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INTRODUCCION

Desde hace 18 anos trabajo en un centro de salud urbano,
en una comunidad auténoma que desde el inicio de la re-
forma sanitaria ha incluido los programas de salud mater-
noinfantil, en atencion primaria (AP).

El plan de salud maternoinfantil incluye los siguientes
programas: seguimiento de embarazo (CE), visita puerpe-
ral, educacion maternal, planificacion familiar (PF), diag-
nostico precoz del cancer genital femenino (DPC) y con-
trol del nifio sano (CNS). Muchos de los motivos de con-
sulta que diariamente debemos atender se incluyen dentro
de las actividades de estos programas.

En la definicion del perfil profesional del médico de AP,
se recoge que su practica tiene que ser integral, sin discri-
minar nuestra atencion por edad (nifios, adultos, ancia-
nos), por género (varones, mujeres) o por patologias (in-
distintamente del tipo de sintomas u ¢rgano afectado). Es-
te perfil no es novedoso en nuestro pais; han sido muchos
los médicos generales que han realizado su practica bajo
estas premisas. Este es también el modelo seguido por los
médicos de AP de la mayoria de paises desarrollados (Rei-
no Unido, Australia, EE.UU., Canada, Israel, etc.). En es-
tos paises se cuenta con un programa de formacion, que
recoge los conocimientos, aptitudes y habilidades que de-
ben adquirir los médicos de familia durante su periodo de
posgrado en el area de ginecologia-obstetricia. Los conte-
nidos estan referidos a la formacion en actividades de pla-
nificacion familiar, deteccion del cancer de cérvix y mama,
cuidados prenatales, atencion a los sintomas del climaterio
y a la patologia ginecologica prevalente. Las comisiones
docentes, responsables de la formacion de posgrado en es-
tos paises, coinciden en el objetivo de considerarla una de
las disciplinas fundamentales que deben manejar los mé-
dicos de AP

El objetivo de este trabajo es presentar el desarrollo del
programa de seguimiento de embarazo en un centro de
salud.

El seguimiento de embarazos de bajo riesgo obstétrico
en AP es fundamentalmente una actividad de prevencion
y promocion de la salud, de la madre, el feto e incluso de
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otros miembros de la familia, ya que, al ser ésta una etapa
de mayor receptividad por parte de las gestantes para las
actividades de educacion para la salud, permite adquirir y
mejorar hébitos saludables, por ejemplo de alimentacion
(incremento de la ingesta de lacteos, frutas, fibra, etc.) que
van a incidir en toda la familia.

El Programa de Seguimiento del Embarazo esté dirigido
a todas las mujeres con deseo de gestacion y embarazadas
que perteneciendo a nuestra zona basica presentan una
gestacion de bajo riesgo obstétrico. Decimos “con deseo de
gestacion”, pues como veremos la actividad se inicia con el
consejo preconcepcional.

Para los médicos de familia/generales el seguimiento de
embarazo no es una parcela de trabajo compleja, ni re-
quiere el uso de una tecnologia especifica. Favorece la lon-
gitudinalidad en la atencién al individuo, que es una ca-
racteristica inherente a nuestro trabajo, es muy gratifican-
te su realizacion y crea unos fuertes vinculos con la familia.

Como se menciona anteriormente, no es una novedad
en nuestro pafs realizar esta actividad en AP (muchos de
nosotros nacimos en nuestros domicilios atendidos por el
médico de cabecera), ni tampoco lo es en los paises desa-
rrollados de nuestro entorno (Reino Unido, Paises Nordi-
cos, Holanda, EE.UU., Canadd)'®, donde el seguimiento
del embarazo de bajo riesgo obstétrico es realizado, ac-
tualmente, por los médicos de AP. Se han realizado nume-
rosos trabajos, con el objetivo de comparar la atencion
prestada, en embarazos de bajo riesgo obstétrico, por los
médicos de AP y los obstetras, concluyendo todos ellos
que la atencién en ambos casos es de igual calidad’"!°,
presentando un mayor grado de satisfaccion las mujeres
cuando son seguidas por su médico de familia.

No se trata de suplir la tarea del obstetra, ya que la asis-
tencia prestada desde AP presenta una serie de caracteris-
ticas diferenciadoras y complementarias a las que se pres-
tan en un segundo nivel. Desde AP ofrecemos continuidad
de atencion a lo largo del ciclo vital, accesibilidad geogra-
fica que facilita la captacion precoz y la recaptacion en ca-
sos de riesgo que no acuden a consulta. Proporcionamos
también un abordaje biopsicosocial que permite la inter-
vencion sobre factores de riesgo social, mediante la opti-
mizacion de recursos familiares y extrafamiliares.

El seguimiento de embarazos de bajo riesgo obstétrico,
por el médico de familia, comporta una serie de beneficios
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que, por un lado, suponen un menor coste econdmico, al
no tener que emplear el tiempo de un profesional especiali-
zado en la valoracion de un proceso fisiologico, permitien-
do de esta manera liberar recursos de los servicios de obste-
tricia para atender patologias mas complejas. La atencion
compartida a la gestante en nuestra zona favorece la coordi-
nacion entre niveles. Supone un grado de satisfaccion ele-
vado en las usuarias!!, ademas de comportar un ahorro de
tiempo y desplazamientos a las gestantes por la mayor pro-
ximidad del centro de salud. Asegura la conexion tras la
realizacion de la visita puerperal con otras actividades del
centro de salud como: planificacion familiar, programa de
vacunas o control del nifio sano. Sin embargo, son numero-
sos los obstaculos que encontramos atin en nuestro pais, pa-
ra generalizar programas de seguimiento de embarazo con-
juntos entre atencion primaria y atencion especializada. Al-
gunas de estas dificultades, en cuanto a la implicacion de
atencion primaria, se enumeran en la tabla 1.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE SEGUIMIENTO
DEL EMBARAZO

El seguimiento de embarazo en nuestra comunidad auto-
noma se pone en marcha con tres objetivos generales, que
engloban los objetivos especificos revisados anualmente
en el proceso de evaluacion:

1. Captacion precoz (antes de la semana 12) de las ges-
tantes de la zona basica.

2. Deteccion de factores de riesgo o enfermedades que
puedan incidir negativamente en el desarrollo de la gesta-
cion.

3. Proporcionar un espacio y tiempo para que la gestan-
te pueda expresar sus dudas-temores, y en el que podamos
dar informacion acerca de habitos sanos durante su gesta-
cion, aprovechando una mayor motivacion en la mujer
durante esta etapa, hacia las actividades de educacion pa-
ra la salud.

El primer objetivo es factible de conseguir desde AP, ya
que el nivel de atencién sanitaria mas accesible a la pobla-

cion es su médico de cabecera/de familia. Una vez realiza-
do el test de embarazo, en el momento de dar el resultado
positivo, se cita para la primera visita incorporandose de
esta manera al programa. Desde AP se puede realizar una
captacion activa, aprovechando que acude a consultar por
otro hijo o familiar, una vez que ha sido diagnosticado el
embarazo y la gestante no acuda para su seguimiento. En
ocasiones en las que existen factores de riesgo social (toxi-
comanias, distocias sociales, disfunciones familiares), se
realiza la captacion a través de visita domiciliaria.

Para el seguimiento de la gestacion contamos con un
protocolo actualizado, que se ajusta al establecido por la
Consejeria de Salud de nuestra comunidad auténomal? y
que hemos consensuado con el servicio de obstetricia de
referencia, donde se establecen las normas de atencion en
el centro de salud y las situaciones de derivacion al toco-
logo, previstas en el curso de la gestacion normal, asi co-
mo aquellas otras en las que es necesario derivar de forma
urgente.

