimestre d’hemorragia uterina anormal, creixement uteri superior a I'esperat
per I'edat gestacional, hiperemesi gravidica (Dantas PRS 2013, Diver E 2013).

Si hi ha sospita de malaltia trofoblastica:

* Exploracié ecografica
e Determinacio analitica BHCG

Possibles complicacions

Risc de malaltia trofoblastica en gestacio actual (Al-Kahan 2013, Doll KM 2013, Grurung G 2009, Hyman
DM 2013, Sebire NJ 2003, Seckl MJ 2013).
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Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Anamnesi a la primera visita (Berkowitz RS 2012).

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Dones amb antecedents d’avortament (Rauh-Hain JA 2013,Monchek R 2012).

4.4.7. Part prematur previ

Definicié
Antecedent de part preterme

Factors a explorar durant la visita

Pel que fa a les gestants amb antecedent de part preterme, hi ha un ampli consens que el mesurament
de la longitud cervical ecografica a les 18-20 setmanes aporta una bona capacitat predictiva de risc de
recurréncia de part preterme en la gestacié actual (Bhattacharya S 2010, Bloom SL 2001).

Possibles complicacions
Risc de recurréncia ( McManemy ] 2007, Rafael TJ 2012)

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc

Anamnesi acurada en la primera visita prenatal dirigida a la deteccié de factors de risc de part preterme
a banda de I'antecedent de part preterme (gestacions mdltiples, FIV, periode intergenésic curt, algunes
infeccions, tabaquisme, toxicomanies, malformacions uterines, etc.).

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les gestants excepte les nul-lipares (Le Ray 2008)

Observacions
Alguns factors de risc de part preterme probablement persisteixen en tots els embarassos segients.

Lantecedent de part preterme previ és el factor de risc més important de tenir novament un part
preterme i les recurrencies sovint ocorren a la mateixa edat gestacional.

El risc de part preterme és més gran quan:

* El part preterme anterior va ser en 'embaras previ a I'actual (és a dir sense cap embaras a terme
entre ambdos).
* Hi ha una historia de mdltiples parts pretermes.

En grans séries, la frequiéncia de recurréncia del part preterme va ser del 14 al 22% després d’un part
preterme, del 28 al 42% després de dos parts preterme, i del 67% després de tres parts pretermes.

El risc de recurréncia de part preterme en pretermes extrems (<28 setmanes) és especialment preo-
cupant, donada I'alta morbiditat i mortalitat que comporta. Les dades de dues séries mostren que
aproximadament d’un 5 a un 7% de les dones que van tenir un preterme extrem en el seu primer em-
baras tornen a parir a aquesta edat gestacional en el seu segon embaras. En comparacio, si no hi ha
antecedents previs de preterme extrem, el risc és només del 0,2 al 0,8%. En cas de fetus Unic després
de part preterme en embaras de bessons previ: no esta clar si el part preterme de bessons s’associa
amb un major risc de part preterme en un embaras Unic posterior. Les dades son contradictories, pero
la major part de I'evidéncia suggereix que el naixement previ de bessons pretermes s’associa amb un
major risc de part preterme en un embaras unic posterior (Lykke 2009, Schaaf JM 2012, Facco FL 2007).

181



PROTOCOL DE SEGUIMENT DE UEMBARAS A CATALUNYA

En cas d’embaras de bessons després del naixement preterme d’un fetus Unic: el risc general de part
preterme espontani en 'embaras gemel-lar és significativament més gran en les dones multipares que
han tingut un part preterme previ en fetus Unic: 67,3 vs 20,9% si el part amb fetus unic va ser a terme
(OR 7,8,1C 95%, 5,5 a 11,2) (Esplin MS 2008).

4.4.8. Endocrinopaties

Definicié

S’entén com a tal tota alteracio d’una glandula endocrina que comprometi la salut de la gestant, per
exemple: hipofisi (prolactinoma), tiroides (hipertiroidisme o hipotiroidisme), suprarenal (malaltia d’Ad-
dison), etc. (Gargallo 2013,Vila 2013, Unnikrishan AG 2013).

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica

Possibles complicacions
Depenen de la patologia present, per la qual cosa s’han de valorar individualment (Balci A, 2014, Grupo
de trabajo..2012,Thorne S 2006).

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita de gestacio

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades segons la patologia present detectada a 'anamnesi

4.4.9. Risc cardiovascular OMS Il

Definicié

Dona amb risc considerablement augmentat de mortalitat materna o morbiditat greu. Es requereix
orientacié d’un especialista. Si es decideix continuar amb I'embaras, es necessita monitoritzacié cardia-
ca i obsteétrica intensives per especialistes durant tot 'embaras, el part i el puerperi.

Per a les dones en classe Il de 'OMS, hi ha un risc alt de complicacions i es recomana revisié cardiolo-
gica i obstetrica freqlient.

Aquestes dones han de ser seguides en I'ambit hospitalari amb equips multidisciplinaris que, evident-
ment, inclouran obstetra i cardioleg a més d’altres.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica

Son malalties categoritzades com a risc OMS Il

* Valvula mecanica

* Ventricle dret sistémic

* Circulacié de Fontan

* Cardiopatia cianotica (no reparada)

¢ Altra cardiopatia congenita complexa

* Dilatacié aortica 40-45 mm en la sindrome de Marfan

Dilatacié aortica 45-50 mm, en la malaltia aortica associada a valvula aortica bictspide.
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Possibles complicacions
S’ha de valorar individualment cada cas.

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc

A la primera visita de gestacio. Es recomana fer el seguiment a través d’una revisi6 cardiologica i obste-
trica freqlient (un o dos cops al mes conjuntament amb I'equip multidisciplinari que inclogui 'obstetra
i el cardioleg de referencia de 'ambit hospitalari que portin la dona embarassada).

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

4.4.10. Hipertensio arterial prévia a Pembaras
Definicié
Dones amb diagnostic d’hipertensid arterial prévia a 'embaras.

Dona que abans de quedar-se embarassada presenta una pressio arterial diastolica igual o superior a
90 mm Hg, o la sistolica igual o superior a 140 mm Hg, o bé un increment de la primera de 15 mm Hg
o de la segona de 30 mm Hg, durant I' embaras (Higgins JR 2001).

Factors a explorar durant la visita

Anamnesi: historia clinica

Prova biofisiques: TA

Possibles complicacions

Preeclampsia, retard de creixement intrauteri (NICE 2008).

S’ha de valorar cada cas, ja que segons I'evolucio i I'estabilitat de 'HTA es poden presentar complica-

cions diverses.

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita de gestacié (Hutcheon JA 2011).

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions

A part de I'aspecte directe de la patologia quant a repercussions negatives sobre I'evolucié de 'embaras,
s’han de tenir en compte les mesures terapéutiques i, fins i tot, algunes mesures diagnostiques que po-
drien afectar 'embrid, el fetus o el nounat (Milne F 2005).

4.4.11. Embaras gemel‘lar dicorionic

Definicié
Lembaras de bessons és el que dona com a resultat dos nadons.

Factors a explorar durant la visita
Nombre d’embrions i corionicitat en casos de gestacio de bessons.
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Possibles complicacions
Prematuritat, augment de malformacions i augment de tocurgia.

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Durant el primer trimestre. Preferentment durant la realitzacio de la primera ecografia.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Universal: totes les gestants a les 11-13,6 setmanes (preferentment 12 setmanes).

Observacions
Sovint ve acompanyada de baix pes i requereix atencié més especifica.

4.4.12. Diabetis gestacional

Definicié

Es defineix com l'alteracié de la tolerancia dels hidrats de carboni, de gravetat variable, reconeguda
durant 'embaras. Sera diagnosticada sempre que hi hagi una corba de glicéemia patologica (apartat 5.3.1.
del capitol |).

Es defineix dins d’aquest grup la diabetis gestacional mal controlada o bé diabetis gestacional corregida
amb dieta i insulina.

Factors a explorar durant la visita
Proves bioquimiques: glicemia, prova de Sullivan, TTOG.

Possibles complicacions
Durant 'embaras la preséncia de diabetis pot augmentar la frequiéncia d’aparicié de complicacions com
toxemia, infeccié urinaria i/o vaginal, hidramni, aixi com malformacions fetals, macrosomes i/o prematurs.

Moment de P’embarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primer i segon trimestre.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions
Linici de la diabetis gestacional és més freqtlient durant el segon i el tercer trimestre de 'embaras.

4.4.13. Preeclampsia lleu

Definicié

Parlem d’hipertensio gestacional quan després de les 20 setmanes la gestant presenta una tensio arteri-
al elevada (> 140/90 i < 160/110 mm Hg) després de mesurar-la seguint el procediment estandard, és
a dir, com a minim en dues ocasions, amb un interval de 6 hores, i en repos, i si s'acompanya de prote-
indria (apartat 3.2.1. del capitol I).

Factors a explorar durant la visita
A part de la tensio arterial, en cada visita durant 'embaras s’han de comprovar altres signes que poden
orientar I'existéncia de preeclampsia (edemes i albuminuria).

Identificacio precog de la hipertensio cronica i dels estats hipertensius de I'embaras:
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* Hipertensio cronica

* Preeclampsia i eclampsia sobreposada a la hipertensio cronica
* Hipertensio transitoria

* Preeclampsia i eclampsia

Possibles complicacions
Entre d’altres, pot augmentar I'aparicié de despreniment de placenta i part prematur, aixi com la sindro-
me de Hellp i eclampsia.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita i successives

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions
La deteccio d’hipertensio durant 'embaras pot requerir d’altres proves complementaries per al diagnos-
tic correcte.

4.4.14. Infeccié6 materna diagnosticada durant ’embaras

Definicié

Considerarem les patologies seglients dintre d’aquest apartat: hepatitis B, hepatitis C, toxoplasmosi,
pielonefritis, rubéola, sffilis, citomegalovirus, estreptococ beta-hemolitic, herpes simple genital, virus de
la immunodeficiencia humana (VIH), rubeola, Chagas, virus Zika (ASPCAT-DS 2106), vaginosi bacteriana
i varicel'la, com les més freqlients en el nostre medi, encara que s’ha de considerar qualsevol altra que
es pugui presentar durant 'embaras i que faci augmentar el risc de complicacions per a la mare o per a
I’embrio, el fetus i/o el nadé (CDC 2015, DS-GPC 2009, DS 2010, Foley E 2014)).

Factors a explorar durant la visita
En cas d’infeccié de transmissio sexual cal explorar els determinants i els comportaments de risc. (apar-
tat 5.3.11 d’aquest capitol i apartat 3.3.9 del capitol IlI).

En casos de febre per virus del Zika amb resultats positius o dubtosos: derivacio a I'’hospital de referen-
cia per al virus del Zika, per a controls especifics (neurosonografia especialitzada) (ASPCAT-DS 2016).

Possibles complicacions
En cas del diagnostic, cal adequar el seguiment en funcié del risc especific que comporta cada tipus
d’infeccio:

* Chlamydia trachomatis, part prematur, infeccid del nadé (conjuntivitis nado, pneumonia)
* Gonococcia, part prematur, infeccié del nadé (conjuntivitis greu)
* Hepatitis B: infeccié nadd

* Hepatitis C:infeccid nadé i les seves conseqiiéncies

* Toxoplasmosi: malformacions congénites

* Sifilis: avortament, malformacions congénites

CMV: malformacions congeénites

* Estreptococ beta hemolitic: infeccié nadé

* Herpes simple genital i infeccid neonatal

* VIH: infeccié nado

* Chagas: infeccié nado
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* Vaginosi: risc de trencament prematur de membranes

* Rubeéola: malformacions congénites

* Varicel-la: malformacions congénites

» Zika:infeccié pel virus del Zika en la dona gestant, i possible afectacié del nadé amb malformacions
neurologiques.

4.4.15. Isoimmunitzacio

Definicié
Es defineix com I'aparicié d’una prova de Coombs indirecta positiva, en una mare amb factor Rh ne-
gatiu.

Factors a explorar durant la visita
Grup i Rh i Coombs indirecte.

Possibles complicacions
Eritroblastosi fetal

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primera visita i després de cada prova invasiva, avortaments, transfusions, mort fetal, part prematur, etc.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
A les gestant Rh negatives

Observacions
Es cada cop més rara, pero encara s’observen casos esporadics d’isoimmunitzacié. Aquest cas, com
molts altres, necessita 'intima col-laboracio entre professionals d’obstetricia i neonatologia.

Es per aixo, que resulta imprescindible la prevencio en tota dona Rh negativa sotmesa a qualsevol si-
tuacié de perill d’isoimmunitzacioé (transfusions, avortaments, mort fetal, part prematur, etc.).

4.4.16. Patologia mental actual greu

Definicié
Trastorns mentals considerats greus o aquells altres descompensats i que actualment presenten simp-
tomatologia intensa clinicament significativa.

Cal tenir present la definicié d’un trastorn mental greu, que sén aquells trastorns psiquiatrics que pre-
senten les seglients caracteristiques:

 Diagnostics de:trastorns de I'espectre autista, trastorns esquizofrénics, depressié major recurrent,
trastorn bipolar, trastorn delirant, agorafobia amb crisi d’angoixa, trastorn obsessiu-compulsiu,
trastorns limit i esquizotipic de la personalitat, altres trastorns psicotics.

* Evolucio cronica: la clinica es presenta de manera continua o episodica recurrent durant dos anys
o més.

* Gravetat clinica i déficits en el funcionament psicosocial.

Factors que pot explorar
Cal recollir el diagnostic, el nombre d’episodis del trastorn, els tractaments rebuts (tipus, dosi, durada),
els ingressos psiquiatrics (durada), temptatives autolitiques o autolesions (data i tipus).
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Antecedents familiars de suicidi o de trastorns mental.

Anamnesi de 'episodi actual de la qual caldra deixar constancia a la historia clinica. Cal recollir el diagnos-
tic de 'episodi actual, inici en relacié amb I'embaras, el tractament (abans de 'embaras i durant 'emba-
ras), centre i professional de salut mental de referencia.

Cal explorar factors psicosocials adversos que sovint coexisteixen amb les malalties mentals incapaci-
tants, greus i croniques: embaras no desitjat, control insuficient o inadequat de la gestacio, condicions
socioeconomiques desfavorables, violencia de génere i/o exposicid a altres situacions de violéncia o
trauma, tabaquisme i consum de substancies, dificultat en I'autocura i/o pobre funcionament psicosocial.

Possibles complicacions

Riscos durant 'embaras: nul‘la consciéncia d’embaras, preséncia de deliris o allucinacions, especialment
les que fan referéncia a 'embaras o fetus, idees suicides i/o conducta suicida, negaci6 a ingerir aliments,
deficits nutricionals, manca d’'un seguiment apropiat de la gestacid, consum de toxics i risc de suicidi,
riscos associats al tractament psicofarmacologic. Risc de complicacions neonatals: prematuritat, pes baix
en néixer, part distocic, retard en el creixement intrauteri i mort perinatal durant el primer any de vida.
Riscos en el postpart: simptomes psicotics, maniacs, alteracio del comportament, depressio, ansietat,
rebuig o negligencia del nadé i idees suicides.

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc

Caldra un seguiment conjunt i paral-lel amb salut mental, i coordinacié sobre els factors detectats.
Durant 'embaras: primera visita, mensualment minim i visita prenatal.

Durant el postpart: postpart immediat (telefonic, consulta o domiciliari) a la setmana del part, cada
setmana fins a I'avaluacioé de les 6 setmanes.

Observacions

Es pot sol'licitar informe del professional de la salut mental referent respecte de totes les dades del
trastorn i del seu tractament, al mateix temps que s’'informa sobre el seguiment de I'embaras. Cal dis-
posar d’un pla individualitzat de tractament i intervencid, conjuntament amb salut mental, que contem-
pli les pautes i decisions terapéutiques durant cada trimestre de I'embaras, el part, el postpart i la lac-
tancia. Es convenient valorar la intervencié de treball social.

Algunes malaltes greus poden disposar de personal del programa Pla de Serveis Individualitzats (PSI)
facilitat des del seu CSMA, que faciliti la coordinacié de tot el procés. En cas que es detectin idees de
suicidi, s’ha de derivar la pacient a un servei d’'urgéncies per a una valoracié urgent del risc suicida.

4.4.17. Anémia greu
Definicié
Considerarem com a factor de risc alt uns nivells d’Hb inferiors a 9 g/dl i/o un hematocrit inferior

al 25%.

Factors a explorar durant la visita
Hematocrit i determinacié del valor d’'Hb

Possibles complicacions
Pérdues fetals, retard en el creixement

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A cada trimestre de I'embaras.
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Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions
La incidéencia d’anemia durant 'embaras augmenta perque:

* El volum sanguini augmenta d’un 30 a un 50%.

* Hi ha perdua hematica durant el part.

» Sorgeixen necessitats fetals de ferro i de folats (durant 'embaras es necessiten 800 mg de ferro
per cobrir les necessitats maternes i fetals i les reserves maternes sén de 500 mg de ferro).

* Disminueix I'absorcio gastrica de ferro per disminucié de I'acidesa.

Tipus d’anémia

a) L'anémia ferropénica és la més freqlient, i comporta:
* Volum corpuscular mitja normal (normocitica)
* Hemoglobina corpuscular mitjana baixa (hipocroma)
* Sideremia baixa

b) Lanémia megaloblastica per falta de folats es pot associar a pancitopénia (disminucié de leucocits i
plaquetes), i comporta: anémia macrocitica, hemoglobina corpuscular mitjana normal (normocro-
mica).

c) Les anémies hereditaries (talassemia, anémia de cél-lules falciformes).

A la taula 29, es presenten els tipus d’anémia segons els valors de I'Hb.

Taula 29. Tipus d’anémia ferropénica

Tipus d’anémia ferropénica
Hb valors entre 10 i 11 g/dl
HCT valors entre 30 i 33%

Lleu

Hb valors entre 9 i 10 g/dI
HCT valors entre 25 i 30%
Hb inferior a 9 g/dI
HCT inferior a 25%

Moderada

Greu

A la taula 30, s’especifiquen les recomanacions per al tractament.

4.4.18. Sospita de malformacié fetal

Definicié
Presencia de signes ecografics, bioquimics o d’antecedents familiars o personals que fonamentin la sospita.

Factors a explorar durant la visita
Proves bioquimiques i biofisiques (proves pel diagnostic d’anomalies fetals congenites)
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Taula 30. Recomanacions per al tractament

Dones amb reserves alterades,

Don mb reser normal . .
ones amb reserves normals o altres situacions

Ferro No oferir de forma rutinaria la 160/200 mg/dia: tota la gestacié
suplementacié amb ferro

Preparats

s No es recomana la suplementacié amb complexos multivitaminics durant la gestacié
multivitaminics

Font: (MSSSI, 2014)

Possibles complicacions
Defectes congenits fetals

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primer trimestre i segon trimestre de gestacio.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions
La gestant pot necessitar més recursos de suport fins que la sospita es confirmi o es demostri I'absén-
cia de malformacio fetal.

Aquest factor de risc basat en la sospita és provisional, ja que tot seguit s’inicia el procés per tal d’arri-
bar al diagnostic. No obstant aixo, un determinat nombre de malformacions congénites poden escapar
al diagnostic prenatal, de manera que, en alguns casos, la sospita de malformacio fetal no es pot descar-
tar definitivament fins al naixement.
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5.1. Identificacié de ’embaras de risc molt alt

El que identifica aquest grup de risc és que la preséncia d’algun dels factors de risc (quadre 6) que l'in-
tegren fa que augmenti significativament la probabilitat que apareguin complicacions durant el periode
de gestacioé o bé durant el part, i que, en general, requereixen recursos sanitaris habitualment d’alta
tecnologia.

5.2. Classificacié d’'un embaras en el grup de risc molt alt

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

5.3. Recursos necessaris per atendre el risc molt alt

El diagnostic i el seguiment dels embarassos catalogats de risc molt alt s’ha de realitzar dins dels dife-
rents nivells assistencials, segons el factor de risc present i les complicacions potencials que se’n poden
derivar.

En general el seguiment d’aquestes gestacions i I'atencié al part es realitzen en hospitals de nivell lIA,
1A i llIB, pero s’ha de tenir en compte que aixo depén del factor de risc que presenti 'embarassada i,
per tant, de 'equipament i de I'equip de professionals necessaris per atendre les complicacions que es
puguin presentar, tant en la mare com en el nado.

5.4. Factors que configuren el grup de risc molt alt

En aquest apartat, s’especifiquen els factors de risc molt alt i, per a cadascun d’ells es detalla: la definicio,
els factors a explorar durant la visita, els riscos que pot identificar, el moment de 'embaras en qué s’ha
d’investigar, la poblacioé diana i observacions sobre aquest factor de risc molt alt.

Els factors que configuren el grup de risc molt alt sén els segiients:

5.4.1. Patologia associada greu

Definicié
Afectacions sistemiques maternes que puguin tenir repercussio perinatal.
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Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica.

Possibles complicacions
S’ha de valorar cada cas, ja que segons la patologia de qué es tracti pot presentar complicacions diverses
que no es poden generalitzar.

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita de control d’embaras.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions

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

5.4.2. Mort perinatal prévia

Definicié

Considerarem que hi ha pérdua embriofetal o neonatal recurrent quan, mitjangant I'anamnesi acurada
de 'embarassada, es detectin dos o més morts fetals, perinatals o neonatals com a antecedents obste-
trics previs a 'embaras actual (Bhattacharya S 2010).

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica

Segons el factor causal de la mort perinatal prévia (Reddy UM 2007).

Possibles complicacions

Aquesta situacio obliga a considerar amb més atencié 'evolucié de 'embaras actual, ja que la dona
embarassada pot viure la seva gestacié amb una gran angoixa, per la qual cosa pot ser necessari re-
correr a suport psicologic. També s’associa a un risc superior de depressié postpart que ja es pot inici-
ar abans de I'embaras.

Moment de P’embardas en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc

Anamnesi acurada a la primera visita prenatal cercant possibles causes que poden persistir en embaras
posterior: malalties maternes (trombofilia, malalties autoimmunes, etc.), causes de defectes congenits
greus (diabetis, epilépsia, etc.), antecedents prematuritat extrema, etc.

Investigar etiologia (Sharma PP 2007).

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les embarassades (excepte nul-lipares).

Observacions

Les dones amb antecedents de mort perinatal prévia tenen un alt risc de mort perinatal en les gesta-
cions seglients en comparacié amb les dones amb fills previs vius; la magnitud del risc (de dues a deu
vegades) esta afectat per multiples factors, incloses les causes de mort prévia i la raga.
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Mort perinatal prévia de causa desconeguda: entre el 25 i el 50% dels casos la causa de la mort és des-
coneguda. En dones de baix risc, el risc de recurréncia oscilla entre el 7,8 i el 10,5 per mil parts, i la
majoria de morts es produeixen abans de les 37 setmanes de gestacio. El risc de recurréncia en fetus a
terme és només d’1,8 per mil parts.Tot i aixo, la dona té un increment de risc d’abruptio placentae, part
preterme i baix pes en les ulteriors (ACOG 2009).

Mort perinatal préevia coneguda o sospitada: si se n’identifica la causa, es pot estimar el risc de recur-
réncia i les intervencions dirigides a disminuir-lo, revisant la bibliografia per a cada alteraci6 especifica
(p. ex. abruptio placentae, trombofilia, preeclampsia, sindrome antifosfolipidica, hidrop no immune, etc. )
(Heinonen S 2000).

5.4.3. Diabetis mellitus de tipus 1 o de tipus 2

Definicié
Presencia de diabetis pregestacional. Diabetis tipus 1 i diabetis tipus 2.

El diagnostic habitualment es realitza ja abans de 'embaras, i aquesta dada es troba habitualment com a
antecedent patologic de la gestant en I'anamnesi del primer control de 'embaras.

En alguns casos la diabetis apareix per primera vegada durant la gestacio; en aquest cas s’ha de classi-
ficar momentaniament com a diabetis gestacional, que haura de ser classificada definitivament després
del part mitjangant la realitzacié d’una corba de glicémia en finalitzar el puerperi o la lactancia (Tieu |
2010).

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica

Possibles complicacions
Sobre la gestant: descompensacions metaboliques (toxémia, amenaga de part prematur, infeccions uri-
naries i vaginals, hidramni)

Sobre I’embrié: avortament, malformacions
Sobre el fetus: alteracions de la maduresa (SOR), mort intrauterina, macrosomia, CIR
Sobre el nounat: part distocic (macrosomes = grans per I'edat gestacional), asfixia perinatal, alteracions

metaboliques (hipoglicémia, policitémia, hipocalcémia, hiperbilirubinemia)

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions

No totes les gestants amb diabetis tenen el mateix risc de morbiditat perinatal, i per aixo s’han elaborat
diferents classificacions. La més utilitzada és la de PWhite, que es basa principalment en la durada de la
diabetis (temps d’evolucio de la DM) i la preséncia de complicacions vasculars (Hans 2012, Tieu ] 2013).

5.4.4. Cardiopaties de tipus 3 i de tipus 4

Definicié

Dona amb risc extremadament alt de mortalitat materna o morbiditat greu (Balci A 2014, Thorne S
2006). Malgrat que I'embaras esta contraindicat, en cas que la pacient ja ho estigui, el maneig s’ha d’in-
dividualitzar i el seguiment sera en ambit hospitalari amb I'equip multidisciplinari ja esmentat per a les
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pacients amb risc OMS lll, que decidira el millor control evolutiu en cada cas i el moment del part més
adequat. Si es continua amb I'embaras, cal fer una atencié de la dona segons classe Ill de TOMS.

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica

Son malalties categoritzades com a risc OMS IV (embaras contraindicat):

* Hipertensio arterial pulmonar per qualsevol causa

* Disfuncio ventricular sistémica greu (FEVI < 30%, NYHA [lI-1V)

* Miocardiopatia peripart prévia amb qualsevol deteriorament residual de la funcié del ventricle
esquerre

 Estenosi mitral severa, estenosi aortica simptomatica greu

* Sindrome de Marfan amb aorta dilatada > 45 mm
Dilatacié aortica >50 mm en la malaltia aortica associada a valvula aortica bictspide

* Coartacio nativa greu

Possibles complicacions
S’ha de valorar cada cas individualment.

Moment de P’embarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita de 'embaras conjuntament amb I'equip multidisciplinari, que inclogui I'obstetra i el
cardioleg de referencia de I'ambit hospitalari que porten la dona embarassada.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

5.4.5. Sindrome de dependéncia de ’alcohol i/o altres drogues (WHO 2014, DS 2016)

Definicié

S’entén per sindrome de dependéncia (SD), un conjunt de fenomens fisiologics, comportamentals i
cognitius en qué I'is d’'una o més substancies amb efectes psicoactius adquireix una elevada prioritat
respecte a altres comportaments que abans tenien també valor per a un individu concret. Un element
caracteristic central de la sindrome és la presencia d’'un desig (sovint molt fort) de prendre aquestes
substancies malgrat patir conseqliencies (socials, de salut, legals, etc.) negatives derivades del seu con-
sum.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades

Factors a explorar durant la visita
Anamnesi estructurada i sistematica: historia clinica. Explorar la psicopatologia, inclos el risc de suicidi.

En cas que durant el cribratge i I'anamnesi es detecti un consum elevat i freqiient de qualsevol substan-
cia, amb o sense problemes associats, s’ha de procedir a fer una avaluacié diagnostica completa.

L'us dels criteris clinics CIM-10/DSM-5 és molt util per confirmar o descartar el diagnostic de sindrome
de dependeéncia (SD), segons CIM-10 o T per consum de substancia (TCS), segons DSM-5 (taula 31).

En les dones es recomana també avaluar la presencia d’altres factors de risc psicologic, la comorbiditat
fisica i mental i els antecedents psiquiatrics i obstétrics personals (pérdues gestacionals recurrents,
sindrome d’abstinéncia neonatal, etc.) i els antecedents familiars, aixi com del context familiar i els pro-
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Taula 31. Ciriteris de Sindrome de dependeéncia, segons la Classificacio Internacional de Malalties, desena revisio (CIM-10)

El diagnostic de dependéncia nomeés s’ha de fer si en algun moment dels dotze mesos
anteriors han estat presents tres o més dels trets segiients:

* Desig intens o vivencia d’'una compulsié per consumir alcohol o altres drogues.

* Disminucié de la capacitat per controlar el consum de I'alcohol o les altres drogues, uns cops per contro-
lar I'inici del consum i uns altres per controlar la quantitat consumida.

» Simptomes somatics d’una sindrome d’abstinéncia quan es redueix o s’interromp el consum de I'alcohol
o les altres drogues, confirmats per la sindrome d’abstinéncia caracteristica de la substancia o bé pel con-
sum de la mateixa (o una de semblant) amb la intencié de reduir o evitar els simptomes d’abstinéncia.

* Tolerancia que fa que es necessiti un augment progressiu de la dosi de la substancia per tal d’aconseguir
els mateixos efectes que inicialment produien dosis més baixes (sén exemples clars els de la dependéncia
de I'alcohol i dels opiacis, en qué els individus poden arribar a consumir dosis suficients per incapacitar o
provocar la mort de les persones en les quals no existeix una tolerancia).

» Abandonament progressiu d’altres fonts de plaer o diversio a causa del consum de la substancia, augment
del temps dedicat a obtenir o consumir la substancia o per recuperar-se dels seus efectes.

* Persisténcia del consum de la substancia malgrat les evidents conseqliéncies perjudicials, com els danys
hepatics per consum excessiu d’alcohol, estats d’anim depressius com a conseqiiéncia del consum elevat
d’una substancia o deteriorament cognitiu secundari al consum d’aquesta.

blemes socials, ja que si aquests factors presenten indicadors de mancances i/o risc, repercutiran en la
vulnerabilitat de la mare i en la del seu fill/a.

Riscos que pot comportar

L'us d’alcohol i altres drogues durant I'embaras pot comportar multiples problemes de salut i socials
tant per a la mare, per a la parella com per al fetus. Entre els problemes que poden apareixer cal desta-
car els avortaments espontanis, la prematuritat, el retard de creixement intrauteri i la sindrome d’abs-
tinéncia en el nounat. En els casos més greus ens podem trobar anomalies en el fetus com ara les des-
crites pel consum elevat i freqlient d’alcohol en la sindrome alcoholica fetal (apartat 6 del capitol I). Els
efectes poden ser directes o indirectes derivats de complicacions mediques i socioeconomiques que
poden anar associades a les de dependéncia d’alcohol i/o d’altres drogues (p. ex. infeccié pel VIH,VHC
de la mare).

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Es recomana fer una bona anamnesi, estructurada i sistematica, durant la primera visita de control, i fer
un bon seguiment en les successives visites per veure 'evolucié.

Observacions

Tractament i derivacié a serveis especialitzats

Les dones que compleixin criteris de sindrome de dependéncia poden presentar dificultats per aban-
donar el consum, tot i desitjar-ho, i, per tant, necessitaran de tractament i ajuda medica i psicologica
especialitzada. Es recomana intervenir tan aviat com sigui possible amb I'objectiu de derivar-les, en la
mesura que sigui possible, al servei especialitzat corresponent per tal que rebin una atencio especialit-
zada individualitzada i integral i suport social, i intensificar el seguiment de 'embaras des de les unitats
que s’ocupen dels casos d’alt risc (WHO 2014). Si es detecten idees suicides, cal la valoracié urgent
d’un psiquiatre. El suport de professionals de la psicologia dels equips de seguiment de 'embaras sera
fonamental en aquests casos.

L’atencié especialitzada individualitzada i integral que es pot donar des dels centres d’atencio i seguiment
de les drogodependéncies (CAS) compren intervencions mediques (p. ex. farmacs, etc.) i psicosocials
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(tractament cognitiu conductual, de prevencio de recaigudes, etc.) de diferent intensitat en funcio de les
necessitats particulars de cada dona i dels recursos disponibles. Requereixen contactes repetits i con-
tinuats amb la pacient.

En la mesura en que sigui possible, el suport social ha d’incloure assisténcia en les arees de I'habitatge,
formacio en la cura dels fills, habilitats socials, assessorament legal i coneixement de I'entorn proper de
la dona i dels recursos de qué disposa.

Algunes recomanacions importants en relacié amb la desintoxicacié (WHO 2014)

Les dones embarassades dependents de I'alcohol o d’altres drogues que acceptin desintoxicar-se
han de tenir 'oportunitat de fer-ho mitjangant un ingrés en una unitat hospitalaria, si médicament
aixi es requereix.

La desintoxicacio pot dur-se a terme en qualsevol moment del embaras, pero en cap moment s’han
d’utilitzar antagonistes (com la naloxona o la naltrexona —en el cas de I'abstinéncia d’opiacis) per
accelerar el procés de desintoxicacio.

Sempre que sigui possible, s’ha d’oferir a les dones embarassades dependents d’opiacis un tracta-
ment de manteniment amb opiacis (tractaments amb metadona o buprenorfina) en lloc de tracta-
ment de desintoxicacio, i especialment el darrer trimestre pel risc que hi ha d’'induccio al part per
abstinéncia d’opiacis.

Les dones embarassades amb dependeéncia de les benzodiazepines han de reduir la dosi de forma
gradual utilitzant benzodiazepines de llarga durada durant el periode més curt que es requereixi.
Les dones embarassades que desenvolupen un quadre d’abstinéncia per alcohol han de rebre un
tractament de curta durada amb benzodiazepines de llarga durada associat a I'administracié de
tiamina.

En el maneig de I'abstinéncia de dones amb dependéncia a estimulants pot ser util utilitzar medi-
cacio per tractar alguns simptomes psiquiatrics, pero no es requereixen de forma habitual.

Algunes recomanacions importants en relacié amb la deshabituacié (WHO 2014)

No es recomana la farmacoterapia per al tractament habitual de la dependéncia a amfetamines,
cocaina, cannabis o agents volatils; el focus del tractament ha de ser les intervencions psicosocials.
Ateés que no s’ha establert la seguretat ni 'eficacia dels medicaments per al tractament de la de-
pendencia de I'alcohol en dones embarassades, es recomana dur a terme una analisi individual de
riscos per a cada dona, i oferir-los intervencions psicosocials.

Es recomana que les dones embarassades amb dependéncia d’opiacis continuin o iniciin un trac-
tament amb manteniment amb metadona o buprenorfina combinat amb un abordatge psicosocial.
Caldra fer un bon seguiment del cas durant tot 'embaras i el postpart per tal de prevenir les re-
caigudes en els consums.

Algunes recomanacions importants en relacié amb el part i el naixement (NWS 2014)
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A les dones amb SD, se’ls ha de recomanar que acudeixin a I'hospital tan aviat com comenci el part,

per tal de minimitzar I'automedicacié i poder monitorar el consum de substancies, i fins i tot per

tenir temps d’estabilitzar-les si fos necessari.

En el cas de dones que estiguin incloses en un programa de substitucié d’opiacis, amb metadona

o buprenorfina, cal:

— contactar amb el centre dispensador per coneéixer la prescripcid i notificar I'ingrés, o que la
pacient aporti informe medic actual amb evolucié, dosi i altres prescripcions de medicacio;

— tenir en compte que poden requerir dosis d’anestésia superiors a les habituals, que la morfina
pot ser inefectiva i que pot ser apropiada I'anestésia local durant el part;

— indicar la utilitzacié d’una linia venosa central si 'accés a les venes no és facil.

S’ha d’evitar administrar ketamina a dones que consumeixin o se sospiti que puguin consumir

psicoestimulants, ja que es poden induir complicacions cardiovasculars o cerebrovasculars.
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Principis de F'actuacié
Qualsevol intervencio en relacié amb el consum d’alcohol i altres drogues en dones gestants s’ha de fer
tenint en compte els segiients principis (VWHO 2014):

* Prioritzar la prevencié.

* Respectar 'autonomia de les dones.

* Proveir atencio integral.

* Garantir I'accés a serveis de prevencio | tractament.

* Protegir davant de la discriminacio i de I'estigmatitzacio.

Actuacié en situacions d’alt risc i proteccié dels infants

Tenint en compte I'estigmatitzacid associada al consum de substancies, especialment en la dona, la por
de perdre la custodia dels fills, i les especificitats de la patologia, cal tenir en compte que les dones amb
consums més elevats i amb possible dependéncia poden tendir a:

* evitar els contactes amb els serveis de salut que no siguin els especialitzats en tractament de les
addiccions, i, per tant, a no fer un bon seguiment de 'embaras.

* minimitzar els consums i els problemes associats.

* no acceptar I'ajuda que se li ofereix.

En aquests casos, cal plantejar a la mare les seglients questions de forma clara en les primeres visites:

* La necessitat de deixar de consumir i els riscos de seguir endavant amb I'embaras si continua
consumint.

* Les conseqiiéncies a nivell social que es poden derivar en cas de seguir endavant amb I'embaras i
que el consum pot ocasionar en el desenvolupament del fetus.

* La possibilitat de fer una interrupcié voluntaria de ’embaras.

En cas que la dona vulgui seguir endavant amb la gestacio, qualsevol intervencio que es plantegi obtindra
millors resultats si:

* Es cuida el vincle amb la mare i no es jutja el seu comportament ni estil de vida.

* Se centren les actuacions cliniques en I'avaluacié de riscos cap a ella i cap al fetus.

* Es fa Us d’estratégies per augmentar la motivacié orientada al canvi durant tot el seguiment.

* Es garanteix una coordinacio i un treball conjunt amb els diferents serveis implicats i es respecta
degudament el dret a la confidencialitat en la comunicacié entre aquests.

* |, en cas que la gestant tingui parella, s’implica aquesta en tot el procés i si es tracta d’'una persona
que presenta consum actiu, és necessari aconsellar-li 'abandonament del consum supervisat i
implicar-la en la responsabilitat cap al futur nado, aixi com les conseqiiéncies que es desprenen.

En darrer terme, i només si la dona desatén reiteradament les indicacions i en consequiéncia posa en
situacio de molt risc el desenvolupament i la salut del fetus, els professionals de la salut poden posar el
cas en coneixement dels serveis socials.

El consum de substancies durant la gestacié es motiu de diagnostic de maltractament prenatal i, per tant,
s’ha de tenir en compte la necessitat d’intervencio social.

Es necessari valorar les circumstancies i els possibles indicadors de risc, per tal que la intervencié social
sigui el menys traumatica possible i el maxim de protectora del fetus/nadé i de la pacient. Cal intentar
evitar la cronificacid del conflicte, atés que la situacié de consum limita la capacitat de la mare per
atendre i protegir al nado.
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Caldra determinar quins seran els dispositius sociosanitaris que hauran de tenir coneixement de la
problematica (serveis socials, DGAIA, CAP..) i establir els nivells d’actuacié en funcié de cada cas i ti-
pologia de consum.

Us de proves i altres indicis

Les proves de cribratge en orina (opiacis, barbiturics, cocaina, marihuana, etc.) només poden detectar-ne
el consum recent (alcohol 12 hores, heroina 24 hores, cocaina 24-72 hores, etc.). Per aquest motiu, I'Us
d’aquestes proves té limitacions. Es realitzara determinacio de toxics en orina a cada visita de trimestre,
i després de forma aleatoria i sempre amb el consentiment de la mare.

Alguns elements que poden fer sospitar sobre possible dependéncia sén la preséncia de diversos indi-
cadors al mateix temps:

* Medics: hepatopatia, infeccio pel VIH, infeccio pel virus de les hepatitis C o B, antecedents de mul-
tiples lesions traumatiques, pancreatitis, infeccions inusuals o recurrents, etc.

* Obsteétrics: historia actual de pérdua de pes o malnutricio, taquicardia fetal, ruptura prematura de
membranes, mort fetal, atencié prenatal inadequada, etc.

* Socials i comportamentals:incompliment en el seguiment, patir agressions, pérdua de custodia dels
fills, etc.

Cal oferir de forma sistematica a les dones amb dependéncia a I'heroina la deteccié voluntaria dels
anticossos anti-VIH, consell assistit i seguiment durant tot 'embaras. Si el resultat de la prova és positiu,
cal intervenir per evitar la transmissio vertical (apartat 2.6.1. del capitol ll).

Atencié a la sindrome d’abstinéncia neonatal

Tot i que existeixen pocs estudis i poca evidéncia sobre quin és el protocol més adequat, en general es
recomana que les unitats obstétriques disposin d’un protocol per identificar, avaluar, monitorar i inter-
venir, utilitzant metodes farmacologics i no farmacologics, en els casos de nounats exposats a substan-
cies. Consideracions a tenir en compte:

* En tots els nounats de mares en tractament amb substituts d’opiacis s’ha d’avaluar i monitorar la
preséncia de simptomes d’abstinencia amb instruments validats a les dues hores de néixer, i poste-
riorment cada quatre hores. Hauran de romandre a I'hospital entre quatre i set dies i s’ha de fer
Us d’intervencions no farmacologiques, com ara llums d’intensitat baixa, entorns tranquils i con-
tacte pell amb pell.

* Si aixi es requereix, sobretot en nounats exposats a opiacis, es pot utilitzar un opiaci com a trac-
tament inicial, i sempre per un periode curt. Es pot fer (s de fenobarbital com a terapia addicional
si hi ha hagut Us concurrent d’altres drogues durant I'embaras, particularment benzodiazepines, i
si els simptomes d’abstinéncia d’opiacis no desapareixen amb I'administracié de I'opiaci.

* Si es detecten simptomes d’abstinéncia en nounats sense antecedents de consum d’opiacis per
part de la mare, s’haura d’explorar I'exposicié a benzodiazepines, sedants o alcohol. El fenobarbital
és la terapia de preferencia en el cas dels nadons exposats a benzodiazepines, tranquillitzants o
alcohol o si no es coneix la substancia a la qual el nado6 ha estat exposat.

* En tots els nounats de mares amb problemes relacionats amb el consum d’alcohol, es recoma-
na avaluar els signes de SAF o TEAF: retard de creixement, trets de dimorfisme facial, microce-
falia, disfuncio del sistema nerviés central, etc. En I'avaluacié d’aquests nadons s’ha de registrar
el pes i llargada en néixer, circumferéncia del cap, trets de dimorfisme facial, gestacio i nivell
d’exposicio a l'alcohol. Els infants amb SAF o TEAF han de ser seguits per equips pediatrics
especialitzats.
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Alletament

El vincle mare-infant que s’estableix durant I'alletament pot ser especialment important en dones amb
problemes relacionats amb el consum de substancies, i aquest vincle les ajuda a millorar 'autoestima en
relacié amb la cura de I'infant i a reduir el risc de recaiguda. A més, en el cas dels infants exposats a
opiacis, I'alletament i/o la llet materna pot reduir la incidéncia i/o la gravetat de la sindrome d’abstinén-
cia (WHO 2014).

Aixi, sempre que es valori que els beneficis siguin superiors als riscos, s’ha d’encoratjar que les dones
amb problemes relacionats amb les substancies alletin els seus fills. Si recauen en el consum, se les ha
d’ajudar a deixar-ho de nou al més aviat possible i cal recomanar que deixin d’alletar temporalment fins
que la mare es recuperi. A més, sigui quina sigui la decisié sobre 'alletament, s’ha de promoure el con-
tacte pell amb pell en aquelles mares que poden respondre a les necessitats dels seus nadons.

Consideracions en relacié amb l'alletament

* Per a l'avaluacio dels riscos s’han de tenir en compte: els riscos de 'exposicio a la substancia, si hi
haVIH, el patré de consum, 'accés a substituts de la llet materna segurs i a material d’esterilitzacio
i 'edat de I'infant. Aixi, per exemple, si hi ha accés a llets alternatives, el consum elevat i intensiu
d’alcohol contraindicaria I'alletament.

* En cas de consums esporadics de substancies durant I'alletament, es pot optar per alterar els ho-
raris de I'alletament o fer temporalment Us de substituts.

* Les dones en programes substitutius d’opiacis que vulguin deixar d’alletar, han de fer-ho de forma
gradual per tal de reduir el risc de desenvolupar simptomes d’abstinéncia.

5.4.6. Malformacions uterines diagnosticades

Definicié
Es considera en aquest grup tota gestacio que es desenvolupi en una dona portadora d’una malformacié
congenita uterina i que dificulti I'evolucio de la gestacié.

Factors a explorar durant la visita
Incloure la pregunta a 'anamnesi en cas de dones nul-lipares o dones amb antecedents d’avortaments.

Possibles complicacions
Segons I'afeccié concreta de qué es tracti es poden produir més freqlientment avortaments, prematu-
ritat i retard de creixement intrauteri.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
A la primera visita i durant la primera ecografia de 'embaras.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Dones nul'lipares i dones amb antecedents d’avortament.

Observacions
Algunes d’aquestes malformacions s’haurien de detectar i tractar abans de la gestacié.

Cal identificar el tipus de malformacié congenita uterina i adequar el control i seguiment de I'embaras
al diagnostic confirmat segons el tipus de malformacio.
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5.4.7. Gestacio multifetal

Definicié
Gestant portadora de tres o més fetus en I'embaras actual.

Factors a explorar durant la visita
Proves biofisiques: ecografia.

Possibles complicacions
Prematuritat, baix pes, avortaments, despreniment de la placenta, transfusio fetofetal.

Moment de I’embards en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primer trimestre i segon trimestre.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

5.4.8. Retard de creixement intrauteri

Definicié

Ritme de creixement del fetus baix, inferior a I'esperat per la seva edat gestacional. El diagnostic es basa
en criteris estadistics, i per aixo seria preferible fer-lo a partir de les dades de la poblacié que s’ha
d’assistir; ja que alguns dels aspectes que hi influeixen, com I'altura respecte del nivell del mar, el sexe,
la paritat, etc., fan que les diverses poblacions siguin dificilment comparables entre elles (Lausman A
2013).

Els parametres en qué es basa la valoracié del creixement fetal i, per tant, el diagnostic de I'RCIU son
els pesos fetals, ajustats per I'edat gestacional, preferentment adaptats a la poblacio local.

Factors a explorar durant la visita
Proves biofisiques: ecografia.

Possibles complicacions

El retard de creixement intrauteri o fetal reflecteix una situacié d’estres fetal. Sigui quin en sigui I'origen,
és important recordar que el fetus es pot trobar en una situacié de deficiéncia cronica de nutrients, o
en especial en una hipoxia cronica. Aixi, tant pel mateix retard de creixement com pels mecanismes
compensadors (poliglobdlia), el fetus corre un risc més alt de no suportar durant el part tensions que
li serien facilment superables si no estigués sotmes a restriccions en el creixement.

Aquest retard s’associa a un augment de la mortalitat perinatal, patiment fetal intrapart i complicacions
en el periode neonatal immediat i, fins i tot, a mitja i llarg termini (RCOG 2002).

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc

Segon i tercer trimestres (Alfirevic Z 2010 2013, Di Lorenzo G, 2013, Goto E 2013, Hargreaves D 2011,
Kayem 2009, Knight M 2007, Le Ray C 2008, Meler E, 2005, Neilson JP 2007, Roberge S 2012, Robert |
2012, Stampalija 2010, Velauthar L 2013).

Observacions

Es considera que al voltant d’'un 10% dels casos son «desviacions normals» dintre del context estadistic
i, per tant, no s’han de considerar de RCIU. Es per aixo que s’ha de tenir en compte que hi ha un cert
risc d’error de catalogar de RCIU un fetus que no el pateix, o a la inversa, i deixar de considerar algun
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fetus amb aquest retard, per la qual cosa és imprescindible I'avaluacié continuada de I'evolucié del crei-
xement intrauteri retardat durant tota la gestacido (NGC, 2013, Lausman A, 2013).

Les causes de RCIU es poden dividir en dos grans grups:

1. Causes que actuen sobre el creixement fetal potencial (les d’origen genétic i/o cromosomopatic
i les d’origen infecciés) (rubéola, CMYV, etc.) (Selling KE 2006).

