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Presentacio

L'Organitzacié Mundial de la Salut, I'any 2018 va proposar una série d'actuacions per a l'atencié al moment del
part, que tenen per lema ‘Atencid per a una experiéncia positiva en el naixement’. En aquest document s'actua-
litza el ‘Protocol del part, puerperi i atencid al nadd’, document elaborat pel Departament de Salut, publicat I'any
2003 i actualitzat I'any 2019 com a ‘Protocol d'atencié i acompanyament al naixement’, seguint les recomanaci-
ons de I'OMS, aixi com totes aquelles basades en I'evidéncia cientifica, amb el maxim respecte a les opinions i
voluntats de les dones gestants i amb l'objectiu d'ajudar-les a elles i a les seves families a tenir una experiéncia
positiva en el part.

Els principis d'actuacio que proposa aquest nou protocol es basen en una atencio respectuosa a la maternitat, la
qual cosa implica organitzar I'atencid sanitaria de manera que preservi la dignitat, |a privacitat i la confidenciali-
tat de les dones embarassades i les criatures, en el marc de la llibertat d’eleccid, donant suport a les dones per-
qué prenguin totes les decisions després de ser correctament informades.

La voluntat de les dones, expressades en el document ‘Pla de naixement’, per tal que pugui ser operatiu, neces-
sita d'una comunicacio efectiva entre cada professional sanitari i la dona gestant i el seu entorn familiar, aixi com
entre els diferents nivells assistencials. La relacio entre la dona gestant i I'equip de professionals sanitaris, ha
d’estar basada en el model de relacid assistencial deliberatiu, on dona i professional treballen conjuntament i de
forma col-laborativa en la presa de decisions on el dialeg té un paper central.

Els professionals de tots el nivells assistencials han de propiciar espais pel dialeg i discussio per explorar les cre-
ences, valors i coneixements de la dona gestant i el seu entorn familiar per una banda, i per I'altra, han de fer les
recomanacions basades en els coneixements cientifics i experiéncia de cada professional per permetre a la dona
decidir de forma autonoma sobre aspectes del seu part.

L'objectiu ha de ser proporcionar la millor atencid i garantir la continuitat assistencial de la dona en les diferents
etapes (embaras, part, puerperi) i I'atencid al nado.

Néixer amb bona salut és el primer pas per gaudir d’'una vida saludable. Els determinants socials de la familia i la
qualitat de I'atencio prenatal i perinatal contribueixen en gran mesura al desenvolupament futur de I'infant.

Les activitats de promocio de la salut i prevencio de la malaltia son I'eix vertebrador d’aquest protocol i de tots
els que es coordinen des del Servei de Salut Maternoinfantil de la Sub-direccié de Promocid de la Salut de I'Agén-
cia de Salut Publica de Catalunya del Departament de Salut. En aquest sentit, cal ressaltar la seva relacié amb el
Protocol del seguiment de I'embaras a Catalunya (3a. edicid) que es va presentar el 2018, amb el qual comparteix
principis i enfocament.

Els indicadors de salut dels nadons i de les mares sdn considerats exponents rellevants de l'estat de salut i la

qualitat de vida d'una poblacid i del nivell dels serveis sanitaris, alhora que son predictors de la salut i el benestar
de les proximes generacions.
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La perspectiva de génere és una prioritat del Departament de Salut en la Xll legislatura, per fer efectiva la igual-
tat entre dones i homes i eradicar qualsevol discriminacio per rad d’identitat de génere, expressio o orientacio
sexual. Aquest document adopta, de manera general, el model que estableix dos géneres i els atribueix als dos
sexes: femella al génere dona i mascle al génere home, sent la realitat més diversa. No obstant aix0, cada pro-
fessional de la salut aplicara les recomanacions establertes en aquest protocol, sempre a partir del reconeixe-
ment de les persones amb génere i cossos diversos que no responen necessariament al sistema binari normatiu

home/dona.