Respecto al tercer objetivo, la falta de tiempo no puede
ser una excusa, ya que se trata de redistribuirlo y decidir
qué dia/s y qué hora/s de la semana vamos a dedicar a es-
ta actividad. De la misma manera que citamos a un pa-
ciente con hombro doloroso para infiltrar o a un bronqui-
tico cronico para evaluar el uso de broncodilatadores in-
halados, buscamos ese hueco para citar a la gestante una
vez que tenemos el test de embarazo positivo. Establecer
un dia y una hora determinada facilita la cita cuando no
trabajamos solos y tenemos que compartir consulta, y so-
bre todo nos ayuda a planificar nuestro trabajo cuando va-
mos a dar citas distanciadas un mes o mas. En nuestro
centro desde el inicio, cada médico tiene su libro de citas
para que 2 dias determinados de la semana y en un hora-
rio que oscila de 2 a 2,30 horas/dia pueda concertar la ci-
ta con la embarazada. Existe un tercer dia comodin si la
demora para la cita sobrepasa 15 dias.

El espacio donde se atiende a la gestante puede ser la
misma consulta asistencial, contando con una mesa de ex-
ploracion adaptada (asi se realiza en dos consultorios ru-
rales pertenecientes a nuestra zona basica), que nos facili-
ta la exploracion en caso de tener que colocar el espéculo

Tabla 1. Dificultades de implantacion del seguimiento de embarazo
en atencion primaria

Relacionadas con aspectos organizativos
Recursos insuficientes (tiempo, espacio)
Falta de impulso institucional, para su implementacion
Dificultades en la coordinacion de niveles asistenciales
Interferencias del ejercicio privado de control de embarazo
Evaluacion insuficiente de las experiencias existentes
Relacionadas con los profesionales
Sobrecarga asistencial y falta de tiempo
Falta de formacion
Motivacion insuficiente
Relacionadas con las usuarias
Identificacion de “calidad percibida-uso de tecnologia”
Infravaloracion de la importancia de actividades de promocion
de salud
Pérdidas de seguimiento en poblacion de riesgo

Tabla 2. Material necesario en atencion primaria para el control
de un embarazo normal

Mobiliario
Camilla de exploracion ginecoldgica
Foco de luz
Medios diagnésticos
Reactivos para el diagndstico del embarazo
Disco obstétrico (calculo edad gestacional y FPP)
Doppler con dispositivo de recarga
Cinta métrica de tela plastificada
Material fungible
Toalla o papel-toalla, jabon
Sébana limpia y sabanetas de papel (mono-uso)
Guantes de un solo uso
Espéculos, gel transductor (para Sony)
Medios de cultivo para toma de exudados

FPP: fecha probable de parto.
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para visualizar el cérvix. También puede ser en una con-
sulta especifica para las actividades del programa (embara-
z0, planificacion familiar, DPC), como es el caso de nues-
tro centro de salud, en el que existen 2 consultas que com-
partimos los 8 médicos.

En este espacio y contando con un tiempo programado
de 20-30 min/gestante, en cada visita dedicamos un tiem-
po a facilitar la expresion de sentimientos y emociones re-
feridos al hijo que va a nacer, que en muchas ocasiones
dan lugar a cambios del estado de animo en la mujer y que
no siempre son entendidos por ella misma y su pareja. Te-
niendo en cuenta que en el primer trimestre predomina la
introspeccion en la gestante, va a ser tarea nuestra facili-
tarle la exteriorizacion de esas preocupaciones, aclarar du-
das e informar acerca de sus temores. Al padre debemos
invitarlo a las sucesivas visitas, siempre que su trabajo se
lo permita. Involucrar al padre en el seguimiento del em-
barazo previene el distanciamiento, que en algunos casos
se produce, en el cuidado del recién nacido.

MEDIOS-INSTRUMENTOS PARA EL ,
SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO EN ATENCION
PRIMARIA

Ademas del espacio fisico adecuado, donde ya contamos con
un mobiliario (mesa, sillas, estanterias) y un instrumental
(peso-talla, esfigmomanometro, fonendo, etc.) comun al res-
to de nuestras actividades, los medios especificos para el se-
guimiento de embarazo estan recogidos en la tabla 2.

En AP, ademds del material (Doppler, cinta métrica, es-
figmomanoémetro, etc.) necesario en la practica clinica, pa-
ra realizar un abordaje biopsicosocial necesitamos contar
con instrumentos que nos permitan detectar la presencia
de factores psicosociales. El genograma y los cuestionarios
que miden apoyo social son dos de estos instrumentos.

Genograma

El genograma es un excelente instrumento para investigar
y evaluar problemas psicosociales. Mediante un sistema de
registro grafico recibimos informacion de la estructura fa-
miliar, etapa del ciclo vital familiar (CVF), presencia de
acontecimientos vitales estresantes (AVE), y del mapa rela-
cional, es decir, de las relaciones con las respectivas fami-
lias de origen y entre la misma pareja. Pero, sobre todo,
nos aporta conocimientos sobre el apoyo y la red social,
que se consideran imprescindibles para intervenir frente al
riesgo obstétrico y perinatal de origen social (fig. 1).

Es necesario que el genograma de una gestante!?
sistematicamente los siguientes aspectos:

1. La familia de la embarazada y todos los componentes
de las respectivas familias de origen estaran representados.
El genograma'* debe recoger siempre 3 generaciones (G1,
G2, G3). Graficamente y de un vistazo vamos a obtener in-
formacion acerca de quién vive en el hogar (recogido por
la linea de puntos), edad, sexo (cuadrado: varones; circu-
los: mujeres) enfermedades, apoyo, proximidad de las fa-
milias de origen (flecha doble sentido), etc. La gestacion
en curso se consigna con un triangulo.

recoja

2. Estructura de la familia. Sabremos si se trata de una
familia nuclear (solo viven en el domicilio la pareja y sus
hijos), o de una familia extensa (la pareja y sus hijos con-
viven en casa de la familia de origen de uno de ellos), si es
una familia nuclear ampliada (se viene a vivir una abue-
la/o, hermana/o, etc.). Son recursos con los debemos con-
tar unas veces como apoyo a la gestante para el cuidado de
la casa u otros hijos y otras veces cuando se trata de una
persona mayor enferma, como un motivo de estrés social
para la gestante que va a tener que repartir cuidados.

3. Fase del CVF!” en la que se encuentra la familia. De
un vistazo constatamos si se trata de una pareja que espe-
ra su primer hijo (por tanto, se encuentra en la etapa I, de
formacion) o ya tiene otros hijos (se encuentra en la fase II
o de extension), pues esta claro que las necesidades de
apoyo van a ser muy distintas segtin la fase del CVF en que
se encuentra, y si no se valora que la gestante cuente con
recursos adecuados se van a dar situaciones de estrés,
cuando éstos son innecesarios ya que inciden negativa-
mente en los resultados de la gestacion!®.

4. Proximidad de las familias de origen. En el caso de la
familia nuclear, el genograma nos informa si tiene parien-
tes proximos o no (se sefiala con una flecha de doble sen-
tido). Es una informacion importante sobre los recursos!’
con los que va a contar la gestante (apoyo informacional,
confidencial, instrumental).

Ademas de toda la informacion recogida, el genograma
también nos informa acerca de la presencia de AVE (muer-
te o enfermedad grave de un familiar, desempleo). Rela-
ciones entre la pareja y con las familias de origen. Situa-
ciones problematicas con el entorno social (trabajo, hogar
y servicios de salud) (se recogen con las siglas AVE segui-
das de un namero).

¢Cuando se realiza el genograma?

El tiempo que se utiliza en la construccion de un genogra-
ma oscila entre 9-30 min, con una media de 16 min. Se
puede iniciar el genograma en la primer visita y comple-
tarlo en la segunda.

La informacion referida a las relaciones y red social es
conveniente recogerla desde el comienzo, ya que, como
hemos visto, los problemas psicosociales pueden estar pre-
sentes desde antes de la gestacion.