2. Causes derivades d’'una aportacié energetica inadequada al fetus (per composicié inadequada
de la sang materna, per alteracio en el flux uteroplacentari, per un transport transplacentari
deficitari o, en certes circumstancies, per diverses d’aquestes vies, com en el cas de la diabetis
o la toxemia) (Bonay AKE 2013, Lunde A 2007, Svensson AC 2006, Ananth CV 2006 2007,
Reeves S 2008).

5.4.9. Malformacio fetal confirmada

Definicié

Es diagnostica quan, mitjangant exploracio ecografica, analisi citogenética o d’altres tipus d’exploracions
complementaries, es confirma algun defecte congenit en el fetus, seguint I'algoritme que es presenta al
capitol | (apartats 4 i 5.3.2.).

Factors a explorar durant la visita
Proves biofisiques i proves bioquimiques.

Neurosonografia especialitzada, en el cas d’'una gestant amb resultat del virus del Zika positiu o dubtos.

Possibles complicacions

Dependra de factors diversos, per la qual cosa aquestes situacions necessitaran la visita prenatal de
I'equip perinatologic (d’obstetricia i neonatologia) per avaluar I'abast i les conseqliéncies de la lesio di-
agnosticada i les opcions que té la parella davant d’aquesta situacio.

Moment de Pembarads en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Primer i segon trimestres (Bricker L 2008, Manegold G 2011).

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades (Skrastad RB 2013, Sylvan K 2005).

Les dones embarassades amb un resultat del virus del Zika positiu o dubtés.

Observacions

En cas que hi hagi una alteracié cromosomica sense traduccio clinica aparent, cal explicar als pares la
situacio, especialment si el cariotip fetal té la mateixa alteracié que la d’un dels progenitors, i fer émfasi
en la manca de traduccio clinica actual de I'alteracié detectada.

En cas que I'alteracié detectada tingui una repercussié clinica en el fill que ha de néixer, se’ls informa-
ra convenientment i, si és possible, es recomanara que se’ls derivi a un centre especialitzat en acon-
sellament genétic, tenint en compte que s’hauria d’informar la parella suficientment abans de la set-
mana 22 de la gestacié per tal que puguin decidir sobre la continuacié de 'embaras dins del marc
legal. |, si és el cas, se’ls informara també sobre la possibilitat de fer algun tipus de terapia correctora
intrauterina.
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5.4.10. Situacié anomala de la placenta

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

Factors a explorar durant la visita
Proves biofisiques.

Possibles complicacions
Augment de la incidéncia d’hemorragia materna, despreniment de placenta, augment de la incidéncia de
mort fetal i prematuritat; també podria donar lloc a alguns casos d’anémia del nado.

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Segon i tercer trimestres.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.

Observacions
Pot ser necessari un tractament molt urgent, la qual cosa obliga a disposar d’una infraestructura sempre
a punt.

5.4.11. Preeclampsia greu

Definicié

Es considerara dins d’aquest grup de risc molt alt tota gestant que, després de les 20 setmanes de ges-
tacio, presenti una tensio arterial elevada (TAD 2 110 mm Hg o TAS =2 160 mm Hg), aplicant la técnica
correcta (apartat 3.2.1. del capitol I), normalment acompanyada de preséncia d’edemes i albuminuria i
altres signes com cefalees, hiperrefléxia, etc.

Factors a explorar durant la visita
Proves biofisiques i bioquimiques: ecografia i analitiques.

Possibles complicacions
Pot augmentar la incidéncia de despreniment de placenta, alteracions de la coagulacid, insuficiéncia renal

i morts maternes. En el fetus pot augmentar el retard de creixement i la mort intrauterina.

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Segon i tercer trimestres.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.
5.4.12. Amenaca de part prematur

Definicié
Desencadenament del treball de part abans de les 37 setmanes completes de gestacio.
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Factors a explorar durant la visita
Anamnesi: historia clinica. Observacio clinica i monitoratge cardiotocografic extern.

Possibles complicacions
Segons 'edat gestacional, pot donar com a resultat un grau d’'immaduresa del nadé de gravetat diversa.

Moment de P’embaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Tercer trimestre de gestacio.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Tota dona amb sospita o que expressa sensacioé de contraccions.

5.4.13. Ruptura de membranes en el part preterme

Definicié
Es defineix com el trencament de la bossa amniotica, confirmada per ecografia i/o clinicament.

Factors a explorar durant la visita
Biofisiques: ecografia, pH vaginal i observacio clinica.

Possibles complicacions

Situacio de risc extrem durant el preterme, especialment per al fetus immadur. Sol associar-se a ele-
ments mecanics (cerclatge) o a infeccions, entre d’altres, derivades de I'etiologia del trencament prema-
tur de membranes. Les complicacions principals que es podrien presentar son les derivades de la im-
maduresa fetal, aixi com de la manca de liquid, que pot provocar problemes de compressié (manca de
moviments de les extremitats, problemes articulars i respiratoris, etc.).

Moment de Pembaras en qué s’ha d’investigar sobre el factor de risc
Sempre que hi hagi sospita de trencament de membranes.

Poblacié diana a la qual s’ha d’oferir la provalvalorar el factor de risc
Totes les dones embarassades.
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1.1. Consell en salut

Lentrevista clinica que té lloc durant cada una de les visites de control de ’embaras normal propor-
ciona una oportunitat immillorable per vehicular informacions i esgrimir arguments amb I'objectiu de
clarificar quines conductes i habits son més saludables per a la salut de la gestant i per al bon desenvo-
lupament del seu fill/a. Aixi, el professional sanitari té la responsabilitat de promoure la salut i la preven-
ci6 de riscos.

Aquest canvi, pero, cal que trobi una resposta de corresponsabilitat en la dona gestant que rep una in-
tervencié educativa. Es a dir, cal que 'embarassada prengui consciéncia del paper que ha de tenir en el
manteniment i la promocié del seu estat de salut. Aixo comporta que es produeixi un viratge en la
tradicional relacio personal sanitari-usuaria, en la qual aquesta adopta generalment un paper passiu de
receptora, i s'implanti un model en el qual la dona gestant i la seva parella adoptin un paper més actiu,
amb autonomia de la gestant en la presa de decisions.

Cada cop més els experts del camp de la promocio de la salut donen suport al fet que el consell d’edu-
cacio sanitaria, realitzat en la consulta, esdevé una eina de gran eficacia a I'hora de promoure 'adopcio
d’habits positius de salut. Davant la necessitat d’oferir consell durant I'acte assistencial de seguiment de
’embaras normal, és recomanable valorar el segiient esquema d’actuacio:

1.1.1. Estratégia del consell en salut

Cal tenir en compte els seglients elements:

* Establir una relacié de collaboracioé/vincle

* Universalitzar el consell

 Explorar/preguntar els habits de la dona embarassada
* Prioritzar el que es vol modificar primer

* Dissenyar el pla de canvi, reforg, si és necessari

* Posar en marxa el pla de canvi, reforg, si és necessari
* Monitorar els progressos

Establir una relacié de col-laboraciélvincle

En el marc de la relacio assistencial que s’estableix entre el professional sanitari i 'embarassada, cal que
de bon comengament el professional promogui una relacié assistencial collaboradora, es marqui uns
objectius educacionals sobre la gestant, i comprengui la necessitat de fer educacio sanitaria. Al mateix
temps, la dona ha d’adoptar una actitud receptiva envers el procés educatiu que acabem d’iniciar i ha
d’acceptar el seu llindar de responsabilitat en tot el procés de manteniment o restauracio de la seva
salut.

Aquesta relacio de collaboracio es pacta en les primeres visites. El paper del professional de la salut, es
concreta en oferir informacié i consell en relacié amb quins sén els habits de vida que cal canviar o, per
contra, els que cal reforgar i, aixi mateix, promoure la motivacié de la dona envers el canvi proposat.

Universalitzar el consell

A priori cal pensar que totes les embarassades que van a la consulta poden beneficiar-se de rebre con-
sell educatiu. De vegades es tractara de preguntar les conductes i habits relacionades amb la seva salut
i, en cas de comprovar que son saludables, reforgar-les amb missatges que en motivin el manteniment,
tot felicitant-les. D’altres, caldra iniciar un procés d’informacié, motivacié i capacitacié de la dona.
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Un punt important que cal assenyalar aqui és el de la «dona gestant activa». Diferents estudis conclouen
que els professionals de la salut tenen tendéncia a parlar més amb les persones que més els pregunten,
les quals, a la vegada, solen ser les més informades. En canvi les més reservades, que només escolten les
explicacions, sén les menys aconsellades.

El professional ha d’esforcar-se per oferir consell a totes les dones embarassades que vagin a la consul-
ta, donant resposta a les seves necessitats d’informacié. Moltes vegades també haura d’evocar respostes
mitjangant questions i preguntes com ara: «hi ha alguna cosa que voldria comentar-me?», «Vol que
aclarim alguna cosa?».

En general cal defugir preguntes tancades com: «m’ha entés?» o «ho ha entés tot?», ja que la resposta
invariablement tendeix a ser afirmativa, pero sovint més que a una veritable comprensié del missatge
respon a un intent de complaure el professional.

Explorar | preguntar els habits de la dona embarassada
Es necessari explorar el perfil conductual de 'embarassada i avaluar el grau de coneixements sobre els
riscos per a la salut, creences, actituds, valors, etc. i registrar-los a la historia clinica.

Els habits hauran de quantificar-se sempre que sigui possible, ja que aixo permetra un millor seguiment
i avaluacio dels canvis si aquests finalment es produeixen.

Lexploracié i quantificacio dels habits esdevé fonamental i és un requisit previ a qualsevol oferiment de
consell. De fet, no haura de promoure’s el canvi d’estil o habit de vida concret si no s’ha fet abans una
bona anamnesi.

Lexploracié dels habits permetra apropar-se als diferents components de I'actitud de la dona, és a dir,
la seva valoracié respecte al que fa habitualment, la informacié i els coneixements sobre els riscos que
corre i també quins beneficis i perjudicis es deriven de la seva conducta. Aixi mateix, permetra explorar
si hi ha concordanca entre el que pensa i el que fa i també conéixer els intents de canvi anteriors i
identificar els obstacles per al seu assoliment en el passat.

En aquesta fase s’ha de fer, si és possible, una avaluacié de I'entorn (situacié socioeconomica, patré
cultural, relacions familiars i laborals, etc.) de la gestant, a fi i efecte de detectar possibles obstacles que
impedeixin I'inici i/o el manteniment del canvi que es proposa.

Prioritzar el que es vol modificar primer
Una premissa important és que no s’ha d’intentar mai modificar-ho tot alhora. Arribats a aquest punt
és important preguntar a la dona embarassada quines preferencies i necessitats té i deixar que trii quin
objectiu de canvi es planteja en primer lloc.

Es evident que el que hem dit abans pren aqui la seva veritable importancia. Només sobre la base d’'una
solida collaboracio i en un clima de plena confianga i empatia, la gestant podra expressar el que esta
disposada a fer i demanar-nos consell i ajuda.

Pel que fa a certs habits, la dona ja sap que és important i comprén la necessitat de canviar-los. Per tant,
com a regla general, és aconsellable comengar per aquests. Aixi mateix cal que tingui les habilitats i se
senti capag de dur-les a terme.

Un aspecte que cal tenir en compte quan es prioritza el que es vol modificar és el de prendre consci-
encia de la interrelacié entre alguns habits, com per exemple, tabac i exercici fisic, o exercici fisic i ali-
mentacio, etc.

Dissenyar el pla de canvi
Quan ja s’ha fet una bona prioritzacié d’allo que realment es vol modificar o potenciar, s’ha de dissenyar
el pla educatiu ajustat a les necessitats i recursos de la dona gestant.
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D’aquest exercici de planificacid conjunta entre el professional sanitari i 'embarassada ha de sortir
I'objectiu d’orientar I'esforg educatiu cap allo que la dona ha d’acabar fent i no solament cap allo que
ha d’acabar sabent. Recordem que la vehiculacié d’informacions és només un pas intermedi en tot el
procés, i que solament afecta 'ambit cognitiu de I'actitud humana.

El disseny ha de tenir en compte un enfocament multimodal de tot el procés d’aprenentatge, és a dir,
ha d’integrar harmonicament en el procés diferents tecniques educatives (treball grupal, mitjans indirec-
tes de suport, etc.). Aixo augmenta molt I'efectivitat del consell educatiu. El pla educatiu ha d’adaptar-se
a les necessitats individuals de la gestant, pero també als recursos i la disponibilitat que tingui el profes-
sional de la salut i fins i tot a les caracteristiques del centre assistencial on es desenvolupara I'activitat.

En el procés de planificacio del pla és molt important I'establiment dels objectius que es pretenen acon-
seguir. En aquest sentit val a dir que hauran de ser tangibles, concrets, quantificats, quantificables i acotats
en el temps.

Aixi mateix, quan es dissenya un pla educatiu, s’han de preveure possibles ruptures en el procés, a con-
seqliencia, majoritariament, d’insatisfaccio, i el que caldra fer, si aixo es produeix, per tal d’utilitzar me-
todologies o enfocaments alternatius, sera derivar la dona a un altre tipus d’assisténcia si es preveu que
estem esgotant les possibilitats de la nostra actuacio.

Posar en marxa el pla educatiu

El primer punt es basa en el subministrament d’informacio, que ha de ser certa, completa, clara i com-
prensible per a la dona. Utilitzarem normalment un enfocament constant basat en una comunicacio
bidireccional i activa que permeti desvetllar dubtes i assegurar-nos de la correcta comprensio dels
missatges per part de la dona.

Recordem que els missatges sempre han de contenir «instruccions d’us» de la conducta que proposem
i no es limitaran a ser simples informacions «buidesy, i que la repeticié de consells i missatges és fona-
mental per assegurar-ne la comprensio.

Un aspecte rellevant és promoure la motivacio. L‘exploracié feta préviament dels seus desitjos, actituds
i habits, permetra trobar els missatges que més facilment la motivaran a adoptar la modificacié de la
conducta. En aquest sentit només recordarem que les motivacions humanes segueixen una estructura
piramidal, des de les purament fisiologiques (manteniment i conservacioé de la vida) fins a les d’autorea-
litzacio (desenvolupament ple de les capacitats).

El professional sanitari pot reforgar la seva actuaciéo amb tots els mitjans indirectes que consideri ade-
quats i que estiguin disponibles, per tal d’'augmentar la comprensié de les informacions. Malgrat tot, pero,
cal no oblidar mai que el millor mitja indirecte no pot substituir en efectivitat el consell verbal.

En el desenvolupament del pla, mereix una especial atencid el medi ambient. En aquest sentit volem
recordar que, si és hostil, el canvi que proposem dificilment sera possible.

Monitorar els progressos

Es important, en les visites de seguiment, comprovar els canvis proposats assolits i avaluar les dificultats
que hagin anat sorgint. En les visites de control és important cercar el suport de persones «clau» de
'entorn que poden ajudar a la dona embarassada en el seguiment i manteniment del canvi proposat
(parella, mare, etc.).

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

Finalment, cal prendre 'habit de registrar la practica del consell a la historia clinica,amb el mateix ém-
fasi amb qué s’apunta un parametre clinic, ja que aixo evitara la repeticid innecessaria de preguntes ja
fetes o la realitzacio d’abordatges que ja s’han demostrat ineficagos.
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1.1.2. Guia per iniciar accions educatives

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

Deteccié de problemes d’informacié i motivacié
Podem utilitzar preguntes del tipus:

Abordatge dels problemes d’adhesié al pla de canvi
Quan els objectius estiguin quantificats li especificarem que acostuma a ser una excel-lent motivacié en
veure les variacions del (pes, tensio, etc.).

Ens assegurarem de la comprensid dels missatges. Una bona técnica és que la dona els repeteixi.
Es pot fer amb una pregunta tipus:

Si la dona no pot fer el que li hem proposat, plantegem-li modificacions al pla i formulem conjun-
tament objectius més assequibles per a ella. Recordem que petits canvis faciliten 'adopciod poste-
rior d’actituds i habilitats més dificils.

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

Identifiquem i corregim errors. Fem que la dona ens expliqui en el seu propi llenguatge el que s’ha
proposat.

Explorem les dificultats. Podem fer servir preguntes com ara:

Encoratgem-la i felicitem-la en els éxits.

Donem-li «claus» per recordar instruccions.

Fem que la dona gestant, a cada visita, sigui conscient del que ella vol fer segons el pla de canvi. Al
final de cada control marquem els objectius conjuntament i quedem per a la seglient visita.

Fem que I'embarassada senti que se li dona suport. La relacié d’empatia es veura molt reforgada
si pot trucar-nos a la consulta sempre que sorgeixi qualsevol problema que dificulti I'adhesi6 en
lloc d’haver d’esperar fins que tingui visita concertada. Cal tenir en compte, pero, que aixo no
representi una carrega de treball sobreafegit i tenir cura de racionalitzar les seves peticions.
Cerquem suport de familiars o amics en les visites successives.

1.1.3. Que cal fer quan apareixen resisténcies al canvi

Si malgrat tot, els desacords continuen dificultant I'adhesié al pla educatiu, es pot seguir I'estratégia que
proposem a continuacio:
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* Monitorem visites de seguiment més frequents. Aixo normalment facilita la interactivitat del mis-
satge i reforca l'alianga educativa, pero per contra, pot fer que la dona generi una dependéncia
envers el professional sanitari, no assumeixi mai la seva quota de responsabilitat i tingui sempre un
paper passiu.

* Impliquem encara més la familia.

* Busquem suport. Si pressentim que estem arribant al limit de la nostra capacitat d’actuacio, facili-
tem-li 'adrega d’un professional (dietista, psicoleg, grups d’autoajuda, etc.), amb I'objectiu que rebi
el tracte especialitzat que requereix.

* Revisem un altre cop conjuntament els objectius pactats.

* Avaluem la nostra propia actuacio.

Malgrat tot el que hem dit, cal recordar que algunes dones embarassades no aconseguiran adherir-se al
pla educatiu proposat, ni adoptar la conducta suggerida. Potser aquestes dones podran ser abordades
en una altra ocasio, quan trobem un «kmoment d’aprenentatge» més favorable. Fins que aixo arribi, caldra
fer una planificacio per integrar els missatges periodicament en les visites de seguiment.

1.2. Educacié per a la salut: activitat grupal

Definim com a grup un conjunt de persones amb unes caracteristiques o interessos comuns. En I'edu-
cacio sanitaria, el treball en grup és una de les activitats fonamentals per al canvi d’actituds i comporta-
ments. La relacié que s’estableix entre la informacio i I'afectivitat en el grup és el que afavoreix I'apre-
nentatge. L'eficacia de I'educacio sanitaria en grup esta relacionada no solament amb la capacitat del
professional, sind6 també amb la socialitzacio i les aportacions de les participants, que poden ser tera-
peutiques per elles mateixes (DS 2010).

El grup com a métode aporta:

 Ajut i estimul per fomentar i mantenir conductes saludables i reforgar el compromis amb els can-
vis plantejats.
* Intercanvi d’informacio, de coneixements i técniques i consolidacié dels missatges en salut.

Quan diverses gestants i les seves parelles es reuneixen per identificar, definir i resoldre un problema,
es disposa de més recursos que quan es treballa individualment. En els grups es realitzen tasques que
diferents persones per separat serien incapaces de fer, s’ajuden a prendre consciéncia i fer canvi i les
unes aprenen de les altres.

Tot aixo amb el proposit d’incrementar el sentiment de confianga en la dona gestant a mesura que
s’acosta el part, ja que 'embarassada i la seva parella requereixen ajut psicologic i suport en I'embaras,
part i puerperi; desitgen saber que els passara i aquest coneixement els capacita per participar activa-
ment en aquests esdeveniments.

En 'embaras, la dona i la seva parella estan molt motivats preparant I'arribada del seu fill o filla. Per tant,
les intervencions que farem tindran una bona resposta; tot i aixi, é&s convenient la motivacié preévia de
les participants, per tal d’aconseguir una dinamica de grup positiva.

Per realitzar l'activitat d’informacio i educacié sanitaria grupal podem utilitzar diferents metodologies,
entre les quals les més habituals son:

229



PROTOCOL DE SEGUIMENT DE UEMBARAS A CATALUNYA

1.2.1. Xerrades informatives

Basicament consisteixen en la transmissié d’informacié oral donada pel professional sanitari. Aquest
meétode és poc participatiu i la dona es troba poc implicada. Per aquest motiu, no som partidaris de la
seva utilitzacio sistematica i exclusiva. En aquests casos, caldra sempre fer un debat posterior.

Malgrat aixo, la seva utilitzacié ens permet sintetitzar informacio, i remarcar els punts de més interes.

1.2.2. Treballs en grup

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

Es realitza en grups reduits i consisteix en sessions per debatre temes especifics com, per exemple, el
part, 'alletament, etc. També és Util per fer aplicacions practiques com, per exemple, com s’ha de realit-
zar la técnica dels espoderaments, el bany de la criatura, etc.

1.2.3. Jocs de rol (role playing)

Es una técnica interpretativa mitjancant la qual es reprodueix o es representa una situacié propera a la
realitat. Ens pot ajudar a promoure canvis d’actitud, ampliar punts de vista i controlar les propies emo-
cions. Abans d’iniciar el joc del rol es fa una descripcié de la situacio i s’assignen uns papers als partici-
pants.

Una vegada finalitzada la representacio, s’inicia la discussio en grup i s’analitzen els problemes, les acti-
tuds i les relacions interpersonals que s’han creat.

1.2.4. Resolucio de casos

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

Es un métode dinamic en qué la gestant s’implica personalment i ajuda a desenvolupar les habilitats per
a I'analisi de problemes i la presa de decisions.

Métodes audiovisuals

Per dur a terme aquesta activitat d’educacio sanitaria grupal, es recomana la utilitzacié de mitjans audi-
ovisuals, com poden presentacions amb PowerPoint, videos, posters, fullets informatius i llibres d’edu-
cacio sanitaria, tots ells amb la finalitat de facilitar la comprensio i memoritzacié del missatge i també
per fer més dinamiques i atractives les sessions.

1.2.5. Avaluaci6 de I’educaci6 per a la salut grupal

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

L*avaluacio es pot realitzar mitjangant diferents sistemes, entre els quals podriem citar:
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* Questionari predissenyat que s’ha d’emplenar quan finalitzi I'activitat grupal o que es pot emplenar
durant el puerperi; aquest qliestionari pot ser emplenat de dues formes diferents: I'optima seria
amb un entrevistador entrenat, pero, en funcio dels recursos, també pot ser autoemplenat.

* Entrevistes directes entre el professional i la dona, que cal realitzar uns dies després del part i que
es poden reflectir en un document/informe o registrar en una casset o en una gravacié de video.
Posteriorment es fa una analisi de les respostes, suggeriments i comentaris obtinguts.

* Valoracio del professional conductor del grup que, en finalitzar l'activitat grupal, fa una avaluacio,
tant individual, que recull 'assisténcia, I'actitud, la participacio, etc., com del grup en conjunt.

* Indicadors d’avaluacio sobre I'activitat realitzada com, per exemple, per conéixer la cobertura que
s’esta fent d’aquesta activitat en un determinat ambit territorial, o bé sobre la poblaci6 atesa.

Paper de la persona conductora del grup

Ha de mantenir el grup centrat en el treball, ha de facilitar la participacié de tothom, ha de ser neutral
i evitar judicis sobre les aportacions dels diferents membres, ha d’ajudar a formular i a respondre les
preguntes.

També és competencia d’aquesta persona mantenir un clima de confianga favorable a 'aprenentatge.
Existeixen algunes situacions que hauria d’evitar per poder conduir el grup de forma adequada:
* Sentir-se I'tinic responsable de 'exit o del fracas del grup.

* Voler tenir respostes o solucions a tot (caure en la trampa de 'expert)
* Buscar aliats o complices en el grup per aconseguir objectius.

No I'hauria de preocupar excessivament donar tota la informacio, ja que el més important és promou-
re la motivacié de les dones en vers la cura activa de la seva salut i la dels seus fills/es.

Pot ser molt til tenir en compte la figura de persona «experta» per tal d’assolir els objectius de I'edu-
cacié per a la salut.
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Educacio per a la salut en l'etapa
pregestacional: visita pregestacional







2.1. Objectius

La salut de mare i fetus durant 'embaras dependra, entre altres factors, de la salut de la dona abans de
la concepcid. La visita preconcepcional reuneix les possibles intervencions adregades a la dona i la pa-
rella amb desig procreatiu, adaptant-se a les seves caracteristiques i necessitats, per tal d’afavorir 'accés
a la maternitat/paternitat en les millors condicions. Cal tenir en compte també la major vulnerabilitat
embrionaria en les primeres setmanes de gestacid, quan sovint la dona desconeix encara que esta em-
barassada (SEGO 2010). La implantacié de programes d’atencio sanitaria preconcepcional han demos-
trat millora en els resultats perinatals (DS 2007, Landeen LB 2015).

En aquest capitol desenvoluparem el concepte de visita preconcepcional com a prevencié primaria que
s’ofereix a la dona/parella abans que es produeixi la concepcié (Jack BW 2008, Frey KA 2008). L'objec-
tiu fonamental d’aquesta atencio és afavorir 'accés a ’embaras en les millors condicions fisiques, psico-
emocionals i ambientals possibles per augmentar la possibilitat de bons resultats en la gestacié (WHO
2012). L'atencid sanitaria, el subministrament d’informacié i la metodologia educativa s’han d’enfocar a
aquesta finalitat. Leducacio sanitaria pregestacional vol també aconseguir una sensibilitzacié sobre la
importancia de no exposar-se a agents teratogens i/o factors de risc que puguin alterar el normal desen-
volupament fetal (SEGO 2010).

2.2. Arees d’intervenci6

Per tal de facilitar la tasca d’educacié sanitaria pregestacional, s’ha dissenyat el quadre 7, que recull la
globalitat de les intervencions educatives que es poden dur a terme al llarg de I'etapa pregestacional
(MSSSI2014). Com que molts embarassos es produeixen sense planificacié preévia, es recomana inclou-
re una educacio sanitaria preconcepcional basica en totes les vistes d’atencio a la salut durant I'etapa
fertil de la dona, adaptada a I'edat, la situacio personal i els factors de risc que presenta (SEGO 2010).

2.3. Fisiologia de la fertilitat

Les dones/parelles que tenen un coneixement del seu cicle tindran més eines per assolir 'embaras o
evitar-lo. Podran establir amb forga certesa la fase fertil del cicle, planificar els seus embarassos i prepa-
rar-se per a la gestacio. El llevador o llevadora és el professional de referéncia que acompanya la parella
en aquesta etapa oferint informacié i seguiment de tot el procés (Departament de Salut, 2008).

En la fertilitat intervenen factors masculins i femenins. Es per aixo que davant un desig d’embaras cal
coneixer, i si cal ampliar, la informacio que té la persona/parella sobre fisiologia de la fertilitat en ambdos
sexes: el cicle femeni i les seves manifestacions de fertilitat, la fertilitat masculina i els elements propicis
per a la concepcio (Frey KA 2008).

Caldria recordar que la fertilitat, i per tant la probabilitat de quedar-se embarassada, presenta un maxim
entre els 20 i 24 anys de les dones i disminueix relativament poc fins als 30-32 anys. A partir d’aquest
edat, i fins als 40 i sobretot a partir d’aquesta edat, disminueix molt rapidament, tant en embarassos fi-
siologics com en els que tenen lloc a partir de tecniques de reproducciod assistida.

Els embarassos a partir dels 35 anys presenten també riscos per a la dona, si els comparem amb els que
tenen les menors de 35 anys. Per exemple I'increment de la tensio arterial és del doble, I'aparicié de
diabetis gestacional és de dues o tres vegades més; la practica d’una cesaria té el doble de probabilitats.
També s’haurien d’evitar els embarassos en dones menors de 20 anys segons les recomanacions de la
Societat Espanyola d’Obstetricia i Ginecologia (SEGO, 2010).
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2.4. Diagnostic precoc de la gestacio

Durant I'etapa fertil de la dona cal informar sobre la importancia del diagnostic i I'atencié precog de la
gestacio. La recomanacio en dones en edat fertil i amenorrea ha de ser fer-se un test d’embaras després
d’una setmana d’abséncia de la menstruacio. Si la prova és positiva es recomanara contactar amb I'equip
assistencial (llevador o llevadora del primer nivell), de referéncia per tal de realitzar una primera visita
abans de les 10 setmanes de gestacié (DS 2008).

2.5. Assessorament sobre promocioé d’habits saludables

Un bon estat de salut contribueix de manera directa a la fertilitat i el normal desenvolupament de I'em-
baras, a més de ser clau en el benestar, 'equilibri personal i la qualitat de vida de les persones. Gaudir
de bona salut depén en bona part d’un estil de vida i habits diaris saludables i el desig procreatiu pot
afavorir canvis positius en aquest aspecte (WHO 2012).

Consells basics

* Recomanacioé d’ingesta d’una dieta equilibrada en nutrients i la utilitzacié de sal iodada.

* Evitar el consum de peixos amb un alt contingut de mercuri (tonyina, emperador, peix espasa).

* Suplementacio diaria amb 0,4 mg d’acid folic almenys 1-2 mesos previs a la concepcio. La dosi ha
d’augmentar fins a 5 mg d’acid folic en cas d’antecedents de defectes del tub neural, dones diabe-
tiques o en tractament amb anticonvulsionants.

* No esta indicada una suplementacio sistematica amb multivitaminics i/o iode. Alguns medicaments
i suplements vitaminics i/o minerals poden representar un risc per al futur embaras.

* Recomanacié de mantenir el pes dintre dels parametres de la normalitat. En el cas que la dona
necessiti modificar el seu pes (IMC 225 kg/m? o <18 kg/m?), caldra aconsellar una estratégia d’aug-
ment o reduccié ponderal, de forma gradual, proporcionar informacio, consell dietétic i potenciar
Pactivitat fisica regular que també ajudara a mantenir un pes adequat.

* Recomanacio de realitzar almenys 30 minuts d’activitat fisica moderada cada dia, com per exemple
caminar a bon pas. L'activitat fisica es pot realitzar en periodes de 10 minuts i aprofitant les opor-
tunitats de la vida quotidiana, per exemple quan anem a la feina (apartat 3.2.2 «Activitat fisica i
embarasy).

* Evitar el consum de tabac, alcohol i substancies toxiques, aixi com |’exposicié voluntaria al fum del
tabac.

2.5.1. Consell alimentari i nutricional

La salut de la dona abans de la concepcié influeix de forma decisiva en I'evolucié de I'embaras. Cal re-
visar els habits de vida per tal de potenciar els que augmenten el capital de salut i per reduir o suprimir
els habits insans. L'estat nutricional de la dona és un dels factors més directament relacionats amb la
salut de la futura gestant i dels seus fills i el consell alimentari i nutricional previ a la concepcio6 sera de
molta utilitat per prevenir possibles trastorns que poden apareixer durant I'embaras.

La parella amb expectatives de concepcié immediata és molt receptiva als consells dels professionals de
la salut. Sempre, pero encara més en aquesta situacio, és aconsellable que la futura mare gaudeixi d’'un
pes saludable, suprimeixi el consum de tabac i begudes alcoholiques i estableixi una alimentacio equili-
brada i saludable, tal com s’aconsella a la resta de la poblacié adulta (MSSSI 2014).

Una alimentaci6 saludable és aquella a través de la qual es pot aconseguir i mantenir un funcionament
optim de I'organisme, és a dir, garantir un creixement i desenvolupament adequats en qualsevol edat i
estat fisiologic al llarg de la vida, permetre conservar o restablir la salut i reduir el risc de patir malalties.
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Per tal que es puguin donar aquestes condicions, una alimentacio saludable ha de ser suficient, comple-
ta, variada i equilibrada, pero també adaptada a les caracteristiques individuals, satisfactoria, segura,
sostenible i assequible.

S’entén que I'alimentacio és suficient, completa, variada i equilibrada, quan cobreix, en les quantitats i
proporcions idonies, les necessitats d’energia i nutrients que requereix 'organisme en les diferents
etapes de la vida, garantint diversitat d’aliments i de técniques de preparacio. Idealment, aquests nu-
trients han de provenir sobretot d’aliments frescos i principalment vegetals, evitant els aliments amb
baixa qualitat nutricional i les begudes alcoholiques (en especial durant la gestacio). Una alimentacid
saludable s’ha de poder adaptar a les peculiaritats individuals i també socials, culturals i de I'entorn. Per
tal que sigui satisfactoria, una alimentacio saludable ha de ser agradable i aportar plaer sensorial. A més,
també ha de ser segura, és a dir, que no contingui contaminants ni toxics que suposin un risc per a la
salut.

La major part de la poblacio adoptara, probablement, de forma espontania una alimentacié suficient per
a una concepcid i un embaras que porti al naixement d’un infant de pes adequat i sa. No obstant aixo,
cal tenir present que moltes dones es poden beneficiar de consells alimentaris i nutricionals durant
aquest periode.

En casos determinats, aquests beneficis son especialment importants. Es el cas de les dones amb ante-
cedents de trastorns com I'anémia, les que pateixen alguna malaltia cronica com la diabetis, les consu-
midores habituals de suplements de vitamines i minerals, les que prenen de forma cronica alguns medi-
caments que poden interferir en I'absorcio de determinats nutrients essencials (anticonvulsius, etc.), les
que tenen sobrepeés o obesitat, les dones que tenen habits alimentaris atipics (procedents d’altres cul-
tures alimentaries, vegetarianes, dones en situacié d’elevada vulnerabilitat socioeconomica...), les que
segueixen «dietes miracley, les dones amb un patré d’alimentacioé poc saludable (elevat consum d’ali-
ments superflus i poc saludables) i les consumidores habituals de substancies addictives perilloses per
a la salut de la dona i del fill (tabac, alcohol i altres drogues).

2.5.1.1. Recomanacions qualitatives i quantitatives

A les dones en I'etapa pregestacional, basicament, se’ls oferiran les recomanacions i consells que es
refereixen a una alimentacié saludable, per tal d’assegurar I'aportacié suficient d’energia i nutrients. Els
consells fonamentals poden resumir-se en:

Recomanacions qualitatives

* Una alimentacié saludable es tradueix, en primer lloc, en el consum majoritari d’aliments d’origen
vegetal, preferentment frescos i minimament processats.

« Es important basar I'alimentacié en un consum abundant de fruites fresques, hortalisses, llegums,
fruita seca, els farinacis (preferentment integrals pa, arros, pasta, etc.) i oli d’oliva (preferentment
oli d’oliva verge extra); en segon lloc, apareixeran les carns magres i blanques™, els ous, peixos i
lactis baixos en greix.

* Incloure 2 racions d’hortalisses al dia (una en cada apat principal) i un minim de 3 peces de fruita
fresca diaries.

* Incorporar llegums unes 3-4 vegades/setmana i un grapat de fruites seques (nous, avellanes, amet-
lles) cada dia.

* Escollir les varietats integrals de la pasta, I'arros, el pa...i els lactis amb baix contingut de greix
(desnatats i semidesnatats).

* Utilitzar I'oli d’oliva verge, tant per cuinar com per amanir.

* La carn blanca és la d’au i conill. La carn vermella és tota la carn muscular dels mamifers, inclosa la vedella, la vaca, el porc,
el xai, el cavall i la cabra.
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* Limitar al maxim el consum d’aliments superflus (brioixeria i galetes, carns grasses i processades i
embotits, sucs i begudes ensucrades, patates xips i altres snacks salats, precuinats...).

* Escollir I'aigua com a beguda principal al llarg del dia. La resta de begudes, com les begudes ensucra-
des, com menys millor. Les begudes alcoholiques estan totalment contraindicades durant I'embaras.

* Utilitzar poca sal,a la cuina i a la taula, i que sigui iodada. Es poden enriquir les preparacions mit-
jancant I'addicié d’ espécies i herbes aromatiques.

* Fer un bon repartiment dels apats al llarg del dia (5 apats, aproximadament), intentant evitar les
ingestes molt copioses.

* Esmorzar abans de sortir de casa i complementar-lo a mig mati. Entre els dos apats, 'esmorzar
hauria d’incloure farinacis (pa, muesli, flocs de blat de moro...), fruita fresca i lactis (llet, iogurt i
formatge fresc o tendre).

* Donar prioritat als aliments de produccio local, de proximitat i de temporada.

A més de tenir en compte els aspectes nutritius dels aliments, és important seguir les normes correctes
d’higiene a I'hora de transportar-los, preparar-los i conservar-los en 'ambit domestic per evitar possi-
bles intoxicacions i infeccions alimentaries (ACSA 2010).

També és important informar-se bé de les caracteristiques dels aliments que s’adquireixen a través de
I'etiqueta dels productes per poder fer una eleccié adequada segons les necessitats de cadascu.

Gaudir de la satisfaccid de menjar, a taula i amb moderacié. Dedicar-hi un temps minim de 20 minuts
contribueix a que I'apat no sigui un moment de tensio.

Recomanacions quantitatives
A la taula 32, es presenten les freqliencies de consum recomanades.

Taula 32. Recomanacions quantitatives: Freqliéncies de consum recomanades

4-6 racions™/dia

3 racions/dia

5 racions /dia
2 racions/dia

3 racions/dia

2-3 racions/dia

3-7 racions/setmana

2 racions/dia

Distribucié setmanal d’aliments proteics
Carn magra: 3-4 racions/setmana
Peix***: 3-4 racions/setmana

Ous: 3-4 racions/setmana

Llegums*: 3-4 racions/setmana

* Els llegums, per la seva composicié nutricional (rics en hidrats de carboni i proteines), estan representats, tant en el grup d’aliments farinacis (amb el pa,
la pasta, I'arros i la patata), com en el grup dels aliments proteics (amb les carns, els peixos i els ous) ja que en poden ser bons substituts.

** Una racié correspon a la mesura de consum habitual, que pot variar segons les necessitats individuals (taula de mesures casolanes).

*#% Cal evitar el consum de les espécies de peixos blaus de mides grans (tonyina, peix espasa, emperador, etc.) pel contingut en mercuri que tenen.
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A la taula 33, s’ofereixen orientacions sobre la mesura casolana que correspon a una racio:

Taula 33. Orientacions sobre la mesura casolana que correspon a una racié

Farinacis 2-3 llesques petites de pa

4 biscotes

1 plat d’arros o pasta

1 plat de llegums (cigrons, llenties, mongetes seques,...)

2 patates petites / 1 patata mitjana

4 bol de flocs de blat de moro, musli o cereals d’esmorzar rics en fibra

Fruita fresca 1 peca mitjana de fruita / 2 peces petites

6-8 maduixots / 12-15 cireres o grans de raim

1-2 talls de mel6, sindria o pinya

Verdures i hortalisses 1-2 tomaquets, pastanagues, carxofes...

1 pebrot, alberginia, carbasso...

1 plat de verdura cuita (mongetes tendres, coliflor, espinacs...)

1 plat d’amanida variada

Olis i fruita seca 1 cullerada sopera d’oli

1 grapat de fruita seca crua o torrada sense sal

Lactis 1 got de llet

1 iogurt

2 talls de formatge tendre o semicurat

1 terrina petita de formatge fresc

Carn, peix, ous i llegums 1 tall petit de carn

1 quarter petit de pollastre, de conill...

1 rodanxa o filet de peix

1-2 ous

1-2 talls prims de pernil

1 plat de llegums (cigrons, llenties, mongetes seques...)

2.5.1.2. Abordatge de 'augment de pes

Els objectius d’augment de pes aconsellat durant 'embaras es fixaran en funcié del pes de la dona abans
de la concepci6. Aixi doncs, és aconsellable mesurar I'lndex de Massa Corporal (IMC) de la dona en
I'etapa pregestacional a partir de la segiient formula: pes en kg / talla en m?.

Els criteris per definir la categoria de pes segons 'lMC en adults sén els segiients i es presenten a la
taula 34.
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Taula 34. Criteris per definir la categoria de pes segons I'lMC

Categoria Valors limit de 'IMC (kg/m2)
Pes insuficient <18,5

Normopes 18,5-24,9

Sobrepés grau | 25,0-26,9

Sobrepés grau |l (preobesitat) 27,0-29,9

Obesitat tipus | 30,0-34,9

Obesitat tipus Il 35,0-39,9

Obesitat tipus Il (morbida) 40,0-49,9

Obesitat tipus IV (extrema) 250

Font: (SEEDO, 2007).

El pes de la dona abans de la concepcio pot tenir més influéncia en la seva salut i la del seu fill que no
pas els quilos que guanyi durant la gestacié de manera que cal proporcionar el consell dietétic i d’acti-
vitat fisica adequat, per tal que es parteixi d’un pes saludable abans de I'embaras(NICE 2010, INM 2009,
Johnson M 2013),

Podeu consultar la taula d’increment de pes recomanat en el periode gestacional, segons I'lMC a I'apar-
tat 2.4.3. Abordatge de I'augment de pes, del Capitol llI

2.5.1.3. Suplements nutricionals

Alguns medicaments i suplements vitaminics (per exemple de vitamina A) i/o minerals poden represen-
tar un risc per al futur embaras i solament haurien d’incloure’s sota prescripcié de I'equip sanitari.

Acid folic

Es recomana que totes les dones que planifiquin un embaras prenguin un suplement diari de 0,4 mg
d’acid folic al dia (400 pg/dia) des d’almenys un mes previ a la concepcié i seguir durant els tres primers
mesos per tal disminuir el risc de defectes del tub neural en el nounat (MSSSI 2014).

Es necessaria la suplementacié perqué malgrat que els folats sén molt abundants en els aliments d’origen
vegetal (sobretot en verdures de fulla verda i fosca com espinacs, bledes, cols..., pésols i altres llegums i
fruites seques com les nous, ametlles i avellanes), la llarga conservacio i la coccié determinen pérdues
importants pel seu caracter termolabil, la qual cosa obliga a consumir habitualment productes crus i/o
integrals per assegurar els requeriments, que son més elevats durant 'embaras.

Aixi mateix, cal tenir present que hi ha un cert nombre de medicaments que poden disminuir I'absorcié
de folats: antiacids, sulfasalizina, colestiramina, anticonvulsius (carbamazepina, acid valproic), alguns anti-
biotics i anticonceptius orals.

També és important valorar la ingesta concomitant d’alcohol, 'habit tabaquic o un possible procés de
mala absorcio, circumstancies que incrementen els requeriments.

En dones amb antecedents de defectes del tub neural, que han tingut un fill anterior amb defectes del
tub neural, tenen diabetis o estan prenent anticonvulsionants, es recomana la suplementacié diaria amb
dosis de 5 mg d’acid folic (De-Regil 2010). Aquesta quantitat ha de ser administrada a partir de prepa-
rats que continguin només folats, ja que obtenir aquests 5 mg/dia mitjangant polivitaminics pot suposar
ingerir dosis excessives de vitamines liposolubles com la vitamina A.
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Ferro

En el cas de les dones amb antecedents d’anémies, caldra avaluar les seves reserves de ferro abans de
'embaras. Cal recordar que el diagnostic d’'anémia en I’embaras se situa en una hemoglobina inferior a
11 g/dl en el primer trimestre, inferior a 10,5 g/dl en el segon i inferior a 11 g/dl en el tercer trimestre
(MSSSI 2014).

Les principals fonts de ferro son les carns vermelles (maxim 2 racions a la setmana), el marisc, els ous,
els llegums i la fruita seca (pistatxos, ametlles...). Per tal d’augmentar la biodisponibilitat del ferro, a
I'apartat «4.3.2.3. Suplements nutricionalsy, es faciliten consells i suggeriments.

lode

El déficit de iode durant 'embaras, especialment quan succeeix en el primer trimestre, pot alterar el
normal desenvolupament cerebral del fetus i desencadenar diferents alteracions, en funcié de la grave-
tat del déficit. En situacions de déficit lleu, s’han descrit alteracions del llindar auditiu i disminucions del
coeficient d’intelligéncia de fins a 13 punts (Bleichrodt N 1996,Bath S 2013). A la mare, 'expressio més
evident del déficit de iode, és el creixement de la glandula tiroide.

La tiroxina de la mare intervé directament en el procés de desenvolupament cerebral del fetus, especi-
alment durant el primer trimestre de la gestacio, quan la tiroide fetal encara no és funcionant. El déficit
de iode, encara que sigui lleu, pot afectar la sintesi materna de tiroxina. Concentracions d’aquesta hor-
mona per sota del percentil 10 de la seva distribucié en poblacié gestant, ja suposen un risc, malgrat
que la mare no presenti cap clinica d’hipotiroidisme (Gassabian A 2014). Es per aixd que cal garantir
una adequada aportacié de iode durant la gestacio i idealment en els mesos previs per tal de que els
diposits de iode intratiroidal ja siguin suficients a I'inici de 'embaras.

Requeriments

El iode es troba en molts aliments, perd en quantitats variables i en general molt petites. Els aliments
que contenen més iode son la sal iodada, els lactis i també el peix de mar. El consum de 2 grams de sal
iodada aporta uns 120 pg de iode, i un got de llet entre 50 i 60 pg (a excepcid de I'ecologica que en
conté menys). El peix conté una quantitat que pot oscillar entre 50 i 100 ug per 100 grams, pero una
part es perd durant la coccio. Els requeriments en la poblacié general adulta sén de 150 pg al dia. Per
tal de garantir aquesta ingesta de iode es recomana que la poblacié consumeixi sal iodada. Aquesta
recomanacio és d’especial interes entre les dones en edat fertil. També tenim evidencies de que la llet i
els lactis poden contribuir, d’'una manera molt important, a cobrir les necessitats diaries de iode (Sori-
guer F 2011). Arribar a la gestacié amb un adequat diposit intratiroidal de iode, és molt important per
garantir que la glandula pugui adaptar-se millor al sobreesfor¢ que implica I’ increment de la sintesi de
tiroxina pel tiroides matern en aquest periode i de manera molt especial durant el primer trimestre.
Per aixo és tan important que, com a minim, durant un any abans de la gestaci6 estiguin consumint sal
iodada i lactis de manera habitual.

Durant la gestacio els requeriments diaris de iode estan augmentats. LOMS els estima en 250 pg al dia,
les RDA en 220 pg i, recentment, I'’Autoritat Europea de Seguretat Alimentaria (EFSA 2014) els ha cal-
culat en 200 pg. La millor manera de garantir aquests requeriments és la suplementacié amb iodur
potassic (els preparats poden aportar entre 150 i 300 pg per pindola). No obstant aixo, si hi ha certesa
que una dona embarassada, com a minim durant I'any abans de la gestacio, ha estat consumint, de ma-
nera habitual, sal iodada i 2-3 racions de lactis al dia (2-3 gots de llet o 1-2 gots de llet + 2 iogurts)
podria obviar-se la suplementacié. Aquesta condicié és minoritaria, aixi, quan no hi hagi certesa d’una
adequada aportacié de iode o bé quan hi hagi una contraindicacié de la sal, es recomana prescriure
preparats que en continguin, ja des de I'inici de la gestacié o inclus abans. De fet en una visita precon-
cepcional ja s’hauria de plantejar la suplementacié amb iodur potassic a totes les dones que habitual-
ment i, en el darrer any, no consumeixin sal iodada ni les 2-3 racions de lactis necessaries per garantir
la ingesta adequada de iode. El risc de sobredosificacio és remot. LEFSA assumeix que 'aportacio ma-
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xima tolerable en una dona embarassada és de 600 pg/dia. D’altra banda cal evitar I'Gs d’alcohol iodat
durant la gestacié o durant el part, per la gran sobrecarrega de iode que implica, sobrepassant, amb
escreix, la dosi maxima tolerable. Aixo pot conduir a un bloqueig de la tiroide del fetus o del nadé,
provocant una situacié d’hipotiroidisme transitori en molts d’aquests casos.

