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Objetivo General

 Ofrecer a todas las mujeres del Área de Salud de Plasencia una
adecuada asistencia en consulta preconcepcional, en el embarazo
y en el puerperio.

 

Objetivos específicos y operativos

 Identificar  las  acciones  a  realizar  durante  la  asistencia  en  el
embarazo,  parto  y  puerperio  tanto  en  At.  Primaria  como  en
Atención Hospitalaria

 Protocolizar  las  analíticas  que  debe  realizar  la  mujer  antes  y
durante el embarazo

 Establecer  las  recomendaciones  de  suplementación
farmacológica de nutrientes durante la gestación y lactancia

 Actualizar los criterios e riesgo en el embarazo
 Aclarar los criterios de cribado de Diabetes Gestacional
 Identificar los signos de alarma en el embarazo, puerperio y los

signos de derivación tras el parto.
 Elaborar un documento informativo sobre el cribado y diagnóstico

de anomalías en en primer trimestre.
 Establecer  acciones  informativas  y  promotoras  de  la  salud

durante el embarazo y la lactancia.
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1. CONSULTA PRECONCEPCIONAL: 
 

Surge ante el deseo expreso de gestación por parte de la mujer y puede ser útil
tanto para las mujeres que acuden espontáneamente a solicitar consejo antes de iniciar
un embarazo, como para aquellas que acuden por la existencia de factores de riesgo,
por malos antecedentes reproductivos o por padecer alguna enfermedad crónica. 

En esta consulta se debe alentar a las parejas a considerar su responsabilidad de
ser padres. Las opciones para poder mejorar la salud de la mujer y el resultado de su
embarazo son menores en el momento de la primera consulta prenatal, por muy precoz
que esta sea. La organogénesis como periodo de mayor vulnerabilidad para el embrión,
tiene lugar en las 10 primeras semanas después de  la última menstruación, y por tanto
en  numerosas  ocasiones,  antes  de  que  la  mujer  conozca  su  gestación  y  tenga  la
oportunidad de acudir a un programa de asistencia prenatal, momento en que ya es
tarde para asumir medidas preventivas en el embarazo.

La asistencia preconcepcional: 

 Tiene  como  objetivo  promover  la  salud  de  la  mujer  y  la  de  su  futura
descendencia promocionando estilos de vida saludables antes de la concepción y
medidas de protección para la salud fetal.  

 Se basa en la promoción de la salud, la evaluación del riesgo reproductivo y en las
acciones emprendidas en función de los riesgos y enfermedades descubiertas.

 Incorpora, junto con la preocupación por los problemas médicos, reproductivos y
psicosociales, un mayor interés en los esfuerzos preventivos. 

El contenido de la consulta preconcepcional depende de las características de
cada mujer, pero en todo caso hay que hacer: 
 

-  Evaluación del riesgo preconcepcional.   
-  Examen clínico y pruebas de laboratorio.
- Acciones educativas y promotoras de la salud.
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ACTUACIÓN EN LA CONSULTA PRECONCEPCIONAL
 
1.1 EVALUACIÓN DEL RIESGO: ANAMNESIS 
 

 Datos personales.
 Estilo de vida. 
 Antecedentes familiares.
 Antecedentes médicos y reproductivos. 

 
1.2 EXAMEN CLÍNICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. 
 

 Exploración física: Talla,  peso,  IMC,  Tensión Arterial,   toma de muestra  para
citología  si  corresponde  según  protocolo  de  detección  precoz  de  cáncer  de
cérvix.

 Pruebas  de  laboratorio: Hemograma,  TSH  ,  Grupo  sanguíneo  y  RH,  Coombs
Indirecto, Glucemia, pruebas serológicas de detección de: Rubéola, Sífilis, VHB,
VHC (dado que el  tratamiento de la  infección por el  VHC es altamente eficaz
fuera  del  embarazo) VIH  con  consentimiento  informado  ofreciendo  la
información necesaria para garantizar que esta prueba se hace al menos con el
consentimiento verbal del paciente, debe quedar registrado en la historia Clínica
(  guía  Ministerio  Sanidad  2014)  Anexo  XIII.  Analítica  de  orina  (anormales  y
sedimento). 
Si Glucemia Basal alterada  ( 100-125 mg/dl) ofrecer medidas higiénico-dietéticas 
y nuevo control en 3-6 meses

El resultado de estas pruebas complementarias (validez de 6 meses) se adjuntarán,
una vez se confirme el embarazo en la primera consulta de embarazo. 

Valorar la recomendación de toma de Ac fólico,( ver anexo IV)
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Algoritmo actuación en  patología  tiroidea  en  la  gestación  acordado en  el
grupo  de  trabajo  de  actualización  del  protocolo  de  embarazo,  parto  y
puerperio. (2018)

  

 Si anticuerpos negativos y TSH> 4.2 se repetirá TSH en analítica del siguiente
trimestre.

 En los Centros de Nuñomoral, Pinofranqueado y Montehermoso en el volante
de  analíticas  preconcepcional  o  del  primer  trimestre  de  embarazo   deberá
pedirse específicamente  que si TSH > 2,5 mUl/l se proceda a hacer por parte
del  laboratorio  la  determinación  de  anticuerpos  antitiriodeos.  Ya  que  el
analísis de muestras de sangre en estos casos no se hace en el laboratorio del
HV del  Puerto si no en el de Ciudad de Coria. 
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Derivación 
preferente a 

Encocrinología.

Iniciar tto con 
Levotiroxina

 
25mcgr/día

Derivar prefernte a 
Endocrinología si 

TSH > 10
y/o  T4l disminuida, 

iniciar tto con
Levotiroxina
50mcgr/día



1.3 ACCIONES EDUCATIVAS Y PROMOTORAS DE LA SALUD. 
 

 Consejo nutricional, exposición a teratógenos, fármacos y riesgos ambientales,
importancia de la consulta prenatal precoz, apoyo social.

1.4 INTERVENCIÓN. 

 Consejo sobre el beneficio del embarazo planificado.
  Medidas de Educación para la salud encaminadas a modificar los hábitos de vida

poco saludables, Hábitos tóxicos. 
  Vacunación frente a la rubéola si no existe inmunidad previa y  evitar embarazo,

según se indica en ficha técnica.
 Valorar inmunidad y vacunación frente a Varicela.
 Vacunación Hepatitis  B en personal de riesgo sin inmunidad previa.
 Prestar especial atención a posibles problemas de violencia de género en esta

consulta y en todo el embarazo.
 Detección y derivación al Trabajador social de problemas sociales detectados.
 Corrección  de  patologías  médicas  detectadas  y  estabilización  de  trastornos

crónicos.
  Aporte de ácido fólico para la prevención de defectos del tubo neural  , 1 mes

antes de la concepción, se recomienda de 0,4 mg/día. Durante un mes. En las
mujeres con IMC 30, con antecedentes personales o familiares de defectos del≥
tubo  neural,  que  han  tenido  un  hijo  anterior  con  defecto  del  tubo  neural,
presentan diabetes insulinodependientes o están tomando anticonvulsivantes, se
recomienda la  suplementación diaria con dosis  de 5  mg de ácido fólico (  ver
anexo IV).

 Normas higiénico dietéticas: Aporte de alimentos ricos en hierro y medidas de
Prevención de toxoplasmosis y listeriosis (anexo V) 

 Colaboración  con  otros  niveles  de  salud  ante:  Disfunción  sexual,  Apoyo
psicológico, Consejo genético, Diagnóstico prenatal,  Situaciones de alto riesgo
gestacional. 

 Revisar Cribado ca de cérvix y realizar Citología Cervico-Vaginal si precisa.

 Derivación  a la consulta de esterilidad:

 Paciente  menor  de  30  años  de  edad  derivar  al  año  y  medio  de  intento,
excepto patología previa.

 Paciente de 30-35 años enviar tras un año de intento.
 Paciente mayor de 35 años, en el momento que consulte por ese problema.

El estudio solo se realiza en mujeres de hasta 40 años.
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2. PROCEDIMIENTO DE LAS VISITAS DE CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL
EMBARAZO NORMAL:

El control prenatal debe ser precoz, periódico, completo y de calidad, de amplia
cobertura,  siendo  ofrecido  a  la  mayor  población  posible  y  garantizando  su  fácil
accesibilidad. La primera consulta prenatal debe realizarse en el curso de las primeras
12  semanas  de  gestación,  idealmente  antes  de  la  10ª  semana  lo  cual  posibilita  una
captación precoz de la gestante y una adecuada planificación del as acciones a realizar
durante todo el periodo gestacional. 

 En todas las visitas  incorporar preguntas en las que poder detectar signos de
alarma  de violencia de género, ya que en muchas ocasiones las primeras agresiones
comienzan durante la gestación. En nuestro programa JARA existen de cuestionarios
para identificación de casos de Violencia de Género a disposición de los profesionales
tanto de Atención Primaria como Hospitalaria.

2.1 PRIMERA VISITA: MATRONA EAP (antes de la semana 10)
 
Debe realizarse lo más precoz posible: 

 1º.- Historia clínica que incluya: 
Filiación, ficha social, antecedentes familiares, antecedentes personales, antecedentes
ginecológicos-obstétricos y valoración de riesgos (Anexo VII).
2º.- Exploración general (con peso, talla, si T.A. elevada o si presenta  edemas realizar
también tira reactiva de orina ).  
3º.- Citología cérvico-vaginal según programa de detección precoz de cáncer de cérvix
con consenso con la paciente.
4ª.- Datar la edad gestacional con los medios técnicos disponibles.
5º.- Petición analítica: Tener en cuenta que si se hizo consulta preconcepcional previa, la
validez de las pruebas tiene una duración de hasta 6 meses.
Hemograma, Grupo y RH, Coombs Indirecto, glucosa, perfil tiroideo (actuación según
algoritmo de  patología tiroidea).
Serología: VIH (pedir consentimiento), sífilis, rubeola,  VHB, VHC en mujeres de riesgo. 
Cribado de la enfermedad de Chagas y Virus Zika en mujeres  de riesgo (anexo III).
El resultado será valorado por EAP y en AE. 