Cal agrair la inestimable col-laboracio de I’Associacié Catalana de Llevadores, de la Societat Catalana d'Obstetri-
cia i Ginecologia i de la Societat Catalana de Pediatria.

També cal agrair a cada professional que ha redactat i/o revisat el text i especialment a les institucions que ens
han aportat el punt de vista de les dones com I'Institut Catala de les Dones i I’Associacié Dona Llum, que hi han
participat amb el seu treball entusiasta i desinteressat, que ha permés la culminacié d'aquest Protocol.

El protocol s'estructura en tres capitols en relacio a les etapes (prepart, part i puerperi), recollint en el tercer,
I'atencid la nadd. Cada capitol té diversos apartats en les activitats a realitzar, la informacid a donar i el registre,
entre d'altres. Es recull, després, la bibliografia i una série de annexos amb eines practiques.



Capitol |

Atencio en el periode prepart







El periode de prepart o periode de laténcia del part es defineix com el moment en qué la dona gestant presenta
dinamica uterina (contraccions), sense complir les condicions necessaries de part.

1 Primera visita al centre de naixement en el periode de prepart

Quan la dona gestant arriba al servei d'urgéncies d'un hospital o a la consulta de llevadoria/obstetricia amb pos-
sibles simptomes de part, s'ha de comprovar si ja es va obrir historia clinica (HC) quan va tenir lloc el primer
contacte amb el centre de naixement durant la gestacid, entre les setmanes 38-40 (vegeu Protocol de sequiment
de l'embaras a Catalunya. 32 edicio) (PEB), on la dona ha d’haver expressat les seves voluntats sobre el part i cures
del nado, que han d'estar recollides en un document anomenat ‘Pla de naixement’. Cada professional del centre
on sera atesa ha de garantir la revisié conjunta d’aquest document amb la dona embarassada, des d'un model de
relacio assistencial deliberatiu que permeti la presa de decisions informades per part del dona, per tal de garantir
els seus drets i assegurar una interpretacid correcta de la voluntat expressada en I'esmentat document. En el cas
que no hagi tingut lloc I'esmentat primer contacte, s’haura d’actualitzar la informacio a la HC, analitzant el pla de
naixement i els condicionants de I'embaras, per valorar la necessitat o no d’ingrés immediat.

En aquest protocol s'utilitza el terme ‘dona embarassada o dona gestant?, per a referir-se tant a dones cissexu-
als?, com a persones trans? ja que ambdues poden tenir capacitat de gestar. Les persones transsexuals, doncs,
resten incloses dins d'aquesta categoria.

La Llei 11/2014, del 10 d'octubre, per a garantir els drets de lesbianes, gais, bisexuals, transgéneres i intersexuals
i per a eradicar I'homofobia, la bifobia i la transfobia, recull en el seu article 16 centrat en el sector de la salut que:

1. Elsistema sanitari de Catalunya ha d’incorporar la perspectiva de génere i ha de tenir en compte les neces-
sitats especifiques de les persones LGBTI, amb la finalitat de garantir-los el dret a rebre I'atencié sanitaria
i a gaudir dels serveis de salut en condicions objectives d'igualtat.

2. Elsistema sanitari de Catalunya ha de garantir, per mitja de protocols d'actuacio especifics, que els mem-
bres de parelles estables, amb independéncia de Ilur orientacié sexual o identitat de genere, tinguin els
mateixos drets que la normativa sectorial sanitaria reconeix als conjuges o familiars més propers. Pel que
fa al consentiment per substitucio, el convivent en parella estable té, respecte de l'altre membre de la
parella, la consideracio de familiar més proper.

3. Les administracions publiques de Catalunya, en les linies d’actuacio relatives a la salut i al sistema sanitari,
han de vetllar perqué la politica sanitaria sigui respectuosa amb les persones LGBTI i no tracti directament o
indirectament la condicio d’aquestes persones, especialment transgéneres i intersexuals, com una patologia.