En general

S’han de considerar, molt especialment, possibles déficits de nutrients en dones que segueixen patrons
alimentaris que poden suposar un risc de malnutricio: dietes hipocaloriques (autoadministrades o pres-
crites), dietes miracle o dietes de moda, dietes dissociades, hiperproteiques, consum excessiu d’aliments
superflus, dones en situacioé d’elevada vulnerabilitat socioeconomica, etc. En el cas de les dietes vegeta-
rianes (tant ovolactovegetarianes com vegetarianes estrictes), cal aconsellar la suplementacié sistema-
tica de vitamina B12 (suplement de 25 pg/dia o 1000 pg tres dies per setmana) (ADA 2009, Cuervo
2010, MelinaV 2016, NIH 2011).

2.5.2. Activitat fisica

Per mantenir la salut sén necessaris trenta minuts d’activitat fisica moderada cinc dies per setmana. El
sedentarisme augmenta el risc de patir diverses malalties i causa el 5,5% de la mortalitat al mén (Barakat
R 2015, Bouchard C 2007, Caspersen CJ 1985, CDC 2015, Chau JY 2013, DS 2007, Owen N 2009).

Per saber concretament a que ens referim, cal aclarir els conceptes seglients:

Activitat fisica: Es qualsevol moviment corporal, produit per la musculatura esquelética, que té com a
resultat una despesa energetica per sobre del metabolisme basal.

Exercici fisic:  Es Iactivitat fisica planificada, estructurada i repetitiva que té per objectiu la millora o
manteniment d’'un o més components de la forma fisica.

Forma fisica: és el nivell d’energia i vitalitat que permet a les persones dur a terme les tasques diaries
habituals, gaudir del temps lliure actiu i afrontar les emergéncies imprevistes sense fatiga excessiva, tot
experimentant plenament la joia de viure.

No hi ha un tipus d’activitat fisica idonia per a tothom, cadascu pot trobar el que més s’adapti a les seves
necessitats. En alguns casos fent activitats esportives; en altres sumar diverses activitats de la vida diaria.
El més important és la constancia i la regularitat, per garantir una bona forma fisica. (Font: Canal salut).

El Pla d’Activitat Fisica Esport i Salut (PAFES) recomana un decaleg de mesures per a 'embarassada
(http://pafes.cat/wp-content/uploads/2014/02/10-trucs_embarassades_pafes.pdf)

1. Mantenir-te activa i en forma durant 'embaras (si no hi ha cap contraindicacié meédica) t'ajudara
a gaudir d’aquesta etapa i a adaptar-t’hi.

2. Lactivitat fisica no és perillosa per al nadé; de fet hi ha evidéncia que les dones actives son menys
propenses a patir problemes en I'embaras i el part. A més a més de millorar la salut, ajuda a
reduir algunes de les molésties habituals en 'embaras.

3. Intenta fer alguna activitat cada dia, 30 minuts caminant a bon pas sera suficient, pero si no pots
dedicar-hi aquest temps qualsevol durada és millor que res. No cal fer els 30 minuts seguits,
també els pots anar sumant, si pot ser de 10 en 10, al llarg del dia.

4. No passis més d’una hora seguida asseguda. Aixeca’t, estira’t, mou-te, camina... Convé que man-
tinguis les teves rutines d’activitat fisica, exercici fisic o esport (caminar, nedar, fer gimnastica, ioga,
ballar) mentre et sentis comoda i no tinguis cap contraindicacié medica.

5. Aprofita les activitats quotidianes per mantenir-te activa.Ves a peu a la feina, puja escales i, si tens
una feina sedentaria, parla dreta o caminant mentre truques per teléfon, esmorza passejant i fes
petits desplagaments actius cada hora.
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6. Si mai no has estat molt activa fisicament, 'embaras és un bon moment per comengar a ser-ho
i et reportara molts beneficis tant a tu com al nadé. Comenga suaument i augmenta gradualment
la intensitat fins a fer quatre sessions de 30 minuts a la setmana. Lactivitat fisica no ha de ser
intensa per ser beneficiosa. Activitats com el ioga, el pilates, el tai-txi o altres activitats de baixa
intensitat i control postural son bons aliats per a la relaxacio i millora de la respiracio conscient.

7. Siinicies un programa d’exercici aerobic (nedar, practicar activitats aquatiques, anar en bicicleta,
fer rem o classes dirigides), informa els professionals que estas embarassada. No oblidis fer els
exercicis d’escalfament previs i d’estiraments en acabar.

8. Pots necessitar abaixar la intensitat de |'exercici a mesura que avanga el teu embaras o si el teu
professional de salut t’ho aconsella. Has de poder mantenir una conversa mentre fas exercici.

9. Assessora’t sobre els exercicis de sol pelvia amb els professionals sanitaris.

10. Si sempre has estat fisicament molt activa o esportista, no és necessari deixar de ser-ho si no hi
ha cap contraindicacio. Consulta el teu metge o metgessa per saber els consells per a cada tri-
mestre de la gestacio.

2.5.3. Higiene bucodental

Es convenient que totes les dones tinguin bona cura del seu estat de salut bucodental especialment en
edat fertil. En general es recomana no abusar dels aliments dolgos i begudes refrescants, mantenir una
bona higiene oral mitjancant la raspallada dental amb pasta dental fluorada dos cops al dia i realitzar una
visita anual al seu odontoleg (Casals E 2014).

Cal recomanar la visita periodica a 'odontoleg per tal de realitzar una revisié de I'estat de salut buco-
dental i tractar qualsevol patologia abans de I'inici de la gestacio per evitar I'is productes anestesics i
medicaments durant la mateixa (AAPD 2012, Ismail Al 2008, Majorana A 2014). Els centres d’atencid
primaria disposen d’un odontoleg que pot realitzar una revisié bucodental.

La relacio entre les malalties de les genives, com a infeccions locals, pero amb possibles efectes sistemics
en les embarassades, com una major tendéncia a la prematuritat dels nadons aixi com a un menor pes
en néixer, ha motivat I'augment del control durant 'embaras per prevenir aquests problemes (Llodra JC
2011).

2.6. Activitats preventives

2.6.1. Malalties infeccioses

Durant la visita preconcepcional informarem sobre la conveniéncia de conéixer I'estat immunologic
previ a 'embaras, que inclou el coneixement de les malalties exantematiques passades i les vacunes que
li han estat administrades a la dona.

En dones que planifiquen I'embaras, cal oferir el cribratge de VIH, prévia decisié informada. Aquelles
dones que tenen un alt risc d’infeccid, cal oferir el cribratge de sffilis, gonorrea, hepatitis C i malaltia de
Chagas també previa decisio informada. Caldra oferir el cribratge de I'hepatitis B a aquelles dones no
vacunades (CDC 2005, Coonrod 2008, GPC ITS, DS 2013).

Cal informar sobre la importancia d’aquestes actuacions durant I'etapa pregestacional, que ve donada
per les conseqiiéncies que poden tenir algunes infeccions maternes sobre el desenvolupament de I'em-
brid/el fetus, i/o la patologia que els pot afectar en cas que la dona embarassada estigui infectada o
s’infecti durant el transcurs de 'embaras (Jack BW 2008).
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Si la dona presenta documentacio escrita que acrediti una vacunacioé correcta la considerarem immuni-
tariament protegida contra la infeccié en qiiestio. En cas de no tenir aquest document, en el cas d’algu-
nes infeccions hi ha 'opci6 de realitzar la serologia corresponent per tal de comprovar el seu estat
immunitari.

Davant la manca d’immunitat contra infeccions com la rubéola, la varicel-la, I'hepatitis B o el tetanus es
pot procedir a la vacunacié o a I'administracié de dosis de record. En el cas de la rubéola es recomana
'administracié de la triple virica. En la vacunacio de varicel'la i triple virica/rubeola cal evitar un embaras
en el mes posterior.

En el consell preconcepcional, en cas que la dona tingui una parella infectada pel VIH (parelles serodis-
cordants), i donat que s’ha demostrat que el semen pot transmetre la infeccid pel VIH, s’ha de valorar la
possibilitat del rentat de semen. En aquests casos es poden derivar a la Unitat de Reproduccio Assistida
de I'hospital per a una valoracié (Técniques de reproduccié humana assistida i VIH: http://canalsalut.
gencat.cat/web/content/homecanalsalut/professionals/temes de salut/sida/documents/arxius/rehuvih.pdf)

2.6.2. Toxoplasmosi i listeriosi

Quant a la toxoplasmosi, és convenient que les dones que planifiquin un embaras coneguin les mesures
adequades per evitar la infeccid per Toxoplasma gondii i Listeria monocytogenes si no en sén immunes
(ACSA 2012).

La majoria de les infeccions per toxoplasmosi son asimptomatiques o poden causar simptomes lleus
similars als d’'una grip moderada. Pero si una dona s’infecta poc abans o durant la gestacid pot causar
avortaments o malformacions congénites que poden afectar el cervell, els ulls o altres organs. La grave-
tat de la malaltia depén de la fase de gestacio en el moment de la infeccio. La infeccié humana s’adquireix
pel consum de carn crua o insuficientment cuinada, i per menjar o beure aigua contaminada amb femtes
de felins infectats.

Consells preventius i recomanacions
Cal donar consells preventius i recomanacions per evitar la infeccié per Toxoplasma gondii si no en sén
immunes (ACSA 2012).
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2.6.3. Infeccions de transmissio sexual

En general, la prevencio i el control de les ITS es basa en I'aplicacié de les cinc estratégies fonamentals
seguents:

* L’educacié i 'aconsellament a les persones que estan en situacio de risc enfront de les ITS, perque
adoptin conductes sexuals més segures.

* La cerca activa o la identificacid de persones que presenten ITS, siguin asimptomatiques o simp-
tomatiques, perque rebin el diagnostic i el tractament apropiats tan aviat com sigui possible.

* El diagnostic i el tractament efectius i adequats de les persones infectades.

* Lavaluacio, el tractament i 'aconsellament de les parelles sexuals de persones infectades.

* L'administracié de vacunes a les persones que es troben en situacié de risc enfront d’algunes ITS
que es poden prevenir amb vacunes, com per exemple les hepatitis A i B.

Per a la cerca activa de les persones que poden estar en situaciod de risc o poden haver contret una ITS,
cal incorporar I'abordatge de la salut i la conducta sexual (i també el consum de drogues) en la historia
clinica, la qual cosa permet fer una intervencié precog (diagnostic i tractament) i, al mateix temps, posar
en marxa activitats d’aconsellament, suport i educacio sanitaria. Els consells per a la prevencio de les ITS
i la infeccio pel VIH s’han de dirigir a totes les dones sexualment actives que no tinguin parella tancada, en
particular a les dones amb practiques sexuals de risc (dones amb multiples parelles sexuals, drogoaddictes
per via parenteral) i, molt especialment, a les adolescents. S’ha de tenir en compte que son Utils sobretot
durant I'etapa pregestacional i també durant 'embaras, sense deixar de tenir present que son les mateixes
recomanacions que es donen en altres ambits i a tota la poblacié en general (DSGPC ITS 2013).

2.6.4. Cancer de cérvix

La visita preconcepcional es un bona oportunitat per tal de revisar si la dona té actualitzat el cribratge
de cancer de coll uteri segons el protocol del Departament de Salut (DS 2016), que es pot consultar al
web Canal Cancer del Departament de Salut (http://cancer.gencat.cat/ca/professionals/deteccioprecog/
cancerdecolld’uter).

2.6.5. Assessorament sobre el risc de defectes congénits

Les anomalies congénites poden ser causa de discapacitats croniques. La dona/parella ha de saber que
la vacunacié o la prevencié d’infeccions, una dieta adequada i evitar els toxics son les mesures més
eficaces per prevenir les anomalies d’origen infeccid o ambiental. En la visita preconcepcional és impor-
tant detectar si hi ha un risc elevat d’anomalies d’origen genétic:

* Consanguinitat

* Anomalia cromosomica familiar i/o d’algun dels membres de la parella
* Esterilitat o infertilitat de causa desconeguda

* Fill/a anterior afecte

En aquest cas 'aconsellament i la derivacié a I'aconsellament genétic els pot permetre conéixer el risc
d’aparicio o repeticié d’una alteracio genética (MSC 2006).

L'assessorament sobre el cribratge de defectes congenits, en I'etapa pregestacional, només s’hauria de
donar en resposta a una demanda explicita de la dona per tal d’aclarir dubtes referits a la tematica en
quiestio a fi i efecte d’evitar entrar en una espiral de proves diagnostiques no pertinents.
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Basant-nos en el risc previsible per a una futura gestacié podem oferir:

* Contracepcio efectiva

* Esterilitzacio

* Administracio de folats abans de I'embaras i/o durant el primer trimestre

* Vacunacio pregestacional en dones susceptibles (no immunitzades contra la rubéola)
* Inseminacié amb semen de donant

* Donacié d’ovocits i FIV

* Adopcio

2.6.6. Assessorament sobre consum de substancies toxiques

Davant d’un desig gestacional cal fer una anamnesi detallada del consum de tabac, alcohol, farmacs que
s’han d’evitar i substancies psicoactives (ACOG 2007). Cal informar la dona/parella dels possibles efec-
tes indesitjats sobre la fertilitat, 'embaras i el fetus i fer la recomanacié de 'abandonament del consum
de tabac, alcohol i drogues, amb un consell minim estructurat (i oferint, si és el cas, mesures de desha-
bituacio (DS 2006).També és convenient aconsellar que s’eviti 'exposicié a un ambient contaminat pel
fum de tabac, demanant, si és possible, la collaboracio de les persones fumadores de I'entorn (parella,
amics, familiars, etc.).

En cas que la dona consumeixi farmacs és important una anamnesi detallada sobre la possible repercus-
si6, per tal de valorar la continuitat, la interrupcié o la modificacié del tractament. Es important la re-
comanacié d’evitar 'automedicacio. En cas que la dona pateixi una malaltia cronica, com diabetis, epi-
lepsia o hipotiroidisme, pot ser necessaria una avaluacio del professional que en fa el seguiment per tal
de planificar adequadament 'embaras en les millors condicions possibles, i una revaluacio del tractament
durant la gestacio.

2.7. Violéncia masclista

La violencia contra les dones és un problema de salut publica amb una alta prevalenga entre la poblacié.
Per tal de detectar i actuar-hi en contra és molt important mantenir una actitud d’atencié activa davant
d’aquesta possibilitat. En cas de sospita que una dona pot estar vivint una situacié de violéncia, el pas
seglient és tractar de confirmar o descartar aquesta situacio, aprofitant I'entrevista clinica. En cas que
es confirmi la sospita caldra fer la valoracié de la situacio, per tal d’iniciar i coordinar les intervencions
dels diferents recursos (Baccus L 2001, Ajuntament de Barcelona 2011, Edin K 2006, DS 2009, Llei
5/2008, Lynn M 1996, Martin de las Heras S 2015,SOGC 2005,RCM 2009,Velasco C 2014, Hear ] 2005,
Instituto Vasco de la Mujer 2008, Lamb 2000).

La visita preconcepcional és molt important per identificar les situacions de violéncia contra les dones
i planificar millor I'atencié que s’ha de realitzar durant 'embaras, aixi com la necessitat de valorar el risc
actual de violéncia i fer les intervencions oportunes en funcié de la deteccio.

Preguntar sobre aquests temes requereix:
* Introduir la qiiesti6 de la violencia de manera directa, empatica i sense jutjar les consideracions de
la dona; proporcionar seguretat a la dona.

* Tractar aquest tema de manera individualitzada amb la dona

La historia clinica ofereix diferents oportunitats per introduir les preguntes.
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En antecedents familiars: a més de preguntar sobre les malalties dels pares caldra preguntar sobre:

Com eren les relacions entre els teus pares? | els pares de la teva parella? Discutien molt?
Com et va afectar?

En antecedents personals: a més de preguntar sobre les malalties patides caldra preguntar sobre:

En la teva infancia:

Vas tenir algun problema que et va afectar especialment: amb amistats, amb els teus pares, amb
familiars propers?

En la teva relacié de parella:

2.8.

Com van les coses a casa?

Estas contenta en la relacié amb la teva parella?

Es respectuds amb la teva familia o amb les teves amigues?

Com resoleu les vostres diferéncies?

Queé passa quan discutiu?

Té la teva parella problemes amb l'alcohol o drogues? Quan beu, com es porta amb tu i els nens?
Alguna vegada ha perdut el control?

Avaluacio de la salut mental

Els trastorns mentals, incloent-hi els més comuns com els trastorns depressius i els trastorns d’ansietat,
poden tenir efectes adversos en aspectes com el desenvolupament infantil o la lactancia materna (WHO
2012). En I'atencié preconcepcional, la dona i la parella es poden beneficiar de la informacié i I'assesso-
rament, que permet:

Reflexionar, amb totes les dones en edat fertil que tenen antecedents de problemes i/o patologia
de salut mental o un problema actual, sobre I's de I'anticoncepcié en funcié de la situacioé d’aquests
problemes.

Planificar amb la parella el possible embaras si el problema és estable, amb tractament o amb se-
guiment.

Determinar conjuntament amb la dona i la seva parella com poden afectar aquests problemes
durant 'embaras i el part, incloent el risc de recaiguda.

Informar i valorar com un problema de salut mental i el seu tractament poden afectar la dona, el
fetus i nado (Jack BV, 2008).

Si es desconeixia 'embaras i ha pres medicaments psicotropics amb el risc teratogenic conegut en
el primer trimestre, cal fer un assessorament sobre riscos.

Confirmar I'embaras tan aviat com sigui possible.

Oferir proves de deteccié d’anomalies fetals i assessorament sobre la continuacié de I'embaras.
Explicar la necessitat d’'un monitoratge addicional i els riscos per al fetus si continua prenent la
medicacio.

Valorar com els tractaments poden afectar la crianga.
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3.1. Objectius

La importancia del control durant la gestacio i la seva repercussio sobre la morbiditat i mortalitat peri-
natal, I'aplicacio rigorosa dels protocols establerts i la realitzacid de proves complementaries adequades,
demostren cada dia més la seva eficacia, la qual es veura incrementada amb una bona educacio sanitaria
durant la gestacio.

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

Cal que es divulgui la importancia de la vigilancia prenatal i la seva repercussio en la salut fisica i psiqui-
ca de 'embarassada, del nadé i fins i tot de la parella. Mitjangant la informacié i 'educacié sanitaria, cal
crear la sensacié de la importancia i la transcendéncia d’aquesta vigilancia i aconseguir que els pares
formin «equip» amb els professionals encarregats de la seva assistencia.

La finalitat de I'educacio sanitaria en la consulta prenatal és fomentar I'autocura i la presa de decisions
informades aixi com tenir cura de I'estat de salut de la mare i del seu fill, a través de la vehiculacidé de
missatges especifics sobre habits saludables durant 'embaras, que queden recollits en aquest apartat
(Brown HC 2015, DS 2005).

3.2. Arees d’intervencio

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

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

Un altre aspecte a tenir en compte és determinar quines intervencions s’han de fer a cada gestant, ja
que hi ha temes que no caldra treballar amb algunes embarassades, com per exemple el tabac, si és una
embarassada que no fuma, etc.

S’han dissenyat tres taules segons el periode de gestacié: quadre 8, primer trimestre; quadre 9, segon
trimestre, i quadre 10, tercer trimestre.

En cada una de les taules que correspon a un periode de gestacié d’un trimestre s’han definit les arees
d’intervencid, les quals s’han agrupat en tres apartats:

* Informacié sobre les mesures proposades
* Assessorament sobre 'embaras i la maternitat/paternitat
* Assessorament sobre la promocié d’habits saludables

En cada un d’aquests apartats s’ha descrit quins son els missatges que s’han de donar i 'ambit en que
es difondran.

3.3. Informaci6é sobre mesures proposades

Aquesta guia és una proposta d’atencid que cal individualitzar en cada cas. Cal oferir informacié per-
tinent i basada en I'evidéncia sobre les activitats, exploracions i proves complementaries proposades
tenint en compte les preferéncies de cada dona i la possibilitat que aquesta les rebutgi. En aquest cas la
dona haura de ser informada de les alternatives diagnostiques i/o terapeutiques al seu abast.
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Dins d’aquest apartat s’han descrit les activitats informatives/educatives destinades a informar la dona/
parella dels controls i activitats que es faran al llarg de 'embaras, aixi com dels serveis i centres que té
al seu abast.

3.3.1. Historia clinica i carnet de ’embarassada

Cal explicar a la dona la importancia d’obtenir unes dades fiables i completes sobre la seva biografia
sanitaria per a la realitzacio de la historia clinica. S'insistira en la necessitat de disposar d’aquesta infor-
macid, que permetra al professional elaborar la historia per fer un bon seguiment i control del seu
embaras i per poder identificar-ne els factors de risc (Brown HC,2015).

Se li explicara també que totes les dades que s’anotaran a la historia clinica seran introduides amb el
seu consentiment i de forma confidencial.

Aixi mateix, s'informara la dona sobre el carnet de 'embarassada (DS 2009), en el qual constaran totes
les dades més destacades de la historia clinica i de I'evolucié de I'embaras, les dades analitiques, les
ecografies i les especificacions per al part.

S’insistira en la importancia de portar aquest document en cada una de les visites i proves que es realit-
zin durant 'embaras, per tal que el professional hi pugui anotar totes les dades i resultats de les explora-
cions complementaries. Aquest document permet també a la dona disposar d’un mitja d’informacié rapid
i fiable en cas d’haver de ser atesa per qualsevol motiu en altres centres sanitaris diferents dels habituals.

3.3.2. Pla de naixement

El pla de part o pla de naixement és un document on la dona pot expressar les seves preferencies, de-
sitjos i expectatives en relacié amb I'atencio al part i al naixement. Aquest document es pot elaborar en
qualsevol moment de la gestacio i, preferiblement, abans de la visita antenatal a I'hospital de referéncia.

El pla de naixement facilita la comprensié del procés a la dona i és una eina que dona I'oportunitat al
llevador o llevadora de conéixer millor la usuaria i d’entendre els seus sentiments i prioritats FIGO
2009, MSSS 2010, Hollowell ] 2015, NICE 2014). Haura de contenir tota la informacié rellevant per la
dona i d’acord amb els seglients apartats i tenint en compte els recursos existents en el territori.

* Preferencies relacionades amb I'acompanyant durant el part

* Preferéncies relacionades amb I'espai fisic

* Preferéncies relacionades amb el periode de dilatacio

* Preferencies relacionades amb la mobilitat durant la dilatacié i el part
* Preferéncies relacionades amb la ingesti6 de liquids durant el part
* Preferencies relacionades amb I'administracié de farmacs

* Preferéncies relacionades amb el monitoratge fetal

* Preferéncies relacionades amb I'alleujament del dolor de part

* Preferéncies relacionades amb I'atencié durant el periode expulsiu
* Preferencies relacionades amb les posicions per parir

* Preferencies relacionades amb els espoderaments

* Preferencies relacionades amb el pingament del cordé umbilical

* Preferencies relacionades amb el deslliurament de la placenta

* Preferencies relacionades amb I'atencio i les cures del nadé

* Preferencies relacionades amb l'alletament

* Preferencies relacionades amb el postpart immediat
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3.3.3. Freqiiéncia de visites i proves complementaries

S’ha d’informar la dona sobre la necessitat de la programacié i la freqliencia de les visites.

Es recomana entre 6 i 9 visites al llarg de la gestacié en dones de baix risc (MSSSI,2014). Es aconsellable
que la primera visita es faci abans de les 10 setmanes de gestacio i, a partir d’aqui, una visita cada 4-6
setmanes fins el final de 'embaras (Bernloehr A 2005, Ceysens G 2012, Hemminki E 2001, NICE 2014,
MSSSI 2014, RCOG 2008).

A partir de la setmana 41, es recomana informar la dona sobre el risc i beneficis de la induccio del part
i de la conducta expectant (Giilmezoglu AM 2012). En cas de que la dona decideixi induir el treball de
part se li pot oferir un tacte vaginal amb maniobra de Hamilton per afavorir I'inici del treball de part
(NICE 2014.).

A les dones que desitgen esperar I'inici espontani del treball de part a partir de la setmana 42, se’ls
oferira un control més frequient del benestar fetal mitjangant registre cardiotocografic i ecografia per
valorar ILA, 2 cops per setmana (NICE 2014).

Aixi mateix, entre les 36-38 setmanes de gestacio se li fara una visita a I'’hospital de referencia per tal
que es familiaritzi amb aquest entorn, introduir el Pla de part i també per completar la seva historia
clinica hospitalaria. Dins d’aquesta programacio s’informara que, a partir de les 40-41 setmanes de ges-
tacio, és possible que se la derivi a I'hospital de referencia, on se li faran els controls posteriors fins al
moment del part.

S’haura d’explicar a la gestant que, en les visites que se li faran al llarg de 'embaras, s’efectuara un se-
guiment per controlar el desenvolupament del seu fill o filla i de la seva salut i que en cada visita rebra
la informacio6 i I'educacio sanitaria necessaries amb relacié al moment de I'embaras en qué es troba, i
aixi mateix se li donara tota la informacié que ella solliciti.

També se li explicara a grans trets que la proposta d’atencié a la gestant en el sistema public de salut
inclou un minim de:

* 3 extraccions de sang per efectuar analitiques (en el primer, segon i tercer trimestre de la gestacio).
Per a la realitzacioé d’algunes d’aquestes proves, com son la serologia del VIH i el diagnostic prena-
tal de defectes congenits, caldra obtenir el seu consentiment, després d’un consell informat.

* 3 ecografies (en el primer, segon i tercer trimestre de la gestacio).

* Altres proves que s’estableixen en aquest protocol.

S’'informara també I'embarassada sobre la importancia de seguir la programaci6 establerta en aquest
protocol, per tal de facilitar la deteccio precog de possibles riscos.

Cal explicar a la gestant que, d’entrada, presenta un embaras normal que els controls i exploracions que
se li oferiran estan encaminats a coneixer el seu estat de salut i el del fetus i cal insistir en el fet que
’embaras és un procés fisiologic i natural. Tot i aixi, s'informara que en la primera visita se li fara una
valoracio dels factors de risc que s’han definit en aquest protocol i que aquesta valoracio es fara d’'una
forma continuada en cada una de les consultes posteriors de seguiment del seu embaras.

3.3.4. Motius d’alarma durant ’embaras

Al mateix temps que s’expliquen a 'embarassada els canvis i sensacions que experimentara i que formen
part de I'evolucid normal de I'embaras, cal incloure necessariament informacié sobre els signes que
poden fer sospitar I'aparicié d’alguna anormalitat. Per aquest motiu i per tal de prendre les mesures
oportunes per evitar complicacions, cal recomanar que, a part de les consultes periodiques programa-
des, ha d’acudir a la consulta/hospital davant de qualsevol anomalia relacionada amb:

* Alteracions visuals importants
* Mal de cap molt intens/cefalees
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* Sensacié de mareig

* Nausees molt freqiients

* Vomits incoercibles

* Problemes respiratoris

* Dolors abdominals

* Dolors a I'epigastri

* Pérdues de liquid o sang pels genitals externs

* Edemes exagerats a les extremitats inferiors (inflor a la tarda, en altres zones que no siguin peus
i turmells, o en aquests llocs si no desapareix amb el repos nocturn)

* Sensacié de malestar general

* Febre elevada

* Molésties urinaries

* Modificacio de les caracteristiques del fluix vaginal (color, olor o quantitat anormal)

* Diarrea intensa

* Abséncia de la percepcié de moviments fetals, a partir del cinqué mes

» Contraccions uterines doloroses

3.3.5. Centres sanitaris i serveis socials disponibles

Es important informar la dona sobre els serveis que té al seu abast amb relacié a 'embaras, part i puerperi.

Lembarassada i la seva parella han de saber el nom del llevador o llevadora i de I'especialista en gineco-
logia obstétrica de referéncia, aixi com el lloc i els horaris en qué els poden localitzar, per si necessiten
fer-los alguna consulta.

També cal explicar a 'embarassada quin es el seu centre de referéncia per al control i seguiment de
I’embaras, aixi com el lloc on se li faran les ecografies del primer, segon i tercer trimestre.

Cal que les dones estiguin informades de les diferents opcions possibles per donar a llum a Catalunya.
En P'assisténcia publica existeix la xarxa d’hospitals publics (XHUP) amb diferents nivells d’atencid, se-
gons la complexitat i amb I'oferta de I'atencio al part normal a la majoria dels hospitals de la XHUP.
Lassisténcia privada, disposa de cliniques i hospitals privats, cases de parts i atencio del part a domicili.

Altres informacions importants i necessaries que ha de tenir la dona sén:

* On, quan i en quins horaris podra fer I'educacié maternal.

* L‘hospital de referéncia per al part i per a una possible urgencia important.

* Els serveis socials, I'assistent social i el psicoleg que té al seu abast, en cas que els necessiti.

* Lassisténcia domiciliaria al puerperi, activitat que pot sol-licitar quan arribi a casa després del part.
* Lexistencia de grups de suport a I'alletament matern, en el seu ambit.

3.3.6. Assessorament sobre el cribratge de defectes congénits

Concepte de defecte congénit

L'OMS defineix els defectes congénits com totes les anomalies moleculars, estructurals o funcionals, que
ocorren durant la vida intrauterina i es detecten durant 'embaras, el part o en un moment posterior de
la vida. Al voltant del 5-6% de nadons vius presenten algun tipus d’anomalia. El diagnostic prenatal és el
conjunt de técniques que tenen com a finalitat diagnosticar el més precogment possible, un defecte con-
genit, per tal d’aplicar mesures correctores, mesures de control i fins i tot la interrupcié de la gestacio.

Etiologia de les anomalies congénites
Malgrat que la majoria d’anomalies no tenen una etiologia coneguda, hi ha dos grans grups de causes,
les d’origen genetic i les d’origen ambiental o multifactorial (taula 35) (Diaz | 2003); (SEGO 2010).
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Anomalies d’origen genétic

1. Anomalies cromosomiques
Les anomalies cromosomiques estan presents en el 0,5-0,7% dels fetus i sén responsables del 12-14%
del total dels defectes congeénits.Tenen com a causa una mutacié en el DNA cel'lular que pot afectar
el nombre o I'estructura tant dels autosomes com dels cromosomes sexuals. El grau d’afectacio fetal
dependra de la quantitat de DNA implicat. La cromosomopatia més frequient és la sindrome de Down
amb una prevalenca d’'un de cada 800 fetus.

2. Malalties mendelianes o monogéniques
Les malalties mendelianes o monogéniques soén les causades pel defecte d’un sol gen i segueixen els
patrons d’heréncia descrits per Mendel. Constitueixen actualment un grup nombros de més de 4.000
desordres descrits, pero la seva incidéncia poblacional és baixa, concretament estan presents en el
1-1,5% del nadons i son responsables del 25% de les anomalies congeénites. Segons el seu mecanisme
de transmissio es classifiquen autosomiques dominants, autosomiques recessives o lligades als cro-
mosomes sexuals. Tenen un risc de recurréncia que oscil‘la entre el 25-50%.

Anomalies d’origen ambiental o multifactorial
La majoria de vegades es produeixen per la interrelacio entre factors genétics i factors exogens. Dins
el factors exogens cal tenir en compte dos grups:

1. Factors ambientals
El contacte o exposicié amb certs agents ambientals com substancies toxiques, farmacs, I'alcohol,
radiacions ionitzants, déficits nutricionals, infeccions pot provocar I'aparicié d’alguna anomalia conge-
nita en el fetus, sobretot durant el primer trimestre de la gestacio. La gravetat d’aquests trastorns en
el fetus depén en gran mesura del grau d’exposicio a I'agent i del moment de la gestacio.

2. Malalties croniques maternes com la diabetis, malalties tiroidals o paratiroidals.

Taula 35. Etiologia de les anomalies congénites

Etiologia

Origen genétic Malalties mendelianes * Autosomiques recessives.
* Autosomiques dominants.
* Lligades al cromosoma X

Anomalies cromosomiques * Anomalies numeériques
* Anomalies estructurals

Origen ambiental Infeccions * Virus de la rubéola, de la varicella, de
o multifactorial I'herpes simple i citomegalovirus

* Toxoplasma gondii

* Treponema pallidum

Farmacs * Alguns anticonvulsius, antibiotics,
quimioterapics, etc.

Toxics * Alcohol, tabac

* Metalls pesants, dissolvents
* Plaguicides

 Radiacions

Deéficits nutricionals » Deéficit d’acid folic

Malalties croniques maternes * Diabetis
* Malalties tiroides i paratiroides
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Prevencié de les anomalies congénites

En I'etapa preconcepcional caldria valorar els antecedents personals i familiars de la gestant i la seva
parella i descartar I'estat del portador de malalties genétiques.També caldria valorar I'exposicio a factors
ambientals, farmacs, malalties maternes i déficits nutricionals materns que puguin influir en un futur
embaras.

Les mesures per a la prevencio de les malalties genétiques actualment s’adrecen a prevenir o reduir al
minim les sequeles de la malaltia i a prevenir I'aparicio de casos nous en les families afectades. En la
prevencio de les anomalies congénites d’origen multi factorial el més eficag és evitar el contacte amb
els agents teratdgens, I'exposicié a radiacions, firmacs, substancies toxiques. Es important I'adquisicio
de conductes saludables com I'alimentacié adequada, un correcta vacunacio i la supressio d’habits toxics,
com el tabac i l'alcohol.

Les activitats de prevencié secundaria (diagnostic i tractament precog) s’orienten a disminuir I'impacte
de les anomalies congénites presents en el fetus.

Métodes de cribratge i de diagndstic d’anomalies congénites a I’etapa prenatal
Malgrat I'aveng tecnologic actual, algunes anomalies passen inadvertides durant tota la gestacié i només
es detecten un cop ha tingut lloc el naixement, i fins i tot durant els primers anys de la vida del nen.

Els metodes de cribratge tenen com a objectiu identificar individus malalts o que presenten un incre-
ment del risc de patir una determinada malaltia. Un cribratge no és una prova diagnostica definitiva i els
individus que han resultat positius s’han de sotmetre a proves invasives de diagnostic per confirmar la
malaltia. Durant la gestacié disposem de diferents métodes de cribratge:

a) Cribratge de cromosomopaties:

* Cribratge combinat bioquimic-ecografic. S’oferira de forma universal a totes les gestants, inde-
pendentment de I'edat, amb I'excepcio de les gestacions amb alt risc de cromosomopatia. Té
una taxa de detecci6 del 90% pel sindrome de Down. S’ha de realitzar amb el consentiment de
la gestant després d’una informacié adequada.

* Test quadruple.Té una taxa de deteccié del 75%. Es realitza quan no ha estat possible el cribrat-
ge de primer trimestre.

b) Test DNA fetal. Consisteix en I'estudi del DNA fetal present en sang materna.Té una taxa de

deteccio en la trisomia 21 de 99%, del 96% en la trisomia 18 i del 82% en la trisomia 13.

c) Cribratge de malalties monogéniques

El diagnostic prenatal de les malalties monogeniques només es pot realitzar quan es té constancia

d’un cas index familiar documentat. Aquest diagnostic pot efectuar-se basicament amb I'estudi

material fetal procedent de les vellositats corioniques o del liquid amniotic.
d) Cribratge d’anomalies estructurals: ecografia

L'ecografia és el millor métode de cribratge de malformacions estructurals disponible. Cal oferir-

la de forma universal a totes les gestants. Les malformacions estructurals poden presentar-se

aillades o formar part d’un sindrome genétic que hauria pogut passar inadvertit. A més la troba-
lla de determinats marcadors ecografics permet sospitar I'existéncia de cromosomopaties que
no han estat detectades pels métodes de cribratge.

e) Cribratge d’infeccions

La gravetat de la clinica que presenten els nadons afectats amb aquestes malalties fa necessari

conéixer |'estat immunitari de 'embarassada. Es sol'licitara el cribratge d'algunes infeccions se-

gons les pautes de I'apartat 5.3.11 del capitol |).

En cas que el cribratge de cromosomopaties sigui considerat de risc s’oferira a la gestant la possibilitat
de realitzar una prova invasiva per tal de fer I'estudi genétic fetal i confirmar o descartar la sospita
d’anomalia cromosomica. La indicacié d’'una técnica invasiva sempre ha d’anar precedida d’una informa-
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ci6 exhaustiva i assessorament genétic. Els procediments invasius disponibles, la biopsia corionica, I'am-
niocentesi i la funiculocentesi, ens permeten 'obtencié de vellositats corioniques o cél-lules fetals per
estudiar el cariotip fetal. Darrerament s’ha incorporat a la practica clinica I'estudi de les micromatrius
(microarrays) o cariotip molecular que permet el diagnostic de microdelecions i microduplicacions infe-
riors a 5-10MB, no detectables pel cariotip convencional. En cas de malformacions fetals, la matriu
molecular detecta un 6% d’anomalies addicionals al cariotip convencional (ASPC- DS 2008 i 2016,
SCOG 2015).

Informacié sanitaria i consentiment informat

Totes les gestants tenen dret a una informacié objectiva sobre el risc de defecte congenit i sobre les
possibilitats actuals del diagnostic prenatal. El professional sanitari hauria d’explicar a la gestant, utilitzant
una terminologia apropiada, el concepte d’anomalia congeénita i les proves de deteccid que es disposa
en I'actualitat. Cal explicar de manera entenedora I'abast i les limitacions de les proves de cribratge i les
diferents situacions en que es pot trobar si accedeix a la realitzacié d’aquestes proves. Per tant la rea-
litzacio del cribratge de cromosomopaties ha d’estar recolzada en la voluntarietat i en la decisio auto-
noma de la dona gestant/parella i és recomanable obtenir el consentiment de la dona per a la seva re-
alitzacio. Cal garantir en tot moment la privacitat i la confidencialitat. Si la gestant refusa la realitzacio
del cribratge, s’anotara a la historia clinica, de la mateixa manera que s’hi fa constar 'acceptacio.

La informacio de les proves invasives ha d’anar acompanyada d’una explicacié clara de la indicacio, dels
riscos especifics, i de possibles alternatives. Es recomanable la utilitzaci6 de models de consentiment
informat proposats per el Departament de Salut (DS 2008 i 2017).

Cal respectar la decisio lliure i informada d’una dona que no desitgi sotmetre’s a un determinat proce-
diment invasiu. En aquest cas hauria de signar un document de renuncia.

Lassessorament a la dona/parella s’ha de realitzar en condicions que garanteixin a les persones ateses
la confidencialitat, la privacitat el respecte a les creences i decisions. Qualsevol decisié que prengui la
parella ha de ser respectada pel professional dins el marc legal vigent.

Contingut minim de P’assessorament (consentiment informat)

3.4. Assessorament sobre embaras i maternitat/paternitat

Aquest apartat inclou totes les activitats informatives/educatives que es donen a I'embarassada i a la
seva parella relatives als canvis que experimenta o pot experimentar la dona al llarg del seu embaras.
3.4.1. Canvis anatomics i funcionals de la dona durant ’embaras

Durant 'embaras es produeixen una série de canvis fisics en el cos de la dona, que es relacionen amb
la preséncia del fetus. Alguns d’aquests canvis son només d’adaptacio a la nova situacio del cos i d’altres

poden produir canvis i/o molésties més o menys duradores (taula 36).
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Taula 36. Modificacions durant I'embaras segons trimestres de I'embaras

Primer trimestre Segon trimestre Tercer trimestre
* Abséncia de la menstruacio * Nausees i astenia en disminucio * Edemes malleolars
* Nausees i vomits * Pirosi * Eritema palmar
* Gingivitis * Augment de l'algada uterina * Hipotensio postural
* Mareig i sincope * Inici dels moviments fetals * Palpitacions
* Canvis mamaris * Increment de pes * Insomni
* Fatiga, somnoléncia i asténia * Restrenyiment * Leucorrea
* Pol‘laciuria * Hemorroides * Pol'lacitria
» Cefalees * Varius * Dispnea
 Canvis mamaris * Rampes
* Caiguda del cabell * Dolor lumbar i pelvia
* Aparicié d’algunes estries * Insensibilitat i parestésies
* Pigmentacio als bragos
» Congesti6 nasal * Pressio abdominal
* Cefalees
» Contraccions uterines
fisiologiques

Es convenient explicar a la gestant quins son aquests canvis i/o molésties i com, quan i per qué es pro-
dueixen, a fi que no li causin cap tipus de preocupacio. Aquests missatges s’especifiquen en les taules
d’Educacio6 sanitaria gestacional, primer trimestre, segon trimestre i tercer trimestre (quadres 8,9 i 10).

Tan important és que la dona conegui quins sén els canvis i/o molesties que es produeixen durant 'em-
baras, com que sapiga que pot fer en cada cas. Per aquest motiu s’ha considerat important descriure en
que consisteixen els canvis i molésties i explicar com es poden millorar.

Per tal de facilitar I'activitat informativa/educativa s’han elaborat unes taules en les quals hem agrupat
els canvis i molésties per sistemes. De cada una d’aquestes taules se n’ha fet una descripcio, se n’ha
indicat la causa i s’ha explicat com es poden millorar.

Els grups que s’han definit estan relacionats amb el:

* Sistema digestiu. Quadre 11

 Sistema cardiovascular. Quadre 12

* Sistema déermic. Quadre 13

* Sistema urogenital. Quadre 14

* Alteracions de la son. Quadre 15

* Sistema respiratori. Quadre 16

* Sistema musculoesquelétic. Quadre 17
* Sistema neurologic. Quadre 18

* Salut mental. Quadre 19

3.4.2. Canvis psicoemocionals de la dona durant ’embaras
Lembaras-maternitat, com la pubertat-adolescéncia i el climateri-menopausa, sén processos normals,
pero també periodes de crisi que requereixen d’un procés d’adaptacio.

Lembaras és un fet transcendent en el qual es produeixen un seguit de canvis fisics, fisiologics, hormo-
nals... que s'acompanyen d’un estat d’incertesa, tant pel procés de 'embaras, com per I'afrontament del
part i de la maternitat.
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Es podria parlar d’'un estrés normal, que és inherent a 'embaras, pero que entronca, amb molts altres
factors: personals, de I'entorn, de la vida reproductiva. En funcié com siguin i es contrapesin aquests
aspectes, I'estres es pot incrementar en major o menor mesura (Psicobiologia del embarazo 1989, Sainz
KG 2013, Transtornos depresivos de la mujer 1999).

Un dels aspectes claus en 'embaras és la situacio de parella, ja que suposa un moment important de la
relacio, en el qual el risc de conflictes es pot incrementar, ja que la parella també pateix I'estrés derivat
de la incertesa i de I'anticipacié dels reptes de la funcié parental. D’altra banda, I'embaras es relaciona
amb la irrupcié o increment de les situacions de violéncia de parella, en les que la dona se sent més
vulnerable i pateix per la criatura.

L'escolta i orientacié proporcionada per I'equip sanitari pot tenir efectes psicoprofilactics i els cursos
de Preparacio al Naixement poden proporcionar suport i contribuir a prevenir o disminuir I'ansietat en
la dona.

En dones amb problemes de salut mental, pot haver-hi consequiéncies negatives en el benestar fetal
durant 'embaras, en el RN i posteriorment durant la infantesa. També en la propia dona i en la relacio
amb la parella i/o persones del seu entorn (NICE 2014).

Hi ha evidéncia que, quan no es tracten els problemes de salut mental durant 'embaras, poden aparéixer
problemes a llarg termini per als fills, més enlla del periode postnatal (Olza | 2006).

Es per aixo que I'educacio sanitaria s’ha d’adaptar als resultats dels instruments d’avaluacié continuada,
adequant la informacio i les recomanacions segons les circumstancies donades.

Primer trimestre

Els canvis hormonals i fisics poden ocasionar simptomes fisiologics com nausees, vomits, somnoléncia,
sensacié de cansament i també canvis d’humor i sentiments d’ambivalencia.

Amb frequiencia hi ha irritabilitat i augment de la sensibilitat en general. La por a una possible malforma-
cio del fetus, o a 'avortament, estan presents en la majoria de les dones.

Convé proporcionar informacié sobre els simptomes més frequients i les proves complementaries que
es realitzaran amb veracitat i sense contradiccions dins el coneixement cientific del que es disposa en
el moment de donar la informacio.Tot aixo contribuira a donar tranquillitat a la dona i a la parella.

Un cop feta l'avaluacio inicial dins el primer trimestre, es tindra coneixement dels possibles factors
estressors i de I'existéncia o no de problemes que puguin tenir repercussié durant 'embaras, el part i
el postpart; i podrem adequar la informacié i educacio sanitaria a la gestant en coordinacio, si fos el cas,
amb I'equip multidisciplinari, especialitzat en Salut Mental Perinatal. | donar suport emocional.

Encara que algunes vegades els simptomes psiquiatrics, en dones que pateixen un trastorn, disminueixen
durant 'embaras, sovint no és aixi i pot haver-hi la necessitat de continuar fent un tractament meédic
que en molts casos ocasionara sentiments de culpa, per la possibilitat o la por de malformacions con-
genites. Caldra valorar el risc/benefici dels tractaments per part dels professionals de referéncia i esta-
blir accions conjuntes.

L'escolta activa i una actitud empatica, fara que 'embarassada pugui expressar els seus sentiments i les
seves pors.

En els trastorns d’ansietat son de gran importancia les terapies de relaxacié (Maldonado M 2008). Cal-
dria considerar la possibilitat d’incorporar aquestes dones als grups de Preparacié al Naixement de
forma precog.

Segon trimestre
La superacié del risc d’avortament i la percepcié de moviments fetals s’interpreten com indicadors de
la bona marxa de la gestacié i poden actuar com mecanismes psicologics d’adaptacié.
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Lalteracio de la imatge corporal d’aparicio brusca i progressié rapida, poden ser factors estressants. Una
escolta activa enfront les experiéncies viscudes de la gestant i la seva parella, donara els elements per a
la informacié i explicacio dels signes de normalitat en aquesta etapa.

La valoracié continuada de I'estat emocional de la dona possibilitara una correcta atencié de la salut
mental durant 'embaras, prevenint aixi possibles complicacions durant el postpart.

A aquelles dones que presentin signes de desajust al llarg de I'embaras, se’ls ha de facilitar un major
suport emocional. El seguiment adequat dels problemes identificats a través d’un treball interdisciplina-
ri coordinat, ajudara a superar les pors i les dificultats.

Tercer trimestre

La proximitat del part fa que la por al dolor i a possibles complicacions estigui molt present en I'emba-
rassada, les creences culturals existents juguen un important paper. El part es converteix en el moment
més desitjat i alhora el més temut, perqué suposa I'afrontament amb el dolor i també amb el repte de
ser mare.

Informar sobre els signes premonitoris del treball de part permetra que la dona pugui afrontar aquesta
etapa amb més tranquil-litat.

La capacitat de la parella o de les persones referents de la dona per donar-li suport durant 'embaras,
el part i el postpart, és decisiva per al seu benestar psicologic. Un bon recolzament per part de les
persones més properes a la gestant és un factor protector important contra la depressio del postpart.

Els cursos de Preparacio a la Maternitat dirigits a les futures mares i pares poden ser de gran ajuda per
la informacié que proporcionen les llevadores, que transmeten seguretat i confianga en la capacitat de
les dones per afrontar el part i la crianga i també perqué tenen la possibilitat de poder compartir amb
altres dones/parelles les seves inseguretats i pors.

Cal promoure la participacio activa de les gestants en els cursos perqué puguin expressar les seves
creences i sentiments, de tal manera que es puguin abordar els mites, amb I'objectiu de donar una visi6
positiva i realista del part i de la crianca, tot respectant les decisions de la dona.