Screening bioquímico de 1º trimestre (Beta HCG, PAPPA). 
Entregar a la mujer el documento sobre cribado y diagnóstico de anomalías genéticas del
primer trimestre. ( ANEXO XII) y registrar su entrega.
La analítica  del  primer trimestre  deberá realizarse  entre  la  semana 9  y  10  y  se
realizará en le Hospital Virgen del Puerto a aquellas mujers pertenecientes a las ZBS
de Montehermomo, Pinofranqueado y Nuñomoral.

6º.- Valoración del riesgo de Diabetes Gestacional: Solicitud de Test de O’Sullivan sólo
a gestantes de  riesgo (anexo VI). 
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7º.- Analítica de orina (sedimento y urocultivo)
(En el laboratorio deh H Virgen del Puerto de Plasencia,  si aparece proteinuria, el  laboratorio directamente  hará
determinación de ácido úrico, ).
(Si urocultivo positivo y aparece S Agalactiae, si se trata adecuadamente no sería necesario  hacer exudado vaginal en
el tercer trimestre, ya que se considera positivo para la profilaxis intraparto.  ). 

8º.- Tratamiento a lo largo de todo el embarazo de 0.4 mg Ácido Fólico y 4 mg/día en
mujeres con epilepsia. También suplementación con yoduro potásico 200 ng/dia.
 En las mujeres con IMC  30, con antecedentes de defectos del tubo neural, que han≥
tenido un hijo anterior con defecto del tubo neural,  diabetes insulinodependientes o
que están  tomando  anticonvulsivantes,  se  recomienda  la  suplementación  diaria  con
dosis de 5 mg de ácido fólico (anexo IV).
9ª.- Derivación a Salud Bucodental. 
10ª.-Informar sobre la vacuna antigripal inactivada en temporada gripal (anexo VIII).
11º.- Educación sanitaria individual y grupal. Valoración de los hábitos alimentarios de
forma estandarizada
12º.- Derivar al Especialista para la próxima visita y programar (día y hora) la tercera
visita (16 semanas). 
13º.-Prestar  especial  atención a  posibles  problemas de  violencia de género  en esta
consulta y en todo el embarazo.

2.2.  SEGUNDA  VISITA:  ESPECIALIZADA-CONSULTA  DE  OBSTETRICIA  (11+6/13+6
semana, Ecografía) 
 
1º.- Confirmación edad gestacional. 
2º.- Valoración factores de riesgo. 
3º.- Anamnesis general. 
4º.- Exploración física (TA) y ecografía. Peso. 
5º.- Valoración resultados pruebas complementarias. 
6º.- Educación sanitaria individual.  
7º.-Resultados del screening bioquímico en consulta de obstetricia.
 
 
2.3. TERCERA VISITA: MATRONA-EQUIPO ATENCIÓN PRIMARIA (16ª Semana). 

1º.- Confirmar edad gestacional. 
2º.- Valoración factores de riesgo. 
3º.- Anamnesis general. 
4º.- Exploración física (T.A., peso, edemas, otros síntomas y tira de orina si procede) y
Tocoginecológica (fondo útero, latido fetal).
6º.-  Solicitud analítica (se realizará 15-20 días antes de la cuarta visita realizada por el
Especialista).  Hemograma,  Coombs  Indirecto,  glucosa,  ácido  úrico  y  sistemático  de
orina. VIH en mujeres con factores de riesgo.
7º.- Educación sanitaria individual y grupal. 
8º.- Citar para la próxima visita, día y hora (24ª semana). 

Actualización 2019 protocolo Atención consulta preconcepcional, embarazo, parto y puerperio                                                  10



 
2.4. CUARTA VISITA: ESPECIALIZADA (20/21+6 semana). 

1º.- Confirmar edad gestacional.   
2º.- Valoración factores de riesgo. 
3º.- Anamnesis general. 
4º.- Exploración física (TA) y ecografía. 
5º.- Valoración resultados pruebas complementarias. 
6º.- Valorar suplemento de Fe++ según protocolo.
7º.- Educación sanitaria individual. 
 
2.5. QUINTA VISITA: MATRONA-EAP (24ª semana). 

1º.- Confirmar edad gestacional. 
2º.- Valoración factores de riesgo. 
3º.- Anamnesis general: percepción movimientos fetales.  
4º.- Exploración física (T.A., peso, edemas, otros síntomas y tira de orina si procede) y
tocoginecológica (movimientos fetales, fondo útero, FCF). . 
5º.-  Valoración del riesgo de Diabetes Gestacional: Realizar Test de O’Sullivan según
se indica en anexo VI
6º.- Educación sanitaria individual y grupal. 
7º.- Programar, día y hora, la sexta visita (28ª SEMANA). 

2.6. SEXTA VISITA: MATRONA EQUIPO ATENCIÓN PRIMARIA (28 SEMANAS)

1º.- Comprobar edad gestacional. 
2º.- Valoración factores de riesgo. 
3º.- Anamnesis general: percepción movimientos fetales. 
4º.-  Exploración  física (T.A.,  peso,  edemas,  otros  síntomas)  y  tocoginecológica
(movimientos fetales, establecer presentación fetal, fondo útero, FCF). 
5º.- Valoración test de Coombs y, si procede la administración de gamma-globulina
anti-D.   Se  administrará  también  en  caso  de  posible  contacto  entre  sangre  fetal  y
materna. Se administra siempre, independientemente del grupo y Rh de la pareja.
6º.-  Solicitud  de  analítica   (se  valorará  resultado  en  AP).  Hemograma,   Coombs
Indirecto, glucosa, . VHB   y VIH (pedir consentimiento) a todas las gestantes en el tercer
trimestre y Sífilis en mujeres de riesgo. Sistemático de orina.
En  el  volante  se  indicará  si  se  ha  administrado  la  Gamma-globulina  y  la  fecha  de
administración.

7º.- Informar sobre profilaxis DTPa y administrar s/p (anexo VIII)
8º.- Educación sanitaria individual y grupal. Información sobre Masaje perineal.
9ª.- Informar sobre Educación Prenatal. 
Informar sobre posturas y medidas para facilitar la versión (espontánea) a cefálica en
presentaciones podálicas.
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2.7. SÉPTIMA VISITA: ESPECIALIZADA (34/36 semana) 

1º.- Comprobar edad gestacional. 
2º.- Valoración de factores de riesgo. 
3º.- Anamnesis general.
4º.- Exploración física y ecografía. 
5º.- Exploración de la estática fetal. 
6º.- Valoración resultados pruebas complementarias. 
7º.- Valoración del riesgo de Diabetes Gestacional
8º.- Valorar suplemento de Fe (Ver anexo IV) 
9º.- Educación sanitaria individual. 
10º.- Se deriva al hospital para citar a la 37 semana de gestación.
11º.- Derivación Sesión Formativa interdisciplinar 

  Sesión informativa con el Servicio de Anestesia
  Sesión informativa con la matrona.

Esta última sesión aún no se lleva a cabo, queda pendiente de organizarse y ofrecerse a
las usuarias de nuestra Área en cuanto sea posible.

2.8. OCTAVA VISITA: MATRONA ATENCIÓN PRIMARIA (36ª semana) 

1º.- Comprobar edad gestacional. 
2º.- Valoración factores de riesgo. 
3º.- Anamnesis general. 
4º.- Exploración física. 
5º.- Estática fetal. 
6º.-  Cultivo vagino-perianal,  EGB (35-37 semanas El resultado tiene una validez de 5
semanas). 
7º.-  Información sobre plan de parto, donación de la sangre de cordón umbilical y
banco de leche materna 
7º.- Educación sanitaria individual. 

Posteriormente  en  Atención  Primaria  se  irá  citando  dependiendo  de  las
necesidades.
 
2.9. NOVENA VISITA: ESPECIALIZADA (38ª/40ª semana).

1º.- Comprobar edad gestacional. 
2º.- Valoración factores de riesgo. 
3º.- Anamnesis general: percepción movimientos fetales. 
4º.-  Exploración  física  (T.A.,  peso,  edemas,varices,  tira  de  orina  si  procede)  y
tocoginecológica (Altura fondo útero, presentación, F.C.F., estática fetal). 
5º.- Educación sanitaria individual.
En esta visita  suele iniciarse el RCTG

Posteriormente en Atención Especializada se irá citando según las necesidades.
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 3. VISITA PUERPERAL: 
 
3.1. ATENCIÓN PUERPERIO  (1ª semana posparto)
 
- Anamnesis: valoración estado psicológico Escala de Edimburgo
(El  Equipo  de  Salud  Mental  de  Adultos  ofrece  la  posibilidad  de  contactar
directamente con ellos vía telefónica en caso de una situación urgente.)
- Aspecto general. 
- Lactancia. Mamas. 
- Útero, loquios. 
- Cesárea/Periné. Valoración suelo pélvico.
- Educación para la Salud. Signos de alarma.
- Lactancia materna: Observación de la tetada, refuerzo y seguimiento. 
- Valoración de analítica hospitalaria en posparto inmediato: suplementación con
hierro s/p. (anexo IV)

3.2. PUERPERIO TARDÍO (4-6ª semana posparto)

- Anamnesis: valoración estado psicológico.
- Aspecto general. 
- Lactancia. Mamas. 
- Útero, loquios. 
- Cesárea/Periné. Valoración suelo pélvico.
- Educación para la Salud. 
- Lactancia materna:  refuerzo y seguimiento. 
- Valoración de analítica posparto.
- Aconsejar suplementación con yodo durante la lactancia materna(anexo IV).
- Información sobre Planificación Familiar, sexualidad, cambios fisiológocos, signos
de alarma.
- Informar vacunación rubeola en mujeres no inmunizadas.
- Informar sobre protocolo diagnóstico precoz de cáncer de cérvix.