57T

Figura 1. Genograma de una gestante.
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Cuestionarios

Los cuestionarios que miden el apoyo social nos aportan
informacion sobre la red social de la gestante y la disponi-
bilidad de recursos tanto familiares como extrafamiliares.

Actualmente contamos con varios cuestionarios, pero
no todos estan validados en nuestro pafs. El DUKE-UNC
es un instrumento de manejo rapido, consta de 11 items y
nos informa acerca de la percepcion total de apoyo, asi co-
mo del apoyo afectivo y emocional. Este cuestionario ha
sido validado en nuestro pais'®.

El cuestionario MOS!'” nos permite evaluar cuatro di-
mensiones del apoyo social, ademas de darnos una valo-
racion global. Informa de la percepcion de apoyo que tie-
ne la gestante en aspectos cualitativos del apoyo como el
area emocional-informacional, afectiva y de interaccion
social positiva. Valorando también el apoyo instrumental
(“cuando necesito ayuda, ;con cuantas personas cuento?”).

ATENCION PRECONCEPCIONAL

La AP es el primer nivel de contacto de la poblacion con
los servicios de salud, presenta una situacién privilegiada
para la atencion inicial a las mujeres que requieren conse-
jo preconcepcional. Su accesibilidad, el conocimiento pre-
vio de la mujer y el disponer de su historia clinica, hacen
especialmente sencilla la puesta en marcha de esta acti-
vidad.

La atencion previa a la concepcion tiene como finalidad
identificar y controlar riesgos que pueden afectar a la ges-
tacion, antes de que ésta ocurra, fomentando la practica de
estilos de vida saludables en la mujer y su pareja antes del
embarazo.

Basicamente, consiste en facilitar informacion que per-
mita a la mujer y a su pareja el reconocimiento de situa-
ciones de riesgo que se pueden y deben evitar para el nor-
mal desarrollo de la gestacion. Cuando esta presente algin
factor, como malos antecedentes reproductivos, padecer
una enfermedad cronica, antecedentes familiares de enfer-
medades congénitas, tratarse de padres consanguineos o
ser padres con edad avanzada, se propondra la realizacion
de consejo genético, que es una de las actividades que in-
cluye la atencion preconcepcional.

“El consejo genético tiene como finalidad la aportacion
de informacion objetiva a la pareja, que desea conocer el
riesgo de aparicion o de repeticion de una alteracion ge-
nética en su descendencia’.

Esta informacion debe realizarse objetivamente y que
sea la pareja, una vez que ha comprendido, la que tome li-
bre y responsablemente la decision de su futura descen-
dencia.

El consejo genético requiere una anamnesis dirigida, so-
bre antecedentes de enfermedad hereditaria, en la pareja y
sus familiares, siendo preciso realizar en muchas ocasiones
estudios especificos, como el cariotipo y estudios de gené-
tica molecular, para lo que es necesario derivar al servicio
especializado.

Las practicas de eficacia mas reconocida, factibles en AP,
son: la profilaxis de defectos del tubo neural, la prevencion
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de exposicion a teratogenos (farmacos, toxicos, radiacio-
nes, etc.) y los consejos sobre estilos de vida saludables.

Prevencion de defectos del tubo neural

Los llamados defectos del tubo neural (DTN) son los debi-
dos a problemas en el cierre del mismo en dos niveles: en
el cerebro (anencefalia y encefalocele) o en la columna ver-
tebral (espina bifida). Segin datos del Estudio Colaborati-
vo Espariol de Malformaciones Congénitas?! (ECEMC), la
prevalencia de DTN en nuestro pais es de 8 por 10.000
nacidos vivos.

Esta demostrado que la ingesta de acido folico a do-
sis adecuadas reduce las recurrencias en mujeres que han
presentado un DTN en un embarazo previo, asi como dis-
minuye el riesgo de DTN en embarazadas sin anteceden-
tes o de bajo riesgo.

El acido folico es necesario para el metabolismo, recam-
bio tisular y crecimiento, es una vitamina hidrosoluble del
grupo B, sintetizada por las bacterias de la flora intestinal
y en parte aportada con la dieta, sobre todo con alimentos
vegetales: verduras frescas (coles de Bruselas, espinacas,
endivias, guisantes) y frutas (aguacate, naranja, melon,
nueces, almendras). Con una dieta rica en vegetales se in-
gieren 500-800 pg/dia (minimo recomendado es de 200-
400 pg/dia). En el embarazo tiene un papel fundamental
en la organogénesis. El déficit de folatos se puede deber a
dieta insuficiente, alcoholismo, enfermedades del intestino
y aumento de demanda como el embarazo y la lactancia;
las cantidades diarias recomendadas de acido folico antes
de la gestacion?> son de 180 pig, en el embarazo se incre-
mentan a 400 pg/dia. Existen situaciones de déficit, debi-
das a interacciones farmacologicas, que provocan una in-
hibicion de la enzima dihidrofolato-reductasa (metrotexa-
to, cotrimoxazol, triamtereno), solo en estos casos estaria
indicada la administracion de acido folinico o folinato cal-
cico en vez de acido folico.

Las indicaciones y dosificacion de acido folico en em-
barazadas y mujeres que desean la concepcion?6-29 se de-
tallan en la tabla 3.

Con dosis de 4cido félico menores a 1 mg no se han en-
contrado efectos deletéreos, dosis de 1 a 5 mg pueden
ocultar las manifestaciones hematoldgicas de carencia de
vitamina B, y pueden retrasar su diagnéstico, originando
deficit neurologicos permanentes, por lo que en situacio-
nes de bajo riesgo, se recomiendan dosis inferiores a
1 mg/dia. Las mujeres con alto riesgo de carencia de B,
como las vegetarianas o con sida, deben consultar a su mé-

22-24

Tabla 3. Prevencion de DTN con acido félico

Mujeres de alto riesgo (antecentes de gestacion con DTN) que deseen
quedar embarazadas: 4 mg/dia de écido félico, uno a 3 meses antes
de la concepcion y en los primeros 3 meses del embarazo
(recomendacion “A”)

Mujeres de bajo riesgo (sin antecentes de gestacion con DTN) que
deseen quedar embarazadas: 0,4 a 0,8 mg diarios de &cido fdlico,
uno a 3 meses antes de la concepcion y en los primeros 3 meses
del embarazo (recomendacion “A”)

DTN: defectos del tubo neural.
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dico sobre riesgos y beneficios antes de tomar suplemen-
tos de acido folico.

También las gestantes epilépticas en tratamiento con
acido valproico deben consultar con su médico antes de
tomar acido folico, ya que dosis de acido folico altas pro-
ducen induccion hepatica que acelera el metabolismo del
acido valproico, lo que puede dar lugar a crisis epilépticas.
Sobre todo, porque debido a los posibles efectos teratoge-
nos>%>! de los antiepilépticos, es necesario en ocasiones
reducir la dosis durante los primeros meses de la gesta-
cion, no suprimir el tratamiento.

Los suplementos de acido folico se recomienda que sean
como monofarmaco, nunca en forma de polivitaminicos;
la asociacion de acido folico con hierro forma compuestos
estables que dificultan su absorcion?2. En nuestro pais s6-
lo existen presentaciones en comprimidos orales de 5 mg
y 10 mg (pendiente de comercializar presentacion de
1 mg). El 4cido folinico y folinato calcico no presentan
ventajas sobre el acido folico. Su presentacion es en dosis
de 7-14 mg/comprimido muy superiores a las recomenda-
das para la prevencion de DTN; su unica indicacion es co-
mo terapia de rescate en tratamientos con metrotexato y
cuando la via oral es imposible.