Fomentar la participacio de la parella/referents de la dona al llarg de tot 'embaras i proporcionar infor-
macio verag i pertinent pot contribuir a una millor adaptacié al procés de maternitat/paternitat.

3.4.3. Educacié maternal. Preparacié per al naixement. Activitat grupal

Es tracta d’un programa educatiu per a la dona/parella que inclou informacio i entrenament per al pro-
cés de la gestacio, el part i el puerperi (DS 2009).

Es necessari informar la dona i la seva parella dels beneficis que comporta per a la mare i per al seu fill,
fer el curs d’educacié materna. Aquesta informacio caldra donar-la en el segon trimestre de la gestacid,
per tal que la dona es pugui organitzar per assistir-hi.

Moltes vegades les dones embarassades no realitzen aquesta activitat per falta d’'informacio i altres per
manca de temps, a causa de la seva carrega de treball (activitat laboral, activitat domestica, els altres
fills, etc.).

El professional sanitari ha d’informar sobre els beneficis que aporta aquesta activitat: bons habits de
salut, control de la tensié nerviosa, reduccio de I'ansietat, reforcament de les relacions familiars per tal
de tenir domini de la situacid, increment de I'autoestima i la satisfaccio, alimentacié adequada de l'infant
i adaptacio suau en el postpart.Tot plegat amb el proposit d’'incrementar el sentiment de confianga en
la dona a mesura que s’apropa el naixement.
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Es important que la dona gestant conegui quin és el contingut del curs. Per tant, caldra informar-la que
el programa d’educacié maternal, inclou dos vessants: per una banda es proporciona la informacié/
educacio sanitaria adequada i per altra banda es realitza I'entrenament psicofisic. Aquests dos aspectes
es fan conjuntament; cadascun dels temes pot ser desenvolupat en una o més sessions, i, a tall d’orien-
tacio, el contingut s’estructura de la forma segiient:

PRIMERA PART: Informacié/Educacio sanitaria

Sessié preliminar: introducci6 i objectius. Presentacié del curs
* Presentaci6 dels components del grup (nom, edat, paritat, expectatives del curs, pors, angoixes).
* Presentacio del curs en que s’expliquen els objectius, les activitats que es desenvoluparan, 'estruc-
tura i la durada, la necessitat de complementar I'activitat a casa i la implicacié de la parella en tot
el procés.
* Emplenament de la fitxa d’educacié materna

Sessié 1. La gestaci6 i els canvis
* Els canvis fisics a 'embaras
* Les destreses davant les molésties
* Les emocions i 'embaras

Sessié 2. Embaras i Benestar
* La dieta durant 'embaras
* Els senyals d’alarma i els senyals de benestar durant la gestacio
* La sexualitat durant la gestacio

Sessié 3.Arriba el moment: el procés del part
* ldentificacié dels senyals i simptomes que indiquen que el treball del part ha comengat i identificar
quan cal anar a I'hospital.
* El coneixement de les fases del treball del part i els canvis que suposa el part per al nado.
* Analisi de técniques no farmacologiques per alleugerir el dolor.
* Adquisicié de destreses per el treball del part.

Sessi6 4. Diferents situacions. Diferents parts
* Les diverses maneres d’afrontar les situacions que es poden presentar durant el treball de part.
* Els diferents tipus de parts.
* Les situacions que poden exigir una adaptacio als esdeveniments no previstos.
* El reconeixement del canal de part i les estratégies i tactiques per afavorir el periode expulsiu.

Sessié 5. El puerperi
* Els canvis fisics i psicoemocionals en el puerperi.
* La importancia de I'autocura després del part.
* Estratégies per a I'adaptacio emocional i social.
* La consciencia del cos, les postures i els exercicis per a la recuperacié del cos.

Sessio 6.Alimentacié del nad¢: lactancia materna
* Els beneficis de la lactancia materna.
* Les habilitats per a la lactancia materna.
* La conscienciacio sobre la capacitat d’assumir la lactancia materna.
* La consolidacié de les activitats de consciéncia corporal.
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Sessio 7.Atencié a la criatura
* La relacio afectiva.
* Les principals caracteristiques i necessitats de la criatura.
* Les habilitats per la cura de la criatura.

SEGONA PART: Consciéncia corporal. Entrenament psicofisic

Preparacié fisica a cada sessio
* Activitat fisica i embaras
* Recomanacions relatives a I'activitat fisica durant 'embaras
* Gimnastica prenatal. Recomanacions per fer I'exercici.
— Estatica corporal correcte
— Exercicis de cintura escapular, cervicals, pectorals i bragos
— Exercicis del sol pelvia
— Exploracio i moviments de la pelvis
— Exercicis extremitats inferiors i malucs
— Exercicis de simulacié de la contraccié uterina
— Els espoderaments
* Massatge
— Massatge corporal
— El massatge perineal
* Respiracio
— Mecanica respiratoria
— Regulacio de la respiracio
— Funcions de la respiracio
* Relaxacio
— Entrenament

3.4.4. Alletament matern

Tot i que considerem que I'apartat sobre I'alletament matern hauria de formar part d’un protocol sobre
el part i el puerperi, creiem que per la importancia que té la promocié de I'alletament matern durant
’embaras cal dedicar-li un espai.

Com és conegut per tots els professionals sanitaris i I'evidéencia cientifica ha demostrat, I'alletament
matern proporciona de forma inigualable I'alimentacio ideal per al correcte creixement i desenvolupa-
ment dels infants i té una especial influéncia biologica i emocional en la salut de la mare i de la criatura
(Horta BL 2013).

Lalletament és la continuacio del cicle reproductiu, contribueix al desenvolupament de la criatura i als
canvis fisiologics en la mare que succeeixen després del part. El part no intervingut, el contacte precog
pell amb pell i I'inici precog de la lactancia materna son essencials per a I'establiment de la lactancia
materna exclusiva (NICE 2012, NICE 2015, Bramson L 2010).

L‘alletament matern suposa indubtables avantatges per al nounat. La lactancia materna exclusiva durant
almenys 3 mesos s’associa amb una menor incidéncia i severitat de la diarrea, otitis mitjana i la infeccio
respiratoria en el nounat. Allargar la lactancia exclusiva més enlla dels 4 mesos s’associa amb una menor
incidencia de malalties al-lergiques (asma, dermatitis atopica) durant els primers dos, tres anys de vida,
a nounats en risc (lactants amb almenys un familiar de primer grau amb allergies).
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La lactancia materna també s’associa amb una menor incidéncia de I'obesitat en la infancia i 'adolescén-
Cia, aixi com amb una pressio arterial més baixa i la menor colesterolémia en I'edat adulta (Turck D
2013).

Els beneficis de la lactancia materna per a la mare han estat llargament estudiats. Alletar el fill en el
postpart immediat redueix el risc d’hemorragia postpart (Saxton A 2014), i la mare retorna abans al
pes que tenia abans de 'embaras, en dones amb alletaments mantinguts més enlla dels 6 mesos (Horta
BL 2013). A llarg termini, la lactancia materna també s’associa amb un menor risc de cancer de mama i
d’ovari en el periode abans de la menopausa i de I'osteoporosi en la postmenopausa (Horta BL 2013).

Els resultats d’estudis recents demostren que la lactancia materna té un paper més important del que
creiem en el desenvolupament de la salut fisica i mental de la mare. La lactancia materna augmenta la
capacitat de resposta de la mare al seu nado i la porta a una millor adaptacié a la maternitat (Kenda-
[Il-Tacket K 2015).

La llet materna pot transmetre la infeccié pel VIH entre la dona seropositiva i el seu fill. Per aquest
motiu, des de totes les institucions sanitaries es recomana la lactancia artificial en nens de mares sero-
positives. Des del Departament de Salut, mitjancant el programa DIDA es pretén:

* Evitar la transmissié del VIH de la mare al nadoé.

* Donar un ajut economic a les dones seropositives que tenen condicions socioeconomiques que
dificulten 'adquisicio de llet infantil.

* Respondre a una demanda repetida dels pediatres, per reforgar les recomanacions que fan des de
la seva consulta (Programa DIDA: http://canalsalut.gencat.cat/web/content/home_canal_salut/pro-
fessionals/temes_de_salut/sida/documents/arxius/prot2013_actuacio.pdf).

Fase prenatal. Promocié de I’alletament matern

Totes les dones han de tenir accés a la informacio correcta sobre els avantatges de I'alletament matern
(Alba lactancia materna, Krol 2014, RCM 2012). La decisio Ultima correspon a la mare, que, en I'Gltima
etapa de I'embaras i després d’estar informada, decidira quin tipus de lactancia donara al seu fill.

S’han d’esbrinar experiéncies anteriors, per exemple fracas de la lactancia en un fill anterior: per clivelles,
problemes laborals, etc. (NICE 2012).

No cal fer un examen rutinari dels pits durant 'embaras (NICE 2012) tot i que pot ser Uutil fer-ne una
valoracioé general per eliminar dubtes quant a I'anatomia del mugro, i informar de la poca importancia
que té la seva abséncia, i que no és necessari cap tipus de preparacio especial per aconseguir un millor
alletament (Schellhorn 2010). El nadé és capag de fer sortir els mugrons per alletar-se i, d’altra banda,
una postura correcta hi evita qualsevol lesié. La higiene normal diaria és suficient i no sén necessaries
cremes ni locions especifiques.

Durant el tercer trimestre de 'embaras, individualment o dins dels grups d’educacié materna, és impor-
tant que la dona rebi informacié sobre:

* Fisiologia de la lactancia

* Inici de I'alletament matern

* Durada i freqliencia de les mamades: alletament a demanda

* Posicio correcta per alletar

* Prevencio de les possibles complicacions de les mames en el periode postnatal
* Farmacs i lactancia

* Anticoncepcio i lactancia

* Grups de suport a I'alletament (Schellhorn C 2010)
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Cirurgia mamadria

En dones gestants que hagin patit cirurgia mamaria caldra valorar el motiu de la cirurgia i el tipus d’in-
Cisio i tenir en compte com eren els pits abans de la intervencié. Aquesta informacié pot resultar molt
util per avangar-nos a possibles complicacions de la lactancia com la hipogalactia per hipoplasia mamaria
o per la seccid dels conductes galactofors (West D 2008).

3.4.5. Dol davant la mort fetal o neonatal

En aquests darrers anys hi ha hagut una major sensibilitzacié respecte a la mort perinatal i neonatal. En
diferents centres s’han elaborat protocols i s’ha fet formacié per a 'acompanyament de la dona, parella
i familia en les situacions de dol perinatal (Alvarez M 2012, Cassidy PR 2015, Christiansen DM 2013,
DaugirdaiteV 2015, Jove R 2009, Lopez AP 2015, Lopez S 2012, Peppers LG 1980, DS 2016). L'actualit-
zacio d’aquest protocol no pretén ser una guia de practica clinica exhaustiva del maneig del dol perina-
tal sind una petita referéncia a I'espera d’un protocol unificat a Catalunya.

La mortalitat perinatal ha anat disminuint en els darrers 40 anys, fins a situar-se, a Catalunya, en 4,5
morts per cada 1.000 nascuts vius al 2015 (IDESCAT 2015). Aixo vol dir que anualment es produeixen
a Catalunya unes 340 morts perinatals que impliquen 'acompanyament i assessorament per part dels
professionals sanitaris.

Els professionals sanitaris han de tenir en compte 'atencio al dol i, per tant, han de preveure I'organit-
zaci6 i la formacié que permeti millorar aquesta atencio.

La qualitat de l'atencioé que reben les families en dol quan mor el seu nado té efectes de llarga durada.
Lacompanyament professional i amatent no pot eliminar la pena i el dolor dels pares, pero pot ajudar
a viure el dol de forma saludable. Una mala atencié professional (mostrar indiferencia, fredor o desco-
neixement) empitjora la vivencia de la mort i pot accentuar la sensacié de soledat, el sentiment de
culpa i dificultar el procés de recuperacié de la dona, parella i familia (Umamanita-El Parto es nuestro
2009).

La reaccio davant I'avortament o davant la mort fetal té molts elements comuns amb la reaccié davant
qualsevol altra mort, pero les circumstancies que envolten un embaras fan que aquesta reaccio presen-
ti unes caracteristiques diferencials que convé tenir en compte. En general, la mort és un factor de xoc
brutal, pero si succeeix durant 'embaras, que és la maxima expressioé d’aposta per la vida, 'impacte pot
ser encara superior.

Aixi mateix, s’observen diferéncies segons el moment i el motiu de la pérdua. El problema no és igual
en situacions previsibles que en situacions inesperades, malgrat que en tots els casos el dol i les seves
reaccions existeixen (Umamanita-El Parto es nuestro 2009).

Per tots aquests motius s’ha cregut oportu introduir en aquest protocol algunes observacions i orien-
tacions per facilitar |acompanyament en el dol.

Situacions més freqiients en qué ens podem trobar

En el transcurs de la gestacio es poden produir diverses situacions que posen fi a I'embaras, en alguns
casos inesperadament (mort fetal o avortament espontani) i en d’altres voluntariament, després d’una
valoracio i decisid per part de la dona (interrupcié voluntaria de 'embaras (IVE) en els suposits legals).

Reaccions més habituals que se solen produir

El dol ha estat estudiat per diversos autors i se n’han descrit diverses fases. Elisabet Kiibler-Ross, psi-
quiatre especialitzada en I'acompanyament a la mort i el dol, va definir cinc fases: negacio, ira, pacte,
depressio i acceptacio) (Kubler-Ross E 2005); John Bowlby, un dels maxims estudiosos del tema, defineix
quatre fases:
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» Emboirament (com a conseqtiéncia de xoc o incredulitat), interromput per moments d’ira o tristesa

intensa.

* Anhel i recerca de la figura perduda, que pot durar temps. Els plors i la colera son les reaccions més
habituals en aquesta fase.

* Desorganitzacio i desesperanga, lligada a dificultat per tenir objectius vitals.

* Reorganitzacio, en la qual el dol es comenca a convertir en records afectius.

Cal tenir clar, pero, que no hi ha processos lineals i exactes en el dol i que cada persona el pot viure de
maneres diferents. Per aquest motiu descrivim tot seguit, sense un ordre cronologic, les reaccions més
habituals que es poden produir a causa d’aquestes pérdues: (Umamanita-El Parto es nuestro, 2009).

Xoc inicial:

Rabia:

Sentiment de culpa:

Por:

Tristesa:

Depressio:

Pot expressar-se com a negacid, incredulitat o sensacio que no ha passat. La negacié
pot ser més intensa en els avortaments.

Pot dirigir-se cap al missatger (el professional sanitari), cap a Déu, cap a la familia,
etc.

Dirigit cap a un mateix. En 'embaras aquest sentiment pot ser molt més accentuat
en pensar que no s’ha fet un seguiment prou correcte. Aquests sentiments es po-
den centrar en qualsevol fet quotidia que hagi estat I'Gltim abans de |‘avortament.
Cal vigilar aquests sentiments quan sorgeixen en les IVE, ja que poden ser molt més
vius encara. En el cas de les IVE, el professional ha de tenir clara la seva forma de
pensar-hi, si té objeccions morals o etiques respecte a I'avortament realitzat, cal que
deixi que un altre professional acompanyi la persona que ha tingut la pérdua.

A la propia mort i a la de la resta de gent que s’estima. La mort i la perdua fa que
molts pensaments guardats molt endins surtin a la superficie. En 'embaras cal tenir
en compte que la por es manifesta també com a por al fracas davant d’'un nou em-
baras i que és una continuacio de la reaccioé tinguda a causa de la pérdua.

La manca d’illusié pot portar a una disminucié de 'atencié envers un mateix i fins
i tot, envers els altres fills, si se’n tenen. Es un punt que els professionals han de
valorar i tenir en compte.

S’ha d’entendre que els trets depressius inicials acompanyen normalment el dol. No
es pot etiquetar de depressio els sentiments reactius davant la perdua. Cal valorar
el problema com a depressio, si aquesta situaciod s’enquista.

Knapp identifica unes pautes de comportament comunes a tots els pares que han perdut un fill: (Knapp

R 1986)

* La promesa de no oblidar mai el fill/a

* El desig de morir

* La revitalitzacid de les creences religioses
* Un canvi de valors

* Una major tolerancia

* L'ombra del dolor

Aquests comportaments representen aspectes naturals del procés de dol.

Algunes orientacions per a ’lacompanyament en el dol
Es fonamental el suport a la vivencia dificil dels pares i molt especialment de la mare, que pot viure més
intensament la pérdua ja que sent que «formava party» d’ella. No hi ha normes sobre com s’ha de con-
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cretar el suport ni tampoc sobre com ser un «experty» en aquestes situacions, pero si que hi ha orien-
tacions que poden servir. En presentem algunes de les basiques: (Umamanita-El Parto es nuestro 2009).

Com comunicar les males noticies (Cacciatore | 1999, Duarte L 2012, Pastor SM 2011,Wallbank S 2015)
Aquest és un pas que no sempre es fa, ja sigui perqué el professional no ha intervingut en el moment
de la perdua o perqué es tracta d’una IVE. Pero quan es fa, cal tenir en compte els segiients punts:

* Buscar un espai adequat i intim per donar la noticia.

* Ser clars, pero adaptant la informacié a un nivell que sigui comprensible per als pares.

* Cuidar la comunicacié no verbal. La comunicacié no verbal representa el 90% del significat del
missatge. Sovint el contacte fisic (tocar la persona) i el silenci sén dues eines que ofereixen consol
més enlla de les paraules.

* Deixar reaccionar i acceptar les reaccions davant la noticia. La intensitat de la reaccio pot variar
segons que es tracti d’'un fet esperable o no (embaras amb problemes,amenaca d’avortament, etc.).
Les reaccions son molt variables segons el tipus de cultura al qual pertanyi la persona i convé no
sorprendre’s davant les reaccions propies de cultures diferents de la del professional sanitari.

* Deixar la porta oberta per a més explicacions. Algunes persones poden reaccionar amb silenci i
sense massa component reactiu. Per a aquestes persones especialment, pero també per a tothom
convé deixar la porta oberta perqué puguin tornar quan vulguin.

Com donar suport al dol

* Deixar que els pares i la familia expressin els seus sentiments.

* Donar informacié pertinent en cada moment i donar temps als pares per assimilar-la.

* Ajudar en les decisions inicials que calgui prendre (sobretot en les morts neonatals). Contraria-
ment, cal intentar recomanar que no es prenguin decisions precipitades o que poden posposar-se.
Un exemple: si la pérdua és per una malformacié o defecte genétic, els pares poden voler apres-
sar-se a prendre mesures anticonceptives definitives, sense reflexio ni estudi previ.

* Comprendre i permetre la manifestaciod especifica del dolor (cultural, religiosa, etc.) oferint, si cal,
els serveis d’altres persones (capellans, etc.). Hem de prescindir de la nostra manera de ser i de
pensar i acompanyar els pares en el seu trangol. Si no ens és possible, per raons étiques, religioses
o d’altre tipus, hem d’intentar facilitar | ‘assisténcia d’un altre professional.

* Mostrar paciencia i comprensié encara que ens resulti dificil empatitzar o ens superin els nostres
sentiments.

* Desculpabilitzar. Els sentiments de culpa, com ja hem comentat abans, poden accentuar-se més en
les pérdues durant 'embaras o en la mort neonatal.

Durant la gestacid s’insisteix que se segueixin conductes saludables. Aquesta insisténcia pot agreujar el
sentiment de culpa i fracas si I'embaras no arriba a terme. Lorientacié cap a conductes saludables ha de
ser positiva i no culpabilitzadora, per tal de prevenir reaccions excessives de culpa en el dol.

En la decisié d’avortar intervenen molts factors i, encara que la causa de I'avortament sigui acceptada
legalment, cal que el procés de decisio hagi estat tranquil i del tot lliure,al marge de les conviccions dels
professionals. Un procés de decisid ben assimilat disminueix el risc de sentiments de culpa massa inten-
sos després de I'avortament.

* Fer entendre la normalitat de les reaccions emocionals que viuen (algunes persones i cultures
creuen que cal «controlary la manifestacié externa del dolor) sempre a partir del que ens diguin.
Mai no hem de pretendre explicar-los com s’han de sentir.

* Ajudar a donar la informacio a altres fills, si en tenen.

* Respectar els silencis que es poden produir en determinats moments de la consulta.

* Deixar la porta oberta.
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Quan la mort sigui neonatal o en una fase avangada de I'embaras i es produeixi en els centres hospita-
laris, cal preveure diverses qliestions, a més de les comentades: (Umamanita-El Parto es nuestro 2009).

* La possibilitat de veure el cos del fill mort, que pot ser una peticié dels pares i sol ser recomanable
per fer més facil el dol. Convé que hi hagi un espai adequat per fer-ho.

* La necessitat d’espais que permetin la intimitat per a la comunicacié de les males noticies i per a
la recepcid de visites, sense interferéncies, si la mare esta ingressada.

* Habitacions especifiques individuals amb senyalitzacions especifiques externes que indiquin la si-
tuacié de dol i siguin enteses per tot el personal. Aquest simbol pot ser utilitzat en la historia
clinica com a avis del dol als diferents professionals que tractin la dona o I'hagin de tractar en un
futur.

* Espais adequats per exercir ritus culturals o religiosos.

* Els professionals sanitaris han de fer també un seguiment que permeti detectar possibles dols
patologics.

* Coneixer els grups de dol perinatal a I'abast. A Catalunya comptem amb recursos publics (ASSIR
i Hospitals Maternoinfantils) i associacions de suport al dol perinatal creades per persones que
han patit aquestes experiéncies i professionals que les acompanyen. Alguns d’aquests grups son:
Petits amb Llum i Umamanita (enllag amb els llocs web i amb la bibliografia recomanada).

A la taula 37, es presenten les recomanacions per als professionals davant el dol.

Taula 37. Recomanacions practiques per als professionals davant el dol

Recomanacions practiques per als professionals

Presentar-se amb el nom sempre.

Escoltar amb paciéncia respectant els temps que marquin els pares.

Informar i parlar sobre la situacio.

Explicar les opcions i respectar les decisions dels pares.

Cuidar les propies emocions i derivar, si cal, a un altre/a company/a.

Mantenir la calma si hi ha emocions del propi professional que interfereixen en la comunicacié amb els pares
(com per exemple, el sentiment de culpa).

Cuidar el llenguatge corporal: mirar als ulls, posar-se a la mateixa algada, etc.

Mostrar comprensio.

No intentar trobar res positiu a la mort del nadé.

Estar present pero amb discrecio.

No parlar dels futurs embarassos.

No dir que entens el seu dolor si no has passat per alguna situacié similar.

Aconsellar, mai obligar. Es aconsellable veure el nadé pero els pares poden decidir no fer-ho.

Acompanyar en la presa de decisions en relaci6 al seu fill/a: si volen veure’l, posar-li nom, guardar records, fer
l'autopsia o altres proves, o qué fer amb el petit/a en qliestions de comiat.

Deixar oberta la porta al canvi d’opinio.

Oferir seguiment: trucades periodiques durant el primer any i cites presencials en funcié de les necessitats
dels pares. Derivar al servei de psicologia perinatal.

Informar presencialment del resultat de 'autopsia en cas que s’hagi realitzat.

Oferir informacio sobre els grups de suport al dol

Cuidar la terminologia i utilitzar el nom del nadé.

Parlar amb ambdés pares equitativament facilita la presa de consciéncia i la presa de decisions i evita el sen-
timent d’exclusio.

Informar la dona de les opcions quant a la inhibicié de la lactancia: maneig farmacologic i maneig fisiologic.
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I després...

Un cop passada la vivéncia més intensa del dol és possible que sorgeixi el desig d’'un nou embaras, so-
bretot si 'avortament o la pérdua no era esperable. El professional ha d’oferir informacié i fer la valo-
racio del risc de presentacio de nous problemes, si n’hi ha. Aixi mateix, ha de tenir en compte que, si es
produeix un nou embaras, la dona necessitara un suport més important de tipus emocional, ja que
I'angoixa davant de qualsevol simptoma sera superior (Wright PM, 2005).

Suport als professionals

Acompanyar el dol perinatal és una experiéncia dificil i molt intensa. Cap professional es mostra indife-
rent davant la mort i davant la pena i el dolor de les persones a les quals acompanya. Les emocions,
I'experiencia personal i professional i els coneixements en relacio al dol sén factors que contribuiran a
la gestid professional de 'acompanyament. Algunes recomanacions per als professionals son: (Umama-
nita-El Parto es nuestro, 2009).

* No tenir por d’expressar sentiments.

* Comunicar als companys i companyes les dificultats personals que pot generar I'acompanyament
al dol.

* Comunicar als caps possibles conflictes eétics.

« Es important que no siguin sempre els mateixos professionals els que atenguin les situacions de
dol perinatal. Tot I'equip ha d’estar preparat per a aquest tipus d’acompanyament.

* Que els mateixos professionals no atenguin naixements i morts alhora.

* Rebre anims i suport entre els propis companys i companyes.

* Treballar en equip.

» Abordar el dol en les sessions cliniques

* Fer formacié especifica

3.5. Assessorament sobre promocioé d’habits saludables

Aquest apartat inclou totes aquelles activitats que fan referéncia a la prevencioé de la salut de la dona i
la promocio d’habits saludables, que permetran que I’embaras es desenvolupi amb la maxima normalitat.

3.5.1. Vacunacié de la dona durant la gestacié

Idealment les dones en edat fertil haurien d’estar immunitzades contra les malalties que poden suposar
un risc especial per al fetus o per al nounat. Lembaras és una bona oportunitat per revisar I'estat vacu-
nal de la futura mare.

La vacunacioé durant la gestacié mereix considerar la repercussié que una malaltia infecciosa pot tenir:

* Sobre la salut de la propia embarassada
* Sobre I'organogénesi i el creixement intrauteri del fetus
* Sobre la susceptibilitat del nounat a determinades malalties

Els nounats no son capagos de desenvolupar respostes immunologiques protectores fins que han trans-
corregut algunes setmanes o mesos de vida. La immunitzacié de la futura mare no només pretén pro-
tegir-la a ella siné que, a través del pas transplacentari d’anticossos al fetus, pot protegir el nado fins a
la propia vacunacié pediatrica (Healy CM 2012).

Les recomanacions de vacunacio durant la gestacio cal realitzar-les de manera individualitzada, valorant
en cada cas els riscos de la malaltia, aixi com els beneficis i els riscos de la vacunacié (CDC 2014).
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Ladministracié de vacunes de microorganismes atenuats (anomenades atenuades) podria suposar un
risc pel fetus. Per aquest motiu, de forma general, les vacunes atenuades (vacunes triple virica, varicel-la,
BCQG, antitifoidal oral, febre groga i grip intranasal atenuada), estan contraindicades durant la gestacio i
es recomana evitar 'embaras durant el mes posterior a la seva administracid. No obstant aixo, amb
I’excepcio de la vacunacié contra la verola (ja en desus) no s’ha documentat cap problema en emba-
rassades vacunades de manera accidental.

Les vacunes amb microorganismes inactivats (anomenades inactivades) i les de toxoides, no suposen un
risc quan s’administren durant la gestacié. En cas de que s’administrin a la dona en edat fertil, no cal
esperar cap periode de temps per a I'embaras (CDC 2014).

Durant el periode del puerperi i la lactancia es pot administrar qualsevol tipus de vacuna, amb I'excep-
ci6 de la vacuna de la febre groga quan el lactant és menor de 6-9 mesos. S’ha descrit algun cas d’ence-
falitis pel virus de la febre groga en lactants, després de la vacunacié de la mare durant el primer mes
de vida (Thomas RE 2012, WHO 2013).

Administrar vacunes a fills o convivents d’una dona gestant no requereix cap precaucio especial. Totes
les vacunes s’administren per la mateixa via, pauta i dosi que per a una dona no embarassada.

En cas de viatge de la dona embarassada a una zona endémica caldra valorar individualment els riscos i
els beneficis de la vacunacio.

3.5.1.1. Vacunes recomanades durant la gestaci6 (taula 38)

Indicacié universal: cal actualitzar la vacuna antitetanica i antidiftérica (Td) si procedeix per tal de pro-
tegir el nado contra la tos ferina; es recomana la vacuna antidiftérica, antitetanica, antipertussica acel-lu-
lar de concentracié antigenica reduida (dTpa) en cada gestacio i la vacuna inactivada contra la grip es-
tacional.

Indicacio selectiva: només en cas de presentar condicions o factors de risc associats, com és el cas de
les vacunes contra I'hepatitis A i B o les vacunes antipneumococcica i antimeningococcica.

* Vacuna antidiftérica, antitetanica i antipertussica acel-lular per a adults (dTpa) i vacuna antitetanica i anti-
diftérica per a adults (Td)
En els darrers anys s’ha notificat un augment de la incidéncia de tos ferina. Els lactants menors de
6 mesos son el grup d’edat que presenta major morbiditat i mortalitat (MSSS, 2013). Es recomana
administrar una dosi de vacuna dTpa a totes les dones embarassades, preferentment entre la setma-
na 27 i 36 de gestacio. No obstant aixo, en el cas que una gestant inicii el control de la gestacio de
forma més tardana, també esta indicat administrar la vacuna a partir de la setmana 36, ja que la va-
cuna podria protegir com a «estratégia del niu». Amb la intencié de transferir titols elevats d’anti-
cossos al fetus, esta recomanada la vacunacié amb dTpa en cada embaras, independentment del
temps transcorregut des de la darrera dosi administrada de vacuna Td o dTpa (incloent aquelles
dones que van ser vacunades en gestacions anteriors (ACOG 2012, CDC 2011, Healy CM 2013,
Vilajeliu A 2014 i 2015).

A més, caldra revisar la vacunacio antitetanica i completar-la en cas que sigui incompleta. Per prevenir
el tétanus neonatal i maternal, les dones embarassades amb vacunacié desconeguda o incompleta
haurien de rebre tres dosis de vacuna amb component antitetanic i antidiftéric. Es recomana realitzar
la vacunacié amb vacuna Td d’acord amb la pauta segiient: primera dosi, el més aviat possible; segona
dosi, almenys quatre setmanes després de la primera i, tercera dosi, almenys sis mesos després de la
segona. Es recomana substituir una de les dosis de Td per la dTpa, preferiblement, entre les setmanes
27 i 36 de gestacio. Tanmateix, la vacuna pot ser administrada en qualsevol moment de I'embaras
(Vilajeliu A 2014).
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En cas de vacunacié incompleta, no cal reiniciar primovacunacions; tan sols cal completar-la amb
I’administracio de les dosis restants, una d’aquestes amb dTpa.

Les dades disponibles de dones que han estat vacunades amb dTpa durant la gestacié no suggereixen
canvis en el patré d’esdeveniments adversos relacionats amb la vacuna (Munoz FM 2014, Donegan K
2014), ni tampoc amb una disminucié de la resposta immune del propi lactant després de la seva
vacunacié amb DTPa (Munoz FM 2014, Hardy-Fairbanks A 2013).

* Vacuna de la grip estacional (inactivada)
Les dones embarassades que s’infecten pel virus de la grip durant el segon i tercer trimestre de la
gestacio, presenten un risc augmentat de complicacions derivades de la infeccié (Jamieson D) 2012,).
A més, els estudis demostren que la transferéncia d’anticossos vacunals materns contra la grip, pro-
tegeix el lactant durant els primers mesos de vida (Zaman K 2008). Es recomana la vacunacié contra
la grip de totes les dones gestants, en qualsevol trimestre de la gestacio, durant la temporada gripal
(a ’hemisferi nord correspon al periode d’octubre a marg).

3.5.1.2. Vacunes recomanades en el puerperi i en la dona en edat fértil (taula 38)

* Vacuna triple virica (xarampié, rubéola i parotiditis) i vacuna de la varicel'la

La vacuna triple virica i la vacuna contra la varicella estan contraindicades durant 'embaras. En aquelles
dones en edat féertil que no estan immunitzades és recomanable 'administracié d’aquestes vacunes com
a minim un mes abans de la concepcié (amb I'objectiu de minimitzar qualsevol risc) (CDC 2014). No
obstant, 'administracié accidental d’aquestes vacunes durant 'embaras, no suposa una rad per inter-
rompre la gestacio.

La infeccio pel virus de la rubéola durant la primera meitat de la gestacio i especialment durant el primer
trimestre, pot ocasionar la sindrome de la rubéola congénita (amb greus anomalies associades) (Dontigny
L 2008). La infeccid pel virus de la varicella durant la gestacid pot presentar un augment del risc de
complicacions maternes com pneumonia i encefalitis i també el virus es pot transmetre al fetus produint
la sindrome de la varicella congénita (Harger |H 2002).

Com que en el nostre medi es realitza un cribratge gestacional universal de la rubeola, el postpart im-
mediat és un bon moment per identificar a les dones susceptibles i administrar la vacuna (2 dosis amb
interval minim d’un mes) per evitar la infeccio i els possibles riscos per un futur embaras.

* Vacuna del tétanus — diftéria — tos ferina (dTpa)

En cas de no vacunacié amb dTpa durant la gestacio, la vacunacié de la mare en el puerperi immedi-
at té com a benefici la proteccié del nadé de la infeccio de la mare, que és la principal font de conta-
gi del lactant petit. Es la denominada «estratégia del niu» que inclou també la vacunaci6 de la resta
de familiars i convivents amb el lactant fins a la proteccié per la propia vacuna. En paisos on s’ha
aplicat, I'estratégia del niu ha demostrat ser poc efectiva i presentar nombroses dificultats logistiques
i baixes cobertures (Healy CM 2011). Actualment es prioritza la vacunacié a les gestants per prevenir
més casos de tos ferina, hospitalitzacions i morts del lactant (Lugnér AK 2013).

Les vacunes inactivades poden ser administrades sense considerar el periode de temps transcorregut
des de I'administracié d’una altra vacuna (inactivada o atenuada), immunoglobulina o hemoderivat. En
canvi, en el cas de les vacunes atenuades com la triple virica o varicel-la, abans de la seva administra-
ci6 s’haura de considerar l'interval de temps transcorregut (taula 39).
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3.5.1.3. Altres vacunacions

* Vacuna contra el virus del papilloma huma (VPH)
Es una vacuna elaborada amb particules recombinants similars al virus, sense capacitat infectiva. Les
dades de la seva administracié durant 'embaras no han mostrat problemes de seguretat pero son
insuficients per poder recomanar la seva administracié durant la gestacio. La vacunacio, per tant, s’ha
de posposar fins a després del part. Lendarreriment de I'administracié d’alguna de les dosis (0-1/2-6
mesos) no en disminueix I'efecte. La seva administracié no esta contraindicada durant la lactancia
materna.

3.5.1.4. Immunitzacio passiva post-exposicio gestacional a un cas de varicella o xarampié (figura 4)

Certes malalties amb risc gestacional, com la varicella i el xarampio, son susceptibles d’immunitzacio
passiva amb immunoglobulines, després d’'una exposicio de risc durant qualsevol trimestre de 'embaras,
per tal d’evitar o disminuir les manifestacions cliniques de la malaltia i les seves consequéncies. La im-
munitzacio passiva postexposicio s’ha de fer el més aviat possible, ja que amb el pas del temps dismi-
nueix I'efectivitat. Com que hi ha molt poques gestants susceptibles, abans de I'administracié d’immu-
noglobulines, s’ha de confirmar I'abséncia d’immunitat amb una serologia urgent (IgG) a les gestants que
no recordin haver passat la varicella o el xarampié ni estar vacunades. En el cas de la rubéola, les im-
munoglobulines postexposicié no prevenen la infeccio.

Figura 4. Immunitzacié amb immunoglobulines (IG) en gestants no immunes post-exposicié a un cas de vari-
cella o xarampié

Exposicio significativa (contacte doméstic, «cara a cara» amb cas index a la mateixa habitacié > 15 min) i
gestant que no recorda haver passat la infeccio o estar vacunada

l

Determinacio IgG URGENT

|

* Varicel'la: Si IgG negativa i contacte < 96 h (certa utilitat fins 10 dies): administrar |G polivalent*
intramuscular (IM) 20 ml.

» Xarampio: si IgG negativa i contacte < 6 dies: administrar IG polivalent 0.25 ml/kg IM fins a un maxim de
15 ml.

* La |G especifica de varicella no esta disponible en el nostre medi i la profilaxi s’efectua amb IG polivalent. L'efecte de la
IG té una vida mitjana de 3 setmanes. En cas de nou contacte de risc a partir d’aquest periode de temps, é&s convenient admi-
nistrar una nova dosi.
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A la taula 39 es presenta I'interval de temps recomanat per a I'administracié d’una vacuna atenuada
després de I'administracié d’'immunoglobulines o hemoderivats.

Taula 39. Interval de temps recomanat per I'administracié d’una vacuna atenuada després de I'administracié
d’immunoglobulines o hemoderivats

Periode de temps que cal
Productes administrats posposar I’administraci6
de la vacuna atenuada

Immunoglobulina intramuscular (IM) 3 mesos
(com I'antitetanica, contra el virus de I'hepatitis B,...) (excepte I'anti-D)

Immunoglobulina polivalent intramuscular (IM) 3 mesos
(post contacte virus varicel la zoster o xarampio)

Immunoglobulina endovenosa (EV) 8-10-12 mesos
(Dosi estandard / Alta / Molt Alta)

Concentrat d’hematies 5 mesos
Sang total 6 mesos
Plasma o plaquetes 7 mesos

3.5.2. Activitat fisica i esports

Activitat fisica (AF) és qualsevol moviment corporal produit pels musculs esquelétics que causa una des-
pesa energetica per sobre del metabolisme basal (Bouchard C 2007).

Exercici fisic és una activitat fisica planificada, estructurada, repetitiva que es fa amb la intencié de millorar
o mantenir la forma fisica (Carpersen CJ 1985).

Esport és una activitat fisica duta a terme en un marc reglamentari i competitiu (Carta europea del es-
port).

Activitat fisica saludable, és la quantitat minima d’AF que cal practicar per mantenir o millorar la salut i
prevenir la malaltia. Es pot realitzar en diversos ambits i entorns, ja sigui aprofitant el dia a dia (despla-
caments, llar, feina, educacio), en els espais de lleure (jocs, esport, activitats recreatives i d’oci), o amb
exercicis programats, en el context de la familia, de I'escola o d’activitats comunitaries.

Definim sedentarisme com estar asseguts o fer activitats que suposen una despesa energética molt
baixa. Sedentaris son aquelles persones que passen molt de temps assegudes. El temps assegut s’utilitza
habitualment com un indicador de comportament sedentari (Owen N 2009) i s’ha relacionat amb ma-
laltia cardiovascular, diabetis mellitus de tipus 2, el cancer i la mortalitat. Les persones que estan assegu-
des durant més de deu hores al dia en comparacié amb les persones que seuen menys d’una hora al dia
tenen més risc de mort per totes les causes d’entre 34 i 52% (Chau ]Y,2013).

Un estil de vida actiu disminueix els riscos per a la salut que comporta el sedentarisme. En funcié del
seu nivell d’AF, les persones es classifiquen com suficientment actives o insuficientment actives.

Suficientment actiu. Persones que fan una quantitat d’AF que arriba al nivell recomanat, és a dir,
que fan almenys 30 minuts d’activitat fisica moderada, com caminar a bon pas, 5 o més dies a la set-
mana (o 150 minuts per setmana). Si es realitza una AF intensa la recomanacié és fer 25 minuts 3
dies a la setmana (o 75 minuts per setmana). Es millor distribuir 'AF durant la setmana i també en
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periodes de temps més petits, mentre que es faci AF moderada o intensa cada periode de 10 minuts
suma.

Insuficientment actiu. Persones que fan una quantitat d’AF que no arriba al nivell recomanat.

Més informacio sobre els beneficis de 'activitat fisica

3.5.2.1. Activitat fisica i embaras

La gestacid provoca una serie d’adaptacions de 'organisme, tant de tipus morfologic com fisiologic, que
afecten la practica d’AF. A nivell morfologic augmenta el pes i el volum abdominal, es modifica 'estatica
i la marxa degut al desplacament del centre de gravetat. A nivell fisiologic augmenta el cabal cardiac a
P'inici de la gestacio per un augment del volum sistolic i quan la gestacio progressa aquest disminueix i
augmenta la frequencia cardiaca. Augmenta el volum sanguini total i la ventilacié pulmonar, de fet aug-
menta la ventilacié per minut i la freqliencia respiratoria.

A la figura 5, s’observen les principals adaptacions funcionals del cos de la mare durant 'embaras.

Figura 5. Principals adaptacions funcionals del cos de la mare durant 'embaras.

T Increment de la despesa cardiaca
T Increment volum sistolic
T Increment batec cardiac
T Increment volum sanguini
1 Disminueix resisténcia vascular sistémica
T Increment del flux de sang a I'Gter

CARDIOVASCULAR

T Increment contingut proteic

T Increment deposits grassos
T Increment lipids sanguinis
T Increment acumulacié de sal

T increment fluctuaci6 de I'estat d’anim
T Increment labilitat emocional
T Increment inestabilitat.

Canvis hormonals per afavorir retencié
de liquids
T Increment pes corporal (10-13 kg).

METABOLIC
RESPIRATORI

T Increment volum basal
T Increment volum oxigen
Dificultat respiratoria

T Increment hormona luteinitzant
T Increment hormona creixement huma

T Increment lactogen placentari huma

T Increment estrogens — (per que puja el diafragma)

T Increment progesterona. MUSCUL
ESQUELETIC

Canvi del centre de gravetat
T Incrementa la laxitud de les articulacions

T Increment del risc de torgades i esquingos.

Font: Barakat R, Perales M, Garatachea N, Ruiz JR, Lucia A. Exercise during pregnancy. A narrative review asking: what do we know? Br | Sports Med
2015 49:1377-1381.
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Aquests factors influeixen en les recomanacions d’AF a dones embarassades. Malgrat aquests canvis, el
cos de les dones sanes embarassades que practiquen activitat fisica s’adapta, per tal de mantenir un
creixement adequat del fetus. Per exemple, encara que el flux sanguini uteri disminueix durant la prac-
tica d’exercici fisic, hi ha mecanismes compensatoris, com ara una major extraccié d’oxigen i una redis-
tribucié del cabal sanguini, que serveixen per mantenir una oxigenacié fetal constant. De la mateixa
manera, encara que l'activitat fisica augmenta la temperatura corporal central, també augmenta I'efi-
ciencia a I’hora de dissipar la calor, la qual cosa ajuda a mantenir la temperatura materna per sota del
llindar teratogénic. A més, durant aquest periode s’utilitzen fonts de combustible alternatives, per tal de
mantenir reserves adequades de carbohidrats per al fetus; una disminucié de I'adrenalina i la noradre-
nalina en resposta a I'activitat fisica des de la meitat fins al final de 'embaras limita I'efecte estimulant
que l'augment de catecolamines tindria sobre I'Uter.

A la Figura 6, consten els principals efectes de I'activitat fisica durant 'embaras en el benestar de la mare.

Figura 6. Principals efectes de ’AF durant 'embaras en el benestar de mare i fetus.

Hormonal i metabolic
T Increment de I's de glucosa per suplir de nutrients al fetus
T Increment de I'activitat dels sistema simpatic
1 Disminucié insulina al plasma
1 Increment del cortisol, T glucagé i

T hormona del creixement

T Creixement i desenvolupament
Psicologic

, . del fetus
Atenua simptomes depressius

No hi ha consens

( )

Cardiovascular
T Incrementa el batec cardiac i pressié arterial

materna

T Increment sistole/diastole velocitat

’ . ) Respiratori
en l'arteria de I'Gter

T , T Increment de la manca d'aire a I'exercici
T Increment resisténcia vascular Gter-placenta

. T Increment esfor¢ muscular de respiracié
T Increment del batec cardiac del fetus s P

. . iy i ventilacio.
T Increment flux sanguini en la circulacid

- Millora la ventilacié i el «peak O2 pulsex.
de I'iter

N\ J

Font: Barakat R, Perales M, Garatachea N, Ruiz JR, Lucia A. Exercise during pregnancy. A narrative review asking: what do we know? Br ] Sports Med
2015 49:1377-1381.
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Entre els beneficis afegits que la practica d’activitat fisica suposa per a les dones embarassades des-
taquen:

* Sensacio de benestar i augment de I'autoestima

* Evita I'increment excessiu de pes i teixit adipds matern

* Millora la postura i el to muscular

* Disminueix les lumbalgies

* Disminueix el risc de diabetis i altres complicacions obstetriques

* Facilita el treball del part, disminuint les intervencions obsteétriques i la incidéncia de cesaria
* Redueix el temps d’hospitalitzacié i de recuperacio post part

Segons I'evidéncia cientifica, el risc d’'una AF moderada o intensa com caminar a bon pas, no representa
cap risc per a les dones embarassades, de fet I'’AF no incrementa la possibilitat de naixements de baix
pes, part prematur ni d’avortament prematur ni té efecte en la composicié o quantitat de llet materna
(Barakat R 2015), mentre que el sedentarisme suposa riscos importants especificament per a les dones
embarassades.

3.5.2.2. Embaras, exercici fisic i esport

En embarassades es recomana fer AF a una intensitat moderada, és a dir; a una intensitat que li perme-
ti parlar mentre fa I'activitat sense perdre I'alg, 'equivalent a no sobrepassar les 140 ppm (60-70% del
VO2 max.) (test de la conversa, taula 40).

S’ha de recomanar a les dones insuficientment actives abans de I'embaras que comencin a realitzar AF de
forma gradual. Per exemple recomanant que comencin amb 15 minuts d’AF continuada a una intensitat
moderada, 3 dies per setmana, incrementant el temps i la intensitat de forma gradual per arribar a rea-
litzar almenys 30 minuts d’AF 4 vegades a la setmana.

Les dones suficientment actives poden seguir un exercici d’intensitat moderada segons la seva rutina
d’exercici fisic habitual.

Activitat fisica per un embaras en forma

A més a més, durant 'embaras hi ha un seguit d’exercicis molt recomanats, que ajuden a reforgar els
musculs per tal que pugin suportar el pes addicional de 'embaras, a reforgar les articulacions, a millorar
la circulacio, a reduir el mal d’esquena i a sentir-se millor en general.

* Exercicis per reforgar la musculatura de I'esquena.
* Exercicis de mobilitat pelviana o basculacio
 Exercicis del sol pelvia

(fer un resum dels exercicis que es proposen en aquests 2 recursos:

1. Departament de Salut. Educacié maternal: Preparacié per al naixement. Capitol Consciéncia cor-
poral: entrenament psicofisic. Barcelona 2009. De les pagines 49 a 87 important recurs per als
exercicis durant 'embaras

2. http://www.nhs.uk/conditions/pregnancy-and-baby/pages/pregnancy-exercise.aspx#close )

Tipus d’activitat recomanades durant embaras segons el risc

En dones insuficientment actives abans de I'embaras es recomanen activitats com caminar, ioga, natacio,
bicicleta, gimnastica aquatica, tai-txi... totes elles considerades activitats de baix risc. En dones suficient-
ment actives abans de ’embaras, caminar a bon pas és una bona recomanacio. Les activitats en des-
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Taula 40. Test de la conversa

Intensitat AF Conversa

Lleugera Es pot cantar o parlar sense parar

La respiracié es prou comoda per

Moderada
permetre conversar sense ofegar-se

Intensa No es pot parlar

carrega, com ara natacio o bicicleta, redueixen els riscos de lesié i faciliten 'adhesié al programa d’exer-
cici durant tot 'embaras. L'activitat a I'aigua presenta I'avantatge que no hi ha impacte i es recomana una
temperatura de I'aigua de 28-30 °C.

Les dones suficientment actives poden continuar practicant les activitats que presenten un risc moderat
durant els quatre primers mesos: aerobic, exercicis de tonificacié muscular, esports de raqueta, esqui o
patinatge (només en no principiants). Els exercicis de tonificacié muscular cal realitzar-los amb poc pes,
vigilant el rang articular dels moviments i evitant maniobres de Valsalva.