3.2. ATENCIÓN AL RECIEN NACIDO.

- Aspectos generales. 
- Exploración básica: aspecto general, cordón umbilical, higiene etc.
-  Educación  para  la  Salud.  Cuidados  básicos:  alimentación,  descanso,  higiene,
eliminación. Refuerzo lactancia materna.
 - Comprobación realización pruebas metabólicas y otoemisiones acústicas

Se deberá proceder a la   VALORACIÓN del  ENTORNO DOMICILIARIO cuando se
sospechen problemas socioeconómicos o la situación así lo requiera.
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 4. SISTEMA DE REGISTRO:

Toda mujer  embarazada  dispondrá  de una carpeta  Control  del  embarazo,
donde deberá guardar toda la documentación en relación con su embarazo y  que
es recomendable que lleve siempre consigo a cualquier consulta a la que precise
acudir.

Historia del embarazo, parto y puerperio a través de JARA.

Aun  podemos  encontrar  Hojas  de  “Control  de  Gestación”  y  de  “Evolución
Posparto”  en  formato  escrito  en  los  distintos  Centros  de  Salud,  pero  necesitamos
recalcar  y  reforzar  la necesidad  de  usar  como único  registro,  para  las  distintas
actividades llevadas a cabo por los profesionales, el programa JARA , específico de
nuestra Comunidad Autónoma.  Existe un documento específico de la embarazada que
figura  como “  Documento  de  la  Embarazada”  que  es  el  que  debe utilizarse  para  el
registro de todos los datos referentes al embarazo, parto y puerperio.

Así mismo se reflejarán  en Jara de los controles ecográficos y los de la consulta
de fisiopatología fetal.
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ANEXOS

ANEXO I.
ACCIONES A REALIZAR EN NUESTRA ÁREA DE SALUD DURANTE LA ASISTENCIA 
PRENATAL A UN EMBARAZO NORMAL
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GRADO DE RECOMENDACIÓN DE DIFERENTES PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A 
REALIZAR DURANTE EL EMBARAZO.
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Pruebas Complementarias Grado de Recomendación

A

Hemograma (hemoglobina y hematocrito)
A

Analítica básica de orina ( proteinuria)- Urocultivo)

Grupo ABO y Rh/ Test Coombs Indirecto

C/A

Glucemia-cribado de diabetes gestacional

A

A

Cribado de VIH

A

Cribado de cromosomopatías A

Exploración ecográfica ( 18ª -22ª semana) (7-8) A

Cribado de rubéola

B

Cribado de toxoplasmosis

C

GRADO DE RECOMENDACIÓN DE DIFERENTES PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A 
REALIZAR DURANTE EL EMBARAZO

Cribado de cáncer de cérvix (Ver Oncoguía. 
Prevención del cáncer de cuello de útero (2014)

Si la mujer es Rh negativa y el test de Coombs es 
negativo, debe repetirse en las 28ª semana de 
gestación (NE=IV)  (C)
Si el test de Coombs sigue siendo negativo, debe 
administarse inmunoprofilaxis anti-D. (NE=Ib) (A) 
(4-5)

Realizar el test de O´Sullivan a todas las gestantes 
entre las 24ª - 28ª semana. En el primer y tercer 
trimestre sólo si existen factores de riesgo. En el 
tercer trimestre en las que no hayan sido 
estudiadas previamente (6).

Cribado de sífilis-hepatitis B (Si pertenece a un 
grupo de riesgo, deberá repetirse durante el 
embarazo, al menos una vez mas en el tercer 
trimestre).

Ofrecer a todas las gestantes en la 1ª consulta 
prenatal (NE=Ib) Repetir en el III trimestre a todas 
las gestantes para identificar seroconversión 
(NE=Ib)

Valorar el estado de inmunidad en la primera 
consulta en todas las mujeres y en los posteriores 
embarazos si no se conoce con certeza que es 
inmune. Recomendar la vacunación posparto en las 
mujeres no inmunes (4).

El cribado prenatal de la toxoplasmosis no cumple 
los criterios necesarios para considerarlo eficaz 
(1,9).



ANEXO II
CRIBADO SEROlÓGICO UNIVERSAL DURANTE EL EMBARAZO

De forma similar al resto de cribados del embarazo, las infecciones deben cribarse de
forma individualizada a cada paciente en función de sus antecedentes o de sus factores
de riesgo actuales.

 Cribado  Universal:  se  realizará  a  todas  las  gestantes  sean  cuales  sean  sus
antecedentes o factores de riesgo:
1. Rubeola: valorar estado de inmunidad en la primera consulta de todas las

mujeres. Recomendar la vacunación posparto en los casos de ausencia de
inmunidad.

2. Hepatitis  B: valorar  la  posibilidad  del  antígeno  Australia  (  HbsAG)  en  la
primera consulta de todas las mujeres, si pertenece a un grupo de riesgo,
deberá repetirse durante el embarazo, al menos una vez mas en el tercer
trimestre.

3. Sífilis:  valorar el estado de inmunidad en la primera consulta de todas las
mujeres.  Si  pertenece  a  un  grupo de  riesgo,  deberá  repetirse  durante  el
embarazo, al menos una vez más en el tercer trimestre.

4. VIH:  valorar  el  estado  de  inmunidad  en  la  primera  consulta  de  todas  las
mujeres y repetir en la analítica del tercer trimestre. Si la mujer pertenece a
un grupo de  riesgo repetir también en el segundo trimestre.

ANEXO III.
CRIBADO ENFERMEDAD DE CHAGAS Y VIRUS ZIKA

Enfermedad de Chagas ( Trypanosoma Cruzi)
Valorar el estado de inmunidad en la primera analítica de embarazo a:

 Mujeres de origen latinoamericano ( excepto Islas del Caribe)
 Mujeres cuya madre sea de origen sudamericano ( excepto islas del Caribe)
 Mujeres que hayan vivido más de un mes en países latinoamericanos (excepto

islas del Caribe)
VIRUS ZIKA.
Valorar el estado de inmunidad en la primera analítica del embarazo a:

 Mujeres que provienen de un área endémica activa  de virus  ZiKa (durante el
embarazo o dos meses previos)

 Mujeres que han viajado a un  área endémica activa  de virus  Zika  (durante el
embarazo o dos mese previos)

 Mujeres que hayan mantenido relaciones sexuales desprotegidas con una pareja
procedente o que haya viajado a área endémica activa de Zika en los últimos 6
meses.

Para  conocer  las  áreas  endémicas  de  Zika,  visitar  el  enlace:
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/zika-
outbreak/pages/zika-countries-with-transmission.Aspx

En caso de positividad consutar el protocolo “Procedimiento de manejo de la infección
por virus Zika durante el embarazo y en el recién nacido”.
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ANEXO IV.
RECOMENDACIONES  SOBRE  LA  SUPLEMENTACIÓN  FARMACOLÓGICA  DE
NUTRIENTES DURANTE LA GESTACIÓN NORMAL.

IODO.

En las consultas preconcepcional y prenatal se debe recomendar la ingesta de alimentos
ricos en Iodo, fundamentalmente lácteos y pescado, así como fomentar la utilización de
sal yodada por la mujer durante el embarazo y la lactancia.
El  consumo de  sal  yodada  es  el  método más  eficaz  para  suplementar  yodo.  La  sal
yodada en España contiene 60mg  de yodo por kg de sal, de forma que la ingesta de
unos 3-4 g de sal al día cubre las necesidades diarias de yodo sin superar la ingesta
máxima de sal diaria recomendada por la OMS (<5g/dia )
Cuando,  como  en  España,  menos  del  90% de  los  hogares  consumen sal  yodada,  es
necesario  fomentar  su  utilización  y  realizar  una  suplementación  farmacológica,  con
yoduro potásico, en los grupos de población que son más vulnerables, como son las
mujeres embarazadas y lactantes. 

La dosis recomendada del suplemento farmacológico es de 200mcg/día durante el
embarazo y la lactancia.

HIERRO 

Los valores de Hemoglobina varían dependiendo de la Edad Gestacional, en la guía
de Atención al embarazo y puerperio del Ministerio de Sanidad figura que el umbral
que  determina  la  anemia  en  el  primer  y  tercer  trimestre  son  valores  de
Hemoglobina inferiores a 11gr/dl y para el segundo trimestre valores inferiores a
10,5 gr/dl

 La profilaxis de la anemia ferropénica durante el embarazo se basa en asegurar el
aporte de 30mg de hierro elemental al día en el embarazo en las gestaciones únicas y
en 60mg/día en las gestaciones múltiples. Durante la lactancia el aporte debe ser de
15mg/día. 
Se recomienda realizar una dieta equilibrada con alimentos ricos en hierro (carne de
vacuno, pollo,pavo o cerdo, pescado, verduras como espinacas y acelgas, legumbres
como  lentejas,  frutos  secos  y  cereales  fortificados)  junto  con  el  consumo  de
suplementos de hierro oral a dosis bajas a partir de la 20º semana de gestación en las
mujeres en que se comprueba que existen unas reservas inadecuadas de hierro.
En gestantes con riesgo de anemia ferropénica como las gestantes múltiples, cirugías
gastrointestinales, dietas pobres en hierro, adolescentes o con periodos intergenésicos
cortos menores a un año se puede valorar estudio específico mediante perfil férrico y
suplementar si se confirma una anemia ferropénica.
Es preferible tomar los suplementos al acostarse o entre comidas junto con vitamina C
para favorecer su absorción, siempre y cuando los efectos secundarios lo permitan y no
deberían tomarse con té, leche o café.
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CALCIO

Las necesidades de calcio en la mujer gestante y lactante de 14a 18 años de edad son de
1300mg/día y en la de 19 a 50 años de edad de 1000mg/día en el primer trimestre y en
el segundo y tercer trimestre de 2500mg/día. Esta cantidad se alcanza con una dieta
que incluya al menos tres raciones de alimentos ricos en calcio como son los lácteos y
sus derivados (leche, yogur, queso). Un vaso de leche o un trozo de queso tienen unos
300mg  de  calcio.  Los  suplementos  farmacológicos  de  calcio  se  deben  recomendar
cuando se considera que el aporte por la dieta es insuficiente.