En I'ambit de la salut, aquesta llei requla la necessaria sensibilitzacio i prevencio pel que fa al virus de la Immuno-
deficiencia Humana (VIH)/SIDA i altres infeccions de transmissio sexual; 'estudi, la recerca i el desenvolupament
de politiques sanitaries especifiques, i també els tractaments associats a la transidentitat i la intersexualitat o
I'accés a les técniques de reproduccio assistida, entre altres mesures, perqué no hi hagi cap tipus de discriminacio
per rao d’orientacid sexual, identitat de génere o expressid de génere en I'atencio sanitaria.

1. Persona que s'identifica amb el génere que li va ser assignat en néixer segons les seves caracteristiques bioldgiques.
2. Laforma trans, reduccié de transgénere, tendeix a utilitzar-se com a denominacié preferent dins I'ambit LGBT, atés que es considera
més neutra i més inclusiva. Persona transgénere que s'identifica amb el génere contrari a aquell que li va ser assignat en néixer segons

les seves caracteristiques biologiques.
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1.1. Professionals sanitaris participants

Diferents professionals participaran i col-laboraran en I'acompanyament i atencio al part, el puerperi i primeres
setmanes del nadd. Tenen diferents competeéncies i estan contemplades en la legislacid corresponent (BOE
2009, BOE 2010).

El Comite de Bioeética de Catalunya (CBC) ha elaborat un posicionament en relacié a la sol-licitud que sigui una
dona la professional que presti I'atencio al part és pertinent quan es tracta de donar resposta a una necessitat
inherent al sentit de la dignitat personal. Si s'ha establert amb un dialeg suficientment acurat, en qué s’ha com-
provat que no es tracta d'una simple preferéncia, la dona hauria de poder ser atesa per una professional del
mateix génere, malgrat que aix6 comporti una adequacio organitzativa i trencament de la rutina, i mentre que
no representi una distorsio excessiva i sigui degudament raonada. (CBC, 2019).

1.2. La historia clinica

En el cas que la dona que ingressa tingui HC oberta, es revisara i es completara amb les actualitzacions necessa-
ries. El sequiment que consta en el carnet de I'embaras permet ajudar a recopilar tota la informacid necessaria.
Cal assegurar-se que la dona tingui les proves necessaries i, si es comprova que no és aixi, cal sol-licitar totes les

que siguin necessaries.

Sila dona no té HC oberta en el centre, s'obrira la historia en el mateix moment que es realitzen les exploracions

I\\

necessaries per actualitzar les caracteristiques de 'embaras i es revisara conjuntament el “pla de naixement”,
preparant aixi I'assisténcia idonia als diferents periodes del part. Es aconsellable obrir una nova HC en I'ingrés de
cada part, ja que alguns apartats hauran canviat, en el cas d’haver-hi gestacions anteriors ateses en el mateix

centre sanitari.

Moltes de les dades d'interés per iniciar ifo completar la HC hospitalaria provenen de la informacio que conté la
HC de l'atencio primaria (Atencio a la Salut Sexual i Reproductiva-ASSIR) o de la consulta privada on s’ha fet el
seguiment de la gestacid. Es poden obtenir també a partir del carnet de 'embaras, que és el document particular
que porta la dona gestant i que es publica a la HC compartida, com a resum de les dades importants del sequi-
ment de I'embaras (PEB 2018).

La HC Compartida, ha d'utilitzar-se per afavorir la coordinacid entre nivells assistencials i professionals, amb
I'objectiu de garantir una correcta atencid a la dona i a la criatura i evitar la duplicitat de proves.

Es de gran importancia clinica, i aixi obliga la legislaci6 vigent, anotar a la HC tota la informacié referent a I'em-
baras, el part i puerperi, aixi com la del nado en néixer i durant els primers dies de la seva vida extrauterina (lleis
21/2000 i 41/2002 sobre documentacio clinica). Cal recordar que la HC pertany a la usuaria.