Les activitats d’alt risc, com voleibol, basquet, futbol, esqui nautic, equitacio, sén activitats no recomana-
des pel risc d’'impacte i lesions: el busseig no es recomana en I'embaras, el fetus no esta protegit de la
sindrome de descompressio ni de 'embolia de gas. A altituds de més de 2.500 metres sobre el nivell del
mar, s’aconsella fer AF una vegada s’hagi aconseguit I'adaptacio, ja que hi ha una disminucié del flux de
la sang a I'Gter (una activitat fisica intensa desviaria part del flux placentari als madsculs i hi hauria un risc
teoric d’hipoxia fetal).

Algunes precaucions

* Fer un petit escalfament abans de comengar i, en finalitzar I'AF, fer una estona de refredament (per
exemple iniciant i acabant I’AF de forma gradual)

* Portar roba que afavoreixi la dissipacio de calor

* Evitar sensacio de fatiga

* Evitar 'augment de la temperatura

* Mantenir la hidrataci6 i la ingesta calorica adequades

* Evitar fases anaerobiques

* Evitar maniobres de Valsalva

* Evitar el decubit supi sobretot a partir de la setmana 16

* Evitar els canvis de posicié bruscos, sobretot de decubit supi a sedestacio o bipedestaciod

Contraindicacions de Pactivitat fisica

S’ha d’evitar I'exercici excessivament intens durant el segon-tercer trimestre de I'embaras a causa del
risc d’hipoglucémia materna i/o fetal per 'augment de la utilitzacié dels glicids, aixi com de retard de
creixement intrauteri. Per la hiperlaxitud fisiologica de la gestacidé també hi ha un augment discret del
risc de lesions musculoesquelétiques. Si hi ha alteracions de la normalitat, cal adaptar el programa
d’exercici fisic i recordar que les situacions segiients son contraindicacions per a la seva practica:

* Hipertensio induida per 'embaras

* Ruptura prematura de membranes

* Part prematur en un embaras anterior o amenaca d’avortament en I'embaras actual o totes dues
situacions

* Incompeteéncia cervical uterina

* Pérdues hematiques persistents durant el segon o el tercer trimestre

» Creixement intrauteri retardat
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Les dones que presenten algun factor de risc, patologies croniques o obstétriques precisen d’una ava-
luacié acurada i d’'una recomanacié d’AF adaptada a la seva condicio, evitant el sedentarisme sempre
que sigui possible. En els casos que davant una amenaga de part prematur esta indicat el repos, es reco-
manara a la dona que faci alguna activitat per trencar amb el temps asseguda o estirada que sigui ade-
quada a la seva situacio.

Consideracions finals

Es molt important aconsellar i receptar la practica d’activitat fisica d’intensitat moderada durant I'em-
baras. Es important tenir en compte el nivell d’activitat fisica habitual prévia a 'embaras i adaptar-ne la
intensitat al tipus d’activitat i a les recomanacions de cada trimestre. Es recomana distribuir 'AF durant
la setmana, tenint en compte que, mentre que es faci AF moderada o intensa, cada periode de 10 minuts
suma i que s’ha d’evitar el sedentarisme trencat el temps asseguda o estirada cada dues hores.

En abséncia de complicacions o raons mediques, la dona embarassada que ja era suficientment activa
pot continuar realitzant AF de forma habitual. Si la dona comenca a fer AF durant 'embaras, és impor-
tant que incrementi la quantitat d’AF i intensitat que fa de forma gradual en el temps. Durant 'embaras
la dona ha d’evitar el sedentarisme i les AF que la posin a risc de caigudes o lesions abdominals. L AF
regular com ara caminar a bon pas o nedar reporten importants beneficis a la mare i al fetus durant
'embaras, el part i el puerperi.

Recursos per fer un seguiment i avaluacié de P’activitat fisica

* Test de I'AF http://pafes.cat/pafes-interactiu/test-dactivitat-fisica/

* Rutes saludables per municipi: http://pafes.cat/dmaf2015/rutes-saludables/

* Departament de Salut. Educacié maternal: preparacié per al naixement. Capitol Consciéncia cor-
poral: entrenament psicofisic. Barcelona 2009. De les pagines 49 a 87 important recurs per als
exercicis durant I'embaras

* Test de la conversa

Test que permet controlar la intensitat de I'activitat segons la percepcio de la persona que la realitza.
Aquest metode classifica la intensitat de I'esforg en tres nivells: intens, moderat i lleuger i els relaciona
amb la capacitat de portar una conversa.

3.5.3. Consell alimentari i nutricional

3.5.3.1. Importancia del consell alimentari i nutricional

En primer lloc s’ha de preguntar a la dona embarassada respecte als consells que sobre el tema de
I'alimentacio ha rebut durant el periode pregestacional i, si fa al cas, insistir amb les recomanacions que
s’han exposat en els apartats anteriors.

Seria desitjable que la primera visita de control i seguiment de 'embaras fos la continuacié d’un procés
d’atencié iniciat amb la visita pregestacional. No obstant aixo, ja que la realitzacié d’aquestes visites en
el nostre medi és encara infreqlient, la dona embarassada es pot beneficiar dels consells que hem indicat
per al periode pregestacional (apartat 2.5.1. del capitol Ill).

Per tractar el tema de I'alimentacié durant 'embaras, hem de tenir en compte que la dona rep infor-
macions de molt diverses fonts (moltes de les quals mancades de rigor cientific) sobre el que ha de fer
i el que no ha de fer i, en especial, sobre I'alimentacié que se suposa que és la millor per al bon curs
del seu embaras. Es per aixd que caldra que els professionals que tenen al seu carrec el control i se-
guiment de I'embaras detectin aquest tipus d’informacions i habits i li facilitin el consell més adequat
en cada cas. També és molt important que es doni a la dona gestant I'oportunitat d’expressar els seus
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dubtes i pors respecte a I'alimentacio. Al final de 'embaras és possible que mostri inquietud per aspec-
tes relacionats amb l'alimentacié del nadé (alletament matern, incorporacié de nous aliments, quanti-
tats, suplements, etc.) i amb la recuperacié del pes després del part, que caldra abordar. Es important
que ens avancem a aquesta inquietud de la dona embarassada, introduint aquests temes durant el
transcurs de la gestacio, bé sigui en les visites de seguiment i/o en el curs d’educacié materna (apartats
2.5.1. del capitol IlI).

En les successives visites de control de 'embaras caldra anar incorporant els temes referits a I'alimen-
tacio que en cada moment siguin pertinents en funcio de la setmana de gestacioé (consell dietétic envers
les molésties digestives lligades a 'embaras, consell per a la prevencié de toxiinfeccions alimentaries,
sobre les estratégies per augmentar I'absorcio intestinal de ferro, etc.).

Els consells d’ordre dietétic sén molt utils en aquest periode. Pero també és convenient explicar amb
claredat altres decisions sanitaries, com les lligades a I'administracié de suplements de vitamines i/o
minerals, la conveniéncia d’abandonar 'habit tabaquic i/o de consum d’alcohol (en cas que hi siguin)
recomanacions sobre practica d’activitat fisica, etc.

Al llarg de la gestacio, s’aconsella seguir promocionant una alimentacié saludable, tal com es descriu a
I'apartat apartats 2.5.1 del capitol lll, sobre consell alimentari i nutricional.

3.5.3.2. Abordatge de I'augment de pes

Encara que es solen manejar xifres concretes (Institute National of Medicine 2009) sobre 'augment de
pes aconsellat durant I'embaras, no hi ha molta evidéncia ni gaire consens sobre quines xifres sén les
que més s’aproximen a garantir I'exit de 'embaras i la salut del futur nadé.Tot indica que és més trans-

cendent el pes de la dona abans de la concepcid que no pas els quilos que guanyi durant aquests mesos
(NICE 2010).

Es molt important el consell dietétic per evitar I'excés de pes preconcepcional, pero, sobretot, no an-
goixar la dona embarassada amb el pes que guanya durant 'embaras i no aconsellar dietes restrictives
d’aprimament (NICE 2010, Kramer MS 2003).

A partir del valor d'IMC de la dona abans de 'embaras se solen manejar les segiients xifres d’increment
de pes (MSSSI 2009) tal com es presenta a la taula 41 (apartat 2.5.1.2. del capitol Ill, sobre 'abordatge
de 'augment de pes).

Taula 41. Increment de pes durant 'embaras

Pes pregestacional Increment de pes durant ’embaras

Baix pes (IMC<18,5) 12,5-18 kg

Pes normal (IMC de 18,5 a 24,9) 11,5-16 kg

Sobrepes (IMC225) 7-11,5 kg

Obesitat (IMC=30) 5-9 kg

Peso normal i embaras muiltiple 17-25 kg

Sobrepes i embaras multiple 14-23 kg

Obesitat i embaras mdltiple 11-19 kg

Font: Food and Nutrition Board. Institute of Medicine, 2009.

Aquestes xifres son orientatives i els augments maxims acceptables i compatibles amb embarassos i
parts normals sén molt variables. Encara que aquests valors pretenen millorar el pronostic de la gesta-
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Cio, es pot tenir un embaras saludable i un fill sa havent guanyat uns quants quilos més o també menys
que els que s’indiquen a la taula. Les dones primes sén les que més depenen d’'un augment de pes sufi-
cient per aconseguir un nado de pes adequat per a la seva edat gestacional. Els controls de 'embaras
serviran per seguir si I'evolucié del pes del nado és adequada.

El control de la progressié del pes durant 'embaras és una activitat que centra en gran mesura la rela-
Cio entre I'equip sanitari i la dona embarassada. Cal tenir en compte la possible ansietat que pot generar
a la dona el control estricte del pes, de manera que, en aquests casos, cal valorar la necessitat real del
control de pes rutinari (NICE 2010).

Sovint,amb la intencié de controlar estrictament el guany de pes i/o evitar un augment de pes excessiu
en les darreres setmanes de gestacio, es fan indicacions del control de la ingesta que no tenen una clara
justificacio, creen una angoixa innecessaria i son potencialment perjudicials. Es molt importat no seguir
ni recomanar dietes d’aprimament durant 'embaras, encara que la dona estigui en situacié de sobrepés
o obesitat (NICE 2010, Kramer MS 200.).

3.5.3.3. Suplements nutricionals

Durant 'embaras, els requeriments d’alguns nutrients augmenten, degut a les necessitats vinculades al
desenvolupament del fetus, a les propies necessitats de la dona embarassada i a la preparacio per I'alle-
tament (taula IDR FESNAD 2010). Aquestes necessitats augmentades es cobreixen amb un augment
espontani de la ingesta d’aliments i, en algunes ocasions, amb un suplement nutricional. L'inic nutrient
que cal suplementar perque és dificil cobrir-lo amb la dieta habitual és I'acid folic.

Acid folic
Tal com s’ha indicat en I'apartat de I'etapa pregestacional, es recomana que totes les dones que planifi-
quin un embaras prenguin un suplement diari de 0,4 mg d’acid folic al dia (400 ug/dia) des d’almenys un

mes previ a la concepci6 i seguir durant els tres primers mesos, per tal de disminuir el risc de defectes
del tub neural en el nounat (MSSSI 2014).

lode

El déficit de iode durant 'embaras pot alterar el normal desenvolupament cerebral del fetus i desenca-
denar diferents alteracions, en funcio de la gravetat del déficit. A la mare, 'expressio més evident del
deficit de iode, és el creixement de la glandula tiroide i la sintesi materna de tiroxina, la qual cosa supo-
sa un risc per la dona i pel fetus, encara que la mare no presenti cap clinica d’hipotiroidisme. Es per aixo
que cal garantir una adequada aportacio de iode durant la gestacio.

Encara que el iode es troba en diversos aliments (sobretot en el peix, els lactis i la sal iodada) les quan-
titats son variables i en general insuficients per cobrir els requeriments de 'embaras, que sén superiors
als de la poblacié general.

Durant 'embaras, igual que en qualsevol época de la vida, es recomana el consum de sal iodada (sempre
que no estigui contraindicada la sal) intentant no superar la mesura d’una cullerada de postres al dia
(per no excedir-se en la ingesta de sodi).

Amb una dieta que contingui 3 racions de llet i derivats lactics + 2 g de sal iodada, quedarien cobertes
les necessitats de iode durant la gestacio.

Ferro

Els requeriments de ferro augmenten durant la gestacio a causa tant dels requisits del fetus i la placen-
ta com de 'augment de la massa total de globuls vermells de la gestant, per la qual cosa I'absorcié de
ferro també augmenta per satisfer aquesta demanda creixent.
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Se suggereix realitzar un cribratge universal d’anémia en dones embarassades durant el primer trimes-
tre i repetir-lo en el segon i tercer trimestre de gestacié. El diagnostic d’'aneémia durant 'embaras s’es-
tableix en una hemoglobina inferior a 11 g/dl en el primer trimestre, inferior a 10,5 g/dl en el segon i
inferior a 11 g/dl en el tercer trimestre12 (MSSSI 2014). Es recomana determinar el nivell de ferritina
en sérum per confirmar un diagnostic dubtés d’anémia ferropénica. En cas d’anémia, cal administrar
suplements farmacologics de ferro.

De forma preventiva, per tal d’'augmentar la ingesta i biodisponibilitat de ferro, podem fer alguns sug-
geriments:

* Les principals fonts de ferro sén les carns vermelles (maxim 2 racions a la setmana) i el marisc i
els ous (ferro hemo) i també els llegums i la fruita seca (pistatxos, ametlles...) (ferro no hemo).

* Per tal d’'augmentar I'absorcié del ferro ingerit, és important fer coincidir en el mateix apat, aliments
rics en ferro no hemo (llegums, fruita seca, vegetals de fulla verda) amb aliments rics en vitamina C
(pebrot, tomaquet, taronja, mandarina, maduixa, kiwi, melo...i en general, fruita i verdura fresca).

* El cafe i el te disminueixen I'absorcio del ferro ingerit, per tant, cal moderar-ne el consum i allunyar
aquestes begudes de les ingestes principals.

* El calci pot interferir en I'absorcié del ferro, per tant, en cas de prendre suplements de calci o bé
quantitats elevades de lactics, allunyar-los de les ingestes principals.

* Els suplements de fibra o aliments enriquits amb segd poden interferir en I'absorcié del ferro, per
tant, convé no prendre’ls junt a aliments rics en ferro.

* Remullar els llegums abans de coure’ls per augmentar la disponibilitat del ferro.

Calci

Malgrat que els requeriments de calci estan augmentats per la creacié de teixits, hi ha adaptacions fisi-
ologiques que augmenten |'absorcio i retencié de calci, per la qual cosa les ingestes recomanades per
aquest subgrup de poblacié son molt semblants a les de les dones no embarassades. Es recomana,
per tant, una ingesta aproximada de 3 racions de llet o productes lactics al dia (iogurt, formatges tendres
o frescos, etc.) a més de fruites seques, llegums i hortalisses de la familia de les cols i broquils.

En general, s’han de considerar, molt especialment, possibles déficits de nutrients en dones que seguei-
xen patrons alimentaris que poden suposar un risc de malnutricio: dietes hipocaloriques (autoadminis-
trades o prescrites), dietes miracle o dietes de moda, dietes dissociades, hiperproteiques, consum ex-
cessiu d’aliments superflus, etc.

En el cas de les dietes vegetarianes (tant ovolactovegetarianes com vegetarianes estrictes), cal aconsellar
la suplementacio sistematica de vitamina B12 (suplement de 25 pg/dia o 1000 pg tres dies per setmana)
(NIH 2011,ADA 2009).

Vitamina D

La vitamina D és fonamental per absorbir el calci i el fosfor, elements fonamentals dels ossos. Es impor-
tant que les dones coneguin la importancia de tenir unes reserves adequades de vitamina D durant
'embaras i la lactancia. Els aliments que contenen vitamina D son la llet de vaca (sencera o enriquida
amb vitamina D) i derivats, la beguda de soja enriquida amb vitamina D, el salmé, la sardina, etc., tot i
que la via fisiologica d’obtencié de vitamina D és I'exposicio al sol. Lexposicid solar fa que el cos pro-
dueixi vitamina D. De 10 a 15 minuts d’exposicié solar tres cops per setmana, sense proteccio solar,
juntament amb una dieta equilibrada asseguren uns nivells adequats de vitamina D (NICE 2008).

Cal valorar la suplementacié en cas de no garantir I'exposicio solar i en dones d’alguns d’aquests grups:
* Dones de pell fosca (d’origen africa, Carib, Asia)

* Dones confinades o que han d’evitar I'exposicio al sol
* Dones que cobreixen la seva pell per raons culturals

281



PROTOCOL DE SEGUIMENT DE UEMBARAS A CATALUNYA

3.5.3.4. Consells dieteétics per als trastorns més habituals de 'embaras

Amb certa frequiéncia la dona embarassada refereix canvis en les seves preferéencies alimentaries que
s’han relacionat amb variacions de la sensibilitat gustativa. La dona embarassada pot trobar desagradable
el gust o I'olor d’aliments que li agradaven abans de la gestaci6 o, per contra, observar una marcada
apeteéncia per altres aliments que no li eren especialment agradables (els anomenats «desitjosy). Aquest
fenomen, que a vegades es manifesta abans de diagnosticar I'embaras, no es deu, en absolut, a alteracions
psicologiques, i no té importancia mentre no interfereixi en la possibilitat de realitzar una alimentacié
saludable.

El comportament alimentari de la dona durant ’embaras pot no correspondre al requeriment real de
I'organisme. Es probable que, malgrat que els requeriments energétics es mantenen durant el primer
trimestre i augmenten de forma progressiva a partir del quart o cinqué mes, la dona mengi menys a
causa del possible malestar produit pel mateix embaras. Durant el tercer trimestre, quan les necessitats
han augmentat forca a causa del creixement fetal, la sensacié de pesadesa i fatiga pot fer disminuir 'ac-
tivitat fisica i a vegades la sensacid de gana. En general, en el nostre entorn, les necessitats energéetiques
es cobreixen si la dona es guia per la seva sensacié de gana i menja saludablement.

A continuacid es faciliten un seguit de recomanacions dietétiques, per tal d’evitar o alleugerir alguns dels
possibles trastorns produits pel mateix embaras:

Vomits i nausees (Jueckstock ] 2010, Lee EJ 2011, NICE 2014, Nguyen P, 2006, Quinla D 2003,
Sheehan P 2007, Steele NM 2015, Thomson M 2014,Viljoen E 2014)

* Informar que es resolen espontaniament entre les setmanes 16 i 20 de 'embaras i no s’associen
a resultats adversos.

* Evitar els apats copiosos: fer apats freqlients, lleugers i de poca quantitat.

* Disminuir els aliments rics en greixos.

* Evitar beure liquids en deju.

* Evitar exposar-se a les olors i textures que provoquin nausees.

* Solen ser millor tolerats els aliments freds que calents.

* Prendre algun aliment abans de llevar-se i estan estirada fins que desaparegui la sensacié de nau-
sees.

* Mantenir una bona postura corporal.

* Evitar aquells aliments que puguin ser menys o pitjor tolerats (café i te, aliments rics en greixos,
especies, etc.).

També poden alleugerir les molesties:

* El gingebre, en una dosi de 250 mg 4 cops al dia, pot prevenir les nausees (Matthews 2015, Thom-
son 2014,Viljoen 2014).

* La digitopressio al punt MC6é (figura ‘7).

Nei Guan
(6}

Figura 7. Punt pericardi 6 (p6)
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La digitopressié és una técnica utilitzada de la medicina tradicional xinesa que consisteix a pressionar
zones concretes del cos amb els dits o algun altre dispositiu. Tot i la controvérsia a favor o en contra
d'aquesta técnica, la pressio sobre punts del canell ha demostrat ser eficag per millorar les nausees. Es
poden fer servir polseres especials de digitopressio (Steele 2001, OMS 2016, RCOG 2016).

S’ha demostrat que la vitamina B6é o piridoxina en una dosi de 100 mg o menys al dia alleuja les nau-
sees (Matthews 2015).

| si persisteixen els vomits i impedeixen la hidratacio i 'alimentacio oral, caldra hospitalitzacio.

Acidesa o pirosi

* Menjar aliments en petites quantitats i sovint,a poc a poc.

* Evitar els aliments picants, acids (sucs de citrics, tomaquet) begudes amb cafeina, aliments rics en
greixos...

* Evitar les begudes amb gas, cafeina o alcohol. No fumar.

* Cal deixar passar unes dues hores entre la ingesta de I'aliment i I'hora d’estirar-se o anar a dormir.

* A I'hora de menjar, seure amb I'esquena ben recta, ja que llevara la pressié a I'estomac.

* Evitar la roba ajustada que comprimeixi la zona abdominal.

* Al llit, jeure amb el cap algat, entre 15 i 20 cm.

* En cas que les mesures dietétiques no siguin suficients per alleujar I'acidesa és recomanable oferir
tractament simptomatic amb antiacids.

Restrenyiment

* Menjar aliments rics en fibra: llegums, verdures, fruita natural, fruites seques, farinacis integrals (pa,
arros, pasta...) (Jewell 2001, Lamb K 2015, Quartarone G 2013, Trottier M 2012)

* Augmentar la ingesta d’aigua.

* Ingerir una o dues cullerades de segd de blat o de llavors de lli o sésam barrejades amb amanides,
iogurts, etc.

* Pot ser util prendre alguna beguda tébia o calenta just en llevar-se.

* Augmentar l'activitat fisica mitjangant exercicis suaus com caminar, nedar, exercicis a l'aigua, ioga
etc.

* Per tal de tenir un correcte habit intestinal, cal destinar-hi el temps necessari i defecar quan se
senti la necessitat de fer-ho i no deixar-ho per més tard.

* Evitar prendre laxants, excepte per indicacié médica.

3.5.4. Higiene bucodental

Durant 'embaras es produeixen tot un seguit de canvis fisiologics que poden afectar la salut oral de les
dones durant aquesta etapa. Per aquest motiu, la prevencio i la correcta informacié que les dones rebin
és fonamental per millorar la qualitat de 'atencié durant 'embaras.

L'embaras és una época d’alt risc per a les malalties bucodentals (caries i malaltia periodontal). Augmenta
el risc de caries a causa dels canvis en els habits dietétics en aquest periode. Es produeix un augment dels
menjars entre hores que moltes vegades comporten un augment de freqiiéncia en els consum de sucres.

Augmenta el risc de malalties a les genives a causa dels canvis fisiologics que es produeixen. Es produ-
eixen canvis en la irrigacié sanguinia de les mucoses aixi com un augment de determinades hormones
com la progesterona provocant unes genives estan més hiperemiques i sensibles que poden sagnar més
facilment. En moltes ocasions, la gestant fumadora disminueix el consum de tabac o s’absté totalment,
eliminant la vasoconstriccié periférica de vasos sanguinis que emmascara una inflamacio ja existent en
les genives i repercutint en la gravetat de la simptomatologia principal: el sagnat de les genives (Llodra
JC 2011).
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3.5.4.1. Recomanacions per a la gestant

Cal raspallar-se les dents amb molta cura i amb un raspall suau, atés que durant 'embaras augmenta la
propensiod a la inflamacio de les genives, la qual cosa provoca el seu sagnat.

Cal emprar un parell de minuts per tal d’eliminar la placa bacteriana i aconseguir una neteja correcta
de totes les superficies dentaries un minim de dos cops al dia. Cal utilitzar una pasta dentifricia amb
fluor, i addicionalment col-lutoris fluorats. Amb aquest Us de vehiculitzacions topiques de fluorurs aug-
mentarem la resisténcia de les dents davant la caries dental (Casals E 2014).

Si després d’instaurar una bona técnica i freqliencia de raspallada dental es manté la inflamacioé de les
genives (gingivitis) amb un sagnat espontani de les genives o un sagnat en menjar o raspallar-se les dents
la causa és una acumulacio excessiva de tosca dental. Caldra una profilaxi bucodental (neteja de boca)
per resoldre el problema. En la majoria d’ocasions, I'eliminacié de la tosca acumulada mitjangant una
neteja de boca resoldra definitivament la inflamacié de les genives. Per millorar el control de la inflama-
cié poden emprar-se collutoris amb agents antiséptics com la clorhexidina i els olis essencials. La utilit-
zacio de clorhexidina, un potent antiséptic per a la placa bacteriana, durant la gestacié no ha mostrat
tenir efectes secundaris ni sobre la dona ni sobre el nadé. La vehiculitzacié més estudiada és el collu-
tori per realitzar dos o tres glopeigs al dia durant un minut (Llodra JC 2011).

Cal disminuir la frequiéncia d’ingesta de dolgos (caramels, bombons, xocolata, etc.) aixi com d’altres
aliments amb alt contingut de «sucre amagat» (begudes refrescants, salses, cereals per esmorzar, etc.).
Potenciar snacks saludables com la fruita és Util per reduir el risc de caries.

Es important que 'embarassada realitzi una visita a 'odontoleg, a l'inici de 'embaras, per controlar el
seu estat dentari, rebre consell preventiu i, eventualment, realitzar una profilaxi dental (neteja de boca).

Dins del Programa de salut bucodental a les arees basiques de salut ja s’estableix un apartat especific
per al control dental de 'embarassada per part de 'odontoleg dels centres d’atencié primaria, als quals
es poden adregar totes les embarassades per rebre I'atenci6 adient.

Cal recordar que encara no hi ha cap evidéncia cientifica que demostri el pas del fluor a través de la
barrera placentaria i, per tant, no es recomana la prescripcié de comprimits fluorats a 'embarassada que
tinguin com a objectiu I'aportacioé de fluor al fetus. Una revisio de la literatura va trobar un unic assaig
en denticié temporal en qué s’iniciava la presa de comprimits fluorats per part de la gestant a partir del
quart mes d’embaras i per part del nadé des del naixement fins als tres anys de vida. Els resultats no
mostraven cap benefici i la pérdua d’individus en 'estudi va ser molt elevada (83%). La dificultat de
mantenir una administracio continuada redueix la qualitat dels estudis amb suplements fluorats pels alts
indexs d’abandonament (Ismail A 2008).

L'evidencia disponible mostra que I'is de xilitol per part d’embarassades pot prevenir la caries en els
seus fills, usant de forma freqiient (aproximadament 5 vegades al dia) comprimits d’una quantitat al
voltant d’'un gram de xilitol. La majoria dels productes disponibles en el nostre pais presenten concen-
tracions deu vegades inferiors a les recomanades (Casals E 2014).

Algunes dones pateixen vomits durant 'embaras i aquests vomits poden ocasionar una erosi6¢ de
I’esmalt, augmentant el risc de caries i de sensibilitat dental. Per evitar les nausees i vomits es sugge-
reix consumir petites quantitats d’aliments nutritius i no cariogénics al llarg del dia: fruita, vegetals,
proteines, productes lactis (llet, iogurt, formatge). En cas de vomit es recomana no raspallar les dents
durant els primers 20-30 minuts per evitar |’eliminacié del material dental que ha quedat estovat per
efecte de I'acidesa gastrica. Es millor glopejar aigua amb bicarbonat, llet o fer un glopeig fluorat
(Llodra JC 2011).
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3.5.4.2. Tractaments durant la gestacio

En cas de necessitar tractament dental durant la gestacio, cal recordar que els tractaments no quirurgics
no mostren cap complicacié. El trimestre ideal, si es pot escollir; és el segon. No cal ajornar cap tipus de
tractament urgent, per dolor o per infeccio, ja que la demora comporta més riscos que el tractament.

El diagnostic radiologic en la gestant, necessari en alguns tractaments dentals, és segur sempre que
'abdomen i el coll es protegeixin amb un davantal i un collari de plom. Cal recordar a les embarassades
que han d’informar I'odontoleg del seu estat per tal que prengui aquestes precaucions universals en
gestants (AAPD 2012).

Es recomana evitar els tractaments d’emblanquiment dental en gestants que presentin empastaments
d’amalgama (metal-lics) ja que el peroxid emprat pot afavorir l'alliberament del mercuri que conté
aquest material.

3.5.4.3. Lactancia i caries

La lactancia materna exclusiva pot reduir el risc del desenvolupament de caries en les dents a causa de
la disminucié del consum i el retard dels menjars ensucrats i snacks. Un estudi ha demostrat que la
presencia de lesions de caries en el nadons és menor entre els que realitzen lactancia materna exclusi-
va fins als sis mesos d’edat, respecte dels que realitzen lactancia combinada amb formules artificials, i és
encara major en els que només utilitzen alimentaci6 artificial (Majorana A 2014).

Alguns estudis indiquen que hi pot haver una associacio entre la lactancia materna durant la nit i la ca-
ries dental, especialment quan la lactancia nocturna es realitza a demanda i augmenta la frequéncia
d’ingesta de llet.

Es recomana advertir les mares que la lactancia és un possible risc de caries i que cal iniciar el raspallat
amb pasta dental fluorada després de 'erupcié de les primeres dents (al voltant dels 6 mesos d’edat)
especialment en casos de lactancia a demanda nocturna d’alta freqiiencia (Casals E 2014).

La raspallada dental del nounat s’iniciara amb I'erupcié de les primeres dents. Cal emprar una quantitat
de pasta dental de la mida d’una llentia dos cops al dia. Es recomanen raspalls suaus i petits per ser més
adaptables a I'anatomia del nounat (Casals E 2014).

3.5.5. Habits higiénics
Valorar amb la dona els habits | les practiques higieéniques per tal d’evitar les que siguin desaconsellables,
com les dutxes vaginals, i potenciar la higiene bucal.

Es desaconsella I'exposiciod a temperatures per sobre de 38,9 °C, sobretot durant el primer trimestre
(Chambers CD 2006, Edwards M) 2001).

Malgrat que 'embaras augmenta les secrecions vaginals, aquest no és un motiu per fer rentats intims
més sovint.

Utilitzar sabons neutres,amb la minima quantitat possible i, si la gestant es vol fer més d’un rentat al dia,
s’aconsella sense sabo.

En cas de flux abundant, de color o olor anormal i que produeixi irritacié (coissor o picor) s’haura de
consultar el professional de referéncia.
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Pell

S’informara dels canvis dérmics que tindran lloc en la pell durant la gestacié. Es possible que I'emba-
rassada noti més sequedat de la pell, la qual es pot tractar amb cremes hidratants o olis i augmentant
la ingesta d’aigua. S’informara igualment dels canvis pigmentaris que tenen lloc en la pell de 'abdomen,
de les mames i dels genitals, aixi com I'aparicié freqlient de taques a la cara i la hiperpigmentacio de la
linia alba, del mugré i de I'aréola mamaria.

Es aconsellable moderar 'exposicié al sol i utilitzar protector solar.

Estries

Les estries gravidiques apareixen en un 50 a 90% de les dones, durant la gestacio (Brennan 2012). Acos-
tumen a sortir a Iabdomen, els malucs i les mames. La causa encara es desconeix (Carreras M 2007,
Korgavkar K 2015. Actualment no hi ha prou evidéncia com per recomanar cremes antiestries per a la
prevencio o el tractament de les estries gravidiques (Garcia JA 2012, Garcia JA 2015).

Neteja de boca
Ha de ser regular, dos o tres cops al dia i després dels apats, per evitar la formacié de caries (apartat
4.3.3.2. del capitol Ill).

Roba i calcat

Cal respectar els costums de cada dona en relacié a la indumentaria. Es recomanable utilitzar roba in-
terior de coto o fibres naturals que permetin la transpiracié i adequar les talles als canvis corporals que
es van produint.

Per norma general es desaconsella I'is de roba que comprimeixi. Si es fan servir mitges o mitjons s’han
d’evitar compressions que facilitin I'aparicié de varius. En cas d’haver d’utilitzar mitges de compressio
per a la prevencio o tractament de les varius, caldra informar de la importancia de col-locar-se-les esti-
rada al llit, ja que aixi s’aconsegueix una major eficacia.

Faixa
En condicions normals els musculs abdominals estan perfectament desenvolupats i poden suportar per
ells mateixos I'abdomen i amb una gimnastica adequada pot millorar els restitutio ad integrum postpart.

Nomeés és util I'is d’aquesta pega en aquells casos en qué els musculs abdominals no puguin complir
correctament la seva funcié com per exemple un embaras de bessonada o en aquelles dones amb
diastasi dels rectes o hernies. L's de faixa pot estar indicat en alguns casos de dolors lumbars o pel-
vians.

3.5.6. Viatges

La informacié ha de posar de manifest que I'embaras és un estat fisiologic i saludable de la dona que
esta esperant un fill i, per tant, existeixen poques limitacions en aquest camp pel fet d’estar embarassa-
da. En qualsevol cas cal tenir en compte els aspectes seglients Cannegier SC 2013, Cooper MC 2006,
Izadi M 2015, Magann EF 2010, NICE 2012, Rabinerson D 2008, DGT 2013):

* Estat de salut de la gestant i problemes de salut que contraindiquin viatjar.
* El pais de destinacio. Factors a considerar:

La climatologia

Els recursos sanitaris disponibles

Existéncia de malalties endémiques i necessitat de vacunacié

Facilitat per obtenir aigua potable
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 Mitja de transport

— Considerar aquells mitjans que permeten la mobilitat com el tren o el vaixell.

— Si es viatja en cotxe, és obligatori I'is de cinturd de seguretat i es recomana fer aturades pe-
riodiques per descansar, passejar per facilitar la circulacié i orinar.

— Si es viatja en avio es recomana consultar la normativa de la companyia en relacié amb la gesta-
cié abans de contractar el viatge.Tot i que la possibilitat d’un part durant el vol és escassa, pot
produir-se en alguns casos; aquesta és la raé primordial per la qual la majoria de companyies
aéries no permeten viatges de llarga durada a gestants de més de 35 setmanes, i exigeixen un
document signat per un professional sanitari (metge/essa o llevador/a) respecte a la salut de la
gestant. En aquest tipus de desplagaments, la dona embarassada cal que estigui informada que el
pas per detectors de metalls no afecta en absolut ni la gestant ni el fetus i que, encara que I'avié
voli a 10.000 m d’algada, la pressio dins de la cabina és la que es trobaria a una altitud de 2.500
m. Aquesta lleugera falta de pressio en 'aire no produeix patologia en el fetus ni en la mare sans.

— Viatjar en bicicleta o moto. La dona amb un embaras normal i saludable pot viatjar en moto i
anar en bicicleta seguint les mesures de proteccié recomanades.

— Altres aspectes. Es recomanable portar la historia obstétrica o carnet de 'embarassada sempre
que es viatja i consultar amb un professional sanitari davant de qualsevol signe d’alarma (link
quadre signes alarma).

3.5.6.1. Prevencio per a la infeccio del virus del Zika

Es important informar les dones embarassades i les que puguin quedar-s’hi, i que tinguin previst viatjar
a zones endemiques, del risc d’'infeccid existent en aquests paisos, i recomanar que posposin el viatge
fins al final de 'embaras (DS 2016).

En cas de qué no puguin evitar fer el viatge
Es recomana que prenguin les precaucions necessaries per evitar les picades de mosquit:

* Posar-se roba amb maniga llarga i fer servir pantalons llargs, i que siguin de tons clars.

 Utilitzar repellents d’insectes homologats i registrats per 'EPA (US Environmental Protection
Agency) i dormir sota una xarxa mosquitera impregnada amb insecticida o en una habitacié amb
aire condicionat.

* No es recomanen els repellents preparats a base d’oli de citronella, vitamina del complex B12,
vitamina B1 i oli de I'arbre del te.

* Fer servir preservatius durant tot el viatge.

Després del viatge

Per a la dona embarassada

Si una dona embarassada ha viatjat a zones endémiques es recomana que ho esmenti en les revisions
prenatals posteriors perqué sigui avaluada adequadament.

Si es tracta d’'una dona que es planteja quedar embarassada, quan torni del viatge ha d’utilitzar un me-
tode efectiu per evitar 'embaras durant un periode de 8 setmanes.

Per a la parella sexual

El virus Zika ha estat identificat en el semen dels homes que han tingut la infeccid, i no se sap quant de
temps hi pot persistir. Si la parella d’'una dona embarassada ha viatjat a una zona endémica es recomana
utilitzar preservatiu durant tot I'embaras per al sexe vaginal, anal i oral pel risc de transmissié existent,
tant si 'home ha presentat simptomes com si no els ha presentat en cap moment, atés que no es pot
descartar que hagi patit la infeccié de forma asimptomatica.
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Si es tracta d’'una dona que es planteja quedar embarassada i la seva parella sexual ha viatjat a una zona
amb transmissié activa del virus, quan la parella torni del viatge ha d’evitar 'embaras utilitzant un me-
tode efectiu durant 6 mesos, si aquest ha presentat simptomes o no i durant 8 setmanes si no els ha
presentat. (Vegeu el Protocol d’actuacié davant de la infeccio pel virus del Zika en I'ambit obstétric i
pediatric de Catalunya).

3.5.7. Salut laboral

La gestacio és un estat fisiologic de la dona compatible amb el treball. Per tant, excepte en situacions
concretes d’exposicions a riscos laborals en el lloc de treball, la dona pota desenvolupar les seves tas-
ques amb normalitat. En el nostre entorn social moltes dones treballen durant I'embaras i moltes es
reincorporen durant el periode de lactancia.

Lembaras, el part i la lactancia comporten canvis fisics, psicologics i socials que transcorren de forma
natural perd que en alguns casos poden provocar més molésties de les habituals en funcié de quines
siguin les condicions de treball.

La Llei de Prevencio de Riscos Laborals 31/95 (BOE, 1995) estableix en el seu article 26 la «Proteccio
de la maternitaty i totes les actuacions en materia preventiva per protegir la seguretat i salut de les
treballadores en situacié d’embaras, part recent o lactancia i evitar que les condicions de treball puguin
influir negativament en la seva salut o del fetus.

La valoracio respecte a I'exposicié als agents que consten a la taula 42, la fara el servei de prevencié de
riscos laborals que tingui contractat 'empresa on treballi la gestant.

Per avaluar cada cas, es tindra en compte el que estableix la legislacié en materia de salut laboral durant
I'embaras, part recent i alletament matern, en especial la Llei 31/1995 de Prevencié de riscos laborals
(article 26), el RD 39/1997 pel qual s'aprova el Reglament dels Serveis de Prevenci6 (annexos VIl i VIII),
aixi com altres normatives i guies recomanades.

A la figura 8 es presenta I'organigrama per a la gestid dels riscos per a les dones embarassades o en
periode de lactancia.

Si els resultats de I'avaluacié de riscos del lloc de treball evidencien un risc per a la seguretat i la salut
o una possible repercussio sobre 'embaras o la lactancia, 'empresari sera el responsable d’adoptar les
mesures necessaries per evitar I'exposicié a aquest risc a través d’una adaptacio de les condicions o del
temps de treball. En el cas que no sigui possible adaptar el lloc de treball o realitzar un canvi de lloc de
treball, haura d’iniciar-se el procediment per obtenir el subsidi de risc durant 'embaras (RD 298/2009,
SEGO 2008).

Un cop acomplerta la normativa de prevencio de riscos, 'empresari podra impulsar programes de pro-
moci6 de la salut en el lloc de treball, que coordinats amb el sistema nacional de salut tindran I'objectiu
de crear entorns que facilitin 'adopcié d’habits saludables per una maternitat saludable i reforcin el
suport a la treballadora durant aquest periode.

En aquest sentit, el lloc de treball pot convertir-se en un escenari complementari i de reforg de les ac-
tuacions que es puguin promoure des dels serveis de salut de I'atencié primaria o especialitzada.

Prestacié economica per risc durant ’embaras i la lactancia en el sistema

de la Seguretat Social

La prestacié o el subsidi per risc durant 'embaras i la lactancia natural té lloc en cas de suspensié tem-
poral del contracte de treball prevista per a les situacions en que hi hagi riscos laborals per a la salut de
les dones embarassades o en periode de lactancia, o per a la seva descendencia, en cas que no es pugui
eliminar el risc o canviar la treballadora a un lloc de treball sense risc.
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Taula 42. Valoraci6 a I'exposicio dels agents
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Figura 8. Organigrama per a la gestio dels riscos per a les dones embarassades o en periode de lactancia

_ — -

Font: Full monografic del 17 d'octubre de 2012. Feina i salut reproductiva: embaras i lactancia. Departament d'Empresa i Ocupacié.
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Quan 'evolucio clinica de 'embaras presenta problemes, com ara en un embaras de risc, de risc genetic,
o daltres, la treballadora esta en situacié d’incapacitat temporal per malaltia comuna.

En canvi, quan la font del problema és I'exposicio laboral, que genera un risc per a la salut de la treba-
lladora (risc especific per a dones embarassades, que han donat a llum recentment o en periode de
lactancia), si la treballadora presenta un embaras sense problemes clinics, aquesta situacié pot donar
origen a la suspensio del contracte i al subsidi de risc durant ’embaras o la lactancia.

Lentitat gestora o la mutua collaboradora amb la Seguretat Social que cobreix les contingéncies pro-
fessionals de I'empresa gestiona directament aquesta prestacio, ja que es tracta d’una prestacié més,
derivada de les contingéncies professionals.

Procés de sol‘licitud
La sol'licitud de la prestacio per risc durant 'embaras i la lactancia natural s’inicia a instancia de la tre-
balladora embarassada o en periode de lactancia, seguint els passos segiients:

1. La treballadora ha de comunicar a 'empresa la situacié d’embaras mitjangant un informe del facul-
tatiu del servei public de salut. L'informe acreditara la situacié d'embaras i la data probable del part.

2. El servei de prevencié de 'empresa ha d’elaborar un informe en qué es determini que hi ha el risc
i que, per tant, la treballadora no pot desenvolupar aquesta activitat.

3. Lempresa, d’acord amb I'informe del servei de prevencid, ha d’emetre una declaracié indicant que
en el lloc de treball hi ha riscos per a 'embaras o la lactancia i que no hi ha cap lloc alternatiu exempt
de risc que la treballadora pugui ocupar durant el temps de durada de I'embaras o la lactancia.

Les mutues disposen d’uns documents de sol‘licitud normalitzats per a la tramitacio del subsidi. La tre-
balladora ha d’emplenar aquests documents i presentar-los a la mdtua o a I’entitat gestora corresponent
(Institut Nacional de la Seguretat Social o Institut Social de la Marina).

En cas que aquest subsidi es tramiti a través de la mdtua, el facultatiu, basant-se en la informacié anterior,
ha d’emetre una resolucié sobre el reconeixement del dret a la prestacié per risc durant 'embaras o
la lactancia, que es remet a I'Institut Nacional de la Seguretat Social.

Lexistencia de mesures de prevencié i promocio de la salut a 'empresa que incorporin actuacions
durant 'embaras, després del part i la lactancia, son fonamentals per afavorir el desenvolupament del
treball per part de la dona en totes les fases de la maternitat i una millor salut per ella i el seva criatura,
aixi com beneficis per 'empresa i la comunitat (CNCT 2011).

El paper dels serveis sanitaris dels Serveis de Prevencio de Riscos Laborals de les empreses és clau per
complementar un abordatge especialitzat, integral i integrat amb els altres serveis de salut que atenen
la dona gestant. A la taula 43 es presenten els beneficis d’'un programa de proteccio, promocié i suport
a la maternitat en 'empresa (CNCT 2011, RD 39/1997, RD 843/2011,).

Les accions de promocio de la salut a 'empresa poden orientar-se en diferents linies, algunes de les més
rellevants sén principalment:

3.5.7.1. Mesures organitzatives del treball

* Facilitar les possibilitats de flexibilitzar I'horari d’entrada o sortida de la feina per adaptar-se a les
necessitats de la dona embarassada o en periode lactancia.

* Facilitar I'assistencia als grups d’educacié maternal del seu centre de salut de referéncia.

* Realitzar pauses suficients en nombre i duracié que permetin descansar, menjar, beure o anar al
bany més sovint.

* Realitzar pauses per poder facilitar la lactancia o I'extraccio i la conservacio de la llet materna en
un lloc adequat.
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* Considerar altres formules d’execucié de les tasques com el teletreball, el treball a temps parcial
o la reincorporacio progressiva.

3.5.7.2. Mesures ergonomiques

* Evitar la bipedestacio o sedestacié perllongada i facilitar la possibilitat de descansar, seure o esti-
rar-se, fer canvis posturals o alternar periodes de descans amb periodes de moviment.
* Facilitar les possibilitats de practicar activitat fisica.

3.5.7.3. Mesures assistencials

* Vetllar per afavorir 'accés durant 'embaras i puerperi als serveis assistencials i de promocio6 de la
salut del seu centre de referéncia, per tal que pugui rebre la informacio i assisténcia recomanada
en el protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya del Departament de Salut.

* Facilitar i promoure la vacunacié de forma general en totes les ocupacions com a mesura preven-
tiva més eficag per evitar el contagi de malalties infeccioses.

Taula 43. Beneficis d’'un programa de proteccio, promocié i suport a la maternitat

BENEFICIS

Empresa * Millora de la satisfaccio de les treballadores i de la seva productivitat.
* Disminucié de les abséncies al treball i compliment de I'horari.

* Disminucié dels costos de substitucio i formacié.

* Percepciod positiva de les treballadores.

* Millora de la imatge publica de 'empresa.

Treballadora | ¢ Millora de la salut de la treballadora i del seu fill/a.

e Manteniment del poder adquisitiu.

* En el cas de la lactancia, a més, enforteix la relacié de la mare amb el seu fill, accelera la re-
cuperacio i l'involucié uterina i redueix el risc de cancer de mama i d’ovari.

Lactant * Satisfaccié dels requeriments nutricionals i emocionals del lactant.
* Millora del sistema immunologic i major resisténcia a les infeccions.
* Disminucié del risc de malalties croniques

Comunitat * Disminucié del cost relacionat amb I'abandonament prematur del treball i disminucié del
cost sanitari.

* La lactancia es eco amigable. No existeixen costos associats de produccio, transport o ges-
ti6 de residus.

Font: Notas Técnicas de Prevencion 914, Embarazo, lactancia y trabajo: promocion de la salud. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo

3.5.8. Relacions sexuals

Lembaras, com altres situacions que envolten la vida, pot modificar 'expressio erotica de la sexualitat.
Per aquest motiu, és important informar la dona i la seva parella dels canvis fisics i psicologics que poden
influir en les relacions sexuals durant aquest periode (Alonso A 1996, Silveira LR 2013, Rodriguez M
2013).
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Hi ha molts factors a tenir en compte quan parlem de sexualitat durant 'embaras:

El sistema de valors sexuals de la persona, la vivencia sexual preévia, la qualitat de la relacié amb la pare-
lla, la propia personalitat, aixi com el canvi en la imatge corporal, les pors envers I'embaras i el part,
possibles complicacions mediques de la dona, factors culturals...

Al llarg de les visites de control i seguiment de I'embaras, és important que el llevador o llevadora es-
colti la gestant i li transmeti confianga i seguretat, per tal que pugui plantejar obertament els seus dub-
tes. La professional ha de ser capa¢ d’informar sobre els canvis que es produeixen durant 'embaras i
com poden modificar les relacions sexuals, en algunes parelles (Pifiero S 2011).

Es important informar la dona i la parella que el coit no és perjudicial per a 'embaras. La relacié coital
contribueix a mantenir la flexibilitat i elasticitat de la musculatura pelviana que intervé directament en
el part. Només en alguns casos es recomana I'abstinéncia sexual, com per exemple, davant 'amenaga de
part prematur, hemorragia genital, placenta prévia i algunes infeccions. Tanmateix, cal desvincular se-
xualitat de genitalitat, és a dir, la relacio sexual no és sinonim de relacio coital. Lembaras pot ser un bon
moment per explorar la propia sexualitat, per a 'autoconeixement i per comunicar-se amb la parella
amb petons, caricies, massatges, etc.