FOLATOS

En España la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo
aconseja que la mujer sin el antecedente de un embarazo afectado por un DTN que
planifica una gestación debe tomar 0,4 mg/día de ácido fólico, mientras que aquella con
el antecedente de un embarazo afectado por un DTN debe tomar 4mg/día de ácido
fólico, en ambos casos desde al menos un mes antes de la gestación y durante los tres
primeros meses del embarazo, además de una dieta con alimentos ricos en ácido fólico
(NE: Ia-A). Es muy importante que su administración sea preconcepcional y diaria, dado
que no existe una reducción apreciable del riesgo cuando el suplemento se toma de
forma  irregular  o  se  inicia  a  partir  del  segundo  mes  de  la  gestación.  La  dosis
recomendada en gestación múltiples es de 1.000 microgramos/día ( 1mg) durante los
tres  meses  de  embarazo.  Pueden  se  r  válidas  cualquiera  de  las  distintas  formas
químicas comercializadas de ácido fólico como son el ácido pterilmonoglutámico ( ácido
fólico).  El  ácido  folínico  (  5-formiltetrahidrofolato;  5THF)  y  el  L-metilfolato  (  5-
metiltetrahidrofolato; 5-MTHF).

 En la mujer sin factores de riesgo de tener un hijo con DTN, que planifica su
embarazo  y  que  cumple  correctamente  las  prescripciones  médicas  se
recomienda una dieta con alientos ricos en folatos y la suplementación diaria con
un preparado con ácido fólico (0,4-1 mg) desde al menos dos o tres meses antes
de la concepción y a lo largo de todo el embarazo y el periodo postparto ( de 4-6
semanas y mientras se mantenga la lactancia natural) (NE: Iib-B)

 En la mujer con factores de riesgo de tener un hijo con DTN, como epilepsia,
diabetes  mellitus  insulino-dependiente,  obesidad  (  IMC>  30  Kg/m2)  o
antecedentes familiares de DTN se recomienda aumentar la ingesta de alimentos
ricos en folatos y la suplementación diaria con ácido fólico a dosis altas ( 5mg)
desde al menos dos o tres meses antes de la concepción y hasta la 10-12 semana
postconcepción. Desde este momento hasta el término del embarazo y durante el
periodo potparto ( de 4-6 semanas o mientras se mantenga la lactancia natural, la
suplementación de ácido fólico debe ser  de 4,4-1 mg/día) ( NE: Iib-B)

 En la mujer que no planifica su embarazo, que cumple de forma irregular las
prescripciones médicas  ,  que realiza  una alimentación irregular  y  expuesta  al
tabaco,  alcohol  u  otras  drogas,  se  debe  proporcionar  consejo  sobre  la
importancia de la prevención de los defectos congénitos con la suplementación
con  ácido  fólico.  En   esta  situación  se  debe  utilizar  la  estrategia  de  la
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suplementación con dosis altas de ácido fólico ( 5mg), para lograr niveles más
adecuados de folatos intraeritrocitarios cuando el consumo del ácido fólico es
irregular. La suplementación con 5mg de ácido fólico no enmascara la deficiencia
de vitamina B12 y no es necesario realizar estudios de laboratorio especiales para
su identificación antes de iniciar el tratamiento ( NE:IV-C)

 En  las  gestantes  con  deficiencia  de  la  enzima  metil  tetrahidrofolato
reductasa ( MTHFR) se puede plantear de la misma forma una ingesta a dosis
altas de ácido fólico o directamente del metabolito activo del ácido fólico, el 5-
metiltetrahidrofolato.

VITAMINA A

El ingreso de vitamina A por la dieta parece ser suficiente para cubrir las necesidades
de la  mayoría de las mujeres durante el  embarazo,  por lo  que no se recomienda la
suplementación farmacológica sistemática con vitamina A ( Grado de recomendación B)

VITAMINA D

Actualmente no hay datos suficientes para recomendar un cribado rutinario de vitamina
D a todas las embarazadas, En aquellas gestantes con mayor riesgo de hipovitaminosis
D como las obesas, la s que tengan factores de riesgo de preeclampsia, oca exposición
al sol o las que han sido sometidas a cirugías gastrointestinales que limiten la absorción,
debería realizarse esta determinación al inicio de la gestación. En  el embarazo el nivel
óptimo de 25 hidroxivitamina D es desconocido pero debería encontrarse por encima de
20 nanog/ml.

OMEGA 3

La ingesta diaria recomendada de omega 3 es de 2 gramos/día durante los 6 primeros
meses de embarazo y entre 2-2,5 g/día en el tercer trimestre y el periodo de lactancia.
Esto equivale  a consumir una ración de pescado azul  dos o tres veces por semana
durante el embarazo y la lactancia. 

ANEXO V
MEDIDAS PREVENTIVAS FRENTE A INFECCIÓN POR TOXOPLASMA

Las mujeres embarazadas no inmunes a la toxoplasmosis deben de tener en cuenta una
serie de medidas preventivas para evitar contraer la infección durante el embarazo.

1. Como reducir el riesgo de contraer la enfermedad
 Cocinar  la  carne  e  temperatura  suficiente:  los  cortes  enteros  de  carne

(excepto las aves de corral) deben cocinarse a por lo menos 63ºC, medidos
en la parte mas gruesa de la pieza, y luego dejar reposar la carne por lo
menos durante 3 min antes de cortarla y consumirla.  La carne troceada
(excepto  las  aves  de  corral  )debe  cocinarse  a  por  lo  menos  71ºC  y  no
requiere un tiempo de reposo una vez finalizada la cocción.
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 Las  aves  de  corral  deben  cocinarse  a  por  lo  menos  74ºC  y  los  cortes
enteros deben dejarse reposar por lo menos 3 min antes de cortarlas y
consumirlas,  El  tiempo  de  reposo  es  tiempo  que  la  pieza  de  carne
permanece a la temperatura final de cocción y por tanto la temperatura
que asegura la destrucción del toxoplasma.

 Congelar la carne a la temperatura y el tiempo adecuado: congelar la carne
durante varios días a -18ºC antes de consumirla reduce significativamente
el riesgo de infección por toxoplasma.

 Pelar o lavar las frutas y verduras a fondo antes de consumirlas reduce
significativamente el riesgo de infección por toxoplasma.

 Lavar las encimeras, las tablas de cortar, los platos , los cortadores, los
utensilios y las manos con agua jabonosa, después de manipular alimentos
reduce el riesgo de infección por toxoplasma.

2. Cómo prevenir el riesgo de toxoplasmosis del medio ambiente
 Evitar beber agua potable no tratada.
 Usar  guantes  cuando  esté  realizando  trabajos  de  jardinería  y  durante

cualquier contacto con tierra o arena porque podría estar contaminado con
heces de gato que contengan Toxoplasma. Lavarse las manos con agua
tibia  y jabón después de realizar trabajos de jardinería o contacto con
tierra o arena. Enseñar a los niños la importancia de lavarse las manos para
prevenir la infección.

3. Como prevenir el riesgo de toxoplasmosis de los gatos
 Mantener los areneros al aire libre cubiertos.
 Pida a alguien que limpie la caja de arena.
 Alimentar  a  los  gatos  solo  concomida enlatada  o  comida  de mesa bien

cocinada, no le dé carne cruda o poco cocidas.
 Cambiar la caja de arena todos los días. El Toxoplasma no se convierte en

infeccioso hasta transcurridos entre 1-5 días después de que es vertido en
las heces de un gato.

 Mantener a los gatos en el interior, no adoptar ni manejar gatos callejeros,
especialmente  gatitos.  No  adquiera  un  gato  nuevo  mientras  esté
embarazada.

MEDIDAS PREVENTIVAS FRENTE A LA INFECCIÓN POR LISTERIA.

La Listeriosis  es una enfermedad muy poco frecuente ,  que si  bien no afecta a los
adultos  sanos,  sí  puede crear  problemas a  la  embarazada,  al  feto(  aborto  ),   y  a  la
criatura recién nacida. Está producida por la bacteria Listeria monocytogens, que se
transmite por vía digestiva, a través de alimentos contaminados.
Consejos:

 Higiene rigurosa de manos, superficies y utensilios de cocina.
 Lavar  en  abundancia  y  desinfectar  las  verduras,  hortalizas,  frutas,  hierbas

aromáticas frescas, y brotes de semillas que vaya a consumir.
 Evitar  el  consumo  de  quesos  frescos  o  de  pasta  blanda,  y  en  general  de
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productos lácteos crudos ( sin pasteurizar o esterilizar).
 Evitar  el  consumo  de  patés  refrigerados,  loncheados  industriales,  pescado

ahumado y en genera alimentos industriales refrigerados listos para el consumo
sin cocinar o recalentar.

MEDIDAS PREVENTIVAS FRENTE A LA INFECCIÓN  POR CITOMEGALOVIRUS.

Las personas con CMV pueden transmitir el virus a través de los fluidos corporales,
como orina, saliva, sangre, lágrimas, el semen y la leche materna. La persona infectada
propaga el CMV:

 por el contacto directo con la orina o la saliva, especialmente de bebés y 
niños pequeños.

 A través de contacto sexual.
 Por medio de la leche materna.
 Por medio de trasplantes de órganos y transfusiones de sangre.
 Por transmisión madre-hijo.

No hay medidas que puedan eliminar todos los riesgos de infectarse por el CMV, sin
embargo , hay maneras de reducir la propagación de la enfermedad:

 Lavarse  las  manos  frecuentemente  con  agua  y  jabón,  especialmente
después de cambiar pañales.

 No besar  a niños menores de 5  ó 6  años de edad en la  boca ni  en  las
mejillas. 

 No compartir comida, la bebida o los utensilios con niños pequeños.
 Si está embarazada y trabaja en una guardería, para reducir su riesgo de

contraer el CMV trabaje con niños de mas de 2 años y medio de edad,
especialmente si nunca ha sido infectada por este virus o no está segura
de haberlo sido.
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ANEXO VI
CRIBADO DIABETES GESTACIONAL

Se utiliza el test de O'SULLIVAN basado en la determinación de la glucemia en plasma
venoso, 60 min después de la ingesta de 50 gr de glucosa, en cualquier momento del
día e independientemente de que exista o no toma previa de alimentos Por lo que para
este  test  O'SULLIVAN no es necesario realizar determinación de GB previa.