Riesgos de exposicion durante el embarazo

Uno de los temas fundamentales a tratar en la visita pre-
concepcional es la informacion acerca de los riesgos de
exposicion durante el embarazo. El1 80% de las malforma-
ciones que se presentan en recién nacidos son de causa
desconocida, y sélo en un 18-20% de los casos es posible
establecer una relacion causa-efecto clara. Los principa-
les agentes teratogenos (70%) son de los tres grupos si-
guientes:

Farmacos

La mayoria de farmacos atraviesan la barrera placentaria;
el efecto teratogeno de un farmaco dependera de la edad
gestacional, la dosis administrada, la duracion del trata-
miento y la respuesta especifica de los tejidos fetales. Es
conveniente evitar la ingesta de farmacos en el primer tri-
mestre de gestacion a no ser que sea realmente precisa su
indicacion. Si bien es cierto que la administracion de al-
gunos medicamentos puede comportar riesgos, tanto para
la madre como para el feto, también puede ser lesivo dejar
sin tratamiento algunas enfermedades.

Los farmacos que no deben administrarse durante la
gestacion son aquellos para los que realmente no existe
ninguna indicacion clinica en el embarazo, como es el ca-
so de la talidomida, el dietilestilbestrol, el misoprostol y la
vitamina A a dosis elevadas (> 5.000 U), retinoides y an-
drogenos.

Control de enfermedades cronicas

Algunas mujeres consultan acerca del riesgo que pueda su-
poner la toma de medicacién cuando tienen deseo de ges-
tacion y padecen una enfermedad crénica. En primer lu-
gar, es necesario informar sobre los cuidados de su enfer-
medad®® para conseguir un grado de compensacion

optimo en el periodo preconcepcional; por ejemplo, en el
caso de la diabetes, donde los hipoglucemiantes orales es-
tan contraindicados por su accion teratogénica, y donde se
ha podido comprobar que un adecuado control metabdli-
co antes de la concepcion reduce la incidencia de anoma-
lias congénitas>*.

En el caso de hipertension arterial cronica (HTA previa
a la gestacion), segun refleja el VI Joint National Commit-
tee (1997)%, la mayoria de los farmacos hipotensores si se
tomaban antes de la gestacion pueden seguir administran-
dose. La tnica excepcion son los IECA y los antagonistas
de los receptores de la angiotensina 11 que no deben darse
por el riesgo de afectacion fetal®. Siempre que sea posible
se aconseja pasar a metildopa, ya que es el farmaco reco-
mendado desde el comienzo de la gestacion y no se ha en-
contrado accion teratégena.

El tratamiento de la epilepsia debe intentarse con un
farmaco y a dosis terapéuticas lo mas bajas posibles que
controlen las crisis, nunca retirar la medicacion. En el ca-
so de enfermedad del tiroides también sera necesario al-
canzar una Optima compensacion en el periodo precon-
cepcional.

Agentes fisicos

Radiaciones

A la mujer que desea un embarazo se le debe informar del
riesgo que implica trabajar en salas de radiologia, y sobre
los posibles riesgos accidentales, como la realizacion de
una radiograffa (una radiografia simple de abdomen, 0,15
Rad; una radiopelvimetria, 0,30 Rad). Dosis entre 1-10
Rad no han mostrado efecto teratogeno a partir del segun-
do trimestre de gestacion, entre la 2 y 6 semanas de gesta-
cion se produce la organogénesis, siendo éste el periodo
mas peligroso.

Hipertermia

La hipertermia mantenida padecida por la gestante, bien
sea de origen endogeno (fiebre) o exdgeno por la proximi-
dad mantenida a un foco de calor (hornos, saunas), se ha

comprobado que se asocia a la presencia de malformacio-
nes37-42

Toxicos

Tabaco

Existe una relacion clara entre bajo peso al nacer del recién
nacido (RN) y el habito tabaquico en la madre durante el
embarazo. Ultimamente, en numerosos estudios se ha aso-
ciado a un incremento de abortos y prematuros*?, morti-
natos*.

Alcohol
Se conoce desde hace tiempo la induccion de malformacio-
esten hijos de madres alcohdlicas (retraso del crecimien-
to, anomalias neurosensoriales y retraso mental). También
se han identificado manifestaciones del sindrome en hijos
de gestantes que consumieron dosis moderadas*® durante
la gestacion. No hay dosis segura de alcohol, por lo que el
consejo debe ser de abstinencia durante la gestacion.
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Café
En los tltimos afos han sido publicados varios trabajos
sobre el consumo excesivo de cafeina*’ (café, cacao, bebi-
das de cola y té) y efectos deletéreos sobre la fertilidad.
Hoy no disponemos de datos para dar una cifra de se-
guridad en el consumo de cafeina, por lo que seria conve-
niente aconsejar disminuir el consumo de cafeina (< 50
mg/dia) en aquellas mujeres con deseo de gestacion y du-
rante la misma (el contenido de una taza puede oscilar en-
tre 100 y 150 mg de cafeina, 2-5 mg si es descafeinado).

Otras drogas

Se debe aconsejar en el periodo preconcepcional el aban-
dono de cualquier tipo de sustancia, narcotica, alucinoge-
na, psicotropa o hipnotica que pueda crear adiccion.

Infecciones

En la etapa preconcepcional se debe informar de la posi-
bilidad de transmision vertical de infecciones. Es conve-
niente realizar una anamnesis dirigida a recoger antece-
dentes de enfermedades que puedan suponer un riesgo,
durante la futura gestacion.

Se recogen los principales agentes infecciosos humanos
de transmision vertical*® que pueden producir dafio fetal,
en distintas etapas del desarrollo de la enfermedad:
Infeccion primera aguda: viremia/parasitemia

El riesgo de transmision se asocia con la fase aguda de
infeccion: virus de la hepatitis A, citomegalovirus, rubéola,
toxoplasma, varicela Z, parotiditis, listeria, parvovirus B 19.
Infeccion crénica persistente (sangre/fluidos organicos y lesiones)

El riesgo de transmision existe mientras se mantenga la
infeccion: hepatitis B y C, Treponema pallidum, VIH, es-
treptococo betahemolitico, Neisseria gonorrhoeae.
Infeccion recurrente: sangre/lesiones

El riesgo de transmision existe cuando la mujer presen-
ta recurrencia en los dias previos al parto: herpes simple-1I,
citomegalovirus.

Consejos sobre estilos de vida y habitos saludables

La visita o consulta preconcepcional es una oportunidad exce-
lente para promover estilos de vida saludables. Tras la revision
de los agentes teratogenos esta claro que se debe aconsejar:

— Evitar el consumo de tabaco, alcohol y drogas psico-
tropicas.

Test de embarazo

[

Embarazo confirmado Repetir en una semana

"

Embarazo confirmado No embarazo o falso negativo

Repetir un tercer test
ala semana

Figura 2. Actitud ante los resultados del test de embarazo.
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— Realizar dieta equilibrada, asegurando la ingesta dia-
ria de 1,5 g de calcio al dia. Disminuir la ingesta de café.

— Prevencion de defectos del tubo neural con suple-
mentos periconcepcionales de acido félico.

— Evitar exposicion a teratogenos farmacologicos y am-
bientales (radiaciones, saunas).

— Practicas sexuales seguras, pues cuando hay deseo de
gestacion se “baja la guardia” frente a las enfermedades
de transmision sexual.

— Planificacion familiar tras el parto, informar sobre los
servicios del centro de salud.

— Importancia de la consulta prenatal precoz, recomen-
dar que acuda para realizar el test de embarazo cuando se
haya presentado la primera falta.

SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO

En una mujer en edad fértil que consulta por amenorrea,
una vez transcurridos 10 dias de la primera falta de la mens-
truacion, se solicita el test de embarazo. En la figura 2 se re-
cogen las diferentes posibilidades. Si tras el tercer test de
embarazo persiste la situacion de amenorrea, en una mujer
con ciclos regulares y/o alta probabilidad de gestacion se va-
lorara la determinacion de beta-hCG en sangre y/o ecogra-
fia. Si se trata de una mujer con ciclos irregulares y baja pro-
babilidad de embarazo se valoraran otras causas de ameno-
rrea secundaria. Mientras le estamos comunicando la
positividad del test de embarazo, valoramos la aceptacion de
la gestacion. A continuacion se cita a consulta programada,
para realizar la primera visita lo mas pronto posible. Si ha
estado tomando acido félico en las semanas preconcepcio-
nales, se le aconseja que lo prosiga hasta la semana 12 de
gestacion. Si no lo estaba tomando, se le prescribe la toma
diaria hasta finalizar el primer trimestre de embarazo.

Se recogen a continuacion los contenidos de las sucesi-
vas visitas que se realizan a lo largo de la gestacion:

Primera visita: se realiza en el centro de salud

entre las 6 y 8 semanas

Se realizara lo antes posible tras el diagnostico de gesta-
cion, generalmente suele coincidir con las semanas 6-8 de
gestacion:

1. En primer lugar actualizamos la historia clinica, inci-
diendo sobre antecedentes personales y familiares con
riesgo de transmision fetal, antecedentes ginecoobstétricos
(formula obstétrica), valoracion de habitos toxicos. Se ac-
tualiza el genograma, y si no esta hecho se inicia su reali-
zacion.

2. En la hoja de seguimiento, especifica del Programa de
Seguimiento del Embarazo y en el Documento de Salud
de la Embarazada (DSE) o “cartilla maternal”, se recogen
datos referidos a fecha de la ultima regla (FUR); si existen
dudas acerca de la FUR se intenta recoger datos sobre los
ultimos ciclos. Se anota, segun calculo con gravidograma,
la fecha probable de parto (FPP) y edad gestacional. Tam-
bién recogemos sintomatologia referida por la gestante
(nauseas, etc.).
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3. Se abre la ficha de evaluacion, donde se recogen los
datos que nos van a permitir la evaluacion de la actividad.
4. Exploracion general:

— Talla y peso.

— Presion arterial.

— Perimetro y palpacion abdominal.
— Existencia de edemas.

5. Valoracion del riesgo obstétrico. Es un hecho conoci-
do que la mayoria de los embarazos no presentan patolo-
gias, este hecho se corrobora con los resultados de Aranda
(1993)%, que analiza los embarazos y nacimientos duran-
te un ano en la comunidad andaluza, encontrando que el
65% de embarazos no present6 patologia y el 90% de re-
cién nacidos fueron normales.

Hasta ahora los cuidados durante el embarazo estaban
dirigidos a los aspectos clinicos tnicamente, sin tener en
cuenta la influencia de factores psicosociales. Sin embargo,
existe evidencia de que la presencia de factores psicosocia-
les puede influir negativamente sobre la salud del feto, de
la madre y de la familia. Smilkestein®® estudia 4 resultados
obstétricos: peso al nacer, edad gestacional y Apgar a los 5
y 10 min, encontrando que el estrés de los acontecimien-
tos vitales estresantes (AVE) se sigue de variaciones nega-
tivas significativas en el peso del recién nacido, y que el
bajo apoyo social (AS) y la ansiedad se relacionan negati-
vamente con puntuaciones del Apgar. Por su parte, Gib-
blint>! encuentra que aquellas gestantes con mejor apoyo
social presentan mejores indicadores de atencion prenatal
(la semana de la primera visita es mas temprana y con un
mayor numero de visitas).

Los factores psicosociales estan presentes en todos los
ambitos que rodean a la gestante:

— Nivel individual. Durante la gestacion se generan sen-
timientos y emociones referidas al hijo que va a nacer, que
dan lugar a cambios del estado de animo en la mujer y que
no siempre son entendidos por ella misma y su pareja.

Tiene interés conocer si el embarazo es deseado o si ha
sido planificado, ya que si uno de los miembros de la pa-
reja no esta de acuerdo con la gestacion va a suponer un
factor estresante sobre el que va a ser necesario intervenir.

— Nivel familiar. Los padres no estan solos. El contar con
familiares proximos supone una ventaja para muchas pa-
rejas, ya que van a tener resueltos algunos problemas del
cuidado de los hijos. Las interacciones con las respectivas
familias de origen no son siempre positivas, proveedoras
de apoyo como acabamos de ver; a veces las familias pue-
den ejercer un papel estresor al intentar intervenir en las
decisiones de la pareja, imponer sus reglas o tomar deci-
siones en la educacion de los nietos

— Nivel social. La situacion laboral de la mujer o la de su
pareja puede suponer una fuente de estrés por encontrarse
en paro o con un contrato precario, proximo al nacimiento
de un hijo. Se pueden plantear nuevos gastos como la nece-
sidad de nuevo domicilio, adquisicién de ropa, contratar cui-
dadores para poder continuar en el trabajo, guarderia, etc.

Es importante tener en cuenta patrones culturales muy
arraigados en determinadas culturas, en contradiccion con
los cambios de papeles que se estan propiciando en las so-
ciedades modernas, donde las mujeres estan totalmente in-
tegradas en el mundo laboral, para lo que es necesario el re-
parto equitativo de tareas, incluido el cuidado de los hijos.

En AP se realiza seguimiento de gestaciones que no pre-
sentan riesgo obstétrico. Si se trata de una gestacion de
riesgo se deriva al obstetra, de acuerdo con los criterios
propuestos por la Seccion de Medicina Perinatal de la So-
ciedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)2.

Siguiendo la clasificacion propuesta por Aranda, dentro
de la poblacion gestante se identifican tres subpoblaciones
claramente definidas:

— La primera la constituyen el grupo de embarazadas
definidas de alto riesgo obstétrico, por presentar antece-
dentes o patologia en el curso de la gestacion que deter-
minan un riesgo clinico elevado para la madre o el feto
(criterios de riesgo SEGO).

Estas gestantes son las susceptibles de derivacion a un
nivel especializado donde se cuenta con la tecnologia es-
pecifica para su seguimiento.

— La segunda subpoblacion seria aquella en la que nin-
gun antecedente personal, ni parametro clinico en el cur-
so de la gestacion sugiere posible presentacion de proble-
mas médicos. Son las gestantes de bajo riesgo obstétrico.

Este segundo grupo esta claro que debe ser seguido en
el espacio de AP, ya que los médicos de AP estan capacita-
dos para estudiar y detectar procesos psicosociales. Y es en
la comunidad proxima a la gestante donde se van a en-
contrar los recursos o apoyo (red social) que module el
efecto de los estresores sobre la salud.

— El tercer grupo lo constituirian aquellas gestantes con
alta probabilidad de presentar problemas clinicos perina-
tales, pero en las que no se identifican factores de riesgo
obstétrico sino social.

En este grupo seria necesario trabajar coordinadamente
atencion primaria y especializada, con una estrecha rela-
cion con los servicios sociales y comunitarios (madres de
barrios marginales que no acuden a las visitas prenatales,
con bajo nivel de ingresos, en situacion de separacion, tra-
bajos fuera del hogar prolongados, madres solteras, etc.).

6. Se solicitara la analitica para el siguiente control:

— Hemograma: hemoglobina y hematacrito. El recuen-
to de leucocitos y formula no es necesario ya que en el em-
barazo se produce una leucocitosis con discreto incremen-
to de segmentados. La VSG tampoco se solicita, ya que
suele estar elevada durante la gestacion.

— Glucemia basal.

— El valor de 4cido trico. Interesa comprobar si se in-
crementa a lo largo de la gestacion, ya que se asocia a la
presentacion de eclampsia.

— No es necesario, de rutina, solicitar lipidos, ya que las
cifras de colesterol total durante el embarazo estan elevadas.
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— Orina elemental y urocultivo (el urocultivo se realiza
para descartar la presencia de bacteriuria asintomatica).