De fet hi ha una reduccié de l'activitat coital al llarg de 'embaras en gran nombre de parelles degut a
causes diverses: nausees i vomits, por a I'avortament, por a fer mal a la criatura, limitacié fisica, manca
d’intereés...

Aixi que moltes parelles agraeixen que se’ls informi que els canvis de comportament que poden haver
observat i que aniran observant entren dins de la normalitat. Se’ls informara també que no hi ha cap
rao cientifica que avali el canvi de l'activitat erotica durant la gestacio. Per tant, si 'embaras és normal,
no sera necessari modificar o interrompre els habits sexuals, sempre que no resultin molestos o desa-
gradables per a 'embarassada.

Moltes dones embarassades manifesten el desig de rebre informacié sobre sexualitat en aquest periode
de la seva vida, (Pinero S 2010). Un major nivell d’educacié disminueix el risc de presentar disfuncions
sexuals durant aquesta etapa i posteriorment.

Primer trimestre

El primer trimestre de I'embaras és un periode d’adaptacio als canvis hormonals que es produeixen en
la dona i que son els responsables de manifestacions com: nausees, vomits, malestar abdominal, sensacié
de cansament... que poden interferir en les relacions sexuals.

El freqlient augment de la sensibilitat a la mama, pot fer que siguin desagradables les caricies als pits.

També és possible que es produeixin petites perdues després de la penetracid que son degudes a una
major vascularitzacio i fragilitat dels capil-lars del coll de I'Gter que, amb el fregament del penis, pot fer
que sagni. Aquest fet sovint espanta les parelles, que pensen que és una amenaga d’avortament. Si la
perdua és en quantitat inferior a una menstruacio, no acostuma a representar cap perill. Els canvis hor-
monals també poden fer que hi hagi canvis emocionals: irritabilitat, tristesa... i major necessitat d’afecte
i tendresa.

Segon trimestre

Els canvis que es produeixen durant el segon trimestre (major congestio dels teixits que envolten la
vagina, augment de la lubrificacié...) i la desaparicié dels malestars propis del primer trimestre fan que
en algunes dones hi hagi una major excitacié sexual i un major gaudi de les relacions erotiques.

Laugment de la vascularitzacio dels genitals i de les mames influeix directament en l'increment de la
sensibilitat de tota la zona, fet que fa que algunes dones experimentin orgasmes amb més facilitat. En
algunes dones I'estimulacié dels pits durant les relacions sexuals pot produir sortida de calostre.
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En I'orgasme es produeix un pic d’oxitocina que pot estimular la contraccié de les fibres uterines, tot i
que no és suficient per induir el part en condicions normals, pot generar inseguretat a la parella, reper-
cutint en les seves relacions; per aixo és important informar sempre d’aquest fet.

No obstant aixo, és freqlient la disminuciod progressiva de les relacions erotiques durant 'embaras
(nombre de coits, nombre de relacions orogenitals, orgasmes) probablement degut a la disminucié del
desig erotic, que també es produeix en la parella en un 40% dels casos aixi com una evitacié de I'activi-
tat sexual per por a fer mal al fetus.

Per contra I'autoestimulacio, les fantasies i els somnis erotics sovint augmenten.

Tercer trimestre

El tercer trimestre es caracteritza per un augment del volum abdominal i per les modificacions de la
columna vertebral, que poden produir molésties dorsolumbars i dificultar o limitar les posicions i les
practiques erotiques. Durant aquest trimestre, en la fase d’orgasme és habitual notar les contraccions.
Cal informar la dona i la parella que aquestes contraccions no sén perjudicials per al fetus.

No s’ha trobat cap relacié entre realitzacio del coit i amniorrexi espontania, amenaga de part prematur
o hemorragia vaginal. Es més, les relacions sexuals amb penetracié i ejaculacié poden afavorir la madu-
racio del coll uteri, perque els receptors de prostaglandines estan receptius durant les tltimes setmanes
d’embaras

La imatge corporal anira canviant i durant I'dltim trimestre i moltes dones es sentiran poc atractives. Si
hi afegim el cansament i la reduccio del desig que experimenten moltes dones, no és estrany que I'acti-
vitat sexual tingui un acusat descens.

També hi influeixen el temps de relacié amb la parella, 'edat i la paritat, aixi com factors culturals i reli-
giosos.

Les manifestacions amoroses poden contribuir de forma efectiva al benestar durant 'embaras, ja que la
parella intercanvia afectivitat i tendresa; al cap i a la fi la finalitat és gaudir, de la millor forma possible, de
la comunicacié intima amb la parella.

Situacions que modifiquen les relacions sexuals

El professional ha d’'informar sobre quan s’han d’evitar les relacions sexuals, com per exemple quan es
presenten hemorragies o pérdues de sang pels genitals,amenaga d’avortament,amenaga de part prema-
tur, placenta prévia al tercer trimestre o trencament de la bossa de les aigiies, o davant de determinades
proves com I'amniocentesi. En aquestes situacions cal fomentar la tendresa, per tal de mantenir un bon
nivell de sensualitat i afecte, molt importants durant 'embaras.

En els casos en que s’han produit perdues durant el primer trimestre, o altres situacions en les quals s’ha
aconsellat no mantenir relacions coitals per la possibilitat d’'augmentar el risc d’avortament, és important
que els professionals no s’oblidin d’indicar quan ja no hi ha risc i, per tant, es poden reiniciar de nou les
relacions amb coit, atés que, si no es fa aixi, hi ha algunes parelles que eviten també, amb freqtiencia, qual-
sevol altra forma de mantenir relacions erotiques al llarg de tot 'embaras, o se senten culpables si ho fan.

Pel que fa a les gestants que durant 'embaras tinguin conductes sexuals de risc, caldra informar-les
sobre les mesures a seguir (apartat 3.3.9.,a continuacio).

3.5.9. Consells per a la prevencié i el control de les infeccions de transmissié sexual
i delVIH

Context
Les infeccions de transmissio sexual (ITS) son un grup d’infeccions que tenen com a principal mecanis-
me de transmissio les relacions sexuals (orals, vaginals i anals). Es considera que hi ha més de vint agents
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infecciosos que poden ser causa d’ITS, tot i que el nombre i el tipus de manifestacions cliniques que
originen son limitats. Alguns dels agents etiologics infecciosos causants d’ITS poden emprar també altres
vies de transmissio (per exemple, el VIH) i, d’altra banda, hi ha agents infecciosos no considerats ITS
propiament que poden emprar les relacions sexuals com una via de transmissié efectiva en determina-
des circumstancies (per exemple, I'hepatitis C ). A la taula 44 es descriuen els principals agents infec-
ciosos de transmissio sexual, com també les formes cliniques més freqlients que poden originar.

A escala mundial, les ITS representen un problema de salut publica important en termes de morbiditat
i de mortalitat ateses les complicacions i les seqlieles que poden ocasionar si no sén diagnosticades i
tractades a temps i de forma adequada (infertilitat femenina i masculina, entre d’altres). Des del punt de
vista de la morbiditat i mortalitat maternofilial, aquestes infeccions s’associen a una incidéncia més gran
d’embaras ectopic, avortaments de repeticid, part prematur, malformacions i morts fetals i conjuntivitis
o pneumonies en el nadé. A més, les ITS estableixen una relacio sinérgica i bidireccional amb la infeccié
pel VIH, de manera que augmenten el risc de contagi i de transmissio d’aquest virus a través de meca-
nismes biologics diversos (alteracio de les barreres naturals, augment de céel-lules receptores de VIH,
modificacié de I'ecosistema vaginal, increment de la concentracié de VIH en lesions genitals, etc.) i, al
mateix temps, algunes ITS son més freqiients en persones infectades pel VIH. Per tot plegat, la prevencio
i el control de les ITS son mesures efectives per a la prevencio de la infeccié pel VIH.

La majoria de les ITS sén asimptomatiques o poden tenir estadis asimptomatics de llarga durada; aixi,
per exemple, les infeccions per C. trachomatis D-K i per N. gonorrhoeae solen tenir formes asimptoma-
tiques especialment en les dones, amb el risc que aquest fet comporta quant a la possibilitat d’aparicio
de complicacions.

Magnitud del problema (CEEISCAT, Informe SIVES 2015)

A Catalunya s’estima que, I'any 2013, 33.600 persones eren portadores del virus de la immunodeficien-
cia humana (VIH) de les quals, aproximadament 8.000 no sabien que n’estaven infectades. La majoria de
les persones infectades pel VIH son homes (79%) i la via de transmissié més frequient és la sexual (95%).

El nombre de nous casos de VIH declarats per habitant és superior a la mitjana europea (11,1 i 5,7,
respectivament) i un 42% es diagnostiquen tard, sent el retard diagnostic especialment més alt en homes
heterosexuals i en usuaris de drogues per via parenteral (UDVP). El nombre de nous casos deVIH entre
els homes que tenen sexe amb homes (HSH) segueix augmentant.

S’estima que a Catalunya unes 7.400 persones viuen amb la coinfeccié pel VIH i el virus de I’hepatitis C
(VHC), de les quals 5.100 estan diagnosticades com a tal. Els UDVP continuen sent el grup amb la pro-
porcio de coinfeccié pel VHC més elevada.

Pel que fa a la resta d'ITS, tenim que:

* L’herpes i el condiloma acuminat sén les infeccions de transmissio sexual (ITS) declarades amb
més freqiiéncia, afectant principalment a homes i dones joves.

* Durant els darrers 10 anys, els casos notificats de sifilis i gonococcia s’han quadruplicat i triplicat
respectivament, sent en el cas de la sifilis majoritariament en HSH.

* Malgrat que els casos notificats de Chlamydia trachomatis estan per sota de la mitjana europea, els
estudis de monitoratge en joves demostren un augment de la proporcio de joves infectats durant
els darrers anys. La infeccié per Chlamydia trachomatis afecta majoritariament homes i dones hete-
rosexuals joves, tot i que s’observa un augment de casos detectats en HSH.

En relacié al monitoratge conductual, sabem que:

* Les conductes sexuals de risc en els HSH es mantenen elevades. Haver tingut més de 10 parelles
sexuals ocasionals, les relacions anals desprotegides amb la parella ocasional i amb la parella esta-
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Taula 44. Agents infecciosos de transmissié sexual i expressio clinica més frequient (OMS)

Agent

Malaltia o sindrome més freqiient

Bacteris
Treponema pallidum

Neisseria gonorrhoeae

Haemophilus ducreyi

Klebsiella granulomatis

Chlamydia trachomatis (L1 L2 L3)
Chlamydia trachomatis (D-K)

Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma genitalium

Gardnerella vaginalis(*)

Sifilis o lues

Gonococcia (infeccié del tracte genitourinari, cervicitis,
uretritis; també altres localitzacions, com recte o faringe)

Xancre tou o xancroide
Granuloma inguinal o Donovanosi
Limfogranuloma veneri (LGV)

Infeccid del tracte genitourinari (uretritis, cervicitis) i
també altres localitzacions (recte, faringe)

Uretritis no gonococcica, vaginosi bacteriana
Uretritis no gonococcica, vaginosi bacteriana

Vaginosi bacteriana

Virus
Virus de I'herpes simple tipus 1 i 2

Papil-loma virus huma (VPH)

Virus de 'hepatitis B, A* i C*
Virus de la immunodeficiéncia humana (VIH)

Poxvirus

Herpes genital

Berrugues anogenitals, condilomes acuminats, carcinoma
cervical uteri, de la vulva, de I'anus o del penis

Hepatitis virica
Sindrome de la Immunodeficiencia Adquirida

Molluscum contagiosum

Protozous
Trichomonas vaginalis

Vaginitis i uretritis

Fongs
Diverses especies del génere Candida*

Vulvovaginitis i balanitis

Ectoparasits
Phthirus pubis

Sarcoptes scabiei

Pediculosi pabica

Escabiosi o sarna

(*) No es considera ITS, propiament dita

ble d’estat serologic desconegut, i haver autodeclarat una gonorrea, s’han identificat com a deter-
minants conductuals de seroconversié del VIH.

Tot i que un alt percentatge de joves usa el preservatiu en la seva primera relacio sexual (85,2%
dels nois i 86,1% de les noies) aquest no s’utilitza de forma consistent en el temps. El nombre
elevat de casos i de reinfeccions per Chlamydia trachomatis (8,5% i 13%, respectivament), juntament
amb I’elevat Us de I'anticoncepcid d’emergéncia (49,2%) evidencien la persisténcia de conductes
de risc entre els joves.

Per primera vegada en els darrers 10 anys, s’observa un increment en les relacions sexuals sense
proteccio en les dones treballadores sexuals (TS), sent les TS autoctones les que presenten la
major proporcio de relacions sexuals desprotegides amb clients.

Entre els UDVP hi ha una disminucié de la practica de compartir xeringues, tot i que un elevat
percentatge encara comparteix material de manera indirecta.
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3.5.9.1. Recomanacions generals

En general, la prevencié i el control de les ITS es basa en I'aplicacié de les cinc estratégies fonamentals,
tal i com s’ha explicat en I'apartat 2.6.3 d’aquest capitol.

Cal abordar la prevencié del VIH i de les ITS de manera combinada, integrant les estratégies biomedi-
ques, conductuals i estructurals per tal d’assegurar una resposta sostinguda i efectiva a llarg termini. Es
fa necessari iniciar les intervencions d’educacio sexual a edats precoces i que aquestes es mantinguin al
llarg dels anys.

Uns dels instruments més efectius i utils per a la prevencié i el control de les ITS sén I'aconsellament
(o consell preventiu) i I'entrevista motivacional per a la reduccié de riscos i la modificacié de conductes
i practiques de risc. Aquests instruments preventius han demostrat que sén altament efectius quan
s’apliquen de manera individualitzada, sobretot en la poblacié de joves i adolescents sexualment actius
i en la poblacié adulta amb conductes de risc.

Lentrevista motivacional és un tipus d’entrevista centrada en la pacient, que serveix per buscar, explorar
i resoldre les contradiccions de les conductes o habits poc saludables. Intentar augmentar la consciéncia
de les persones sobre els riscos per a la salut i la seva capacitat per fer-hi alguna cosa. Lentrevista mo-
tivacional pot servir per incitar les persones a tenir unes relacions sexuals més segures i utilitzar me-
todes de barrera (preservatius).

Per poder treballar en I'aconsellament i I'entrevista motivacional, els professionals sanitaris han d’iden-
tificar i tenir en compte els topics, els mites i els obstacles que poden afectar la conducta i el pensa-
ment de la persona i que li dificulten 'adopcié de les mesures de reduccié de riscos indicades o
aconsellades:

* La monogamia seriada, és a dir, una série de relacions monogames consecutives en el temps, sovint
és percebuda com una practica sense risc.

* La creenca que pel fet de conéixer la historia sexual prévia d’'una parella nova ja es pot saber si
pateix o no una ITS sense haver-se fet cap estudi.

* La confusid o la manca d’informacio adequada sobre les ITS: qué sén i com es poden prevenir; per
queé s’han de tractar tan aviat com sigui possible; el fet que son malalties com les altres, que no
corresponen a cap conducta immoral i que no s’han d’estigmatitzar, etc.

* La demanda d’informacié sobre els contraceptius hormonals com a métodes Unics de proteccio
enfront de 'embaras no desitjat, pero ineficagos per a la prevencio de les ITS i el VIH.

* Els obstacles o les dificultats per a la negociacio i I'is del preservatiu com a métode de proteccio
alternatiu a les pindoles anticonceptives (aspectes culturals o religiosos, dificultats en la negociacio,
desinformacio, creences, pressa, por, violéncia, etc.) tenir en compte que I's de les pindoles anti-
conceptives sovint s’associa a un abandonament de I'is dels métodes de barrera, especialment en
la gent més jove i les parelles que s’identifiquen com a estables pero que sén recents.

* La suspicacia o el sentiment de manca de confian¢a que per a moltes persones suposa I'is de
preservatius amb la parella estable.

* El desconeixement dels riscos associats a les diferents practiques sexuals (coit vaginal, anal, prac-
tiques oro-genitals) la identificacio dels sexe oral i anal com a practiques alternatives al coit vaginal
per evitar embarassos no desitjats sense tenir en compte el risc d’ITS iVIH.

D’aquesta manera, els professionals sanitaris poden ajudar la persona a «planificar la prevencio» en les
seves relacions sexuals, en parlar obertament de les practiques i les estratégies per a un sexe més segur,
de com pot negociar I'is del preservatiu, de com pot aconseguir-lo i usar-lo correctament, de quins
signes o simptomes li han de fer sospitar que pot tenir una ITS i d'on pot acudir perqué I'estudiin i el
tractin si ho necessita.
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El sexe més segur consisteix, en definitiva, a evitar, modificar o reduir les practiques sexuals que s’asso-
cien al contagi de les ITS i el VIH. Tanmateix, la introduccié de canvis en les practiques sexuals de les
persones no és facil, ja que requereix un bon grau de comunicacié entre aquestes persones i els pro-
fessionals sanitaris i a més, depén en gran mesura del bagatge social i cultural de cada persona. L'acon-
sellament per a un sexe més segur és una estratégia fonamental per a la prevencié primaria i secundaria
de les ITS; la tasca d’aconsellament per a un sexe més segur ha d’incloure com a minim els temes se-
guents (DS GPC ITS 2013):

* Els mecanismes de transmissi6 de les ITS i el VIH
* Els riscos associats a les diferents practiques sexuals
* Els diferents metodes de barrera (preservatius masculi i femeni, barreres orals)

3.5.9.2. Recomanacions especifiques per a la prevencié primaria (DS-GPC ITS 2013, CDC STD
guidelines 2015, DS Recomanacions per a la prevencio de la transmissio vertical del VIH, 2012)

La prevencié primaria de les ITS i la sida es basa en I'adopcié personal de conductes sexuals més segures.

La conducta sexual
Les accions que eliminen totalment la possibilitat de contagiar-se son I'abstinéncia de relacions sexuals
o bé la practica de monogamia mutua entre dues persones no infectades.

Aquestes mesures es poden recomanar i les practicaran determinats individus de la comunitat, pero no
poden generalitzar-se al conjunt de la poblacié perque van en contra de creences i d’actituds sobre les
relacions personals i socials perfectament acceptades a la societat actual.

A les dones que han optat per unes relacions sexuals diferents a les esmentades se’ls ha de recomanar
les practiques sexuals que comporten menys risc de transmissio, com:

* Reduir el nombre de parelles sexuals, ja que en augmentar el nombre augmenta la probabilitat de
contacte amb parelles amb conductes de risc.

* Extremar les mesures de proteccio en les relacions sexuals amb persones que tenen un risc elevat
de patir una infeccié pel VIH o per altres agents d’ITS.

* Evitar les practiques sexuals que faciliten la produccié de traumes en la mucosa rectal, ja que sén
un factor de risc tant de la infeccié pel VIH com de qualsevol altra ITS. La taula 45, mostra el

Taula 45. Gradient del risc de transmissié que comporten diferents practiques sexuals amb persones infectades
pel VIH
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gradient de més alt a més baix risc que tenen les diferents practiques sexuals per transmetre el
VIH.

* Utilitzar correctament i sistematicament el preservatiu. En cas de no disposar de preservatiu, s’han
d’emprar técniques de sexe segur (safe sex) com ara masturbacié mutua, caricies, petons, etc.

* Evitar el consum de drogues o d’alcohol abans o durant l'activitat sexual, ja que pot afectar la presa
de decisions perque disminueixen la sensacio de risc i augmenten la sensacié d’invulnerabilitat

Cal afegir que per a algunes de les ITS, com ara la sifilis o la gonococcia, el sexe oral no protegit s’asso-
cia a un major risc d’infeccio; també cal dir que per a algunes ITS en qué es pot produir contagi per
contacte directe (sifilis, VPH i herpes) I'is de preservatiu només protegeix si cobreix les zones afectades.

Pel que fa al nombre de parelles sexuals, se sap que el risc de contraure algunes ITS es relaciona direc-
tament amb el nombre de parelles sexuals, ja que un major nombre d’exposicions facilita el contagi si
alguna de les parelles esta infectada i, a més, a mesura que augmenta el nombre de parelles sexuals, és
més dificil saber qui té conductes de risc i qui no.

Preservatiu masculi

Quan s'utilitza de forma correcta i regular, és el métode preventiu més eficag per evitar la transmissio
sexual del VIH i altres ITS (gonococcia, clamidies, sifilis, tricomonosi i herpes genital). En relacio a la
prevencio de la infeccio pel virus del papilloma huma (VPH), existeix una certa controversia pel que fa
a I'efecte protector del preservatiu masculi, no obstant aixo alguns estudis han mostrat associacio entre
I'ds d’aquest métode de barrera i un augment en la taxa de regressio de lesions intraepitelials del coll
uteri aixi com també de les lesions pel VPH en el penis.

Tot i que I'eficacia del preservatiu masculi no és del 100% en la prevencié de les ITS i que, amb aixo, cal
adoptar també altres mesures per reduir els riscos, la proteccio parcial que confereix serveix per reduir
de forma molt important la propagacio d’aquestes infeccions i, per tant, cal recomanar-ne I's i informar
sobre les mesures per emprar-lo de forma correcta (taula 46).

Preservatiu femeni
Igual que el masculi, el preservatiu femeni de poliureta o de nitril pot reduir de forma important el risc
d’ITS si s’empra de forma correcta i sistematica en el decurs del temps (taula 47)

Les vacunes

L'administracié de vacunes preexposicié és una de les mesures més eficaces per evitar les malalties
transmissibles que es poden prevenir amb aquesta estratégia. En el cas de les ITS, actualment es dispo-
sa de vacunes contra I'hepatitis B i I'hepatitis A, soles o combinades. En diversos paisos desenvolupats
s’ha comencat a vacunar sistematicament contra alguns tipus de virus del papilloma huma (VPH).

Prevencié de la transmissié per via sanguinia
Alguns microorganismes patogens que es contagien per via sexual també es poden transmetre per via
sanguinia, com és el cas del virus de I'hepatitis B i del VIH.

Els missatges per a la prevencié d’aquestes malalties per via parenteral han de ser:

* Cal eliminar o reduir I'Gs de drogues per via parenteral. Lobjectiu és I'eliminacié d’aquest tipus de
drogoaddiccio (abstinéncia) com a mesura de prevencié de malalties, pero aixo comporta en al-
guns addictes serioses dificultats i fa necessari seguir les recomanacions sobre la utilitzacid més
segura de la injeccio:

— Reduir i/o eliminar I'ds compartit de xeringues i material de preparacié de les drogues injectables.

— Promoure I'Gs de xeringues esterils. Ensenyar mesures d’higiene de les xeringues i de la prepa-
racio de la droga

— Promoure el canvi de la via d’administracié (d’endovenosa a nasal).
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Taula 46. Instruccions per a la correcta utilitzacié del preservatiu masculi

Taula 47. Instruccions per a la correcta utilitzacié del preservatiu femeni

* Evitar el contacte amb material médic no esterilitzat (agulles, bisturis, etc.)
* No utilitzar estris d’una altra persona (raspalls de dents, maquinetes d’afaitar, etc.).

Cal tenir en compte que algunes dones drogoaddictes exerceixen la prostitucié per obtenir droga, o bé
diners per comprar-ne. En aquestes dones cal fer émfasi en I'is del preservatiu i també a evitar I'Gs
compartit de xeringues i material de preparacio de les drogues.

Prevencié de la transmissié vertical
Per evitar el contagi d’aquests microorganismes patogens al fetus o nadoé cal realitzar a les dones em-
barassades amb comportament de risc els cribratges seglients:
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Es recomana el cribratge sistematic a totes les dones embarassades durant el primer trimestre de la
gestacié de les ITS seglients:

Hepatitis B, Sifilis i VIH

Infeccio per clamidia, en les dones menors de 25 anys

Infeccio per clamidia en dones gestants majors de 25 anys si tenen risc especific
Infeccio per gonococ si presenten risc especific.

* Hepatitis B: Es realitzara una prova de cribratge durant el primer trimestre a totes les embarassades
sense antecedents de vacunacio. En cas de negativitat de la prova, cal repetir-la en el segon i el tercer
trimestre si la gestant té risc ( més d’una parella sexual en els darrers 6 mesos, parella sexual portadora
d’HBsAg, consum recent de drogues per via endovenosa, haver tingut alguna ITS, o patir una hepatitis
clinica). Les gestants amb risc alt de contraure hepatitis B han de ser vacunades contra aquesta infeccio.

* Sifilis: Aquest cribratge s’ha de fer en el primer trimestre i cal repetir-lo en el tercer trimestre i en
el moment del part si el risc d’infeccid és alt.

* VIH: Cal oferir la prova serologica per al VIH a les dones que volen ser mares (visita preconcepcional)
a totes les dones embarassades durant el primer trimestre. En el segon trimestre si se sospita alguna
situacio de risc (consum de drogues, ITS durant 'embaras, parelles sexuals multiples durant 'embaras,
parella infectada pel VIH, etc.). En les gestants amb conductes de risc per a la infeccid o amb parelles
infectades pel VIH (técniques de reproduccié humana assistida i VIH/ http://canalsalut.gencat.cat/web/
content/homecanalsalut/professionals/temes de esalut/sida/ documents/arxius/rehuvih.pdf), es repeti-
ra la serologia del VIH trimestralment. En el cas que la parella infectada no rebi tractament s’haura de
valorar la possibilitat d’incloure-hi la determinacié del genoma del VIH per tal d’establir el diagnostic
dins del periode finestra. Si no és possible fer aquest seguiment, s’indicara una prova rapida abans del
part. Cal repetir aquest cribratge durant el tercer trimestre si el resultat del primer control ha estat
negatiu. Aquesta determinacio esta justificada per la possibilitat que la determinacié s’hagi fet dins del
periode finestra (temps que passa entre la infeccio pel VIH i la seva deteccié serologica, que és d’entre
3 a 12 setmanes), o de primoinfeccid durant la gestacio. Del total de dones diagnosticades, d’infeccio
pel VIH durant la gestacié aproximadament un 11% corresponen a primoinfeccions. En el moment del
part, si no disposem de serologia del VIH durant 'embaras en gestants en treball de part o durant el
postpart immediat caldra fer-la de manera urgent (prova rapida o enzimoimmunoanalisi, segons la
disponibilitat). En el nounat fill de mare amb serologia desconeguda pel que fa al VIH, també se I'ha
d’oferir la prova de deteccio del VIH.

* Clamidies: El cribratge de la infeccié genital per Chlamydia trachomatis s’ha de sollicitar en la prime-
ra visita prenatal (primer trimestre) i caldra repetir-la en el tercer trimestre quan el resultat hagi
estat positiu o el risc de reinfeccio sigui alt.

* Gonococcia: El cribratge de la infeccio genital per gonococ s’ha de realitzar en dones embarassades
amb risc alt per aquesta ITS (parelles sexuals multiples, parella sexual nova, parella sexual amb ITS, ts
no sistematic del preservatiu amb parelles sexuals ocasionals, antecedents d’ITS, activitat de sexe
comercial): en la primera visita prenatal (primer trimestre) i caldra repetir la prova en el tercer tri-
mestre quan el risc de reinfeccid sigui alt. En cas de gonococcia durant el primer trimestre caldra
repetir el cribratge durant el segon trimestre.

3.5.9.3. Recomanacions especifiques per a la prevencié secundaria

Les principals recomanacions que ha d’incloure el consell sanitari adregat a una dona que ja té una ITS
son les seglients:

* Prendre la medicacié tal com esta prescrita.
* Tornar a la consulta per comprovar la curacié.
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* Assegurar 'examen de la/les parella/es sexualls.
* Reduir el risc mitjangant:
— Abstencié de qualsevol relacié sexual fins que s’hagi comprovat la curacio.
— Abstencié de qualsevol activitat sexual sempre que apareguin simptomes.
 Acudir als serveis médics quan sospiti un contagi.

Aixi mateix, és important advertir que les infeccions asimptomatiques son frequents. El professional que
dona el consell ha de valorar quins d’aquests aspectes son més importants per a la dona que té davant
i els hi ha de donar en I'ordre adequat. De manera general, cal pensar que la pacient respondra millor
a aquells consells que tinguin relacié amb la seva malaltia. En segon lloc, se li han de donar els missatges
que fan referéncia a la salut d’aquelles persones que estima o que estan més a prop d’ella; en tercer lloc,
se li han de fer veure els beneficis propis a llarg termini i, en ultim lloc, se li ha de parlar dels beneficis
per a la salut de la comunitat.

3.5.9.4. Recomanacions especifiques per a les dones infectades pel VIH
En aquestes dones, el consell sanitari ha de fer referéncia als aspectes segiients:

* Que suposa estar infectada. S’ha d’oferir a la dona el suport médic i psicologic adequat. Les ges-
tants infectades pel VIH han de ser ateses durant 'embaras, el part i el postpart per un equip
multidisciplinari format per especialistes en obstetricia, en infeccié pel VIH i pediatria.

* El control de la gestacio es basa en el control clinic dels parametres relacionats amb la infeccié pel
VIH i lembaras, en la vigilancia dels efectes secundaris del tractament antiretroviral i en el control
del benestar fetal.

* La conveniencia d’'informar tots els nous contactes sexuals de la seva infeccio.

* No s’han de compartir agulles, raspalls de dents, maquinetes d’afaitar o altres objectes que puguin
contenir restes de sang.

* No s’han de fer donacions de sang, plasma, organs corporals, llet o teixits.

* Cal evitar que les seves parelles contactin amb les secrecions vaginals o amb la seva sang. El pre-
servatiu redueix el risc de transmissio del VIH.

* Cal abstenir-se de relacions sexuals quan un dels components de la parella presenta una ulceracio
o lesi6 a la regid genital, anal o oral, aixi com durant la menstruacio.

* Informar les parelles antigues de la seva infeccio i encoratjar-les a investigar el seu estat serologic.

En cas que la dona estigui embarassada, se I'ha d’informar del risc d’infeccio perinatal, per tal que pugui
escollir si opta per la continuacié o per la interrupcié voluntaria de 'embaras. En cas que decideixi
continuar amb I'embaras s’ha d’informar la dona que actualment, amb el tractament antiretroviric i els
protocols terapeutics vigents per a la gestant i el nado, el risc de transmissio vertical s’ha reduit a menys
del 2% (sense aquests protocols, el risc era superior al 20%).

Les dones infectades pel VIH es troben en una situacio emocional i social molt delicada que fa que, en
principi, siguin més receptives al consell sanitari. Pero no es pot oblidar que, a més d’aquests consells,
necessitaran molt probablement suport psicologic, de serveis socials i de serveis medics continuats. Se’ls
ha d’aconsellar que expliquin el seu estat serologic només a aquelles persones més proximes que real-
ment les poden ajudar.

3.5.10. Toxoplasmosi i listeriosi

Si bé la toxoplasmosi aguda durant I'embaras no suposa riscos per a la salut de la mare, el pas transpla-
centari del toxoplasma pot causar infeccié congenita, mort fetal o part prematur.
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La prevalenga en dones embarassades d’anticossos (IgG) antitoxoplasma es situa entre el 20% i el 30%
en la poblacié atesa.

Cal seguir les recomanacions higiéniques seglients:

* No menjar carn crua o poc cuita ni embotits crus curats, o congelar la carn a —18 °C més de 24
hores, abans de consumir-la

* Rentat acurat de fruites i verdures

* Utilitzacio de guants per a treballs de camp i jardineria

* Evitar el contacte amb les deposicions dels gats

3.5.11. Tabac

La gestacio és un moment clau per animar les dones a deixar de fumar ja que estan preocupades, no
només per la seva salut, sind també per la del fetus. A més, amb motiu de l'atencio prenatal les dones
son visitades amb regularitat durant la gestacid, i aquestes visites proporcionen als professionals una
bona oportunitat per oferir a les dones fumadores un consell sanitari per mantenir-se sense fumar i
continuar aixi després del part (DS 1987, DS 2006,VWWHO 2013).

* El consell sanitari per deixar de fumar és eficag per afavorir la cessacié del consum de tabac durant
'embaras.

* Lobjectiu del consell és aconseguir 'abandonament del tabac abans de la setmana 20-24 de ges-
tacié. No obstant aixo, s’ha d’intervenir durant tota la gestacio perqué la cessacio aportara bene-
ficis en qualsevol moment.

* S’ha demostrat en altres intervencions preventives que 'embaras és una época d’especial recepti-
vitat per als consells de salut, cosa que els fa especialment eficagos.

* L’abandonament del consum de tabac durant 'embaras disminueix I'exposicio del fetus al tabac,
prevenint les seves conseqiiéncies negatives tant en el fetus com posteriorment en el nounat i
Pinfant. Després del naixement, la cessacio tabaquica disminueix I'exposicio als efectes del fum del
tabac de l'infant i de la mare mateixa.

En el cas de dones no fumadores, és convenient aconsellar que s’eviti I'exposicié a un ambient conta-
minat pel fum de tabac, demanat, si és possible, la collaboracié de les persones fumadores de I'entorn
(parella, amics, familiars, etc.).

3.5.11.1. Caracteristiques del consell per deixar de fumar durant 'embaras

El consell per deixar de fumar és una estratégia basada en preguntar, aconsellar, valorar, ajudar i planifi-
car el seguiment, tal com es mostra a la figura 9 (DS 2006).

Es recomana adoptar una actitud de fermesa i confianga alhora, un to assertiu i no autoritari que facili-
ti acords sense imposicions.

El llenguatge utilitzat ha de ser clar i simple, emprant paraules o metafores relatius a 'embaras, amb
referéncia personal a la seva gestacio millor que generals.

Es convenient fer preguntes obertes que ajudin a fer sorgir la motivacié per deixar de fumar, aixi com
indagar sobre les pors i les dificultats a 'hora de deixar el tabac.

S’han d’oferir consells i solucions acceptables, personalitzades i factibles, transmetent el convenciment
de les possibilitats personals. No banalitzar les dificultats, siné preveure-les i prevenir-les.
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Figura 9. Consell per deixar de fumar durant 'embaras

CONSULTA PRENATAL

l

PREGUNTAR
Identificar el consum de tabac

l

ACONSELLAR
Recomanar I'abandonament del tabaquisme

l

VALORAR
Identificar si la dona fumadora
esta disposada a deixar-ho

' '

Esta motivada No esta motivada

'

AJUDAR

'

Ajudar a deixar-ho

Oferir consells
per afavorir la motivacio
per deixar-ho

RECAIGUDA <——

ACONSELLAR
Recomanar I'abandonament
del tabaquisme

Font: Departament de Salut 2006.

Resulta fonamental mantenir la capacitat d’escoltar i empatitzar, aixi com transmetre informacié cor-
recta i capacitat d’ajuda.

3.5.11.2. Components del consell per deixar de fumar

Preguntar. Identificar el consum de tabac
* Preguntar a totes les dones que acudeixen a la consulta si sén fumadores, independentment de
I’edat o el motiu de consulta. Repetir la pregunta en cada visita, fins i tot a aquelles que han deixat
de fumar durant el darrer any.
* Registrar les caracteristiques del tabaquisme i la seva historia. Cal utilitzar un questionari pre-
dissenyat o bé registrar les caracteristiques del tabaquisme juntament amb els signes vitals.
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També convé reforgar I'actitud de qui ha deixat de fumar, destacant-ne els avantatges durant
'embaras.

* Preguntar a la dona fumadora quantes cigarretes fuma i des de quan. Es pot utilitzar el test de
Fagerstrom (Heatherton TF 1991) per valorar el grau de dependéncia de la nicotina (capitol 1).

Aconsellar. Recomanar I'abandonament complet del tabac

* Recomanar a totes les dones fumadores que abandonin completament el tabac. Cal dedicar-hi
temps: I'efectivitat de la intervencié depén del temps que s’hi inverteix.

* Dedicar més temps a les dones que presenten altres factors de risc o que pateixen malalties cau-
sades o agreujades pel tabac.

* Donar material escrit de suport a la intervencio.

* Valorar la preséncia de malalties causades o agreujades pel tabac. Convé especialment demostrar
els efectes adversos en el cas de pacients amb malalties cardiovasculars o respiratories.

Valorar. Identificar les dones fumadores disposades a deixar el tabac
* Cal aconseguir que la persona vulgui deixar de fumar.
* Si no té intenci6é de deixar-ho, convé dedicar un temps a animar-la a fer-ho.
* Si esta disposada a deixar-ho, cal aprofitar I'oportunitat per oferir-li consell i citar-la dues setmanes
despreés.

Ajudar

* Acordar amb la dona una estratégia per ajudar-la a deixar el tabac: establir una data proxima en el
temps (millor abans de dues setmanes).

* Ensenyar a reconéixer els simptomes d’abstinéncia de la nicotina i oferir alguns consells practics
per prevenir-los i afrontar-los:

— Recordar que els simptomes poden ser més forts els primers dies d’abstinéncia i disminuir amb
el temps.

— Evitar situacions en que s’acostumava a fumar (p. ex. rentar-se les dents immediatament després
dels apats, en comptes de prendre un cafe i fumar).

— Aconsellar que informi les persones del seu entorn de la seva decisié de deixar de fumar.

— Aconsellar que demani les persones fumadores del seu entorn que no fumin a prop ni li oferei-
xin tabac.

— Recordar que el desig intens de fumar arriba i marxa i que és important mantenir 'ordre men-
tal de no fumar.

* Considerar el tractament farmacologic amb nicotina (capitol 1) a totes les dones que fumen més
de 10 cigarretes al dia i que mostren una dependéncia forta o elevada de la nicotina (puntuacio
superior a 5 en el test de Fagerstrom). S’ha d’insistir que la gestant no pot fumar mentre segueix
terapia substitutiva amb nicotina (TSN) (DS 2006).

* Les altres modalitats de tractament farmacologic de cessacio tabaquica (bupropio i vareniclina) no
estan aconsellades durant 'embaras i la lactancia.

Programatr. Planificar el seguiment
* Proposar a la dona una cita durant la primera setmana després de la data fixada per deixar de
fumar (si és possible, 'endema mateix). La visita segiient ha de ser passat un mes, i s’ha d’establir
una periodicitat regular, mantenint les visites durant tot el temps que dura 'atencié prenatal i
durant el primer any posterior al part. En aquestes visites de seguiment, que també es poden
efectuar telefonicament, cal verificar el compliment del tractament prescrit (conductual o farma-
cologic) i investigar i analitzar I'existencia de situacions que suposat un risc de recaiguda.

Recaiguda
» Contactar amb les dones que han tornat a fumar per valorar si estan disposades a tornar a inten-
tar-ho. Cal recordar que la recaiguda no ha de ser entesa o viscuda com un fracas, sind que ha de
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tractar-se com totes les reaguditzacions d’un trastorn cronic, que requereixen un tractament meés
intens.

S’ha d’oferir suport i anim, evitar la culpabilitzacié de la dona i analitzar amb ella les possibles raons
de la recaiguda.

Explicar que cada nou intent per deixar de fumar ofereix noves experiéncies i coneixements, i
acosta més a I'exit.

3.5.11.3. Forg¢a de I'evidéncia de les intervencions per a la cessacio tabaquica en dones embarassades

(Garcia-Algar O 2003, DS 2006, Tivedi D 2013).

Aconsellar 'abandonament del consum de tabac a la dona que ha decidit tenir una criatura (NE 5 /
FR C).

Quan la dona ja esta embarassada, dur a terme la intervencid en la primera visita i en les visites
successives, en fases més avangades de la gestacid (NE 2 / FR B).

Oferir una informacié clara, precisa i especifica dels riscs del tabac per al fetus i per a la mare
mateixa (NE 1/ FR A).

Oferir a 'embarassada una intervencio social i conductual més intensa que les recomanacions
d’intervencié minima (NE 1/ FR A).

En dones embarassades, el tractament farmacologic només s’ha de plantejar si no s’aconsegueix
deixar de fumar amb les intervencions de tipus social i conductual (NE 5/ FR C).

Nivell d’evidéncia (NE)

1

2
3
4
5

. Revisions sistematiques d’estudis controlats aleatoritzats.
. Estudis controlats aleatoritzats.

. Estudis controlats no aleatoritzats.

. Estudis observacionals.

. Opinions d’experts sense proves d’eficacia.

Forca de la recomanacié (FR)
a) Molt forta: basada en proves d’eficacia de nivell 1 o 2.
b) Bastant forta: basada en proves d’eficacia de nivell 3 o 4 en revisions sistematiques o estudis

controlats aleatoritzats amb resultats contradictoris o mostres petites.

c) Debil. Opinions d’experts sense proves d’eficacia.

3.5.11.4. Missatges relacionats amb la salut de I'infant i la mare, Utils per aconsellar la cessacio

tabaquica (DS 2006)

Continuar fumant augmenta el risc de tenir un embaras ectopic i un avortament espontani.

La dona que fuma durant 'embaras té un risc augmentat tres vegades que la criatura tingui un pes
meés baix en néixer, i dues vegades que sigui prematura.

Els infants nascuts d’'una mare que fuma durant 'embaras tenen més probabilitats de morir durant
les primeres quatre setmanes de vida.

Continuar fumant durant 'embaras pot augmentar el risc de certes malformacions fetals.

El tabaquisme de la mare durant I'embaras és una de les causes de la sindrome de la mort sobtada
de linfant: I'infant pot morir de sobte sense cap causa explicable durant el primer any de la seva
vida.

Fumar durant 'embaras retarda el desenvolupament del fetus i és causa de diferents malalties:
disminucié de la funcié del pulmo, més susceptibilitat a desenvolupar asma, risc augmentat de ser
hipercinétic.

307



PROTOCOL DE SEGUIMENT DE UEMBARAS A CATALUNYA

* Les mares que fumen tenen problemes per alletar els seus fills: tenen menys llet, la llet és de menys
qualitat i dura un temps més curt.

* Deixar de fumar abans de I'embaras disminueix els riscs.

* Deixar de fumar durant els tres primers mesos de 'embaras disminueix molt el risc de néixer amb
pes baix.

. , s _—

* Deixar de fumar en qualsevol moment durant 'embaras és beneficios per a la salut tant de la mare

com del fill o filla.

3.5.12. Alcohol i altres drogues

Lembaras pot ser una oportunitat per a les dones, les seves parelles i altres persones de I'entorn per
canviar els seus patrons de consum d’alcohol i altres drogues.

Els equips professionals que treballen en el seguiment de 'embaras han de prendre consciencia sobre
la importancia del consum d’alcohol i altres drogues durant 'embaras i dels problemes que se’n deriven
i dotar-se d’eines per tal de poder donar resposta a la complexitat d’aquest fenomen i atendre i acom-
panyar degudament a les dones durant el seu embaras i el periode de postpart.

El consell per a 'abandonament del consum d’alcohol i altres drogues durant I'embaras és la millor
recomanacio en tots els casos (consum de baix risc, de risc o alt risc) compleixin criteris o no de de-
pendéncia (DS 2005).

No obstant aixo, s’ha de tenir en compte, que s’esta abordant un tipus de conducta especialment «sen-
sible» i per tant les dones que facin consums elevats i freqlients i pateixin una possible dependencia és
possible que minimitzin o neguin el consum d’alcohol i altres drogues. Aixo pot estar motivat, entre
d’altres per diversos factors.

Factors relacionats amb la mateixa dona
El sentiment de culpa que el problema d’alcohol i/o drogues els ocasiona, la comorbiditat psiquiatrica que
dificulta la presa de decisions, la por a ser jutjada i especialment a perdre la custodia del fill que ha de néixer

Factors relacionats amb P’entrevistador o entrevistadora
La manca d’empatia, una actitud culpabilitzadora o la manca de confianga i seguretat alhora de preguntar
sobre temes sensibles com aquests.

Aixi, a 'hora de preguntar sobre el consum d’alcohol i drogues, convé:

* Crear primer un vincle terapéutic (mitjangant I’empatia) que generi confianga en la gestant i faci-
liti la declaracio honesta dels seus consums.

* Fer-ho en el context de la recollida d'informacié sobre habits alimentaris i consum de medica-
ments (mai de forma aillada).

* No normalitzar conductes o maneres de fer relacionades amb qualsevol tipologia de consum
(pacient i/o parella), sota els parametres de la diversitat cultural.

Cal insistir en el fet que la relacié empatica, que genera confianca en la gestant, millora la validesa de les
informacions que es recullen amb I'anamnesi i els cribratges amb instruments validats.

Quant a la intervencio, I'objectiu optim és I'abandonament del consum, fins i tot de petites dosis, en
dones embarassades o que estiguin planificant un embaras, aixi s’haura d’oferir consell amb aquest pro-
posit (WHO 2014) i caldra intensificar les intervencions en funcié del patré de consum i del risc que
presenti la mare i el fetus.

Cal explicar a la dona que encara no esta embarassada que I'abstinéncia de 'alcohol i les altres drogues
és necessaria a partir del moment en qué planifica un futur embaras (o, si més no, davant la primera
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sospita d’embaras), ja que moltes de les anomalies provocades pel consum d’alcohol es poden produir
en el primer trimestre de gestacio.

En el suposit de dones que no consumeixin en I'actualitat, es recomana reforgar la conducta i oferir
informacié per endur-se a casa tot recordant la importancia de mantenir-se aixi fins passat el periode
de postpart i d’alletament.

Si es detecta un patré de consum de baix risc (esporadic no intensiu), I'oferiment d’informacio sobre
els riscos per a la salut de la dona i el desenvolupament del fetus i d’intervencio breu a aquestes dones
orientat a I'abandonament del consum i fer seguiment de I'evolucio dels consums en els controls habi-
tuals podran ser suficients.

El consell (DS 2016) consisteix a:

* Donar retroalimentacio, demanant permis, sobre I'estat de salut i els riscos a partir del resultat del
cribratge i 'anamnesi.

* Avaluar la consciéncia sobre els riscos cap a ella i cap el fetus.

* Oferir, demanant permis, consell orientat a I'abandonament del consum.

* Negociar objectius i oferir estratégies per aconseguir-ho.

* Fer un seguiment del progrés en cada visita.

Pel que fa a les estrategies, pot ser util per a la dona ajudar-la a identificar aquelles situacions en les quals
trobara més dificil abstenir-se de consumir alcohol o altres drogues. La pressio social pot ser una de les
principals dificultats per mantenir I'abstinéncia, aixi que cal motivar-la i reforgar-la perque informi de
manera assertiva a la gent del seu entorn de la seva decisié de no consumir durant 'embaras. També és
essencial, sempre que sigui possible, implicar a la parella en aquesta presa de consciéncia i decisid en
relacié al consum d’alcohol i altres drogues.

Les dones amb consums elevats i freqlients que no compleixin criteris de s'indrome d'abstinencia han
de rebre una intervencié breu extensa, ajustada a la seva situacid amb I'objectiu Gltim d’abandonar el
consum. La intervencid sera més extensa perqué haurem d’ajudar a la mare a explorar la seva preocu-
pacio sobre els riscos cap a ella i cap al fetus amb I'objectiu que ella mateixa trobi els seus arguments a
favor de no consumir. Aquestes pacients es beneficiaran d’'una intensificacié del seguiment ginecologic
amb monitoritzacid de I'evolucié dels consums en cada visita de control.

La intervencio sera més efectiva si es fa Us d’un estil motivacional:

* Comunicant empatia, entenent en profunditat i no jutjant els comportaments.
* Emfasitzant la responsabilitat de la mare sobre la seva salut i sobre la del seu fill/a.
* Promovent I'autoeficacia de la mare sobre la seva capacitat de fer els canvis que es proposi

Com ja s’ha descrit en el capitol Il, en cas de consums elevats i frequients amb problemes associats i
possible dependéncia, es recomana consultar el més aviat possible amb professionals de la xarxa de
drogodependeéncies per a una atencié especialitzada individualitzada i integral, ja que la interrupcio del
consum de drogues sense supervisio experta no sempre esta indicada. Es recomana que siguin abordats
com a embarassos d’alt risc.