La prueba se realizará:

 Durante el primer trimestre del embarazo cuando exista uno de los siguientes
factores de riesgo:

1. Edad mayor igual a 35 años.
2. Obesidad (IMC mayor igual a 30)
3. Intolerancia glucídica o diabetes gestacional previas.
4. Antecedente de diabetes en familiares de primer grado.
5. Antecedente de un hijo nacido con macrosomía.

 Durante  el  segundo  trimestre  del  embarazo  (  24-28  semanas)  a  todas  las
gestantes no diagnosticadas previamente, presenten o no factores de riesgo ( Grado de
recomendación A).

 Durante el tercer trimestre. Del embarazo en aquellas gestantes en que no se
ha realizado previamente. Cuando se establece el diagnóstico de macrosomía fetal o
polihidramnios, se obviará la prueba de cribado y se realizará una prueba de sobrecarga
oral de glucosa.

Ante una prueba de O'SULLIVAN positiva ( mayor o igual a 140mg/dl o 7,8 mmol/L) se
realizará la  confirmación diagnóstica  con la  prueba de sobrecarga oral  con 100g de
glucosa. Procediendo a la derivación preferente de la mujer al S. de endocrinología, en
nuestra Área además de hacer la derivación se contacta  vía telefónica con la enfermera
de endocrino para concretar fecha de consulta.

TEST  DE  TOLERANCIA  ORAL  A  LA  GLUCOSA  (TTOG)  o  SOBRECARGA  ORAL  DE
GLUCOSA (SOG)

- ¿Qué es la sobrecarga oral de glucosa?: consiste en medir el nivel de glucosa en
sangre venosa materna tras 8-14 horas de ayuno. Posteriormente la paciente ingiere 100
gramos de  glucosa  vía  oral  y  se  vuelve  a  medir  su  glucemia  tras  60  minutos,  120
minutos y 180 minutos de la ingesta.

Para su realización la mujer debe estar sentada y sin fumar. Además, los 3 días previos
la paciente debe tener una dieta que no sea restrictiva en Hidratos de Carbono (es decir,
que por lo menos haya ingerido más de 150 gramos de hidratos de carbono al día).

- ¿Cuándo se realiza?:  en pacientes que tengan un Test de O´Sullivan alterado.  Por
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tanto, a diferencia del O´Sullivan que se realiza a todas las mujeres embarazadas, el
TTOG sólo se realizará a las que hayan tenido un O´Sullivan patológico.

- ¿Qué permite?: el TTOG es una prueba muy específica y por ello es la prueba que
confirma  el diagnóstico de Diabetes gestacional (DG). Para que el TTOG se considere
normal deben obtenerse los siguientes resultados:

 Glucemia basal (antes de ingerir los 100 g de glucosa): menor de 105 mg/dL 

 Glucemia a los 60 minutos de la ingesta: menor de 190 mg/dL 

 Glucemia a los 120 minutos de la ingesta: menor de 165 mg/dL 

 Glucemia a los 180 minutos de la ingesta: menor de 145 mg/dL 

- Resultados del TTOG:

 Si la paciente no tiene ningún valor alterado del TTOG: no tiene DG 

 Un valor  alterado:  implica  que la  paciente tiene intolerancia  a  los  hidratos  de
carbono pero NO tiene diabetes gestacional.  Deberá repetirse el TTOG a las 3
semanas para volver a valorar los resultados. 

 Dos o más valores alterados: confirman el diagnóstico de diabetes gestacional. 

ESTRATEGIA DIAGNóSTICA PARA LA DIABETES GESTACIONAL.

* Opcionalmente se puede realizar test de O´Sullivan.
Fuente  Grupo  Español  de  Diabetes  y  Embarazo  (GDE)  Asistencia  gestante  con
Diabetes.
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ANEXO VII 
EMBARAZO DE RIESGO
VALORACIÓN  DEL  RIESGO  GESTACIONAL.  LISTA  DE  FACTORES  DE  RIESGO
BASALES.

ANTECEDENTES PERSONALES

- Primigesta>40 años
- Tabaquismo
- Consumo de tóxicos en la gestación.
- Hipertensión crónica/cardiopatías
- Diabetes pregestacional.
- Nefropatías.
- Enfermedades autoimunes
- Esterilidad previa/gestación conseguida mediante técnicas de reproducción asistida
(FIV)
 
ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS

- Antecedentes de RN<p10
- Antecedentes de exitus
- Preeclampsia previa
- Abortos de repetición
- Isoinmunización Rh
- Incompetencia cervical
- Malformación fetal/cromosomopatía
- DPPNI
- Malformación uterinas

HALLAZGOS EN GESTACIÓN ACTUAL

- Diabetes gestacional
- Primoinfección toxoplasmosis/Rubeola
- Portadora VIH
- Sífilis/ Hepatitis B
- Uterinas patologícas en el primer trimestre
- Riesgo de preeclampsia
- Metrorragia en cantidad superior a la regla
- Gestación múltiple
- Isoinmunización Rh

Bajo  riesgo no significa  ausencia  de riesgo,  ni  alto  riesgo significa  que aparezca la
patología. Es imprescindible advertir que a pesar de un estricto y planificado control
prenatal no puede garantizarse el hijo perfecto.
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ANEXO VIII
INMUNIZACIÓN EN EL EMBARAZO.

En todas las mujeres en edad reproductiva debería ser evaluado el cumplimiento de su
calendario vacunal histórico previo al inicio de la gestación, idealmente en la consulta
preconcepcional ( NE:IV-C)

 Las vacunas con virus vivos o atenuados están en general contraindicadas
y no deben ser administradas durante la gestación ( NE:III-B): Sarampión,
Rubeola,  Parotiditis,  Varicela,  Poliomielitis  (vacuna  tipo  Sabin).  Tras  la
vacunación de una mujer con virus vivos o atenuados, debe transcurrir un
periodo mínimo de 4 semanas antes de iniciar su embarazo (NE: IV-C). 

      La vacunación accidental durante el embarazo, no justifica la interrupción
del mismo. Debe recomendarse la vacunación de Rubeola en el postparto a
las mujeres no inmunes.

 Las  vacunas  con  virus  inactivos,  las  vacunas  bacteriana  y  los  toxoides
pueden ser utilizadas con seguridad durante la  gestación y la  lactancia:
Difteria, Tétanos, Cólera, Meningococo, Neumococo, Hepatitis A, Hepatitis
B, Rabia, Poliomielitis (tipo Salk) (NE: Iia-B)

La vacunación frente a Influenza y Gripe N1H1 debe ser ofertada a todas las gestantes
durante los periodos estacionales susceptibles de contagio (NE: Iia-B)

La vacunación frente a la Tosferina a la mujer embarazada es la mejor estrategia para
proteger  al  bebé  en  los  primeros  meses  de  vida,  cuando  es  más  vulnerable.  La
vacunación materna durante el embarazo pretende impedir que la mujer adquiera la
Tosferina y contagie al neonato, lo que es una forma de estrategia del nido y que se
transfieran anticuerpos al feto vía transplacentaria que protejan al feto hasta que inicie
la primovacunación al os 2 meses de vida. Se recomienda vacunas con dTpa a todas las
mujeres  embarazadas  entes  las  27  y  36  semanas  de  embarazo  (aunque  se  puede
administrar en cualquier momento del embarazo). Debe ser revacunada en cada nuevo
embarazo, ya que el nivel de anticuerpos disminuye rápidamente.

La vacuna frente a Influenza y frente a Tosferina pueden administrarse en el mismo
momento.

En los  casos en que se requiera la  administración de inmunoglobulina  Anti-D como
profilaxis  de  la  isoinmunización  durante  el  tercer  trimestre  de  embarazo,  también
puede administrase conjuntamente con la vacuna de la Tosferina.
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ANEXO IX
NUTRICIÓN DURANTE EL EMBARAZO.

La dieta de la embarazada debe contener un aporte energético adecuado para asegurar
su propia salud y la de su feto, ya que desde el punto de vista nutritivo, la dependencia
del feto del organismo materno es total. Todos los nutrientes que recibe el feto le son
transferidos  desde  la  madre  a  través  de  la  placenta.  Las  mujeres  sanas  con  luna
alimentación  normal  antes  del  embarazo,  suelen afrontar  la  gestación  con  reservas
energéticas suficientes para lograr un crecimiento y desarrollo fetal normal. 

La valoración del estado nutricional de la mujer al comienzo del embarazo mediante
cálculo de IMC (Índice de masa corporal), es una recomendación útil y en muchos casos
imprescindible para planificar correctamente tanto la ganancia óptima de peso, como la
alimentación  y  suplementación  de  nutrientes  que  va  a  requerir  durante  el  periodo
gestacional. El IMC permite definir el estado nutricional de un individuo como delgadez (
IMC < 18,5 kg/m2), normopeso ( IMC: 18,5-24,9 kg/m2) y obesidad (mayor o igual a 30
kg/m2).

En las gestaciones únicas las recomendaciones de ganancia de peso según el IMC son:

 Con un peso normal ( IMC 18,5 y 24,9 kg/m2): entre 11,5 y 16 kg de peso.
 Con una sobrepeso ( IMC 25-29,9 kg/m2) entre 7 y 12,5 kg de peso.
 Con una obesidad ( IMC mayor o igual a 30 kg/m2): entre 5 y 9 kg de peso.

En  mujeres  con  gestaciones  gemelares  son  algo  distintas  a  las  de  las  gestaciones
únicas, con lo que se asume que la ganancia de peso debe ser mayor:

 Con un peso normal ( IMC 18,5 y 24,9 kg/m2): entre 16,8 y 24,5 kg de peso.
 Con una sobrepeso ( IMC 25-29,9 kg/m2) entre 14,1 y 22,7 kg de peso.
 Con una obesidad ( IMC mayor o igual a 30 kg/m2): entre 11 y 19,1 kg de peso.