— Serologia de lties, toxoplasma y rubéola (si tenemos
constancia de vacunacion de rubéola no es necesario rea-
lizar esta determinacion). Se solicita serologia VIH, previo
consentimiento de la gestante.

— Grupo sanguineo, factor Rh (si la gestante no lo tiene
realizado) y test de Coombs en caso de incompatibilidad Rh.
Se debe solicitar test de Coombs en cada embarazo.

7. Educacion sanitaria. Aconsejar una dieta equilibrada,
que asegure una ingesta variada y completa (proteinas, hi-
dratos, frutas, legumbres, etc.). Recomendando el lavado de
hortalizas-frutas, y tomar la carne bien hecha, para evitar
riesgo de toxoplasmosis. Ingesta de leche o derivados lacteos
hasta asegurar la toma de 1,5 g de calcio al dia. Introducir ali-
mentos ricos en fibra que faciliten un buen ritmo intestinal.

En el embarazo y la lactancia se debe indagar el habito
alimentario de la mujer con el fin de detectar alguna de las
situaciones que supongan un riesgo en el aporte nutritivo.

El déficit de nutrientes se puede producir por distintos
mecanismos:

— Baja ingestion, por tener una dieta deficitaria, como es
el caso de la dieta vegetariana estricta.

— Baja disponibilidad, por la interferencia de factores
que inhiben la absorcion (la presencia de fitatos inhiben la
absorcion de calcio).

— Aumento de la pérdida o disminucién del uso por en-
fermedad concomitante (enfermedad inflamatoria intesti-
nal).

En las embarazadas que no presentan riesgo nutriciona-
les (tabla 4) no es necesario dar suplementos rutinarios
durante la gestacion.

Hay que valorar la presencia de habitos toxicos y de fac-
tores de riesgo laborales. Aconsejar sobre practica de ejer-
cicio, viajes, etc.

Con preguntas abiertas como: “;Te preocupa algo?”, se
intenta facilitar la expresion de temores y dudas a las que
trataremos de responder.

Tabla 4. Factores de riesgo nutricional en gestantes

Bajos ingresos

Adolescencia

Tabaquismo

Abuso de sustancias

Dietas de adelgazamiento

Dieta vegetariana estricta

Ayuno/pérdida de comidas

Alergia a alimentos (intolerancia a la lactosa)
Menorragia

Embarazo multiple

Periodo intergenésico corto (< 1 afio) y/o alta paridad
Lactancia reciente

Enfermedad o medicacion que interfiera la absorcion

Tabla 5. Indicacion de suplementos de hierro en la gestacion

Hb < 11 g/dl en el primer y tercer trimestres de gestacion
Hb < 10,5 g/dl y Hto < 32% en el segundo trimestre
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Debemos informar sobre el diagnostico prenatal a todas
las embarazadas. A las gestantes de riesgo (mayores de
35 afios, antecedentes personales o familiares de cromoso-
mopatias y muertes fetales previas de causa desconocida),
en las que de entrada estaria indicado la realizacion de biop-
sia corial (semana 12) o amniocentesis (15-18 semana), se
les propone derivacion a unidad de diagnostico prenatal. A
las demas embarazadas se les indicaria cribado bioquimico.

Se cita para el siguiente control, teniendo en cuenta el
tiempo que tarda la realizacion de la analitica.

En general, todas las visitas siguientes se van a realizar a
intervalos de 4 semanas.

Segunda visita: se realiza en torno a la semana 12

de gestacion en el centro de salud

1. Se completara la anamnesis realizada en la primera visi-
ta. Valorando la presencia de dudas y temores.

2. Exploracion general: peso, presion arterial, edemas,
perimetro-palpacion abdominal.

3. Exploracion ginecoldgica: colocacion del espéculo
para visualizar el cérvix y la presencia de leucorrea patolo-
gica, tacto bimanual para valorar adecuacion de tamario
uterino a edad gestacional; ante un ttero mucho mayor
que amenorrea, sospechar embarazo multiple; exploracion
de mamas. Auscultacion de latido fetal con Doppler. Aun-
que los latidos fetales pueden detectarse con Doppler a
partir de la semana 10, se recomienda esperar ala 12, y asi
evitar ansiedad a la gestante al no oirlos; en la semana 12
ya si nos deberia preocupar el no detectarlos.

4. Valoracion de la analitica solicitada en la primera vi-
sita. La incidencia de anemia ferropénica en el embarazo
esta en torno al 12-15% de las gestantes de bajo nivel so-
cioeconomico, para cribado rutinario de anemia en el em-
barazo se recomienda una determinacién de hemoglobina
(Hb) y hematocrito (Hto) en cada trimestre. Para el diag-
nostico de anemia ferropénica esta indicada la determina-
cion de ferritina sérica. En la tabla 5 se recogen las cifras
de Hb y Hto que requieren suplementos de hierro para
evitar la anemia durante el embarazo.

Si la gestante presenta incompatibilidad Rh, por ser fac-
tor Rh™y su pareja es Rh* (SEGO), se debe solicitar test de
Coombs indirecto al inicio y en las semanas 20, 24, 28, 32
y 36. Se recomienda como medida de prevencion la ad-
ministracion por via intramuscular de 300 ug de inmuno-
globulina anti-D, en la semana 28 de gestacion, en las pri-
migravidas. En las gestantes que se les haya realizado pro-
filaxis en la semana 28, no sera necesario realizar test de
Coombs indirecto en las semanas 32 y 36. La profilaxis
de isoinmunizacion se debe realizar tras el parto a todas las
parturientas Rh™ no sensibilizadas con hijos Rh*, en las 72 h
siguientes al parto, y en todos los casos de gestantes Rh~
no sensibilizadas tras un aborto, embarazo extrauterino o
molar, amniocentesis y biopsia corial.

5. Valoracion del riesgo obstétrico, en cada visita se re-
visa la presencia de factores que supongan riesgo para la
gestacion.

Se completa la informacion sobre el cribado bioquimi-
co de malformaciones, para lo que es necesario dedicarle
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tiempo, con el fin de evitar generar mas ansiedad a la ges-
tante>>>%. El cribado bioquimico consiste en la determi-
nacion de alfafetoproteina y betagonadotropina coriénica
humana beta-HCG en sangre materna, cuyos valores se
asocian al riesgo de presentacion de sindrome de Down y
defectos del tubo neural. Dependiendo sobre todo de la
edad materna y la semana de gestacion, entre un 5-11% de
todas la mujeres a las que se realizan marcadores bioqui-
micos dardn un resultado positivo, y de éstas en una de ca-
da 40 se confirmara la existencia de un sindrome de Down
o de una trisomia 18 en el feto®”. Una vez informada, y si
acepta la gestante, se deja la peticion para realizar la deter-
minacion en la semana 15 de gestacion.

6. Educacion sanitaria acerca de: alimentacion, habitos
toxicos, ejercicio, cuidados personales. Se debe invitar al
padre para que acuda a las visitas, acompaniando a la ges-
tante.

7. Pedir orina elemental para el préximo control. Si no
se ha realizado urocultivo antes, se debe solicitar para des-
cartar bacteriuria asintomatica.

8. Se anota en la cartilla maternal o DSE la préxima ci-
ta para la semana 16.

Tercera visita: se realiza sobre la semana 16 de gestacion
en el centro de salud

1. Anamnesis sobre la evolucion del embarazo. Explorar
dudas y temores.

2. Exploracion: peso, PA, edemas.

3. Exploracion obstétrica: perimetro abdominal, altura
uterina, tonos fetales.

4. Valorar sedimento. Valoracion si ya han llegado re-
sultados de cribado bioquimico.

5. Valoracion del riesgo obstétrico.

6. Educacion sanitaria (dieta, ejercicio, riesgos laborales,
evitar habitos toxicos), informar y aconsejar la inclusion
en los grupos de educacion maternal.