En aquells casos en qué, mentre es fa 'acompanyament, es valora que I'evolucié no és adequada i es
valora risc per al fetus, es recomana informar la gestant i la seva parella de la possibilitat d’activar el
Protocol de maltractaments prenatals del Departament de Salut (es publicara properament).

Algunes recomanacions importants en relacié6 amb la desintoxicacié (OMS, 2014)
* Les dones embarassades dependents de I'alcohol o d’altres drogues que acceptin desintoxicar-se
han de tenir 'oportunitat de fer-ho mitjangant ingrés en una unitat hospitalaria, si medicament aixi
es requereix.
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La desintoxicacioé pot dur-se a terme en qualsevol moment de 'embaras, perd en cap moment
s’han d’utilitzar antagonistes (com la naloxona o la naltrexona —en el cas de I'abstinéncia d’opiacis)
per accelerar el procés de desintoxicacio.

S’ha d’oferir a les dones embarassades dependents d’opiacis, sempre que sigui possible, tractament
de manteniment amb opiacis (tractaments amb metadona o buprenorfina) en lloc de tractament de
desintoxicacio

Les dones embarassades amb dependeéncia a les benzodiazepines han de reduir la dosi de forma
gradual utilitzant benzodiazepines de llarga durada durant el periode més curt que es requereixi.
Les dones embarassades que desenvolupen un quadre d’abstinéncia per alcohol han de rebre un
tractament de curta durada amb benzodiazepines de llarga durada associat a I'administracié de
tiamina.

En el tractament de I'abstinéncia de dones amb dependéncia a estimulants pot ser util utilitzar
medicacio per tractar alguns simptomes psiquiatrics, pero no son requerits de forma habitual.

Algunes recomanacions importants en relacié amb la deshabituacié (OMS, 2014)

No es recomana la farmacoterapia per al tractament habitual de la dependéncia a amfetamines,
cocaina, cannabis o agents volatils; el focus del tractament ha de ser les intervencions psicosocials.
Donat que no s’ha establert la seguretat ni 'eficacia dels medicaments per al tractament de la
dependéncia de I'alcohol en dones embarassades, es recomana dur a terme una analisi individual
de riscos per a cada dona i oferir les intervencions psicosocials.

Es recomana que les dones embarassades amb dependéncia d’opiacis continuin o iniciin un trac-
tament amb manteniment amb metadona o buprenorfina combinat amb un abordatge psicosocial.

* Cal fer un bon seguiment del cas durant tot 'embaras i el postpart per tal de prevenir les recai-

gudes en els consums.

Algunes recomanacions importants en relacié amb el part i el naixement (NWS, 2014)
* A les dones amb sindrome d'abstinéncia, se’ls ha de recomanar que acudeixin a I'hospital tan aviat

com comenci el part, per tal de minimitzar 'automedicacio, poder monitoritzar el consum de

substancies i, fins i tot, tenir temps per estabilitzar-les si fos necessari.

En el cas de dones que estiguin incloses en un programa de substitucié d’opiacis, amb metadona

o buprenorfina, cal:

— Contactar amb el centre dispensador per coneixer la prescripcio i notificar I'ingrés o que la
pacient aporti informe medic actual amb evolucid, dosi i altres prescripcions de medicacio;

— Tenir en compte que poden requerir dosis d’anestésia superiors a les habituals, que la morfina
pot ser inefectiva i que pot ser apropiada I'anestésia local durant el part.

— Indicar la utilitzacié d’una linia venosa central si I'accés a les venes no és facil.

S’ha d’evitar administrar ketamina a dones que consumeixin o se sospiti que puguin consumir

psicoestimulants, ja que es pot induir complicacions cardiovasculars o cerebrovasculars.

Principis de I’actuacié
Qualsevol intervencio en relacié amb el consum d’alcohol i altres drogues en dones gestants s’ha de fer
tot tenint en compte els segiients principis (OMS, 2014):

* Prioritzar la prevencid.

* Respectar 'autonomia de les dones.

* Proporcionar l'atenci6 integral.

* Garantir I'accés a serveis de prevencio i tractament.

* Protegir la dona de la discriminacio i de I'estigmatitzacio.
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Actuacié en situacions d’alt risc i proteccié dels infants

Ateés l'estigma associat al consum de substancies, especialment en la dona, la por de perdre la custodia
dels fills, i les especificitats de la patologia, cal tenir en compte, que les dones amb consums més elevats
i amb possible dependéncia poden tendir a:

* Evitar els contactes amb els serveis de salut, que no siguin els especialitzats en tractament de les
addiccions, i per tant a no fer un bon seguiment de 'embaras.

* Minimitzar els consums i els problemes associats.

* No acceptar I'ajuda que se li ofereix.

En aquests casos, caldra plantejar a la mare les seglients quiestions de forma clara en les primeres visites:

* La necessitat de deixar de consumir i els riscos de seguir endavant amb I'embaras si segueix fent-ho.
* La possibilitat de fer una interrupcié voluntaria de 'embaras. En cas que la dona vulgui seguir en-
davant amb la gestacid, qualsevol intervencié que es plantegi obtindra millors resultats si:

* Es cuida el vincle amb la mare i no es jutja el seu comportament ni estil de vida.

* Se centren les actuacions cliniques en I'avaluacié de riscos cap a ella i cap al fetus.

* Es fa s d’estratégies per augmentar la motivacié orientada al canvi durant tot el seguiment.

* Es garanteix una coordinacio i treball conjunt amb els diferents serveis implicats i es respecta
degudament el dret a la confidencialitat en la comunicacio entre aquests.

* |, en cas que la gestant tingui parella, aquesta ha d’estar implicada en tot el procés i, si es tracta
d’una persona que presenta consum actiu, és necessari aconsellar-li I'abandé del consum supervisat
i implicar-la en la responsabilitat vers al futur nadé, aixi com les conseqliéncies que se’n desprenen.

En darrer terme, i només si la dona desatén reiteradament les indicacions i en consequiéncia posa en
molt risc el desenvolupament i la salut del fetus, els professionals de la salut poden posar el cas en co-
neixement dels serveis socials.

El consum de substancies durant la gestacio es motiu de diagnostic de maltractament prenatal i, per tant,
s’ha de contemplar la necessitat d’intervencio social.

Es necessari valorar les circumstancies i possibles indicadors de risc, per tal que la intervencié social
sigui el menys traumatica possible, el maxim de protectora del fetus/nado i de la pacient, intentant evitar
la cronificacio del conflicte, donat que la situacié de consum, limita la capacitat de la mare per atendre
i protegir al nadé.

Caldra determinar quins seran els dispositius sociosanitaris que hauran de tenir coneixement de la
problematica (serveis socials, DGAIA, CAP..) i establir els nivells d’actuacié en funcié de cada cas i ti-
pologia de consum.

Us de proves i altres indicis

Les proves de cribratge en orina (opiacis, barbitUrics, cocaina, marihuana, etc.),només poden detectar-ne
el consum recent (alcohol 12 hores, heroina 24 hores, cocaina 24-72 hores, etc.) per aquest motiu, I'Us
d’aquestes proves es recomana només en cas de sospita i sempre amb el consentiment de la mare.

Alguns elements que poden fer sospitar una possible dependéncia son la preséncia de diversos indica-
dors al mateix temps:

* Medics: hepatopatia, infeccid pel VIH, infeccio per Virus hepatitis C o B, antecedents de mdltiples
lesions traumétiques, pancreatitis, Infeccions inusuals o recurrents, etc.

* Obsteétrics: historia actual de pérdua de pes o malnutricio, taquicardia fetal, ruptura prematura de
membranes, mort fetal, atencié prenatal inadequada, etc.
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* Socials i comportamentals:incompliment en el seguiment de I'embaras, patir agressions, perdua de
custodia dels fills/es, etc.

A les dones amb dependéncia a '’heroina, cal oferir de forma sistematica la deteccid voluntaria dels
anticossos anti-VIH, consell assistit i seguiment durant tot 'embaras. Si el resultat de la prova és positiu,
caldra intervenir per evitar la transmissio vertical (apartat 2.6.1. del capitol ll).

Atencié al sindrome d’abstinéncia neonatal

Tot i que existeixen pocs estudis i poca evidencia sobre quin és el protocol més adequat, en general, es
recomana que les unitats obstétriques disposin d’un protocol per identificar, avaluar, monitoritzar i in-
tervenir, utilitzant metodes farmacologics i no farmacologics, en els casos de nounats exposats a subs-
tancies.

Consideracions a tenir en compte:

* En tots els nounats de mares en tractament amb substituts d’opiacis, s’ha d’avaluar i monitoritzar
la preséncia de simptomes d’abstinéncia amb instruments validats a les dues hores de néixer i
posteriorment cada 4 hores. Han de romandre a I'hospital entre 4 i 7 dies i s’ha de fer us d’inter-
vencions no farmacologiques, com ara llums d’intensitat baixa, entorns tranquils i contacte pell amb
pell.

* Si aixi es requereix, sobretot en nounats exposats a opiacis, es pot utilitzar un opiaci com a trac-
tament inicial i sempre per a un periode curt. Es pot fer Us de fenobarbital com a terapia addicio-
nal si hi ha hagut Us concurrent d’altres drogues durant 'embaras, particularment benzodiazepines,
i si els simptomes d’abstinéncia d’opiacis no desapareixen amb I'administracié de I'opiaci.

* Si es detecten simptomes d’abstinéncia en nounats sense antecedents de consum d’opiacis per
part de la mare, s’ha d’explorar I'exposicio a benzodiazepines, sedants o alcohol. El fenobarbital és
la terapia de preferéncia en el cas dels nadons exposats a benzodiazepines, tranquil-litzants o alco-
hol o si no es coneix la substancia a la qual el nen ha estat exposat.

* En tots els nounats de mares amb problemes relacionats amb el consum d’alcohol, es recomana
avaluar els signes de SAF o TEAF: retard en el creixement, trets de dimorfisme facial, microcefalia,
disfuncid del sistema nervios central, etc. En I'avaluacio d’aquests nens s’ha de registrar el pes i la
llargada en néixer, la circumferencia del cap, els trets de dimorfisme facial, la gestacio i el nivell d’ex-
posicio a I'alcohol. Els nens amb SAF o TEAF han de ser seguits per equips pediatrics especialitzats.

Alletament

El vincle mare-infant que s’estableix durant I'alletament pot ser especialment important en dones amb
problemes relacionats amb el consum de substancies, i les pot ajudar a millorar la seva autoestima en
relacié amb la cura de I'infant i a reduir el risc de recaiguda. A més, en el cas dels nens exposats a opi-
acis, l'alletament i/o la llet materna pot reduir la incidéncia i/o la severitat de la sindrome d’abstinéncia
(OMS, 2014).

Aixi, sempre que es valori que els beneficis siguin superiors als riscos, s’ha d’encoratjar que les dones
amb problemes relacionats amb les substancies alletin els seus fills. Si recauen en el consum, se les ha
d’ajudar a deixar-ho de nou el més aviat possible i recomanar que deixin d’alletar temporalment fins
que la mare es recuperi. A més, sigui quina sigui la decisié sobre 'alletament, s’ha de promoure el con-
tacte pell amb pell en aquelles mares que poden respondre a les necessitats dels seus nadons.

Consideracions amb relacié a I’alletament
* Lavaluacio dels riscos ha de tenir en compte: els riscos de I'exposicio a la substancia, si hi haVIH,
el patro de consum, I'accés a substituts de la llet materna segurs i a material d’esterilitzacid, i 'edat
de Pinfant. Aixi, per exemple, si hi ha accés a llets alternatives, el consum elevat i intensiu d’alcohol
contraindicaria I'alletament.
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* En cas de consums esporadics de substancies durant I'alletament, es pot optar per alterar els ho-
raris de l'alletament o fer temporalment Us de substituts.

* Les dones en programes substitutius d’opiacis que vulguin deixar d’alletar han de fer-ho de forma
gradual per tal de reduir el risc de desenvolupar simptomes d’abstinéncia.

3.5.13. Medicaments durant la gestacio

Es dificil precisar els efectes adversos dels farmacs sobre el fetus, pero es considera que menys del 0,5%
dels defectes congenits son secundaris al seu us (ECEMC 2010).Tot i la baixa freqliencia, aquest risc es
podria evitar en molts casos amb I'assessorament en la prescripcio.

Per aconseguir-ho és important obtenir en 'anamnesi de la primera visita de I'embaras informacié
sobre:

* La pressa de farmacs amb o sense prescripcié medica.
* Els tractaments de base per patologia materna.

* La possible automedicacio.

* L’0s de productes naturals amb efecte farmacologic.

Lassessorament en la prescripcio també és clau en altres etapes com:

* En I'edat reproductiva amb desig gestacional, realitzant aconsellament preconcepcional per valorar
els tractaments que pren la dona i la seva parella. Avaluant-ne la seguretat, amb una decisié con-
sensuada entre els diferents professionals implicats en I'atencié a la dona, informant sobre el risc/
benefici de cada medicament.

* En 'edat reproductiva sense desig gestacional, on la prescripcid d’'un farmac potencialment tera-
togenic, s’ha d’acompanyar de contracepcio eficag.

* En el periode de lactancia ja que molts farmacs se secreten per la llet.

En linies generals, al llarg de |‘embaras la toxicitat dels medicaments sobre el fetus depen de les setma-
nes gestacionals (Costa ] 2015) (taula 48):

* Sila noxa és en el periode periconcepcional, es produeix I'efecte de «tot o resy, és a dir, 'avorta-
ment o I'evolucié de 'embaras sense consequéncies.

* Durant 'embriogénesi (de les 4 a les 12 setmanes de gestacio), és on es pot produir I'efecte tera-
togenic.

* En el segon i tercer trimestre, és on es produeix el creixement i la maduracié dels organs fetals,
en aquest periode I'is de farmacs pot ocasionar retard de creixement, alteracions del desenvolu-
pament, disfuncié d’organs...

* En les darreres setmanes de la gestacio, si la ingesta del farmac és continuada fins al part, es poden
produir efectes secundaris en el nounat.

La prescripcid de medicaments durant 'embaras es caracteritza per una limitada evidéncia cientifica
de la seguretat de I'Gs, ja que per raons étiques no es realitzen assajos clinics en les gestants. A més a
més, hi ha discrepancies en 'assignacioé de la categoria de risc d’'un mateix farmac, segons si es consul-
ta en un sistema de classificacid o en un altre (Costa ] 2014).Tot i les limitacions, en I'activitat clinica
diaria és necessari consultar en cada cas el risc de I'is de medicaments durant 'embaras. Un dels sis-
temes de classificacio més utilitzats és el de la FDA (Food and Drug Administration).
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Taula 48. Classificacié del risc de I'is de medicament durant 'embaras, segons la FDA (Food and Drug Administra-
tion) (Costa ] 2015).

Categoria | Descripcio FDA

Estudis no controlats no han demostrat risc per al fetus durant el primer trimestre de 'em-

baras (no hi ha evidéncies de risc en trimestres posteriors). Risc remot de dany fetal.
5 Estudis de reproduccié en animals no han demostrat risc per al fetus. No hi ha estudis con-
trolats en embarassades. S'accepta el seu Us durant 'embaras.
Estudis de reproduccié en animals han demostrat efectes adversos en el fetus. No hi ha es-
(@ tudis controlats en embarassades. La seva utilitzacio s’ha de realitzar valorant la relacié be-
nefici/risc.
D HI ha evidencia positiva de dany fetal en humans, pero en determinades ocasions el benefici

pot superar els riscos. S’ha d'utilitzar si no hi ha alternativa.

Estudis en animals i humans han demostrat anomalies fetals i/o hi ha evidéncia positiva de
X dany fetal en humans. El risc potencial supera clarament els possibles beneficis. Contraindicat
durant 'embaras.

El llibre de Briggs (Briggs CG 2015) titulat Drug in Pregnancy and Lactation, disponible en format paper i
en linia, es considera el recurs de referencia amb informacio sobre risc fetal i neonatal dels medicaments.
Aixi mateix, les bases de dades de medicaments generals inclouen habitualment un apartat sobre 'evi-
dencia d’Us del medicament en I'embaras (Per exemple: BOT, Micromedex, LexiComp, AHFS, BNF, Tera-
tol 2016). S’han publicat diferents revisions sobre els farmacs que s’han d’usar amb precaucié o evitar
durant 'embaras (INFAC 2013). Al nostre medi, es pot accedir per obtenir informacié actualitzada
sobre farmacs que s’han d’usar amb precaucié o evitar durant 'embaras, als enllagos de I'Institut Cata-
la de Farmacologia o al Centre d'informacié del Medicament de Catalunya (CEDIMCAT).

https://www.icf.uab.cat/cafficf
http://www.cedimcat.info/index.php?lang=ca

Els dubtes complexos que no es poden resoldre amb els recursos anteriorment esmentats, es poden
adrecar al servei de consultes de teratologia de I'Institut Catala de Farmacologia o al CEDIMCAT.

http:/www.icf.uab.es/ca/index.html

Un cop valorat el risc/benefici del tractament farmacologic en la gestant i si és necessari el seu Us, és
recomanable que el farmac d’eleccié sigui aquell que compti amb més experiéncia clinica d’Us (evitant
les novetats), que hagi demostrat la seva efectivitat i presenti un bon perfil de seguretat en la informacié
obtinguda de les categories de risc. La prescripcio ha de ser individualitzada usant la minima dosi eficag
i el minim temps necessari, preferiblement en monoterapia.

D’altra banda, la prescripcié farmacologica per tractar molts simptomes freqiients durant I'embaras com
nausees, vomits, dispepsia... ha de ser de segona linia després del fracas de mesures higiéniques-dieteti-
ques, i s’ha d'insistir a la gestant que eviti 'automedicacié tant de farmacs com de productes naturals,
pel risc potencial que poden ocasionar en el fetus.

En patologies croniques, es recomana intentar planificar 'embaras, sempre que sigui possible, i valorar
en cada situacio el benefici-risc dels medicaments alhora de tractar o no la patologia de base, donat que
pot comportar efectes negatius sobre la mare i el fetus.

Es recomana informar la pacient del benefici/risc del tractament farmacologic i prendre aquesta decisio
de manera consensuada.
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3.5.14. Violéncia masclista

La violéncia contra les dones és un problema de salut publica amb una alta prevalencga entre la poblacio.
Per tal de detectar i actuar-hi en contra, és molt important mantenir una actitud d’atencio activa davant
d’aquesta possibilitat. En cas de sospita que una dona pot estar vivint una situacié de violéncia, el pas
seglient és tractar de confirmar o descartar aquesta situacio, aprofitant I'entrevista clinica. En cas que
es confirmi la sospita caldra fer la valoracié de la situacio, per tal d’iniciar i coordinar les intervencions
dels diferents recursos (Baccus L 2001, Ajuntament de Barcelona 2011, Edin K 2006, DS 2009, Llei
5/2008, Lynn M 1996, Martin de las Heras S 2015, SOGC 2005, RCM 2009,Velasco C 2014, Hear ] 2005,
Instituto Vasco de la Mujer 2008, Lamb 2000).

(capitol 1. Cribratge violéncia masclista)

3.5.15. Deteccio i avaluacié de la salut mental

Els trastorns mentals, inclosos els més comuns com els trastorns depressius i els trastorns d’ansietat,
poden tenir efectes adversos en aspectes com el desenvolupament infantil o la lactancia materna (WHO
2012) (capitol |, apartats salut mental).

3.5.16. Massatge perineal

El massatge perineal pot disminuir el risc de patir un estrip i la necessitat de practicar una episiotomia
en dones primipares (Beckmann MM 2013, DS 2009).

Cal recordar que per reduir la possibilitat d’estrip i d’episiotomia també cal que es respecti I'actitud de
la dona durant el part, tant pel que fa a la posicio de la dona durant I'expulsiu com pels espoderaments
espontanis. El moment ideal per iniciar el massatge és un minim de 6 setmanes abans de la data proba-
ble de part, i caldra fer-lo un cop al dia durant 10 minuts.

Técnica

* Cal posar-se en posicié semiasseguda i amb I'esquena recolzada, o bé ajupida a la gatzoneta.

* Amb I'ajuda d’'un mirall, s’ha de localitzar la zona perineal.

* Si el massatge se’l fa una mateixa, s’ha d’introduir el dit polze a la vagina uns 3-4 cm.Si el massatge
el fa una altra persona, aleshores es fa amb els dits index i cor.

* Pressioneu la vagina amb els dits d’'una banda a laltra fins a sentir sensacio de cremor.

* Feu un massatge al perineu pingant amb el polze dins la vagina i els dits oposats d’'una banda a
l'altra durant 3-4 min.

* Pressioneu la forqueta vulvar (zona més propera a I'anus) durant 2 min.

Els efectes sobre el perineu es comencen a notar una setmana després de comengar la practica diaria
del massatge.

3.5.17. Corresponsabilitat

Diferents investigacions en I'ambit de les masculinitats han mostrat la importancia de la implicacié dels
homes en la cura dels fills i filles, tant pels efectes positius en les propies criatures com en el funciona-
ment de la familia. A més, s’ha evidenciat que la paternitat responsable és un factor de proteccié de
conductes de risc i trastorns afectius en els nens i les nenes, i també permet prevenir les conductes
violentes i I'abus en la familia. S’ha descrit el moment del naixement dels fills com un moment idoni per
al canvi de conductes i rols dels homes cap a posicions més igualitaries respecte a les seves families.
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Actualment, aquest aspecte s’ha reflectit, per exemple, en 'acompanyament de 'home a la seva parella
durant 'embaras i especialment el part. Al nostre pais, entre un 87% i un 96% de les dones estan acom-
panyades per la seva parella en el moment del naixement del seu fill i la majoria de les dones refereixen
aquesta vivéncia com molt positiva i se senten satisfetes d’aquest acompanyament (FAME 2007). Cer-
tament, aquest és un petit canvi que s’ha de veure reflectit també en la implicacio i corresponsabilitzacio
dels homes en la crianga de les seves criatures (Almera D 2000 ).

En aquest sentit, els professionals (d’infermeria obstetricoginecologica i d’obstetricia) han de promo-
cionar les paternitats conscients i responsables i facilitar que cada home pugui construir el seu projec-
te de paternitat.

Actualment és forga freqiient que els homes acudeixin també a les visites de control i seguiment de
'embaras. Cal aprofitar aquestes encontres per tractar amb els homes diferents aspectes relacionats
amb la paternitat i reflexionar sobre el lloc que cada home vol ocupar en aquest rol de pare. Per aixo
és important que en les visites es pregunti als homes no tan sols sobre els antecedents personals i fa-
miliars sin6 també sobre altres aspectes que poden contribuir a una crianga compartida i corresponsa-
ble. Per a aixo haurem de tractar temes com:

* Vivencia personal d’aquest embaras, i que significa per a ell 'embaras i el naixement de la criatura.

* Importancia del temps compartit amb la seva parella durant aquest embaras. Per aixo, és impor-
tant estimular als homes perque assisteixin a les visites de control de 'embaras, als grups de pre-
paracié al naixement, a les visites i revisions postpart, a les ecografies, etc. Tot aixo facilita la pre-
sencia del pare i la vinculacio fisica i emocional d’aquest amb la seva criatura.

* La paternitat com a projecte compartit, 'home construeix un projecte de paternitat amb la seva

parella, assumint la cura com un aspecte de la seva identitat.

La participacio en la cura de la parella durant 'embaras com un element important per desenvo-

lupar posteriorment l'atencié a la criatura, que significa cuidar de manera constant i al mateix

temps capag de gaudir i de viure la cura com una experiéncia de vinculacié amb la parella i amb la
criatura.

* La nova realitat de la paternitat implicara un repartiment equitatiu del temps que s’ha de dedicar
a les tasques domestiques. Estar amb la criatura no només vol dir estar amb ella en els moment
ludics, sin6 també fer altres tasques com aixecar-se a la nit, cuidar-se de la logistica doméstica, o
fer les propies tasques domestiques.

* Tenir una relacié afectuosa amb contacte fisic i incondicional cap a la criatura per promoure un
vincle d’afecte i una vinculacié segura. Aquesta vinculacio s’inicia en el part pero s’ha de mantenir
al llarg de tot el desenvolupament de la criatura.

* El rol de pare com un referent positiu pel seu fill o filla des de la coheréncia interna i a través de
I'exemple. Cal tractar el tema del respecte a la llibertat del seu fill i filla sent plenament conscient
de les seves expectatives envers el seu fill o filla i si aquestes son reals i veritablement el millor per
aquest o aquesta.

* La planificacié i la distribucio dels permisos de maternitat-paternitat s’han de poder tractar també
abans del part per poder fer una organitzacié del temps més reflexionada, aixi com els canvis que
significara en I'Gs del temps personal la cura de la criatura.

Aquests aspectes es poden anar tractant a nivell individual en les diferents consultes de control i segui-
ment de 'embaras o a nivell grupal en els grups de preparacié al naixement. D’aquesta manera, podem
contribuir a la promocié d’una paternitat sana i eficag, promovent paternitats allunyades del pare absent
o protector-suport i més propera al pare cuidador que esta present fisica i emocionalment, des d’abans
del naixement (Bonino L 2002).

Existeixen diversos programes d’intervencié amb homes que sén o seran pares per tal de millorar la
seva implicacio i qualitat en la cura dels fills i filles (AHIGE 2008, Programa Papa).

316



EDUCACIO PER A LA SALUT EN LA GESTACIO

Alguns d’aquests programes s’han basat en la realitzacié d’una intervencié grupal amb els futurs pares
amb resultats positius (Gearing R 2008). Per aixo, es creu important generar espais de reflexié mascu-
lina on els homes puguin revisar la propia construccié de la identitat masculina per crear noves relacions
familiars i paternofilials basades en la vinculacié emocional, la responsabilitat i la preséncia fisica i sim-
bolica (AHIG, 2008).Tot i que els resultats d’aquests estudis han estat positius, també s’han posat sobre
la taula les dificultats per implicar els homes en aquests programes, aixi com per canviar 'organitzacié
de I'atencid social i sanitaria per tal d’'incloure els homes en intervencions sobre paternitat i cura dels
fills i filles (Guida C 2003).

Actualment a Barcelona ciutat s’han posat en marxa programes adrecats a homes que seran pares, es-
tablint els continguts, metodologia i avaluacié d’aquests grups a través de la Guia per a la conduccié de
grups d’homes, per una paternitat responsable, activa i conscient (Martinez C 2016)

3.6. Atencio a la diversitat en ’embaras

La cultura juga un paper molt important en la manera com la dona percep i es prepara pel seu embaras.
Els antecedents culturals poden afectar 'is dels serveis prenatals, I'atencié durant 'embaras, el part i
I’atencio postpart. Per tant, hi ha qliestions diverses que cal tenir en compte quan s’atenen embarassos
de dones amb cultures diferents. El pais d’origen (i el seu sistema de salut) I'étnia, la llengua, el temps de
resideéncia al pais receptor, I'estatus economic, social i politic, etc., son factors a tenir en compte en la
prestacio d’assisténcia sanitaria a dones embarassades (Llei 11/2003, Llei 5/2008, DS 2007, DS 2010,
Rowe RE 2008, Terraza-Nunez R 2011).

3.6.1. La immigracio6 a Catalunya

En el decurs de la darrera década, Catalunya ha estat una de les comunitats autonomes que més immi-
gracié ha rebut dins del conjunt de I'Estat. Aquesta circumstancia ha suposat un repte per als serveis
publics en general i pels de salut en particular, preocupats per la capacitat del sistema per satisfer les
noves necessitats i demandes d’assistencia. Aixi, mentre que I'any 2000 només un 2,9% de la poblacio
empadronada a Catalunya tenia nacionalitat estrangera, les xifres disponibles a 31 de desembre de 2016
indiquen que la poblacié estrangera actual representa el 14,83% del total (figura 10).

Lembaras és un indicador que permet veure com el fenomen de la immigracio es projecta en I'ambit
de la salut; la tendéncia a 'augment de la natalitat en les dones nouvingudes a Catalunya i en dones
d’altres etnies ha estat un fet molt important en els ultims anys i ho continua sent, i representa un per-
centatge molt important en el nombre total de naixements al nostre pais. Lany 2016, la distribucio de
naixements de mares estrangeres va ser d’un 26,5% (taula 49), essent molt similar a la d’anys anteriors.

En aquest sentit, algunes dades demografiques ens poden orientar respecte al que ha estat succeint en
el nostre entorn, sobretot en els aspectes relacionats amb la natalitat; es pot constatar que les proce-
dencies més frequents en el nostre entorn (dades 2016 del Registre de Salut Maternoinfantil del De-
partament de salut), tenint en compte la nacionalitat de la mare, sén les de Magrib-Vall del Nil (9,1% i
les de I’America Central i del Sud.

3.6.2. Limitacions d’accés i de comunicacié
Las situacions de diversitat cultural no necessariament estan vinculades a un pitjor estat de salut pero
si que poden vincular-se a un desconeixement de I'is adequat del sistema de salut i dels seus drets com

a dones embarassades.
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Figura 10. Evolucio de la poblacié estrangera a Catalunya.2000-2016. |descat
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Taula 49. Distribucié de naixements en funcié de la procedencia de la mare

Espanya 50.681 73,5
Estrangera 18.293 26,5
Resta Paisos 18.966 26,8

Font: Idescat 2016.

Els professionals que participen en 'atenci6 a la dona embarassada han de considerar aquesta situacio,
aixi com algunes diferencies, dels diversos col-lectius que requereixen una atencié més especifica, com
poden ser: les barreres idiomatiques, culturals, religioses, els codis socials, 'entorn familiar i el rol de la
dona en aquest entorn, els codis de salut i malaltia, les condicions socioeconomiques i laborals i la difi-
cultat per accedir als recursos preventius.

3.6.3. Diversitat cultural i de génere

El rol de la dona com a mare pot ser molt diferent segons la cultura, ja que en moltes cultures esta
directament relacionat amb el concepte de riquesa, de continuitat i de futur. Aquest fet també pot estar
vinculat a relacions de poder que, en determinades cultures, els homes poden exercir sobre les dones
i que suposen una desigualtat de génere, podent influir en una major tendéncia als embarassos en edats
primerenques, a la multiparitat i als intervals intergeneérics curts.

També cal esmentar algunes situacions determinades vinculades al context cultural i migratori i a les
desigualtats de genere que poden afectar I'embaras, com poden ser la mutilacié genital femenina (MGF),
els matrimonis forgats, i el trafic de persones.
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S’han de valorar molt especialment aquests aspectes en la dona embarassada ja que, com a conseqtien-
cia d’aquestes desigualtats de genere, pot ser més vulnerable pel que fa a la seva salut afectiva i sexual i
reproductiva. Hem de considerar, en aquest sentit, els embarassos no desitjats i en conseqliéncia una
possible demanda d’IVE, aixi com la dificultat per accedir a una contracepcié adequada.També s’han de
valorar acuradament les conductes de risc que afavoreixen les infeccions de transmissié sexual i que
poden tenir a veure amb la relacié de poder de 'home sobre la dona, que es presenta en algunes cul-
tures.

Alguns d’aquests aspectes son comuns a les poblacions més desfavorides en el nostre entorn, si bé les
connotacions culturals han de ser abordades pels professionals sanitaris per identificar situacions de
vulnerabilitat i oferir el tractament més adequat a cada cas.

3.6.4. Diversitat cultural i embaras en ’adolescéncia

L'embaras en adolescents és un tema culturalment complex, ja que hi ha moltes questions culturals que
poden influir en el comportament sexual.

En molts contextos culturals és freqlient que la maternitat s’inicii en edats més precoces. Aixo podria
explicar, en part, 'augment d’embarassos en algunes poblacions i també la major frequiéncia d’embaras-
sos en adolescents, com succeeix en la cultura gitana i en col-lectius immigrants a Catalunya procedents
de ’America Central i del Sud, Europa de 'Est i Magrib (taula 50).

Pero s’ha de tenir en compte que els embarassos en les adolescents son embarassos que comporten
més risc tant per a la dona com per al nado.

La pobresa també té un paper en si les nenes son propenses a quedar embarassades o no, i crea un
cercle vicios perqué la maternitat primerenca pot interferir en 'educacié de la nena, compromet el seu
nivell d’estudis i el seu futur potencial economic.

Taula 50. Distribucio dels naixements entre dones de 15 a 19 anys segons la procedéncia de la mare

Grups d’edat
Procedéncia
15 a 19 anys
Nre. %
Espanya 549 1,2
CE-PD* 5 0,3
Resta d’Europa 98 3,6
Magrib i vall del Nil 122 2,0
Resta d’Africa 26 2,1
America Central i del Sud 221 3,7
Asia 26 1,1
Filipines 3 1,7
Total 1,050 1,6
*Paisos comunitaris - desenvolupats

Font: Departament de Salut - 2016.
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3.6.5. Mutilacié genital femenina (MGF)

La MGF és una manifestacio de la violencia i la desigualtat de génere, basada en una série de conviccions
i percepcions profundament arrelades a les estructures socials, economiques, politiques i, en algunes
ocasions, religioses, d’algunes comunitats. Es practica en diverses étnies de vint-i-sis paisos africans i en
algunes d’Asia.

Existeixen 4 tipus de MGF reconeguts per ’OMS:

L'MGF sovint genera complicacions fisiques, psicologiques i sexuals en les dones i les nenes. La gravetat
de les consequencies depén de la tipologia o de les condicions en qué s’ha realitzat la mutilacio, aixi com
si son consequéncies produides per una mutilacié recent o derivades d’una mutilacié practicada fa anys.

Les consequiéncies immediates de la practica de 'MGF poden ser: dolor agut, hemorragia i, per tant,
anemia, infeccions, ulceracio de la regid genital, lesions del teixit adjacent i retencié d’orina, entre d’al-
tres. Lhemorragia i la infeccié poden, fins i tot, causar la mort. Limpacte psicologic pot portar la dona
o nena a situacions d’ansietat, depressio, terror, sentiments d’humiliacio i trastorns sexuals.

Les consequiéencies a curt i llarg termini de la practica de 'MGF poden ser:

Ambit fisic
* Transmissié d’infeccions com el VIH, I'hepatitis o el tetanus, per I'Gs d’instruments no esterilitzats.
* Anémies croniques.
* Problemes genitourinaris: fistules genitourinaries, retencio, incontinéncia i/o infeccions urinaries,
dolors menstruals i durant les relacions sexuals, hematocolpos (retencié del contingut menstrual
a la vagina) infeccions genitals, esterilitat.
* Complicacions obstetriques.

Ambit psicologic

* Depressio, ansietat, terror, pors.

* Trastorns psicosomatics: trastorns alimentaris i alteracions del son, malsons, atacs de panic i difi-
cultats per a la concentracio i I'aprenentatge.

» Confusid i sentiments de contradiccio per la diferéncia de valors de la societat d’origen i la so-
cietat on viuen.

* Pors al rebuig de la seva gent si no accedeixen a la practica de la mutilacio genital.

* Incerteses i temors de les nenes i les adolescents que ara viuen a Catalunya i que, havent estat
mutilades, prenen consciéncia de la seva situacio.

* En créixer poden presentar sentiments de pérdua d’autoestima, depressio, ansietat cronica, fobies,
panic i fins i tot alteracions psicotiques.
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* Pors a les primeres relacions sexuals o al part, en les noies o dones que han estat mutilades.
* Sentiments de culpa de mares mutilades que han acceptat o, fins i tot, promogut la practica de la
mutilacio a les seves filles.

Ambit sexual
* Disminucio de la sensibilitat sexual.
* Dolor en les relacions sexuals (dispareunia).
* Davallada de l'impuls sexual.
* Anorgasmia.

Complicacions obstétriques i en el nadé

* Necessitat més elevada de cesaria i més incidéncia d’hemorragies postpart.

* Probabilitat més elevada d’una hospitalitzacié perllongada.

* Augment del nombre d’episiotomies, especialment en les mutilacions del tipus Ill.

* Mortalitat materna més elevada.

* Pes baix en néixer.

* El nombre de nadons que necessiten una reanimacié en néixer és significativament més elevat quan
la mare ha patit una MGF.

* La mortalitat perinatal és més alta en els fills i les filles de dones amb MGF de tipus Il i lll,i un 22%
de les morts perinatals s’atribueix als infants nascuts de dones amb MGF.

(Protocol per a I'abordatge de la violéncia masclista en I'ambit de la salut a Catalunya- Dossier 3 -Do-
cument operatiu de mutilacioé genital femenina) (DS 2011,DS 2015, OMS 2014)

3.6.6. Recomanacions per el seguiment de ’embaras en un context de diversitat cultural

En general s’han d’aplicar les mateixes recomanacions que per a qualsevol altra dona embarassada pero
considerant la individualitat i les particularitats del seu context sociocultural i de les seves experiencies
prévies amb els serveis de salut, en cada cas. Es molt important afavorir la comunicacié amb una actitud
acollidora i esforgar-se per millorar el coneixement mutu.

Per aixo, en I'atencid a I'embaras en la poblacié amb contextos socioculturals diversos és necessari
posar en marxa un procés d’aproximacioé conjunta, és a dir, cal que els professionals observem, escoltem,
preguntem allo que desconeixem de la seva cultura; cal evitar els estereotips, i garantir el respecte, aixi
com comprendre diferents punts de vista sense jutjar; pero també cal donar una informacié adequada
per garantir a 'embarassada una assistéencia de qualitat i al mateix temps facilitar-li la comprensio dels
nostres codis de conducta i també el funcionament del nostre entorn sociosanitari, per tal d’ajudar-la
en la seva progressiva participacio.

Es podrien destacar algunes dificultats que es presenten sovint en 'aplicacié del protocol de seguiment
de 'embaras.
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Quan aixo succeeix, els professionals han d’estar atents a les circumstancies que poden haver contribu-
it a la dificultat o I'error, per tal d’afavorir una informacié adequada i millorar el procés educatiu. S’han
d’evitar els estereotips i considerar les possibilitats de resposta de la dona, i les caracteristiques culturals
que de vegades dificulten I'adaptacié a unes rutines assistencials poc habituals en el cas de dones immi-
grades de paisos en vies de desenvolupament. També hem de considerar que moltes d’aquestes dones
sovint viatgen, ja sigui per a una estada temporal als seus paisos d’origen o bé en els periodes de vacan-
ces. Aixo pot fer que 'embarassada no acudeixi a alguna visita de control programada. Per aquest motiu
és important preguntar habitualment sobre el viatge o desplagament i informar del procés de seguiment
de 'embaras.

Facilitar la comunicacié i la comprensié

Hem de facilitar el procés d’'acomodaci6 de la poblacié amb cultures diverses, i el de sensibilitzaci6 i
formacié dels professionals en habilitats i coneixements per al seu abordatge. En la practica diaria, son
evidents les dificultats de comprensid pero no solament linguistica, també d’aproximacio cultural a la
realitat de les dones d’altres cultures, i en moltes ocasions és molt util la collaboracié d’un mediador
intercultural que faciliti la comprensio dels missatges i que permeti I'acostament cultural; la intervencié
del mediador pot ser molt util per agilitar i facilitar la comunicacié entre la poblacid immigrada i els
professionals i millorar aixi les relacions de desconfianga i el coneixement de les particularitats de la
seva cultura.

A la practica, no sempre es disposa del mediador intercultural propiament dit, i es poden utilitzar altres
serveis disponibles, com ara el 061 CatSalut Respon (on podem accedir al servei de traduccié al mo-
ment per via telefonica).

Conéixer els aspectes especifics a considerar en I’atencié a ’embaras de la dona immigrada
Els principals son:

* Els habits alimentaris de les dones d’altres cultures tenint en compte quins sén aquests habits en el
seu entorn i el seu possible impacte en I'embaras.

* Les creences, practiques i rituals tradicionals que puguin tenir una relacié amb la gestacio i el nai-
xement en la seva cultura.

* L’edat en un context cultural diferent;'embaras en franges d’edat molt joves considerades en el nostre
context adolescents, pero que poden ser adequades en el context cultural del pais de procedencia.

* Mutilacié genital femenina en dones procedents de cultures que la practiquen, i que pugui represen-
tar algun problema en el part.

Detectar algunes patologies prevalents als paisos d’origen
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Oferir educacié sanitaria durant ’embaras

Cal considerar la dificultat de moltes dones embarassades procedents de diverses cultures per incor-
porar-se a les ofertes d’educacio sanitaria, ja sigui per la seva situacié social i laboral o bé perque no
entenen la necessitat d’aquesta activitat de caracteristiques preventives.

Cal promoure I'elaboracié de noves estrategies per afavorir la possibilitat d’alternatives educatives
grupals, adaptades a les seves caracteristiques i necessitats, ja que poden ser d’una gran eficacia per a
lintercanvi de coneixements entre gestants i professionals i afavorir I'aproximacié mutua, la comunica-
ci6 intercultural, i també per promoure la utilitzacié autonoma i de forma adequada dels dispositius
sanitaris en un marc de relacié de confianca.

Per a la prevencio de I'embaras en adolescents, cal tenir en compte la influéncia de la cultura, aixi com
una aproximacio sanitaria des de la perspectiva comunitaria. Lembaras en adolescents és un tema que
requereix més educacio i suport per encoratjar les nenes a retardar la maternitat. Molt sovint alguns
d’aquests embarassos son no desitjats o diagnosticats tardanament. Per al seguiment de I'embaras en
una adolescent cal tenir una consideracié especial individualitzada i considerar les caracteristiques cul-
turals i 'entorn de cada jove; és molt important utilitzar un llenguatge adequat i treballar de forma in-
terdisciplinaria amb I'equip de pediatria, de I'escola i, si fos necessari, dels serveis socials.

En alguns casos d’embarassos no desitjats cal fer una acompanyament amb el suport d’algun professio-
nal de la psicologia per tal d’ajudar a elaborar el necessari procés de maduracié de la jove per a la
maternitat, i també per assessorar els professionals que hi intervinguin.

Cal tenir molta cura en el procés de derivacié a I'hospital al final de 'embaras per tal d’assegurar el
maxim la continuitat de I'assisténcia. Per aixo és important un treball multidisciplinari amb els professi-
onals de I'hospital que atenguin I'adolescent en I'Glltim periode de 'embaras.
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Quadres resum del control
I seguiment de Pembaras




Quadre 1. Frequéncia dels controls i de les estratégies diagnostiques i terapeutiques de I'embaras normal. Capitol |

1a visita abans
de les 10
setmanes de
gestacio

Anamnesi
Avaluacioé del risc

Registre en la historia
clinica informatitzada

Pes,* talla i index de massa corporal

Cal mesurar la tensi6 arterial

Exploracio general i obstétrica

Cal oferir:
Analisi
Hemograma

Grup sanguini, factor Rh, prova de Coombs
indirecta (escrutini d’anticossos irregulars).

Glucémia basal

Serologia
Cribratge de sffilis

Cribratge de virus de la immunosuficiéncia
humana

Cribratge de gonococ per a dones amb risc
d'ITS

Cribratge de clamidia per a dones amb risc

d'ITS

Cribratge de virus d’hepatitis C per a dones
de risc

Cribratge d’hepatitis B si no acredita I'estat
vacunal

Cribratge de malaltia de Chagas per a dones
o filles de dones no cribrades procedents
d’una zona endémica o que hi hagin estat
durant un temps

Cribratge de virus del Zika

Cribratge de rubéola si no acredita 'estat
vacunal

Cribratge de diabetis gestacional per a dones
dalt risc

Administracié de la vacuna antigripal
inactivada durant la temporada gripal

Informar sobre:

Les caracteristiques, els objectius i les
limitacions de I'ecografia, I'analitica i la prova
de cribratge d’anomalies cromosomiques

Les mesures dietétiques i higiéniques per
reduir el risc d’infeccions (toxoplasma,
listeria citomegalovirus)

A les gestants seronegatives al virus de la
varicel-la-zoster: cal evitar el contacte amb
una persona afectada i consultar els
professionals sanitaris en cas que hi hagi
hagut contacte si no poden acreditar el seu
estat serologic.

Els riscos per al fetus i el nadé que
comporten algunes malalties
immunoprevenibles

Els estils de vida durant 'embaras (habits
alimentaris, suplements farmacologics,
alcohol, tabac i altres substancies addictives,
medicacio, exercici, estres, sexualitat, viatges)

Abordatge de problemes freqiients durant
’embaras

Cal valorar conjuntament amb la dona i la
seva parella com poden afectar els
problemes psicoemocionals i mentals (si n’hi
ha) durant 'embaras i el part

* Cal individualitzar la valoracié del pes, i s’ha d’evitar pesar rutinariament en totes les visites prenatals
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Quadre 1. Continuacio

Cal actualitzar la Pes Cal oferir: Informar sobre:
historia clinica Tensio arterial Urocultiu Les caracteristiques, els objectius, les
Avaluaci6 del risc Exploracié general i obstétrica Cribratge d’anomalies cromosomiques. I|m|ta‘C|c'>ns iles |r’npl‘|c'aIC|c’>ns de trol?alles
Prova combinada patologiques de I'analisi, 'ecografia i la prova
1-13 ) . ) B de cribratge d’anomalies cromosomiques
setmanes de Cribratge d’ansietat i depressio
gestacio Cribratge de violéncia masclista
Cribratge de consum d’alcohol, de tabac i
d’altres drogues
Ecografia del primer trimestre
Cal actualitzar la Pes Cal oferir: Informar sobre:
historia clinica. Tensio arterial Cribratge d’anomalies cromosomiques: Les caracteristiques, els objectius, les
16-17 Avaluacio del risc Exploracié general i obstétrica prova quadru!ale Unicament a Iest gestants a Ilmlta‘cu:'ms i les implicacions dg troballes
setmanes de Cal oferir d 5 de la freqiidnci i les quals no s’ha pogut fer un cribratge patologiques de la prova de cribratge
- al oferir deteccio de fa frequencia cardiaca | g;rant g primer trimestre de I'embaras. d’anomalies cromosomiques.
gestacio fetal per ultrasons* o B o
Administracié de diftéria i tétanus a les
embarassades que han de completar la pauta
de vacunacio.
Cal actualitzar la Pes Ecografia del segon trimestre Informar sobre:
20-21 historia clinica. Tensié arterial Les caracteristiques, els objectius, les
setmanes de Avaluacio del risc Exploracié general i obstétrica limitacions, les implicacions de troballes
gestacié ) B . . patologiques de I'ecografia
Cal oferir detecci6 de la freqiiéncia cardiaca
fetal (per estetoscopi / per ultrasons)

* No té valor predictiu i no es recomana I'escolta de rutina, pero pot ser tranquil-litzador per a la mare i, per tant, esta indicat oferir-ho

Continua a la pagina segiient
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Quadre 1. Continuacio

Cal actualitzar la
historia clinica.

Avaluacié del risc

Pes

Tensio arterial

Exploracio general i obstétrica
Medicio de l'algada de I'Gter

Cal oferir detecci6 de la freqiieéncia cardiaca
fetal

Cal oferir:

Cribratge de diabetis gestacional: prova
d’O’Sullivan

Hemograma per detectar un nivell
d’hemoglobina inferior a 10,5 g/100 ml i cal
considerar d’administrar els suplements de
ferro

TTPiTTPP

Cal repetir la determinacié del VIH en dones
amb risc

Cal oferir 'oportunitat de participar en un
programa de preparacié per al naixement i
iniciar la practica d’exercicis de sol pelvia.
Lactancia materna: disponibilitat de materials
i activitats educatives: avantatges, inici, suport
i tecnica.