La  ingesta  de   agua  recomendada  durante  el  embarazo  es  de  2  l/día  para  las
gestaciones únicas y 3 l/día para las gestaciones gemelares. Durante la lactancia esta
ingesta debe aumentarse a 3,8l/día.
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ANEXO X
SIGNOS DE ALARMA EN EL PUERPERIO Y CRITERIOS DE DERIVACIÓN POSTPARTO

Los principales signos de alarma en el postparto son:

- Fiebre

-  Presencia de loquios con mal olor, sangrados abundantes o hemorragia

- Un empeoramiento o la experiencia de nuevos dolores perianales o uterinos

- Dolores agudos (cefaleas, torácico o abdominal)

- Disuria (micción dolorosa, incompleta o dificultosa)

- Problemas con los pechos (enrojecimiento, dolor, calor)

- Dolor o hinchazón en las piernas

-  Estado de ánimo que afecta a la relación con el bebé, los demás o que no
permite una actividad norma

Por otro lado, se han destacado como los principales signos de alerta relacionados
con el bebé 

- Fiebre

- Presencia de deposiciones rojas o con trozos de sangre

- Deposiciones duras o con una frecuencia menor a las 48 horas

- Color de piel bronceada o amarillenta tras las primeras semanas de vida

- El bebé deja de respirar por periodos de más de 20 segundos

- Regurgitaciones o vómitos excesivos
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CRITERIOS  DE  DERIVACIÓN  A  ATENCIÓN  ESPECIALIZADA.

Signos y síntomas Condición

Pérdida de sangre repentina y profusa o aumento
persistente de la pérdida de sangre

Desmayos, mareos o palpitaciones / taquicardia

Hemorragia posparto

Fiebre, escalofríos, dolor abdominal y / o 
pérdida vaginal maloliente

Infección

Dolores de cabeza acompañados por uno o más 
de los siguientes síntomas dentro de las primeras
72 horas después del nacimiento:

alteraciones visuales

náuseas vómitos

Pre-eclampsia / eclampsia

Dolor unilateral en la pantorrilla, enrojecimiento
o hinchazón

Falta de aliento o dolor en el pecho

Tromboembolismo
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ANEXO XI
ACCIONES  INFORMATIVAS  Y  PROMOTORAS  DE  LA  SALUD  DURANTE  EL
EMBARAZO Y LACTANCIA 

El Servicio Extremeño de Salud dispone del recurso VENTANA ABIERTA A LA FAMILIA  una página
Web  cuyo  objetivo  es  la  promoción de  la  salud  materno-infantil,  juvenil  y  de  la  familia  a  través  del
empoderamiento de las familias en el cuidado de sus hijos, con información basada en la evidencia, desde
la preconcepción, hasta la adolescencia, pasando por el parto, el cuidado de los recién nacidos, la infancia,
los primeros auxilios…
Además existe la posibilidad de inscribirse a la difusión de información de interés para toda la familia; y
consultar, a través del apartado Pregúntanos, cualquier duda, respondiendo profesionales sanitarios en
menos de 24 horas.

ALIMENTACIÓN. 

Durante el embarazo la alimentación debe ser completa y variada para conservar su
salud y la de su hijo. A lo largo del embarazo su peso aumentará, es recomendable:

 Que los alimentos, como la carne o el pescado, sean cocinados a la plancha , al
horno, hervidos o al vapor, sobre todo si existe un aumento de peso excesivo.

 Que  aumente  de  forma  moderada  el  consumo  de  frutas,  verduras,  pan,  con
preferencia integral, arroz, pasta y legumbres.

 Que  tome  entre  1-1,5  l  de  leche  al  día,  preferiblemente  desnatada,  o  su
equivalente en yogur o queso fresco.

 Que consuma de forma habitual sal yodada para la salazón de los alimentos.
 Que reduzca el consumo de a los alimentos con excesiva cantidad de grasa de

origen animal, como tocino, mantequilla, embutidos...
 Que reduzca el  consumo de los  alimentos con mucho azúcar,  como pasteles,

dulces, especialmente aquellos prefabricados, caramelos, chocolate...

ALCOHOL, TABACO Y DROGAS.

Durante ele embarazo debe evitar las bebidas alcohólicas y el consumo de otras drogas
por  ser  perjudiciales  para  usted  y,  especialmente,  para  su  hijo.  Igualmente  resulta
nocivo el consumo de tabaco, por lo que si es fumadora deberá dejar de fumar.

MEDICAMENTOS Y RADIACIONES.

Debe evitar tomar cualquier tipo de medicamento durante el embarazo, salvo que haya
sido prescrito por su médico. La exposición a radiaciones (rayos x) puede ser peligrosa
para su hijo,  por lo que solamente deberán realizarse las radiografías estrictamente
necesarias y/o autorizadas por su médico.

SITTE Servicio de Información Telefónica sobre Teratógenos Español
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El  SITTE  es  un  servicio  informativo  gratuito ofrecido  por  el  ECEMC (Estudio
Colaborativo Español de Malformaciones Congénitas) y dirigido a los profesionales de
la salud. 

El objetivo del SITTE es minimizar, mediante la información, el riesgo por defectos
congénitos, así como conseguir un mayor control del embarazo y de sus exposiciones a
distintos  factores.  El  objetivo  último  es,  pues,  la  prevención  primaria  de  defectos
congénitos.

El  servicio  está  atendido por  médicos especializados en la  evaluación de riesgos
teratogénicos. La respuesta se adelanta por teléfono y se envía por correo un informe
escrito a los pocos días de haberse respondido telefónicamente la consulta.

HIGIENE, VESTIDO Y CALZADO.

Durante el embarazo es aconsejable que cumpla las siguientes recomendaciones:
 Cuide su higiene personal.  Es recomendable la ducha diaria, ya que durante la

gestación aumenta la sudoración y el flujo vaginal.
 Extreme la limpieza de la boca. Es aconsejable que se limpie los dientes después

de cada comida. Se recomienda visitar a su odontólogo para realizar una revisión
y limpieza bucal.

 Utilice vestidos cómodos y holgados, El calzado debe ser confortable; evite tanto
zapatos con tacón alto como los excesivamente planos.

 La faja puede atrofiar la musculatura abdominal, por lo que no es necesario su
empleo,  salvo  en  los  casos  en  que  su  médico  se  lo  aconseje.  Las  medias  y
calcetines  que  causen  compresión  local  de  la  pierna  pueden  favorecer  el
desarrollo de varices, por lo que no son aconsejables.

TRABAJO

Durante el embarazo puede desarrollar su trabajo habitual, siempre que no cause fatiga
física o psíquica excesiva, hasta el octavo mes de gestación. A partir de este momento
debe reducir la actividad física. No es aconsejable que en su trabajo maneje productos
tóxicos o esté expuesta a radiaciones.
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SITTE
Información Telefónica sobre Teratógenos 

para la administración Sanitaria y 
Profesionales Sanitarios

Telf. +34 91 822 24 35
                                    Lunes a viernes, de 9:00 a 15:00 h

http://www.fundacion1000.es/ecemc


DEPORTES.

 Durante el embarazo la mujer sana tiene una tolerancia menor al esfuerzo físico. Como
norma  general  en  una  gestante  sana,  se  recomienda  una  actividad  física  de  tipo
aeróbica,  con  una  frecuencia  de  3-5  veces  semana  una  intensidad  moderada  (  el
esfuerzo empleado de debe superara el 60-70% de la capacidad máxima).
Se recomienda:

 Caminar: se debe alentar a todas las gestantes a  caminar durante su embarazo.
 Programas de gimnasia específicos para embarazadas.
 Actividades  acuáticas:  bien  sea  natación  o  programas  de  gimnasia  acuática

específicos,  que  generalmente  incluyen el  nado tradicional,  pero  que  además
pone en práctica otro tipo de ejercicios ( fuerza, equilibrio, flotación, relajación,...)
con  diferentes  grupos  musculares  que  incluyen  la  práctica  totalidad  del
organismo femenino.

 Se desaconseja practicar deportes con contacto ( rugby, fútbol...), con riesgo de
caída o de características extenuantes ( carreras de fondo, ultrafondo) o bien son
realizados bajo complicadas posiciones operativas (escalada).

VIAJES

 Los viajes en general  no están contraindicados.  No es aconsejable realizar viajes a
lugares con escasos servicios sanitario. Hacia el final de la gestación  debe evitar los
viajes largos. 
No están contraindicados los viajes en avión.

RELACIONES SEXUALES.

Si  el  embarazo  cursa  con  normalidad  no  es  necesario  modificar  o  interrumpir  sus
hábitos  sexuales,  siempre  y  cuando  no  resulten  molestas  para  la  mujer.  Cuando  el
vientre comienza a crecer, el coito en algunas  posturas  puede resultar incómodo,. Si es
así, puede adoptarse posiciones que le resulten más cómodas.
Deben evitarse las relaciones sexuales cuando existe hemorragia genital, amenaza de
parto pretérmino o rotura de la bolsa amniótica.

CAMBIO ESPERADOS EN EL ORGANISMO DE LA GESTANTE.

Aunque el embarazo es una etapa normal de la vida, ocurren cambios el el organismo,
cuyo significado y repercusión son: 

 Puede sentirse más sensible y emotiva, y en ocasiones cansada y fatigada.
 Observará una mayor pigmentación de la piel y , a veces, la aparición de estrías.
 Las mamas aumentan de tamaño, el pezón es más sensible y puede aparecer

leche  antes  de  terminar  el  embarazo.  No  es  aconsejable  la  manipulación  del
pezón.

 Las nauseas y vómitos, sobre todo p0r las mañanas, son frecuentes durante los
tres primeros meses del embarazo, así como el ardor de estómago en la segunda
mitad del embarazo.
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 El estreñimiento y las hemorroides son frecuentes. Procure tomar una dieta rica
en fibra, zumos y líquidos. No tome laxantes sin consultar con su médico. 

 Las varices son frecuentes sobre todo al final de la gestación. Evite las ropas
ajustadas.  No  permanezca  parada  de  pie  durante  periodos  prolongados.
Descanse con las piernas elevadas. Es aconsejable utilizar medias elásticas hasta
la  cintura.  La  hinchazón  de  pies  y  tobillos  a  lo  largo  del  día  no  es  un  signo
preocupante.

 Los dolores de espalda aparecen principalmente al final del embarazo, cuando la
mujer gestante modifica su postura corporal por el crecimiento del feto. Procure
utilizar asientos con respaldo recto, evitar cargas pesadas y utilizar un colchón
duro para su descanso. 