7. Se solicita cita telefonica para el control por tocologo
(semana 20). La cita del tocologo se anota en la cartilla ma-
ternal y se le indica a la gestante que tras ser visitada en to-
cologia, y remitida de nuevo al centro de salud si se trata
de un embarazo de bajo riesgo, acuda a pedir nueva cita al
centro para el control de la semana 24 de gestacion.

Cuarta visita: se realiza en la semana 20 de gestacion en la
consulta de obstetricia

En los embarazos de bajo riesgo obstétrico, la atencion a
la gestante se comparte con el tocdlogo, que realiza dos
visitas una la de la semana 20 y otra en la semana 32.
Ademas de las visitas protocolizadas, en cualquier mo-
mento que surja una complicacion y facilitado por una
adecuada coordinacion entre niveles, esta prevista la de-
rivacion de la gestante al tocologo. En el primer trimes-
tre de gestacion uno de los motivos mas frecuentes de
derivacion no normalizada suele ser el de “fecha de ulti-
ma regla incierta” por lo que es necesario derivar para da-
tar la gestacion. Por supuesto, siempre que aparece pato-
logia, como es el caso de metrorragia, se deriva a la ges-
tante por via urgente.

En la visita al tocologo en la semana 20, se realiza eco-
grafia de alta resolucion para valorar malformaciones ma-
yores fetales y el adecuado desarrollo fetal para la edad
gestacional.

Se evalta el riesgo obstétrico y, si no esta presente, se
deriva de nuevo la gestante a AP para continuar el segui-
miento.

Cuando la gestante acude a pedir nueva cita una vez
evaluada por el tocologo, se le entregan las peticiones de
analitica para valorar en la siguiente visita:

— Hb y Hto.
— Test de O’Sullivan y acido urico.
— Orina elemental.

La quinta visita se realizara entre las semanas 24 y 25

de gestacion en el centro de salud

1. Se recogen los datos de la visita al tocologo, siendo el
nexo de informacion entre los dos niveles el documento de
salud de la embarazada.

2. Anamnesis, exploracion general y exploracion obsté-
trica (como en el tercer control).

3. Valoracion de analitica y test de O’Sullivan. El test de
O’Sullivan se aconseja para la deteccion de diabetes gesta-
cional (DG)°; consiste en administrar una solucion de 50 g
de glucosa por via oral y determinar la glucemia una hora
mas tarde, una glucemia en plasma venoso igual o supe-
rior a 140 mg/dl se considera un test de cribado positivo,
por lo que es necesaria la realizacion una sobrecarga oral
con 100 g de glucosa para realizar el diagnostico. Segun
los criterios de O’Sullivan y Mahan, la sobrecarga oral de
glucosa se considera positiva, y por tanto, diagnostica de
DG cuando aparecen dos o mds valores iguales o superio-
res a los siguientes: basal, 105 mg/dl, 1 h: 190 mg/dl, 2 h:
165 mg/dl, 3 h: 145 mg/dl (tabla 6).

4. Se puede iniciar inmunizacion antitetanica, si la ges-
tante no estd bien inmunizada, y al mes, se administrara
una segunda dosis, con el fin de asegurar una adecuada
respuesta inmunologica en la fecha del parto. En la tabla
7 se recogen las indicaciones de vacunacion en el emba-
razo”’.

5. Educacion sanitaria, incidiendo en la preparacion pa-
ra la lactancia y aconsejando acuda a educacion maternal.

6. Pedir orina elemental para el proximo control.

La semana 28 de gestacion coincide con la sexta visita,
que se realiza en el centro de salud
1. Anamnesis, exploracion general y exploracion obstétrica.

Tabla 6. Diagnéstico de diabetes gestacional

Diagnéstico
Dos 0 mas valores de la curva iguales o mayores a los normales*
Valores normales

Basal 105 mg/di
1h 190 mg/dl
2h 165 mg/dl
3h 145 mg/dl

*Si s6lo un valor de la curva iguala o supera al normal, se repite ésta en 3 semanas.
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2. Valoracion de analitica de orina.

3. Educacion sanitaria. Recomendar que acuda a los gru-
pos de educacion maternal. Fomento de lactancia materna.
En esta visita se empiezan a explorar temores frente al par-
to, se informa de la posibilidad de anestesia epidural du-
rante el parto. Se valora la percepcion de apoyo que tiene
la gestante para el cuidado del recién nacido o de los otros
hijos, si ya los tiene. Es conveniente contar con la presen-
cia de la madre o familiar cercano en alguna de las visitas,
con el fin de explorar creencias familiares en torno al em-
barazo y parto, si existe tradicion familiar de lactancia ma-
terna, va a facilitar su inicio en la gestante; por el contrario
si existen antecedentes de efectos secundarios respecto a la
epidural, la suele rechazar también la gestante. Es un buen
momento para tratar estos temas con la embarazada.

4. Pedir cita para préxima visita con el tocologo.

5. Recordar a la gestante que una vez evaluada por el to-
cologo acuda a pedir cita al centro de salud.

La derivacion al tocdlogo en la semana 32 de la gestacion
corresponde a la séptima visita
En esta visita al tocologo se repite la ecografia, para valo-
rar situacion-presentacion y crecimiento fetal (diametro
biparietal, longitud femoral), insercion y caracteristicas de
la placenta, valoracion de liquido amniético.

Nuevamente, se evalta la presencia de riesgo obstétrico
y si contintia siendo una gestacion de bajo riesgo se remi-
te, para continuar el seguimiento, a AP

Cuando viene al centro, ademas de la nueva cita, se le
entrega la peticion de la tercera y ultima analitica que se
realiza durante la gestacion, en la que se incluye:

—Hb y Hto.

— Glucosa y acido turico.

— Orina elemental.

— Antigeno de superficie de la hepatitis B (HBs Ag).

Aprovechando la extraccion, se solicitan pruebas de coa-
gulacion, peticion necesaria si la gestante solicita anestesia
epidural durante el parto.

Tabla 7. Inmunizaciones y gestacion

Las vacunas seguras durante el embarazo son aquellas en las que el
material utilizado son virus o bacterias muertos o inactivados: toxoide
tetanico, hepatitis B, gripe

Vacunas que se pueden administrar, durante el embarazo, en caso de
riesgo incrementado: fiebre tifoidea (parenteral), difteria,
meningocdcica, poliomelitis (parenteral), rabia, hepatitis A

Vacunas de las que no se dispone informacion sobre la seguridad
durante el embarazo: Haemophilus influenzae B, célera (parenteral).
La vacuna neumocdcica no esta indicada

Vacunas contraindicadas durante el embarazo. Las que el material usado
son virus o bacterias vivos o atenuados: poliomelitis (oral), parotiditis,
rubéola (se deben utilizar métodos anticonceptivos seguros que eviten
la gestacion en los 3 meses posvacunacion), sarampion, colera (oral),
tuberculosis, fiebre tifoidea (oral), varicela, fiebre amarilla (se
recomienda evitar la vacunacion durante el embarazo y no viajar a
zonas donde la infeccion es endémica hasta el posparto, pero en el
caso de tener que desplazarse inevitablemente a zonas endémicas, se
debe aconsejar la vacunacion ya que el riesgo de infeccion es mayor
al de la vacuna)
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En la semana 36 de gestacion se realiza la octava visita
1. Recogida de datos relevantes de la consulta de toco-
logo.

2. Anamnesis, exploracion general y obstétrica (manio-
bras de Leopold, auscultacion de latido fetal, altura ute-
rina).

3. Valoracion de la analitica.

4. Valoracion del riesgo obstétrico.

5. Educacion sanitaria. Explicar prodromos del parto,
insistir en la conveniencia de la lactancia materna. Explo-
rar dudas y temores acerca del parto. Informar sobre la
educacion maternal si no ha tenido tiempo antes de reali-
zarla, para que acuda.