Consell de prevencié del dolor lumbar i
pelvia

Cal oferir detecci6 de la freqiiéncia cardiaca
fetal

25-26
setmanes de Cal repetir el crlbrat.ge de gonococ en dones
gestacio embarassades amb risc.
Cal repetir la prova de Coombs indirecta
(escrutini d’anticossos irregulars) a les
gestants Rh negatives amb incompatibilitat
Rh
Administracié de gammaglobulina anti-D a
les gestants Rh negatives amb
incompatibilitat Rh a les no sensibilitzades
Administracié de dTpa (entre les 27 i 36
setmanes de gestacid)
Cribratge de violéncia masclista
Cal actualitzar la Pes Cribratge del consum d’alcohol, tabac i altres | Informar sobre:
historia clinica. Tensio arterial drogues La possibilitat d’elaborar un pla de part
29-30 ., . o , .. . , . . ., . .
e de Avaluacié del risc Medici6 de I'alcada de I'ater Cribratge d’ansietat i depressio. i naixement.
gestacid Exploracié general i obstétrica Administracié de dTpa (entre les 27 i 36 El treball de part i els métodes per alleugerir

setmanes de gestacio)

el dolor
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Quadre 1. Continuacio

Cal actualitzar la
historia clinica

Avaluacié del risc

Pes
Tensio arterial
Medici6 de l'al¢ada de I'Gter

Exploracié general i obstétrica

Cal oferir:

Cribratge universal de 'estreptococ del grup B
Hemograma

TTPiTTPP

Informar sobre:

Les caracteristiques, els objectius, les
limitacions, les implicacions de troballes
patologiques de I'ecografia

34-36 Exploracié de I'estatica fetal per valorar la Cribratge del VIH si és negatiu el primer
setmanes de possibilitat de fer la versio6 cefalica externa si | trimestre o hi ha conductes de risc.
estacio i6 é ali . .
g la presentacio és podalica. Cal repetir el cribratge de gonococ en
Cal oferir detecci6 de la freqiiéncia cardiaca | gestants amb risc.
fetal Ecografia de tercer trimestre
Cribratge de sifilis amb dones de risc de
reinfeccio alt
Cal actualitzar la Pes Administracié de dTpa (entre les 27 i 36 Visita a 'hospital maternal de referéncia per
historia clinica Tensié arterial setmanes de gestacid) al part
Avaluacio del risc Medicié de l'alcada uterina Cribratge de violéncia masclista Massatge perineal
Exploracié general i obstétrica Informar sobre: _
) » . . Els signes i els simptomes de prepart i de
38.40 Cal oferir deteccio de la freqiiéncia cardiaca treball de part i els signes i simptomes
fetal d’alarma
setmanes de :
gestacio Visita a I'hospital maternal de referéncia per

al part
Cura del nadé, contacte pell amb pell

Cura de la mare en el postpart i
assessorament sobre els canvis emocionals

Calendari de visites postpart

41 setmanes
de gestacid

Cal actualitzar la
historia clinica

Avaluacié del risc

Pes

Tensio arterial

Monitoratge fetal

Exploracio general i obstétrica

Cal oferir detecci6 de la freqiiéncia cardiaca
fetal

Cal oferir a les dones embarassades la
possibilitat d’induir el part a partir de la
setmana 41, en el moment en qué es
consideri més adient i abans d’arribar a la
setmana 42 de gestacio

Cal informar sobre els diferents métodes
d’induccio del part

Continua a la pagina segiient

347



Quadre 2. Contingut dels controls de I'embaras normal. Capitol |

Setmanes de gestaci6 (SG)

67 (8|9 |10(11(12{13[14|15

1617 (18[19(20|21|22|23|24|25|26 (27

28|29(30(31|32(33|34|35|36|37|38|39|40|41 |42

- 1a 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a 9a
Visites de control . . L L L L . . .
visita visita visita visita visita visita visita visita visita
Visita a I'hospital del part Fer una visita a I'hospital del part.
Historia clinica , . .. . -
) Si Cal actualitzar a cada visita. Cal actualitzar a cada visita.
Carnet de 'embarassada
Talla Si
4]
§ | Pes Si Cal individualitzar la valoracié del pes. Cal individualitzar la valoracié del pes.
(%}
é Index de massa corporal Si
Tensio arterial Si Cal controlar-la a cada visita. Cal controlar-la a cada visita.
Exploracio de les extremitats Si
Edema Si
Exploracié dels genitals externs Si
Algada del fons de I'Gter Si Cal controlar-la a cada visita.
Batec cardiac fetal Si Cal controlar-lo a cada visita.
. Cal controlar-los a cada visita
Moviments fetals
(>20 SG).
Estatica fetal Cal controlar-la a cada visita
(>28 SG).
NST (cardiotocografia fetal abans
del part) / monitoratge fetal >40 SG
Exploracié ecografica 1a 22 3a
P g (11,2-13,6 SG) (19-22 SG) (34-36 SG)
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Quadre 2. Continuacié

Proves de laboratori

Glucémia basal (plasma) (amb risc)

Si, si hi ha factors de risc.

Prova d’O’Sullivan (sense risc)

Si (24-28 setmanes de gestacio)

TTOG Si cal Si cal
Crlbratg‘e d anoma!les . , Si, en dones en qué no s’hagi fet el
cromosomiques (bioquimic/eco/ Si

sense risc)

cribratge del primer trimestre.

DNA i cariotip fetal

Si, segons el nivell de risc.

Si, segons el nivell de risc.

Grup ABO i factor Rh Si

Prova de Coombs indirecta Si Si cal

Hemograma complet i formula Si Si Si
Proves de coagulacié (TPP i TTPP) Si

Cultiu vaginal (streptococcus
agalactiae)

Si (35-37 setmanes de gestacio)

Urinocultiu

Si (12-16 setmanes de gestacio)

Rubeéola (IgG)

Si, si no acredita el seu estat
vacunal.

Sifilis (VDRL-RPR)

Si

Si, si hi ha conductes de risc.

Gonococcia (PCR o cultiu)

Si, si hi ha conductes de risc d’ITS.

Si, si hi ha conductes de risc d’ITS

Hepatitis B (HbsAg)

Si, si no acredita el seu estat
vacunal.

Si, si és negatiu en el primer trimestre i hi
ha conductes de risc.

Si, si és negatiu en el primer trimestre i hi ha
conductes de risc.

Prova de deteccid del VIH-1
i del VIH-2

Si

Si, si hi ha conductes de risc.

Si

Si, en dones < 25 anys i en dones

Si, si és positiu en el primer trimestre o hi ha

Clamidia > 25 anys amb ’conductes de risc conductes de risc d'ITS.
d'ITS.
Hepatitis C Si, si hi ha conductes de risc.

Malaltia de Chagas (Serologia)

Si, en dones gestants d’origen
llatinoamerica (excepte les
procedents d’illes del Carib)
o estades > 1 mes

Continua a la pagina segiient
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Quadre 2. Continuacié

Si, en dones gestants i/o les seves
parelles que han viatjat 8 setmanes
abans de 'embaras actual o han
Virus del Zika (serologia) estat durant 'embaras en zones de

k=
.g transmissio activa del virus. Fins a 6
5 mesos, si la parella presenta
0 ’
= simptomes.
S
e No, recomanacions
& | Toxoplasma S
> higienicodietetiques.
o
(a1 .
Varicel-la No
Citomegalovirus No
Herpesvirus No
Identificacio del risc (1) A cada visita. (1) A cada visita. (1) A cada visita.

Activitats de promocié de la salut i

educacio per a la salut (2) A cada visita. (2) A cada visita. (2) A cada visita.

350



Quadre 3. Avaluacid i

atencio a I'embaras de risc baix. Capitol ||

Considerar aquelles pelvis que presenten

OMS |

lleuger de la morbilitat

Anomalies ; . . . . . . . T
elvianes deformitats i/o assimetries que puguin 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
L. P dificultar un part vaginal.
Caracteristiques
antropometriques | Talla Menys de 145 cm 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Exploracio fisica: talla
desfavorables : b s
Index de massa . . Anamnesi: historia clinica
Obesitat no morbida: IMC (>=30) o . L e .
corporal . 1r nivell 1r nivell 1 2n nivell Exploracio fisica: pes, talla i
) Baix pes: IMC (< 18,5)
inadequat taula IMC
Altres condicions
ue poden afectar | Embaras no ., . . . . T
que p . Gestacio rebutjada per la gestant 1r nivell’ 1r nivell 1 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
al control de desitjat
I'embaras
Es considera estat vacunal inadequat quan
Estat vacunal , . . . R T
. la dona no s’ha administrat totes les 1r nivell 1r nivell 1 2n nivell Anamnesi: historia clinica
inadequat . %
vacunes recomanades al calendari vacunal
Antecedents ;
. Dona amb antecedents de malaltia 1r nivell b
personals Risc . ) o - Anamnesi: historia clinica
. cardiaca, sense augment de risc detectable 1r nivell Una/dues visites R o
cardiovascular ) ) " N 2n nivell Informe del diagnostic pel
de mortalitat materna i sense augment cardioleg AE amb cardioleg AE

cardioleg/a

1. Primer nivell assistencial: es considera I'ambit de I'atencié primaria de salut (unitats ASSIR) o dispositius extrahospitalaris on es presti assistencia per al control i seguiment de 'embaras.

2. Segon nivell assistencial: correspon a I'atencié prestada per un hospital nivell |, 1A i [IB.També correspondria a aquelles unitats de baix risc per a I'atencié al part normal o de baix risc, i que estiguin ubicades a I'hospital, indistintament del nivell
de complexitat de I'hospital (1, [IA, 1B, IlIA i 11IB).

*Veure taula 27 del protocol.




Quadre 4. Avaluacié i atencié a I'embaras de risc mitja. Capitol ||

en gestacions
anteriors

tenir importancia de cara a la gestacio
actual.

Edat molt precog Gestaci6 en dones de menys de 15 anys 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
Edat
Edat molt avangada | Gestacio en dones de més de 40 anys 1r nivell' 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
Multiparitat Dones que han tingut 4 o més parts 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
S . .| Dones que es queden embarassades en
Periode intergenésic . R L .o T
curt un temps no superior a 12 mesos des del 1r nivell 1r nivell 2n nivell Anamnesi: historia clinica
naixement de I'Gltim fill.
Antecedents de
retard en el Gestacio anterior amb nadé amb
creixement diagndstic de CIR i/o part anterior amb 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
intrauteri i de nadé amb baix pes per I'edat gestacional.
nadons de baix pes
. Dona amb antecedents de parts distécics . . . s e
Parts distocics . . P 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
en gestacions anteriors a aquesta.
Lo . Dona amb cirurgia prévia sobre el cos de
Cirurgia uterina v s . ” . . . . R T
L I'iter i s’ha arribat a l'interior de la cavitat 1r nivell 1r nivell 2n nivell Anamnesi: historia clinica
Antecedents prévia .
s uterina.
obstétrics
desfavorables .. ) Gestant que abans d’aquest embaras se li . . ) e
Cesaria previa 4 qu 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
ha practicat alguna cesaria.
Incapacitat d’aconseguir un embaras
després d’un any d’haver-ho intentat. Cal
Esterilitat previa identificar si 'embaras actual és producte 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
d’alguna técnica de reproduccié humana
assistida.
Antecedents de Antecedents de situacions anomales de la
patologia placenta o gestacions anteriors 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
placentaria. diagnosticades de patologia placentaria.
Antecedents de Patologies que la dona ha presentat
atologia obstetrica | durant anteriors gestacions i que poden . . . e
patolog g quep 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
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Quadre 4. Continuacié

Control insuficient
o no adequat

Gestacio actual amb nombre insuficient

transmissio activa del virus del Zika.

, . . o 1r nivell' 1r nivell' 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
durant 'embaras de visites o proves diagnostiques
actual
Condicions
. L. Es tracta de dones sense suport o L . T
socioeconomiques . - 1r nivell 1r nivell 2n nivell Anamnesi: historia clinica
socioeconomic.
desfavorables
. e Dona que ha patit o pateix qualsevol tipus
Victima violéncia de @ que ha patit © patenx quaisevo’ tp " - .o T
Snere de violéncia masclista, ja sigui violéncia 1r nivell 1r nivell 2n nivell Anamnesi: historia clinica
& fisica, sexual o psicologica.
ntecedents n algun moment ha tingut una patologia
Antecedent En al t ha tingut tol
personal de mental tractada i que en l'actualitat estd 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
patologia mental compensada.
Altres condicions Trastorns lleus o moderats d’ansietat,
que poden Patologia mental depressio, trastorns alimentaris, trastorns Especialista en
afectar al control | actual controlada i d’estrés posttraumatic, trastorn 1r nivell’ salut mental 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
de I'embaras estable obsessivocompulsiu, trastorn de panic, 1r nivell 1
que esta en tractament i esta estable.
Metrorragia de Preséncia de metrorragia durant les , . , T
. g . g ., 1r nivell' 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
primer trimestre primeres dotze setmanes de gestacio.
. . . Proves bioquimiques: glucémia,
. . . Diabetis gestacional ben controlada . L .o , q 'q g L
Diabetis gestacional ) L 1r nivell 1r nivell 2n nivell test O’Sullivan i test tolerancia
corregida per dieta i activitat fisica.
glucosa
Risc d’Infeccié de transmissié sexual. 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
Infeccid urinaria baixa o bacteritria . . — T
Risc d’infecciod . . 1r nivell 1r nivell 2n nivell Anamnesi: historia clinica
assimptomatica.
En gestants que han viatjat a zones de o o — o
1r nivell 1r nivell 2n nivell Anamnesi: historia clinica

Continua a la pagina segiient
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Quadre 4. Continuacié

Gestant que fuma durant 'embaras

si en embarassos anteriors s’ha
administrat gammaglobulina.

Habits toxics Fumadora habitual independentment del nombre de 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
cigarretes.
. Antecedents patologics familiars que
Antecedents Antecedents familiars . P. g 9 L g — T
. . o poden interferir en el transcurs 1r nivell 1r nivell 2n nivell Anamnesi: historia clinica
familiars de malalties hereditaries L,
normal de la gestacio.
1r nivell’
. Seguiment T
. . Dona amb risc lleugerament . ) € Anmannesi: historia clinica
Risc cardiovascular . 1r nivell 1 trimestral pel - o
augmentat de mortalitat materna o N N 2n nivell Informe del diagnostic pel
OMS I . cardioleg AE cardioleg AE / .
augment moderat de morbilitat. R cardioleg/a
cardioleg de
Antecedents referéncia hospital
personals
En gestants amb Rh negatiu i
Coombs indirecte negatiu, cal fer Anamnesi: historia clinica
Factor Rh negatiu una bona anamnesi per determinar 1r nivell’ 1r nivell’ 2n nivell® Proves bioquimiques: Grup i

Rh

1. Primer nivell assistencial: es considera I'ambit de I'atencié primaria de salut (unitats ASSIR) o dispositius extrahospitalaris on es presti assistencia per al control i seguiment de 'embaras.

2. Segon nivell assistencial: correspon a I'atencié prestada per un hospital nivell |, 1A i [IB.També correspondria a aquelles unitats de baix risc per a I'atencié al part normal o de baix risc, i que estiguin ubicades a I'hospital, indistintament del nivell

de complexitat de I'hospital (1, lIIA, 1IB, IlIA i 1IB).

354




Quadre 5. Avaluacié i atencié a I'embaras de risc alt. Capitol |l

Caracteristiques

1r nivell' coordinacié

Anamnesi: historia clinica

antropomeétriques | Obesitat morbida IMC >= 40 1r nivell’ amb 2n nivell2 2n nivell? Exploracié fisica: pes, talla i
iv
desfavorables taula IMC
Antecedents Dones que han patit dos o més . 1r nivell' coordinacié R~ e
) . . 1r nivell L 2n nivell Anmannesi: historia clinica
d’avortaments avortaments involuntaris amb 2n nivell
Gestant que en gestacio anterior ha estat
Antecedents diagnosticada d’incompeteéncia cervical ) L
1
, L . T 1r nivell’ coordinacio . T
d’Incompetencia uterina. 1r nivell Lo 2n nivell Anmannesi: historia clinica
cervical uterina Dos o més avortaments de segon amb 2n nivell
trimestre rapids i indolors
Anomalia . = < . L
Ante,cet.:lents cromosomica Anomalia cromosomica previa 1r nivell’ r nivell’ caordinacié 2n nivell? Anmannesi: historia clinica
obstétrics prévia diagnosticada amb 2n nivell? '
desfavorables
Embaras ectopic N L . o 1r nivell' coordinacié - e
. v ) v :
Embaras ectopic previ diagnosticat 1r nivell 2 2n nivell Anmannesi: historia clinica
previ amb 2n nivell
Malaltia 1r nivell’ dinacic
‘L . " N . . r nivell’ coordinacié . s
trofoblastica Malaltia trofoblastica previa diagnosticada 1r nivell’ amb 2n nivel 2n nivell? Anmannesi: historia clinica
gestacional previa
Part prematur Especificar setmana de gestaci6 i si . 1r nivell' coordinacié -~ P
. S 1r nivell .o 2n nivell Anmannesi: historia clinica
previ espontani o induit amb 2n nivell
Altres condicions
ue poden afectar L R . 1r nivell' coordinacié . Exploracié fisica: ecografia
quep Gemellar dicorial | Embaras amb dos fetus 1r nivell' o 2n nivell pe B
al control de amb 2n nivell 1r trimestre
I'embaras
Diabetis . . . P
. . Diabetis gestacional mal controlada amb L L Proves bioquimiques:
gestacional i S C : . 1r nivell’ coordinacio 2 - e
. . . . dieta i activitat fisica o bé diabetis mellitus 1r nivell L 2n nivell glucemia, test O’Sullivan i test
Altres condicions diabetis mellitus amb 2n nivell .
2 franca tolerancia glucosa (TTOG)
que poden afectar | franca
al control de L . Exploracié fisica: TA a cada
, R . . TA elevada i diagnosticada durant . L P
I'embaras Hipertensio , \ . o 1r nivell’ coordinacio 2 control (edemes, HTA)
. 'embaras després de la setmana 20 1r nivell Lo 2n nivell e
gestacional amb 2n nivell Exploracioé bioquimica:

(>140/90 i < 160/110)

albumindria

Continua a la pagina segiient
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Quadre 5. Continuacio

Infeccié materna

Considerem les patologies segiients
dintre d’aquest apartat: hepatitis B,
hepatitis C, toxoplasmosi, pielonefritis,

1r nivell' coordinacié

2n nivell?

Exploracié bioquimica: proves
laboratori (serologies i cultiu
vaginal i rectal)

diagnosticada ) o 1r nivell’ amb 2n nivell? . . . . .
dufant Pembaris rubeola, sifilis, CMV, EB-Hemo, herpes 3r nivell (Zika) 3r nivell® (Zika) | Infeccié del virus del Zika:
simple genital,VIH, virus del Zika, Chagas, controls especifics:
vaginosis bacteriana, varicel-la, rubéola neurosonografia especialitzada.
Isoimmunitzacié Test de Coombs indirecte (+) en mare 1r nivell 1r nivell' coordinacié 21 nivell2 Exploracié bioquimica: test
Rh (-) amb 2n nivell? Coombs indirecte
Aleres zondlcf:lons CSMA, Unitat d’especialitat en salut
que poden afectar Unitat de
. S N - mental:
al control de . Cosiderem dins d’aquest grup: psicosis, psiquiatria o L
I'embaris Patologia mental P - . - 1r nivell' coordinacio .o CSMA
esquizofrenia, transtorn bipolar i hospitalaria, L 2n / 3r nivell . L
severa, actual S ) amb 2n / 3r nivell Unitat de psiquiatria
depressio psicotica Unitat de salut L
Mental hospitalaria,
perinatal Unitat de salut mental perinatal
Anamnesi: historia clinica
Sospita de Presencia de signes ecografics o 1r nivell' coordinacié Exploracié biofisica: ecografia
maI?ormacié fetal bioquimics o d’antecedents familiars o 1r nivell’ amb 2n nivel? 2n nivell? Exploracié bioquimica:
personals que fomentin la sospita cribratge d’anomalies
congeénites prenatals
Anémia sreu Gestant amb hemoglobina <9 g/dl; 1r nivell 1r nivell' coordinacié 21 nivell2 Exploracié bioquimica: proves
& hematocrit < 25 % amb 2n nivell? laboratori (Hemograma)
Dona que abans de l'inici d’aquesta T -
. . L . . Lo 1r nivell’ coordinacio . T
Endocrinopaties gestacio presenta endocrinopatia 1r nivell amb 2n nivell? 2n nivell Anmannesi: historia clinica
Antecedents diagnosticada
personals Risc Dona amb risc considerablement 1r nivell! n nivell2 / 3r Anmannesi: historia clinica
cardiovascular augmentat de mortalitat materna o " 2n nivell? / 3r Nivell® . Informe del diagnostic pel
g cardiole nivell 3 g P
OMS III morbiditat greu & cardioleg
HTA previa a Dona amb diagnostic d’'HTA previ a N 1r nivell' coordinacié .o T
Pembaras Pembaras 1r nivell amb 2n nivell? 2n nivell Anmannesi: historia clinica

1. Primer nivell assistencial: es considera I'ambit de I'atencié primaria de salut (unitats ASSIR) o dispositius extrahospitalaris on es presti assistencia per al control i seguiment de 'embaras.
2. Segon nivell assistencial: correspon a I'atencié prestada per un hospital nivell |, lIA i [IB.També correspondria a aquelles unitats de baix risc per a I'atencié al part normal o de baix risc, i que estiguin ubicades a I'hospital, indistintament del nivell

de complexitat de I'hospital (I, IIA, 1IB, IlIA i 1lIB).
3. Tercer nivell. El tercer nivell assistencial és el que correspon a hospitals amb alta tecnologia on I'equip obstétric ha d’estar integrat per obstetre i llevadora. Hospital nivell [lIIA i IlIB.
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Quadre 6. Avaluacié i atencié a I'embaras de risc molt alt. Capitol ||

preterme

pes del nadé

. , . 2n nivell? .
Mort perinatal Una o més morts fetals perinatals o R . 13 2n nivell? T
revia neonatals 1r nivell 3r nivell 3r nivell® Anamnesi: historia clinica
Antecedents P segons etiologia
obstétrics . Dona diagnosticada durant la gestaci6 o
desf bl Malformacions s ., : A A e )
estavorables Uterines abans d’una malformacié uterina 1r nivell 2n nivell 2n nivell Proves biofisiques: ecografia
diaznosticades congénita que pot interferir en 'embaras 3 r nivell® 3 r nivell® 1r trimestre
g i/o condicionar el tipus de part
Conjunt de fenomens fisiologics,
, comportamentals i cognitius, en que I'is
Sindrome de , P L g' e . L2
. d’una substancia o un tipus de substancia 2n nivell " . -
N dependéncia de . L .. S .3 2n nivell Anamnesi acurada d’habits
Habits toxics \ . (alcohol, cocaina, haixix, heroina, etc.) 1r nivell 3r nivell L . R
I'alcohol i/o altres o L 3r nivell toxics. Historia clinica
drosues adquireix una elevada prioritat respecte a (CAS)
g altres comportaments que abans tenien
també valor per a un individu concret.
g . . ) , . 2n nivell? 2n nivell® Proves biofisiques: ecografia
Gestacié multifetal | Embaras multiple ( més de dos fetus) 1r nivell’ .3 L . g &
3r nivell 3r nivell 1r trimestre
Creixement Ritme de creixement del fetus inferior a 1r nivell! 21 nivell 1 nivell Proves biofisiques: ecografia
intrauteri retardat | l'esperat 2n i 3r trimestre
Malformacié del fetus diagnosticada Proves biofisiques i
Malformacio fetal mitjangant ecografia/cariotip) 1r nivell’ Zika: 3r 2n nivell? 2n nivell? bioquimiques: Diagnostic
confirmada Malformacions neurologiques del fetus nivell® 3r nivell® 3r nivell® prenatal Neurosonografia
per infeccié del virus del Zika especialitzada
Altres condicions : - .
R Placenta inserida totalment o parcialment g )
que poden afectar | Situacié anomala s , S R~ R~ Proves biofisiques: ecografia
en el segment inferior de I'Gter (pot 1r nivell 2n nivell 2n nivell . .
al control de de la placenta s o 2n i 3r trimestre
Fembaris cloure I'orifici cervical intern)
TA elevada i diagnosticada durant Proves bioquimiques:
Preeclampsia greu | 'embaras després de la setmana 20 (TDA 1r nivell’ 2n nivell 2n nivell? albuminuria
> 110 mm Hg i TAS > 160 mm Hg) Proves biofisiques: edema, TA
Amenaga de part Desencadenament del treball de part . . . Anamnesi: consulta simptomes
P P 1 2 2 P
1r nivell 2n nivell 2n nivell o .
prematur abans de les 37 setmanes completes. Proves biofisiques: tacte vaginal
Trencament de les o 2n nivell® R Anamnesi: consulta simptomes
Trencament de la bossa amniotica abans L . 3 2n nivell e )
membranes en el , . 1r nivell 3r nivell® segons . Proves biofisiques: tires
de 'embaras a terme 3r nivell

reactives

Continua a la pagina segiient
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Quadre 6. Continuacié

. ) o 2n nivell? o
Patologia associada : s 1r nivell .3 2n nivell T
Afeccions sistémiques maternes o 3r nivell .3 Anamnesi: historia clinica
greu Especialista . 3r nivell
segons patologia
Gestant amb diabetis pregestacional sigui 1r nivell' 2n nivell? Anamnesi: historia clinica
Antecedents Diabetis 1 0 2 . . preg g 1r nivell’ e . 3 , .
personals tipus 1 o tipus 2 Especialista 3r nivell Informe de I'endocrinoleg
Anamnesi: historia clinica
Risc cardiovascular Dona amb risc extremament alt de 1r nivell’ I .3 . .
. ) L ) % 3r nivell 3r nivell Informe del diagnostic pel
OMS IV mortalitat materna i morbiditat greu. Cardioleg/a cardioleg

1. Primer nivell assistencial: es considera I'ambit de I'atencié primaria de salut (Unitats ASSIR) o dispositius extrahospitalaris on es presti assisténcia per al control i seguiment de 'embaras.

2. Segon nivell assistencial: correspon a I'atencié prestada per un hospital nivell |, 1A i [IB.També correspondria a aquelles unitats de baix risc per a I'atencié al part normal o de baix risc, i que estiguin ubicades a I'hospital, indistintament del nivell
de complexitat de I'hospital (1, lIA, IIB, IlIIA i llIB).

3. Tercer nivell. El tercer nivell assistencial és el que correspon a hospitals amb alta tecnologia on I'equip obstétric ha d’estar integrat per obstetre i llevadora. Hospital nivell [lIIA i IlIB.

* Es consideren aqui les altres especialitats diferents de la d’obstetricia que intervenen en el seguiment de I'embaras de la dona amb patologies controlades per especialistes com cardiolegs, endocrindlegs, etc.
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Quadre 7. Educacid per a la salut en |'etapa pregestacional. Capitol Il

* Tabac

* Alcohol

* Drogues

* Prevencié de 'embaras no desitjat
 Malalties croniques

* ITS/VIH

* IMC i equilibri nutricional

* Informacié vacunal

* Activitat fisica

* Prevenci6 de defectes del tub neural
* Prevenci6 de defectes congénits

* Violéncia

* Viatges a zones de transmissio activa del virus del Zika

No iniciar I'habit o abstenir-se’n

No iniciar I’habit o abstenir-se’n

No iniciar I'habit o abstenir-se’n

Métodes anticonceptius

Interrupcié voluntaria de I'embaras

Conducta sexual segura

Consell alimentari

Consell vacunal

Fer activitat fisica adequada i controlada

Informacio sobre acid folic

Assessorament reproductiu

Deteccio i informacié sobre violéncia masclista
Posposar el viatge fins al final de 'embaras i, si no és
possible, fer mesures de prevencié de les picades de
mosquit

* Atencio primaria - ASSIR

* Centres hospitalaris

 Oficines de farmacia

* Consultes de Salut Reproductiva - Salut de la Dona
* Programa Salut i Escola

* Pla salut afectivo sexual a poblacions vulnerables
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Quadre 8. Educacio per a la salut en la gestacid, primer trimestre. Capitol |lI

Periode de gestacio

Arees d’intervencio

Missatge

Primer trimestre

Informacio sobre mesures
proposades

* Anamnesi i Us de la historia clinica

* Visites de seguiment de 'embaras, lloc i freqliencia
habitual

* Informacié sobre exploracions i proves
complementaries

* Motius d’alarma durant 'embaras

* Informacié sobre el cribratge prenatal d'anomalies
congenites

* Vacunacions

Informacio sobre finalitat de la historia clinica i el carnet de
'embarassada

Objectius i oferiment de visites regulars

Informacio sobre quins son els objectius: ecografies, analitiques,
serologies incloent VIH

Informacié sobre quins sén, com actuar i on es pot anar si es
presenten

Informacio sobre el cribratge de primer trimestre i les
ecografies morfologiques. Assessorament especialitzat si cal
Informacio sobre les vacunacions recomanades

Assessorament sobre embaras
i maternitat/paternitat

* Evolucié de 'embaras.
* Actuacio davant de molesties.
* Corresponsabilitat de la parella

Informacié sobre els canvis anatomics, funcionals i
psicoemocionals

Autocura davant les molésties relacionades amb I'embaras
Informacio sobre els beneficis de la corresponsabilitat de la
parella.

Assessorament sobre
promocié d’habits saludables

* Prevencié de malalties infeccioses transmissibles
al fetus

* Equilibri nutricional i ponderal

* Habits d’higiene general i bucodental

* Activitat sexual

* Abstencié d’habits toxics

* Evitar medicaments i agents teratogens

* Activitat fisica i treball

Evitar situacions de risc d’infeccié (toxoplasmosi, listeria,
rubéola, varicel-la, Chagas, Zika, citomegalovirus, etc.)

Consell alimentari

Lembaras en general no comporta cap variacio. Consell de
salut bucodental

Informacioé sobre els beneficis de I'activitat sexual. Mesures de
sexe segur davant de conductes de risc

Abstencié de consum de tabac, alcohol i drogues. Consell i
intervencio si cal

Informacié sobre I'is de medicaments en I'embaras, evitar
I'automedicacio i I'exposicio a radiacions o a toxics laborals o
ambientals (CEDIMCAT, Centre d'informacié del medicament
a Catalunya)

Informacio sobre els beneficis de I'activitat fisica regular i
adequada i el repos. Ergonomia

Valoracié del risc laboral i informacio
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Quadre 9. Educacié per a la salut en la gestacio, segon trimestre. Capitol Il

Segon trimestre

Informacio sobre mesures
proposades

* Motius d’alarma
* Pla de naixement
* Vacunacions

* Informacié sobre quins sén, com actuar i on es pot anar en cas
que es presentin

* Pla de naixement; informacio i assessorament. Iniciar si cal

¢ Informacio sobre les vacunacions recomanades

Assessorament sobre embaras
i maternitat/paternitat

* Evolucié de I'embaras

* Actuacio davant les molésties

* Adhesié al Programa d’Educacié Maternal: preparacio
al naixement

¢ |nformacio sobre els canvis anatomics, funcionals i
psicoemocionals i el creixement del fetus

 Autocura davant les molésties relacionades amb I'embaras

* Queé és el programa i quins sén els seus objectius (enllag al
Canal Salut Atencié maternoinfantil)

Assessorament sobre
promocié d’habits saludables

* Prevencié de malalties infeccioses transmissibles al
fetus

* Equilibri nutricional i ponderal

* Habits d’higiene general i bucodental

 Activitat sexual

» Abstencio d’habits toxics

* Evitar medicaments i agents teratogens

* Activitat fisica i treball

* Viatges

* Evitar les situacions de risc d’infeccio.

Consell alimentari.

* Lembaras en general no comporta cap variacié. Consell de
salut bucodental

* Informacié sobre els beneficis de I'activitat sexual. Mesures de
sexe segur davant de conductes de risc.

* Abstencié de consum de tabac, alcohol i drogues. Evitar
exposicio al fum ambiental de tabac. Consell i intervencio si cal

¢ |nformacio sobre I’ is de medicaments en I'embaras, evitacid
de l'automedicacié i de I'exposicid a radiacions o a toxics
laborals o ambientals (CEDIMCAT, Centre d'informacié del
medicament de Catalunya)

* Valoracio del risc laboral i informacié

* Cinturé de seguretat durant 'embaras
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Quadre 10. Educacio per a la salut en la gestacio, tercer trimestre. Capitol Il

Periode de gestacio

Arees d’intervencio

Missatge

Tercer trimestre

Informacié sobre mesures
proposades

* Informacié sobre les exploracions i proves
complementaries que s'ofereixen al 3r trimestre

* Motius d'alarma

* Pla de naixement

* Atencio al part

* Atencio al puerperi

* Vacunes

* Massatge perineal

Informacio i objectius de I'ecografia i proves complementaries
del tercer trimestre

Informacio sobre quins sén, com actuar i on es pot anar si es
presenten

Informacio i assessorament (autonomia i presa de decisions de
la dona)

Informacio sobre el centre de referencia i circuits assistencials
per al moment del part i contacte

Informacié sobre el puerperi domiciliari, grups de postpart i
continuitat assistencial postpart.

Informacio sobre les vacunacions recomanades

Informar dels beneficis del massatge perineal i explicacié de la
técnica

Assessorament sobre embaras
i maternitat/paternitat

* Evolucié de I'embaras

* Actuacio davant de molésties

* Adhesié al Programa d'educacié maternal: preparacié
al naixement. Corresponsabilitat de la parella

* Promocid de la lactancia materna

* Panereta

* Prestacions per maternitat/paternitat/laboral, etc.

* Part i puerperi; planificacié de suports de I'entorn de
la dona

Informacio sobre els canvis anatomics, funcionals i psicologics
i el creixement del fetus

Autocura davant les moleésties relacionades amb I'embaras
Importancia de la preparacié al naixement mare/pare. Que és
el programa i quins son els seus objectius (enllag programa)
Beneficis de l'alletament matern per a la mare i el nadé
Informacio sobre roba i complements basics de la mare i el
nadé en el moment del part

Informacio i assessorament sobre les prestacions existents
(laboral, social, etc.)

Informacio sobre el part i puerperi. Planificacio visita llevadora.

Assessorament sobre
promocié d'habits saludables

* Prevencié de malalties infeccioses

* Habits d'higiene general i bucodental

* Activitat sexual

* Evitar d'habits toxics

* Evitar el consum de medicaments i agents teratogens
* Viatges

Evitar situacions de risc d'infeccié

Consell alimentari. Higiene general i bucodental.

Informacié sobre beneficis de I'activitat sexual. Mesures de
sexe segur davant de conductes de risc

Abstencio de tabac, alcohol i drogues. Consell i intervencio
sobre habits toxics, si cal

Informacié sobre I'is de medicaments en |'embaras, evitar
I'automedicacié i I'exposicio a radiacions o a toxics laborals o
ambientals. CEDIMCAT (Centre d'informacié del medicament
de Catalunya).

Cinturd de seguretat durant I'embaras. Enllag DGT
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Quadre 11. Maneig dels canvis/molésties digestius més freqiients. Capitol llI

Nausees i vomits

* Hormonals i emocionals
* Disminucié de la motilitat gastrica

Informar que es resolen espontaniament entre les setmanes 16 i 20 de I'embaras i no s'associen
a resultats adversos

Prenent algun aliment abans de llevar-se i estant estirada fins que desaparegui la sensacié de
nausea

Bevent liquid entre els apats i no durant els apats

Evitant greixos o menjars dificils de pair

Fent 5/6 apats al dia, suaus i poc abundants

Evitant olors fortes i desagradables

Mantenint una bona postura corporal

Valorar com a alternativa I'Gs de piridoxina, el gingebre o la digitopressi6 per a I'alleugeriment
de les nausees i vomits.

Si persisteixen els vomits i impedeixen la hidratacié i I'alimentacié oral, caldra hospitalitzacid

Gingivitis Canvi del pH salival, turgéncia de la geniva que Mantenint una bona higiene dental i utilitzar raspalls suaus
produeix sagnats Evitant traumatismes i infeccions
Augment dels estrogens Seguint una dieta equilibrada amb quantitats adequades de vegetals i de fruita fresca
Malaltia dental persistent Enllag salut oral i embaras

Pirosi Causes hormonals (disminucié de la motilitat gastrica i Fent 5/6 apats al dia suaus i poc abundants

relaxacioé del cardies)
Causes mecaniques (ocupacié d'espai pel creixement
fetal)

Evitant greixos i fregits

Evitant les begudes gasoses i les alcoholiques, el café i el tabac
No estirant-se després de menjar, reposant semiasseguda
Sopant dues hores abans d'anar a dormir

Prenent algun antiacid

Restrenyiment

Causes hormonals: augment de la reabsorcié de l'aigua
i del sodi per la mucosa del colon

Causes mecaniques: compressio del sigmoide i del
recte per |'Uter

Ingesta de ferro

Seguint una dieta rica en fibra: cereals, fruita i vegetals frescos
Ingerint oli d'oliva cru

Augmentant la ingesta d'aigua i prenent un got d'aigua en deju
Fent exercici moderat

Mantenint un horari regular d'evacuacié intestinal
Considerar I'Gs d'un laxant per incrementar el volum fecal
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Quadre 12. Maneig dels canvis/molésties cardiovasculars més frequents. Capitol Il

Canvis/molésties

Causes

Com es poden millorar

Varius

Pressi6 de I'Gter, que dificulta la circulacié
de retorn

Predisposicié familiar

Embarassos gemel-lars i fetus grans
Treball de bipedestacié

Descansant en decubit lateral esquerre

Descansant amb les cames aixecades

Fent activitat fisica: exercicis de flexio, extensio i rotacié dels turmells i passejant diariament

Fent massatges des dels peus fins als malucs

Afavorint el retorn vends mitjangant I'Gs de mitges elastiques (cal posar-se-les en aixecar-se).

Evitant la bipedestacié durant molta estona

Evitant estar asseguda molt temps i no creuant les cames

Informar la dona que les mitges de compressié poden millorar els simptomes pero no en prevenen l'aparicio.
Valorar I's del rutosid (flavonoid...)

Hemorroides

Compressié del drenatge venos per I'Gter
Restrenyiment, que n'afavoreix |'aparicio

Evacuant diariament

Prenent una alimentacio rica en fibra i evitant espécies i begudes alcoholiques

Descansant en decubit lateral esquerre

Restant diariament 10-15 minuts en posiciod antihemorroidal per reduir la pressié en les venes del recte
Efectuar higiene local, banys amb aigua freda i estant asseguda en seients tous

Aplicant pomades locals amb antiinflamatoris i anestesics

Edemes mal‘leolars

Dificultat del retorn vends a causa de
compressio per ['Gter

Retencio de liquids

Es normal sempre que no s'acompanyi de
proteinuria i TA augmentada

Descansant en decubit lateral esquerre

Descansant amb les cames aixecades

Evitant la bipedestacié i estant asseguda durant estones llargues
Evitant la compressié de les extremitats

Avaluant si hi ha edema facial o de mans

Eritema palmar

Predisposicié familiar
Augment d'estrogens

No existeixen mesures preventives
Desapareixen espontaniament després del part

Hipotensid supina

Compressié de la vena cava per |"Uter en
posicié de decubit supi

Evitant el decubit supi i adoptant posicié de decubit lateral esquerre amb les cames lleugerament flexionades

Hipotensié postural

Vasodilatacié periférica de I'embaras

Aixecant-se lentament
Evitant ambients amb aglomeracions
Evitant la bipedestacié durant molta estona

Palpitacions

Adaptacié cardiaca a I'augment del volum
circulant

Poden aparéixer en canviar de posicio al
llit i quan es practica exercici fisic

Tranquil-litzant la dona tot explicant-li que és un procés normal
Recomanant-li moviments suaus
Remetent la dona al cardioleg si es detecten simptomes de descompensacié cardiaca

Mareig i sincope

Hormonals: hipotensio postural
Estasi venosa a les extremitats inferiors

Fent exercici moderat, respiracions profundes, moviments de les extremitats inferiors
Evitant canvis sobtats de posicid

Evitant llocs amb aglomeracions

Mantenint un ambient fresc

Evitant periodes llargs sense prendre aliment
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Quadre 13. Maneig dels canvis/molésties dermics i de les mames més freqtients. Capitol llI

Canvis mamaris * Fisiologics * Utilitzant teixits suaus

* Augment del volum de les mames « Utilitzant sostenidors adequats
* Augment de la sensibilitat en els mugrons
* Enfosquiment del mugro

* Aparicié de calostre

Caiguda del cabell * Desconegudes * No hi ha prevencié ni tractament, és un trastorn transitori

* Es pot rentar el cabell sempre que ho desitgi

* Evitant I'Gs de condicionadors, permanents o tints i evitant assecar-se el
cabell amb assecador eléctric

Estries * Mecaniques: augment del volum de I'abdomen i de les mames * Aplicant cremes hidratants
* Hormonals

Pigmentacio (cloasma ¢ Estimulacié dels melanocits per I'hormona melanocitostimulant -MSH- * Utilitzant cremes de protecci6 solar
gravidic) * Informant que desapareixen després del part
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Quadre 14. Maneig dels canvis/molésties en el sistema urogenital més frequients. Capitol Il

Pollacitria » Compressio de la bufeta urinaria per l'augment de volum de I'Gter * Informant que es tracta d'un estat de normalitat en I'embaras
* Descartant qualsevol infeccid, si es considera oportl

Leucorrea * Augment del nivell d'estrogens ¢ Efectuant higiene diaria

* Augment de la vascularitzacio * Utilitzant roba intima de cotd, no protectors intims (salva slips) sintétics
* Dormint sense roba interior

* No fent dutxes vaginals ni utilitzar tampons

* Fent un cultiu del flux si apareix pruija o canvis d'olor o color

* Informar la dona que I'augment del flux és fisiologic

366



Quadre 15. Maneig de les alteracions de I'estat de vigilia-son més freqlients. Capitol IlI

Fatiga, somnoléncia, i
asténia

* Augment del requeriment metabolic

Informant que no es tracta d'un estat de malaltia
Aconsellant que es disminueixi l'activitat fisica

Reposant després dels apats i fent estones de descans durant la jornada

Prenent una alimentacié adequada
Fent exercici moderat
Utilitzant técniques de relaxaciod

Insomni

* Ansietat, moviments fetals, pol-lacitria i rampes musculars

Tranquil-litzant la gestant

Prenent un got de llet calenta abans d'anar a dormir

Dutxa o bany amb aigua tébia abans d'anar a dormir

Reposar de dia

Deixar passar un parell d'hores entre el sopar i I'hora d'anar a dormir
Fent exercici moderat

Utilitzant tecniques de relaxacio

Pressio abdominal

* Augment de la pressié de I'iter de la gestant

Fent repos, relaxacio i adoptant una bona postura corporal
Aixecant-se lentament
Fent pressié amb els bragos al fons uteri

367



Quadre 16. Maneig dels canvis/molésties repiratoris més frequents. Capitol Il

Congestio nasal » Congesti6 vascular de la mucosa nasal * No hi ha mesures preventives

* Fent irrigacions nasals amb sérum fisiologic

* Es desaconsellen antihistaminics/descongestius
* Evitar ambients secs, polsosos i carregats

¢ Instil-lar serum fisiologic a les fosses nasals

* Utilitzar humidificadors ambientals

* Fer inhalacions de vapor d’aigua

* Augmentar la ingesta d’aigua

Disnea » Compressio del fetus vers els pulmons * Informant que és normal en I'embaras

» Adoptant una postura corporal correcta i moderant |'exercici

* Dormint amb més coixins

* Evitant omplir I'estdmac excessivament i evitant el consum i el fum del
tabac
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Quadre 17. Maneig dels canvis/molésties musculoesquelétics més frequents. Capitol IlI

Rampes » Augment del fosfor i nivell baix de calci a la sang * Reduint la ingesta de fosfat (llet i suplements de fosfat calcic) i augmentant
* Insuficiéncia de la circulacié periférica la de calci (suplements de calci sense fosfor)
» Compressi6 dels nervis de les extremitats inferiors per I'Uter * Fent un estirament immediat suau i passiu del membre afectat

Evitant sabates de tal6 alt

Augmentar la ingesta d'aigua

Massatge i calor local

* Fent estiraments de manera regular i especialment abans d'anar a dormir
Evitar la bipedestacio perllongada

Evitar posicions amb cames creuades

* Fatiga i/o falta d'exercici

Dolor lumbar i pelvia * Canvis en la incurvacié de la columna vertebral (lordosi lumbar) per
compensar el pes i mantenir |'equilibri
* Relaxaci6 de les articulacions pelvianes

Utilitzant calgat comode de talé mitja, evitant el talo alt

Utilitzant seients comodes amb coixins en la regié lumbar

Aprenent a ajupir-se i aixecar-se doblegant els genolls

Aprenent la forma d'aixecar pesos de terra, evitant la flexié de la columna

vertebral i flexionant els genolls i els malucs

* Descansant en llit dur i aplicant calor local

* Fent exercicis per enfortir els mulsculs paravertebrals i utilitzant una faixa
abdominal

* Fent exercicis a |'aigua

Massatges
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Quadre 18. Maneig dels canvis/molésties del sistema neurologic més freqlients. Capitol lI

Cefalees * Molt diverses: tensié emocional, problemes visuals, etc. * Avaluant per establir el diagnostic etiologic
Insensibilitat i * Traccio del plexe braquial a causa de la caiguda de les espatlles * Fent exercicis per enfortir els musculs de les espatlles
parestesies als bragos i | * Compressié del nervi mitja al seu pas pel tunel carpia * Utilitzant uns sostenidors adequats
mans * Massatges

 Estiraments

* Ferula de repos palmar

370



Quadre 19. Canvis psicoemocionals durant I'embaras. Capitol Il

Durant I'embaras poden apareixer  Canvis hormonals i fisics Anamnesi
emocions i sentiments de: * Embaras no desitjat * Antecedents personals i familiars de patologia mental
* Irritabilitat * Embaras no acceptat per la parella * Suicidi a I'entorn familiar
* Augment de la sensibilitat en general * Entorn familiar i psicosocial desfavorable * Consum de substancies toxiques
: , N .
. Ar.15|etat * Creences culturals envers I'embaras existents a la societat a la Informacié
* Tristor qual per.tany. la d.<,)na * Dels canvis fisiologics i hormonals que es produeixen al llarg de
* Pors a: * Escassa implicaci6 de la parella I'embaris
— . e N . .
Un avortament. Mala relacié amb la parella * De les proves complementaries amb veracitat, dins el
—_— L] . . 7, Y .
P'osmbles. ,malformaC|ons fetals EX|st§nC|a de Y!olenaa d.e genere coneixement cientific de qué es disposa
— L'alteracio6 de la imatge corporal * Relacions familiars conflictives « Dels cursos de preparacio al naixement i animar-la a participar-hi
— Excessiu augment ponderal... * Agreujament de problemes de salut mental previs « Dels signes premonitoris del treball de part
— Al part * Us de substancies toxiques
s , .
. Insegure.tflt * Aparicié d'estres envers el periode de crianga Cribratge de salut mental i violéncia masclista
* Depressio

* Avaluacio a través de les preguntes de Wholey /escala d'Edingurg
de I'existéncia o no de depressio i/o ansietat

* Realitzacio del qliestionari de deteccio de la violéncia de genere
(PVS)

Promoure la participacié activa de la gestant en el seu procés de
maternitat i de la parella o referents de la dona al llarg de tot
I'embaras

Facilitar I'expressio dels sentiments

Promoure mesures d'autocura

Respectar les decisions preses per la dona
Coordinacié de I'equip multidisciplinar perinatal.

Derivacio professional a especialistes de salut mental, si es
necessari
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