 Durante el embarazo aumenta la necesidad y frecuencia de orinar, lo que puede
obligarla a levantarse por la noche.

PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS TRANSMISIBLES AL FETO.

Existen algunas infecciones que cuando afectan a la madre durante el embarazo pueden
ser peligrosas para el feto. Es recomendable que utilice algunas medidas para evitar los
mecanismos posibles de contagio:

 Tener precauciones en el contacto  con gatos y otros animales domésticos.
 No comer carne ni huevos crudos o poco cocinados, ni embutidos poco curados.

Debe lavarse las manos después de tocar la carne en la cocina y evitar comer
verduras frescas sin lavar adecuadamente.

 Evitar el contacto con enfermos infecciosos de cualquier tipo y no exponerse al
riesgo de contraer una enfermedad de transmisión sexual,  aconsejándose,  en
estos casos, la utilización de preservativo.

CURSO DE PREPARACIÓN MATERNAL

Es una actividad que se propone para que la pareja pueda vivir activamente y colaborar
en el embarazo y parto de su hijo. Con la información dada en los cursos se intenta
disminuir el miedo al parto, explicar el desarrollo del embarazo, el parto y los métodos
de asistencia,  así  como la  atención al  recién nacido. Por otra parte,  se enseña a ala
forma práctica de relajarse y a realizar la respiración adecuada en cada momento del
parto para ayudar a su evolución y disminuir el dolor.

CUANDO ACUDIR A LA CONSULTA.

Además de la consultas periódicas recomendadas debe poner en conocimiento de su
médico cualquier anomalía, especialmente:

 Vómitos intensos y persistentes.
 Diarrea.
 Dolor al orinar.
 Dolor de cabeza no habitual.
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 Hinchazón en una región diferente a los pies y tobillos por la tarde, eon en estos
lugares si no desaparece con el reposo nocturno.

 Disminución de movimientos fetales.

CUANDO ACUDIR AL HOSPITAL.

 Si en cualquier momento del embarazo observa:
 Hemorragia por los genitales.
 Pérdida de líquido por los genitales.
 Color abdominal intenso.
 Contracciones uterinas intensas.
 Fiebre: temperatura corporal igual o superior a 38ºc
 Dolor de cabeza muy intenso.

CUANDO SOSPECHAR QUE COMIENZA EL PARTO.

Si presenta:
 Contracciones  uterinas  rítmicas,  progresivamente  más  intensas  y  con  una

frecuencia de al menos 3 en 10 minutos durante 60 minutos.
 Pérdida de líquido por la vagina ( sospecha de rotura de la bolsa de las aguas)
 Pérdida de sangre por la vagina.

LACTANCIA MATERNA

 Desde este momento debe saber que la lactancia materna se considera la alimentación
mejor y más segura para su hijo. Debe iniciarse cuanto antes después del parto. Durante
la lactancia debe aumentar ligeramente la ingesta de líquidos y calorías, sobre todo a
base de leche. La mujer que lacta debe seguir absteniéndose de fumar y beber alcohol.
Debe evitar el uso de cualquier medicamento que no haya sido indicado por su médico,
ya que casi en si totalidad pasan a la leche y pueden perjudicar a su hijo.
Evite  también  la  coliflor,  las  coles  de  Bruselas  y  espárragos,  ya  que  dan  un  sabor
desagradable  a la leche. La lactancia materna no puede considerarse un método que
evite el embarazo.

PUERPERIO

Durante el puerperio ( los 40 días después del parto), se debe evitar el coito.
Cuidará sus mamas, lavando sus manos antes y después de cada toma. 
Finalizando este periodo deberá ponerse en contacto con su  matrona con el  fin  de
recibir los cuidados pertinentes e información adecuada sobre planificación familiar si
así lo desea. 
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ANEXO XII
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ANEXO XIII
Extracto de la GUÍA DX VIH 080714 MINISTERIO SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E
IGUALDAD 

Cómo hacer la prueba del VIH 

La prueba del VIH, al igual que el resto de las pruebas médicas, se basa en los 
principios de voluntariedad y confidencialidad. Además, antes de realizar la prueba del 
VIH a un paciente se le debe dar la información necesaria para garantizar que esta se 
hace con, al menos, su consentimiento verbal que debe quedar registrado en la historia
clínica. La prueba debe realizarse en un entorno que respete la intimidad de la persona.

 Modelo de consentimiento oral para personas CON sintomatología clínica 
sugerente de infección por VIH, y personas SIN sintomatología clínica 
sugerente de infección por VIH, pero que refieren prácticas y/o situaciones 
de riesgo para la misma: 

Ahora que ya le he explicado en qué consiste la prueba del VIH, voy a proceder a 
realizársela. 

 Modelo de consentimiento oral para la oferta rutinaria de la prueba de VIH: Le 

voy a pedir una serie de pruebas: A, B, C, VIH, D, E, F, etc. ¿Está usted de 

acuerdo? 
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6. EVALUACIÓN

Indicadores de estructura

                        Total de OC en JARA                                 x100
 Total de OC recibidas en el Servicio de Ginecología

Indicadores de proceso  

           N.º de mujeres embarazadas que realizan analítica 
de control del primer trimestre de gestación en la semana 9/10        x 100

N.º total de mujeres embarazadas que realizan analítica 
del primer trimestre

    N.º de mujeres a las que se entrega el documento informativo 
sobre cribado y diagnóstico de anomalías en el primer trimestre       x 100
N.º de mujeres a las que se le realizó cribado analítico del primer trimestre

                               N.º de mujeres a las que se entrega el  
                    resultado del screening   bioquímico en la semana 12                 x 100
N.º de mujeres a las que se le realizó cribado analítico del primer trimestre

Indicadores de resultados

N.º de EAPs en los que ha habido al menos una sesión formativa
    sobre contenidos del protocolo por parte de las matronas                x100

  N.º de EAPs del Área de Salud de Plasencia   

N.º de Matronas que trabajan siguiendo el protocolo de 2019         x100
N.º total de Matronas de Área 

N.º de Ginecólogos que trabajan siguiendo el protocolo de 2019         x100
N.º total de Ginecólogos  del Área 

Protocolo Embarazo Área Salud Plasencia. Actualización 2019                39



7. BIBLIOGRAFÍA

* TEMAS:
 1.- CONSULTA PRECONCEPCIONAL:
-  Protocolo  de  Planificación  Familiar  del  Programa  de  Atención  a  la  Mujer.  Área  9
Atención Primaria. INSALUD. MADRID, 1999.
2.- PREVENCIÓN DEL TUBO NEURAL:
-  Canadian  Task  Force  on  the  Periodic  Health  Examination  Canada  Guide  to  clinical
preventive health care. Ottawa: Canada Communication Group, 1994; 74-81
-  U.S.  Preventive  Services  Task  Force.  Cribado  de  los  defectos  del  tubo  neural,
incluyendo profilaxis con ácido fólico. En: Guía de medicina clínica preventiva. Barcelona:
Medical Trends, 1998; 361-3.
- Folic acid for the prevention of neural tube defects. American Academy of Pediatrics.
Committee on Genetics. Pediatrics 1999 Aug;104(2 Pt 1):325-7.
- Erickson JD. Folic Acid and Prevention of Spina Bifida an Anencephaly 10 Years After
the U.S. Public Health Service Recommendation. MMWR 2002; 51 (nº. RR-13): 1-3.
- Nancy S. Folic acid supplementation and prevention of birth defects. J Nutr. 2002: 132;
2356S-2360S.
- Martinez-Frias ML, Rodriguez-Pinilla E, Mejias C, Dequino G. [Primary prevention of
neural tube defects: folic acid or levofoline acid?] Med Clin (Barc). 2002 Mar 16;118(9):358-
9.
3.- SUPLEMENTO DEL HIERRO:
- Mahomed K. Iron supplementation in pregnancy (Cochrane Review). En: The Cochrane
Library, Issue 1, 2003. Oxford: Update Software.
- Bailón Muñoz, E. Seguimiento del Embarazo en Atención Primaria.  Semergen 2000,
36:537-549.
-  Mahomed  K.  folate  supplementation  in  pregnancy  (Cochrane  Review).  En:  The
Cochrane Library, Issue 1, 2003. Oxford: Update Software.
- Cuervo LG, Mahomed K. Treatment for iron in pregnancy (Cochrane Review). En: The
Cochrane Library, Issue 1, 2003. Oxford: Update Software.
- Mahomed K. Iron and folate supplementation in pregnancy (Cochrane Review). En: The
Cochrane Library, Issue 1, 2003. Oxford: Update Software.
4.- VALORACION DEL RIESGO:
- Aranda JM, Luna JD. Aplicación de la estrategia de riesgo para la transformación de
los servicios de Salud Materno-infantil en Andalucía. Escuela Andaluza de Salud Pública
Granada 1993.
- Bailón E. Atención Familiar y Embarazo. En: De la Revilla L. Manuel de Atención Familiar
II. Granada: Fundesfan; 1999. p. 607-632.
- Corney RH. A survey of profesional help sougt by patients for psychosocial problems.
Br J Gen Pract 1990, 40:365-368.
-  Pagel  MD.  Montano D,  Regen H,  Smilkstein G.  Psycosocial  influences on new born
outcomes: a controlled prospctive study. Soc Sci Med 1990: 30:597-604.
-  Gibblint  PT.  Social  Support  effects  on  health  behavior  and  antenatal  care.  J
Community Health 1990: 15 (6): 357-368.
-  Grupo  de  Consenso  de  la  Sección  de  Medicina  Perinatal  de  la  S.E.G.O.  Asistencia
prenatal al embarazo normal. Protocolo nº 2. Protocolos Asistenciales en Ginecología y