La HC es realitza a partir d'una serie de preguntes sistematitzades sobre els aspectes passats i presents relacio-
nats amb la salut de la dona embarassada i les circumstancies del seu entorn, el curs de I'embaras, el part, el
puerperi, 'estat del nado en néixer i en els primers dies de la seva vida.

La finalitat d'aquesta historia hospitalaria perinatal és registrar tota la informacio al voltant del naixement, de
forma claraiinequivoca, i posar-la a I'abast del personal sanitari que intervindra i tindra cura de la dona i del nadd
durant tot el procés del part i puerperi.
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La HC ha de complir sobretot el requisits segients:

* Garantir els drets de confidencialitat i intimitat i complir els requisits legals (Llei 3/2018) sobre proteccio de
dades).

Ha de constar dels segients apartats, d'acord amb el Protocol de seguiment de I'embaras - 32 edicio (PEB, 2018).

¢ Identificacio (dades personals)

* Caracteristiques etniques i antropomeétriques

 Circumstancies psicosocials

* Antecedents familiars

* Antecedents personals generals i laborals

* Antecedents medics (Infeccions de Transmissio Sexual (ITS), consum de tabac, begudes alcoholiques i al-
tres drogues, salut mental)

* Tractament farmacologic actual i pauta a seguir durant el periode de part. Experiéncia de gestacions i parts
anteriors.

* Habits alimentaris

* Antecedents ginecologics i reproductius

* Dades relatives a I'embaras actual

* Proves de laboratori i ecografies. Comprovar que s’hagin realitzat totes les proves segons les caracteristi-
ques de la dona gestant i sol-licitar aquelles que siguin necessaries segons valoracio clinica en el prepart.

* Cribratges d’anomalies congeénites, ITS, estreptococ, salut mental perinatal, violéncia masclista, tabac, al-
cohol i altres drogues durant 'embaras

* Pla de naixement

Es recomanable anotar a la HC si s’ha realitzat el seguiment de I'embaras recomanat en el Protocol de sequiment
de I'embaras del Departament de Salut (DS) vigent, respecte al nombre de visites, proves de laboratori, explora-
cions i ecografies realitzades.

Amb tota aquesta informacio es reavaluaran les caracteristiques de I'embaras i es determinara si esta en el cen-
tre sanitari adequat o si s'ha de procedir al seu trasllat, en funcioé de les complicacions previsibles en el procés de
part i I'atencié que necessitara tant la dona com el nado.

1.3. El pla de naixement

El pla de naixement és un document on la dona expressa per escrit les seves voluntats, desitjos i expectatives
sobre I'atencio que vol rebre en el moments del naixement de la seva criatura. L'elaboracié del pla de naixement
és un procés progressiu, que deu ser abordat des d'un model de relacid assistencial deliberatiu entre la dona
gestant i I'equip de professionals assistencials, que ha de permetre una presa de decisions informada per part de
la gestant sobre els aspectes del part, el naixement del nadé i el postpart. Aquest document es pot elaborar en
qualsevol moment de la gestacid i, preferiblement, abans de la visita antenatal. El moment idoni per elaborar-lo
seria entre les setmanes 26 i 28 de gestacio i el context seria el de confianca entre la dona i cada professional

sanitari que I'acompanyi durant I'embaras, el part i el puerperi.
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El fet de reflexionar sobre les diferents opcions que la dona pot triar, facilita la comprensio del procés de part a
la dona i a la seva parella. Es una eina que dona I'oportunitat a cada professional sanitari de conéixer millor les
voluntats expressades en el pla de naixement i d’entendre els seus sentiments i prioritats (MS, 2010; NICE, 2014;
Holowell J, 2015). El pla de naixement, expressa la decisio de la dona entre les alternatives que se li poden oferir
(sempre en el context del seu embaras), referent a algunes circumstancies o intervencions que es mostren a
continuacio, podent modificar aquesta voluntat expressada en qualsevol moment, depenent de les necessitats
que es detectin durant el procés del part i postpart.