6. Pedir orina elemental para proximo control.

7. Toma de exudado vaginorrectal para cultivo de Strep-
tococcus agalactie.

La dltima visita en atencion primaria se realizara

en la semana 38 de gestacion

1. Anamnesis, exploracion general, palpacion abdominal
(maniobras de Leopold).

2. Valoracion de la analitica. Se anotara (en color rojo),
en el Documento de Salud de la Embarazada, el resultado
del cultivo para Streptococcus agalactie del grupo B (EGB)
tanto si es positivo como si es negativo. La intervencion
frente a un exudado positivo para EGB consiste en la ad-
ministracion intraparto de amoxicilina. Anteparto soélo se
debe tratar cuando el EGB se aisla en un urocultivo.

3. Valoracion del riesgo obstétrico.

4. Educacion sanitaria: explicar prodromos del parto,
insistir en la conveniencia de la lactancia materna. Explo-
rar dudas y temores acerca del parto.

5. Pedir cita para Bienestar Fetal, que se realiza en el ser-
vicio de obstetricia.

6. Informar de la visita puerperal domiciliaria, para lo
que es necesario que la puérpera avise cuando se encuen-
tre ya en su domicilio tras el parto.

VISITA PUERPERAL

Se realizara en el domicilio de la puérpera en los primeros
15 dias posparto por parte del personal de enfermeria.

—En la visita domiciliaria se recogen datos del parto (in-
forme de alta hospitalario). Se realiza exploracion de la
puérpera valorando: estado general, mamas (grietas), epi-
siotomia, cicatriz de cesarea y loquios. Se debe desaconse-
jar la administracion topica de povidona yodada (lavados
vaginales, episiotomia), ya esta contraindicada en las ma-
dres en el embarazo y la lactancia®®: el yodo atraviesa ra-
pidamente la placenta y se concentra en las glandulas ma-
marias. Tampoco se aconseja su uso topico en el recién
nacido®”®°, ya que se ha podido constatar una alteracion
en los resultados de las pruebas de deteccion de hipotiroi-
dismo congénito, con la presentacion de falsos positivos®!.
El uso de la clorhexidina, como antiséptico, ha demostra-
do ser tan eficaz como la povidona yodada para la prepa-
racién quirtirgica de la piel en la gestante, en caso de ce-
sdrea o episiotomia®%©3,
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— Exploracion del recién nacido: aspecto general, vitali-
dad, hidratacion, estado del ombligo, reflejos, etc. Se to-
maran las muestras para el cribado de metabolopatias (hi-
potiroidismo y fenilcetonuria).

— Educacion para la salud: fomento de la lactancia ma-
terna, cuidado del recién nacido, métodos anticoncepti-
vos, cita para programas de control del nifio sano, vacu-
nacion y planificacion familiar.

— Valoracion del entorno domiciliario: accesibilidad de
la vivienda, ventilacion, temperatura de la habitacion del
nino, tipo de cuna, etc.

— Derivar al médico de familia/pediatra en caso de mor-
bilidad en la puérpera o recién nacido.

— Fomentar-mantener lactancia materna.

— Incluir al recién nacido en el Programa de Vacunas y
Control del nifio Sano.

— Incluir a la madre, si no estd ya, en el Programa de Pla-
nificacién Familiar y Diagnostico Precoz del Cancer Genital.

EVALUACION

La evaluacion del programa nos va a permitir obtener in-
formacion acerca del logro de los objetivos o la desviacion
en su consecucion. Se suele hacer con una periodicidad
anual, de manera que permite evaluar todo el proceso, es
decir, todos los embarazos que finalizan en el afo.

Hasta ahora no se dispone de historia informatizada,
por lo que usamos una ficha de evaluacion, que es un do-
cumento (tarjeta rigida) que incluye datos de filiacion de
la embarazada y los que hemos establecido para construir
los indicadores que evaltian el proceso.

LEGISLACION

Se recoge a continuacion la normativa legal referida al emba-
razo y a diferentes situaciones relacionadas con este proceso.

Documento de Salud de la Embarazada

o “cartilla maternal”

Se establece su obligatoriedad por la orden de 24 de octu-
bre de 1978 (BOE 3-XI-78). Es el soporte de la informa-
cion referida a la gestacion, compartido por AP y atencion
especializada.

Interrupcion voluntaria de embarazo

Desde la publicacion de la Ley 9/1985, la legislacion espa-
nola contempla la despenalizacion de la interrupcion vo-
luntaria de embarazo (IVE) en los supuestos de aborto te-
rapéutico (peligro para la salud de la embarazada), aborto
ético (violacion) y aborto eugenésico (posibles malforma-
ciones). En cualquiera de estos tres supuestos el médico
tiene la obligacion ética de informar a la embarazada sobre
el derecho legal de acogerse a una IVE, realizada en un es-
tablecimiento sanitario publico o concertado, garantizan-
do una absoluta confidencialidad y con el tnico requisito
de su voluntariedad. En AP y en el plazo de las 12 prime-
ras semanas de gestacion, es el médico de familia el res-
ponsable de iniciar los tramites para la gestion de la IVE

tras el consentimiento informado de la embarazada. En el
caso de una indicacion de aborto terapéutico por malfor-
maciones fetales incompatibles con la vida, este plazo se
amplia hasta la semana 22 y su tramite se realiza general-
mente desde el nivel especializado (BOE 31-7-85, BOE
3-7-86, BOE 24-11-86, BOE 29-10-90).

Permiso por maternidad
La Ley 3/1989 amplia de 12 a 16 semanas el permiso laboral
por maternidad, en caso de parto multiple se amplia a 18 se-
manas. De estas 16 0 18 semanas es obligatorio disfrutar 6 in-
mediatamente después del parto, las otras 10 se pueden uti-
lizar antes o después del parto. La Ley 39/1999 de 5 de no-
viembre para “promover la conciliacion de la vida familiar y
laboral de las personas trabajadoras”, se adapta a las directri-
ces comunitarias de manera que facilita a los varones el acce-
so al cuidado de los hijos desde el momento de su nacimien-
to o adopcion, al conceder a la mujer la opcion de que sea el
padre el que disfrute hasta un maximo de 10 semanas de las
16 correspondientes al permiso por maternidad, permitien-
do ademas que lo disfrute simultaneamente con la madre.
Desde la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, la maternidad
no es una contingencia de incapacidad temporal y, por tan-
to, no precisa la cumplimentacion de los partes de alta/baja
(P 9) ni de confirmacion (P 9/1). Pueden acogerse a ella las
situaciones de maternidad, adopcion o acogida. Existen unos
documentos especificos denominados “informes de materni-
dad” que han de entregarse a la embarazada, en el periodo
en el que ella desee disfrutar el permiso por maternidad.

Permiso para visitas médicas y educacion maternal
La embarazada tiene derecho a permiso retribuido para
acudir a las visitas de seguimiento de embarazo y a las se-
siones de educacion maternal. Tras el parto, y una vez rein-
corporada al trabajo, podra disponer de una hora libre pa-
ra lactancia materna en hijos menores de 9 meses.

Prevencion de riesgos laborales

La Ley 31/95 sobre prevencion de riesgos laborales regula
la obligatoriedad de evitar la exposicion a riesgos (exposi-
cion a radiaciones, toxicos, ejercicios fisicos, nocturnidad,
turnos, etc.) de la mujer trabajadora embarazada o lactan-
te, adaptando las condiciones de trabajo a su situacion. El
capitulo I de la nueva Ley 39/1999 modifica la Ley
31/1985 de 8 de noviembre de “Prevencion de riesgos la-
borales”, y viene a cubrir una laguna actual, previendo que
en los supuestos de maternidad en los que por motivos de
salud de la madre o del feto se hace necesario un cambio
de puesto de trabajo o funcion y este cambio no sea posi-
ble, se declare a la interesada en situacion de riesgo du-
rante el embarazo con proteccion de la Seguridad Social.
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