Protocolo Embarazo Área Salud Plasencia. Actualización 2019                40



Obstetricia.  Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia.  Madrid:  Comunicación y
Servicio, 1994.
- Aranda JM. Índices de riesgo obstétrico para Andalucía: Tesis Doctoral. Facultad de
Medicina de Granada 1997.
- Nesbitt R, Aubry R. High risk Obstetric II. Value of semiobjetive granding system in
identifying the vulnerable group. Am J Obstet Gynecol 1969; 103:972-985.
-Hobel C, Hyvarinen M, Okada D, Oh W. Prenatal and intrapartum high-risk screening.
Prediction of the high-risk neonate. Am J Obstet Gynecol 1973; 117:1-9. 15
 5.- TOXOPLASMOSIS:
- José M. Ortega-Benito. Cribado prenatal de la toxoplasmosis congénita. En Medicina
Clínica 2001;116(10):385-389.
-  National  Guideline Cleaninghouse.  Recommendations regarding selected conditions
affecting women's health.2000.
-   Marc  Pujol-Riqué,  Llorenç  Quintó,  Cristina  Danés,  M.  Eugenia  Valls,  Oriol  Coll  M.
Teresa Jiménez de Anta. Seroprevalencia de la toxoplasmosis en mujeres en edad fértil
(1992-1999).Medicina Clínica 2000;115 (10):375-376.
- Peyron F,  Wallon M, Liou C,  Garner P.  Treatments for toxoplasmosis in pregnancy
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 4 2002. Oxford: Update Software.
6.- ISOINMUNIZACION:
- Crowther CA, Keirse MJNC. Anti-D administration in pregnancy for preventing Rhesus
alloimmunisation (Cochrane Review). En: The Cochrane Library, Issue 3, 2000. Oxford:
Update Software.
- Technology Appraisal nº 41. Guidance on the use of routine antenatal anti-D prophylaxis
for RhD-negative women. National Institute for Clinical Excellence. May 2002.
7.- CRIBADO DE DIABETES GESTACIONAL:
- Henry OA, Shelley-Jones DC, Oats JN, Wein P, Beischer NA. Comparison of the 50 g
capillary plasma glucose tolerance test with the 75 g venous plasma glucose tolerance
test in pregnancy. J Obstet Gynaecol Res. 1996 Jun;22(3):215-9.
-  Zhang  Y,  Xu  H.[Screening  for  gestational  diabetes  with  capillary  blood
glucose]Zhonghua Fu Chan Ke Za Zhi 1995 May;30(5):287-9.
-  Coustan  DR.Methods  of  screening  for  and diagnosing  of  gestational  diabetes  Clin
Perinatol 1993Sep;20(3):593-602.
-  Yoo  T,  Chao  J.Screening  for  gestational  diabetes  mellitus.  Use  and  accuracy  of
capillary blood glucose measured with a reflectance meter.
J Fam Pract 1989 Jul;29(1):41-4
-  Landon  MB,  Cembrowski  GS,  Gabbe  SG.Capillary  blood  glucose  screening  for
gestational  diabetes:  a  preliminary  investigation.Am  J  Obstet  Gynecol  1986
Oct;155(4):717-21.
- Dacus J, Schulz K, Averill A, Sibai B.Comparison of capillary Accu-Chek blood glucose
values to laboratory values. Am J Perinatol 1989 Jul;6(3):334-6
-  Berger  W,  Misteli  F.  Clinical  significance,  diagnosis  and  treatment  of  diabetes  in
pregnancy (gestational diabetes). Ther Umsch 1990 Jan;47(1):71-9
- Teplick FB, Lindenbaum CR, Cohen AW. Cost-effective approach to office screening
for gestational diabetes. J Perinatol 1990 Sep;10(3):301-3.
- Guía para el tratamiento de la diabetes tipo 2 en la Atención Primaria. GedapS 2000.
-  Grupo  de  diabetes  de  la  AGAMFeC.  Diabetes  Gestacional  [en  línea]  [15-05-2002].
Disponible en [www.fisterra.com/guias2/diabetes_gestacional.htm]
* GENERAL:

Protocolo Embarazo Área Salud Plasencia. Actualización 2019                41



 -  Sociedad  Española  de  Obstetricia  y  Ginecología.  Protocolos  Asistenciales  de
Ginecología y Obstetricia, S.E.G.O. 1993.
-  Protocolo  2000/4.  Embarazo  y  puerperio.  Formación  Médica  Continuada  en  A.P.
Programa de actualización en Medicina Familiar y Comunitaria. Volumen 7. Suplemento
10-2000. Barcelona. 2000.
- Proceso asistencial integrado. Embarazo y puerperio. Consejería de Salud Andalucía,
2002.
- European Diabetes Policen Group 1999. A desktop guide to Fipe 2 diabetes mellitus.
Diabetic Medicine 1999; 16(9): 716.
- Proceso asistencial integrado. Diabetes. Consejería de Salud de Andalucía. 2002.
-  Doval  Conde,  J.L.  Del  Alamo  Alonso,  A.  Menéndez  Villalva,  C.  Y  Blanco  Pérez,  S.
Protocolo de Obstetricia y Ginecología para Atención Primaria. Grupo Aula Médica, S.A.
1999.
- Evidencia Clínica. Edición 1, mayo 2002. Grupo Editorial Legis S.A., Bogotá, Colombia
2002.
-  Diabetes  gestacional  y  pregestacional.  Consejería  de  Igualdad,  Salud  y  Políticas
Sociales de la Junta de Andalucía. COD: PG-OBS-36 Fecha: 12/01/2015 Edición: 01

 Guía  Clínica  de  Diabetes  gestacional.  Fisterra   Disponible  en
[www.fisterra.com/guias2/diabetes_gestacional.htm

 Servicio de Ginecología y Obstetricia Hospital Clínico de Valencia disponible en
http://saludmujerclinico.es/diabetes-gestacional-definicion-y-diagnostico/
consultado 14 de noviembre 2018

 Patología tiroidea y gestación. Actualizacion julio 2013 ProSEGO.
 GUIA  DX  VIH  080714.  MINISTERIO  DE  SANIDAD,  SERVICIOS  SOCIALES  E

IGUALDAD.  Guía de Recomendaciones para el diagnóstico Precoz del VIH en
el ámbito sanitario 

 Recomendaciones  SEGO  2017 disponible  en
https://sego.es/Area_de_la_Mujer#embarazo consultado 15 de mayo 2018 

 SITTE  Servicio de Información Telefónica sobre Teratógenos Español. Disponible
en  http://http://www.fundacion1000.es/sitte consultado el 14 de noviembre de
2018

 Otros Recursos:

 Ventana abierta a la familia 
https://saludextremadura.ses.es/ventanafamilia/
www.e-lactancia.org

 Guía para las madres que amamantan  A.E. Pediatría
 Guía para padres desde el nacimiento hasta los tres años. A.E. Pediatría

Protocolo Embarazo Área Salud Plasencia. Actualización 2019                42

http://www.e-lactancia.org/
https://saludextremadura.ses.es/ventanafamilia/
http://http://www.fundacion1000.es/sitte
https://sego.es/Area_de_la_Mujer#embarazo
http://saludmujerclinico.es/diabetes-gestacional-definicion-y-diagnostico/
http://www.fisterra.com/guias2/diabetes_gestacional.htm


8. AUTORES GRUPO DE TRABAJO  2003

* HURTADO MARCOS, Encarnación TRABAJADORA SOCIAL C.O.P.F. Plasencia
* MORÁN CANELO, Manuela ENFERMERA C.O.P.F. Plasencia
* GARCIA MUÑOZ, Mª Henar MATRONA C.S. Plasencia II
* PIQUERO LOZANO, Chantal MATRONA C.S. Plasencia III
* LÓPEZ LÓPEZ, Mª Angeles MATRONA C.S. Plasencia III
* MARTÍN MARTÍN, Mª Jesús ENFERMERA C.S. Ahigal
* ROMO HERRERO, Begoña MEDICO C.O.P.F. Jaraiz de la Vera
* SÁNCHEZ GALAYO, Petra MATRONA Hosp. "Virgen del Puerto" Plasencia
* FARFAN, Jorge Ariel GINECÓLOGO Hosp. "Virgen del Puerto" Plasencia
* GÓMEZ MÉNDEZ, Pilar MEDICO C.S. Hervas
* AZZI FIAD, J. E. GINECÓLOGO Hosp. "Virgen del Puerto" Plasencia
* FUENTES SERRADILLA, Emilio FARMACÉUTICO Gerencia Área Salud. Plasencia
* Coordinación del Grupo por parte de la Gerencia del Área: Lidia PERAL BAENA, Dirección de Enfermería de Atención Primaria de Plasencia.
*Nuestro agradecimiento a la Secretaria de Dirección de Atención Primaria de la Gerencia del Área, que ha llevado a cabo el traba jo administrativo:
SIMÓN GARCÍA, Consuelo.

 La actualización del protocolo en 2019, fue llevada a cabo por los miembros del
grupo de trabajo de la “Comisión de la mujer” formado por:

Ana Cristina Trancón Miguel- Matrona EAP
Carlos Béjar Poveda- Matrón AP
Dolores Macano Ruíz- Matrona AE
Mª José Berloso Pintor- Matrona AE
Eva Romerales Cidoncha- Ginecóloga 
Violeta Barragán Flores- Ginecóloga
Marta Bañuls Coca Enfermera- COPF Plasencia II
Alberto Meizoso Beceiro  Médico- COPF Plasencia II
Manuela Valero Oropesa-Médico Responsable Unidad Docente Área Salud Plasencia

Coordinación  del  Grupo por  parte  de la  Gerencia  del  Área:  Mª Luz Rubio Sánchez
Directora de Enfermería de Atención Primaria del Área de Salud de Plasencia.

Agradecimiento por su participación como invitados al grupo:

Henar García Muñoz- Matrona AP
José Román Muñoz del Rey- Microbiólogo
José Miguel Canovas- Anatomopatólogo
David Peñalver Talavera- Endocrino.
Florencia Vicente Ramos- Analísta Clínica
Isabel Bueno Fatela-  Coordinadora EAPs
Imaculada Romero Muñoz- Directora Asistencial
Amando Moreno González- Director Médico A Especializada

Protocolo Embarazo Área Salud Plasencia. Actualización 2019                43



Protocolo Embarazo Área Salud Plasencia. Actualización 2019                44




	PROTOCOLO 201EMBARAZO y Certificación.pdf
	SITTE Servicio de Información Telefónica sobre Teratógenos Español

	CERTIFICADO COMISION DE CALIDAD