Apartats del pla de naixement
* Acompanyant (s) durant el part
* Espai fisic
* Material de suport
* Periode de dilatacio: mobilitat i ingestié d'aliments
* Administracio de farmacs
* Monitoratge fetal
* Alleujament del dolor de part
* Atencio durant el periode expulsiu: acompanyament, posicions en el part, esponderament i cures del
perineu
* Pincament del cordd umbilical
* Donacio del cordé umbilical
* Deslliurament i entrega de la placenta
* Atencid i cures del nado
e Alletament
* Postpart immediat

Mitjancant el dialeg i la relacié de confianga mutua entre I'equip de professionals, la dona i la seva parella sobre
aquest pla de naixement, cada professional pot conéixer el nivell de suport que podria necessitar cada dona ifo
parella en particular. Les dones necessiten el suport continuat de professionals de llevadoria i obstetricia, que
han de procurar una atencio individualitzada i d’acord amb els desitjos, valors i creences personals. En el cas de
no presentar cap risc, és millor limitar la presencia de professionals de la salut a una vigilancia prudencial i tenir
previst de no fer massa intromissions en el treball de part.

En el pla de naixement, és aconsellable involucrar la parella en la presa de decisions respecte a les diferents for-
mes de conduir el part tot i qué en Ultima instancia, aquest pla expressa les decisions de la dona gestant. Cal
identificar, pero, el paper de 'acompanyant i observar la seva interaccié amb la dona embarassada. La dona té el
dret a tenir amb ella, durant el procés de part, la persona que hagi elegit.

A les dones ifo parelles que no expressin els seus desitjos i/o expectatives, se les informara sobre la progressio
previsible del treball de part i del naixement del nadd, se’ls explicara els beneficis que aportara al procés del
part la seva actitud positiva i la participacio activa i també se’ls orientara respecte a les conductes a seguir.



1.4.

ATENCIO EN EL PERIODE PREPART

Prepart

Després d'obrir la HC hospitalaria de la dona, i d'informar-la sobre tots aquells aspectes en els que ha mostrat
interés, s'ha de realitzar I'exploracio fisica, que té com a objectiu valorar I'estat general de la dona i el benestar
del fetus abans del part. Amb tota la informacio recollida a la HC i aquesta exploracio, s'informara a la dona ges-
tant i s'establiran les pautes més adequades, sempre tenint en compte el dret de la dona a la presa de decisions

informades (Veure apartat de Consentiment informat)

Procediment d’exploracio en el prepart:

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

Exploracio de pell i mucoses (deteccié d’edemes, etc.)

Exploracié abdominal:

— Inspecci¢ de cicatrius prévies.

— S'informara la situacio, el tipus de presentacio i la posicio fetals (Maniobres de Leopold).

— Valoracié de la dinamica uterina.

Exploracid genital:

— Inspeccid dels genitals externs (perineu i vagina).

— Tacte vaginal: Es una exploracié invasiva que ha de tenir un objectiu clinic justificat. La dona ha d’estar
informada de qué és i perqué serveix cada tacte vaginal i ha de donar el seu consentiment. No s’ha de
realitzar de manera rutinaria, encara que pot ser Util per conéixer les caracteristiques de la cérvix i de la
pelvis. A través del tacte vaginal es comprova una série de parametres del fetus i dels annexos, com:

El tipus de presentacio

La varietat i I'alcada de la presentacid (plans de Hodge)

Estat de la bossa amnidtica.

FreqUéncia cardiaca fetal (FCF) basal i/o registre cardiotocografic (RCTG): a través de la interpretacio del

registre extern de I'FCF i de la dinamica uterina, podrem fer una valoracio del benestar fetal en el prepart.

En gestacions de risc mitja, alt o molt alt es recomana oferir monitoritzacio basal a I'ingrés.

Ecografia, que estara indicada en els casos segUents:

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

Sospita de macrosomia o restriccio del creixement intrauteri.

Sospita d'alteracions en la quantitat de liquid amniotic.
— Incertesa sobre la localitzacid de la placenta o nombre de fetus.
Per valorar el grau de flexio i extensid cervical fetal en les presentacions pelvianes o de natges, si es deci-

deix intentar el part vaginal.

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), recomana la realitzacio d'una auscultacié mitjancant doppler o bé un
estetoscop Pinard per tal de valorar el benestar fetal durant la valoracid prepart en el procés d’admissio a I'hos-
pital (OMS, 2018).
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Reavaluacio de les caracteristiques de I'embaras i possible risc
en el treball de part

En aquesta fase de prepart, després d’'haver realitzat les exploracions i proves necessaries a la dona gestant i al fe-
tus, caldra reavaluar les caracteristiques de I'embaras i els possibles riscos, per tal de confirmar si la situacio previsi-
ble esta d'acord amb el nivell assistencial on es troba la dona embarassada o bé s’ha de derivar a un nivell assisten-
cial adequat, si és possible, en funcié del moment del treball de part en el que estigui, valorant la distancia i els
mitjans de transport disponibles des del centre sanitari al seu domicili, les condicions meteorologiques... segons el
que estableix el Pla estratégic d’Ordenacio de I'Atencié Maternoinfantil del Departament de Salut (DS) (DS, 2008).

Per indicar I'ingrés a la sala on ha de tenir lloc el part, s’han de valorar i enregistrar a la HC els segients parame-
tres (OMS, 2018):

e Dinamica uterina regular
e Escurcament cervical > 50%
 Dilatacio del coll uteri de 5 cm

A la donai a les persones que I'acompanyen se’ls donara informacio sobre tot allo que pugui ser previsible que
s'esdevingui durant les properes hores, per exemple orientant-los sobre els indicadors de normalitat de progrés
de part. Si té contraccions doloroses, es valorara la pauta a seguir que millor s'adapti a la dona gestant, tenint en
compte el pla de naixement i ella podra decidir si se sent més comoda en el seu domicili o cal un ingrés, oferint
en tot moment suport individualitzat, tal i com recull I'informe de I'Agéncia de Qualitat i Avaluacio Sanitaries de
Catalunya (AQUAS) (AQUAS, 2013).

2.1. Nivells d'atenci¢ al part

L'OMS defineix el part normal com el procés fisioldgic amb el qual la dona finalitza la seva gestacio a termini
(entre les 37 i les 42 setmanes de gestacio (SG), completes). El seu inici és espontani, es desenvolupa i finalitza
sense complicacions, culmina amb el naixement d’un nadd sa, i no necessita més que I'atencid integral i respec-
tuosa de professionals de llevadoria. Després de donar a llum, tant la mare com el nadd es troben en bones
condicions (OMS 1996). L'evolucio del part esta influida per factors biologics, psicologics, culturals i ambientals
propis de cada dona, nadé i familia.

La majoria de les dones sanes, amb I'atencid i el suport adequats i amb un minim d’intervencions poden donar a
llum amb la seguretat necessaria per elles i els seus nadons. L'evidéncia publicada suggereix que les dones amb
gestacions de baix risc poden donar a llum en una casa de naixements de forma segura sempre i quan estiguin
acompanyades per llevadores entrenades i sigui una prestacio integrada o coordinada pel sistema de salut (NICE,

2014; Hollowell J, 2015).

Tots els hospitals que ofereixen atencid al part, han de disposar d'un equip multidisciplinar de professionals que
treballin de manera coordinada.

Els hospitals es classifiquen segons els serveis dels que disposen en nivell I, Il A, I B, Il Ailll B (DS, 2008).

Els factors que determinen I'atencio sanitaria en un hospital de nivell | i alguns factors que s'atenen en un hospi-
tal de nivell Il, poden ser atesos per professionals de llevadoria de manera autonoma, dins del treball en equip.
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Els factors o situacions que determinen I'atencio en un hospital de nivell Il i alguns del nivell Il requereixen de
I'atencié medica especialitzada, sempre dins del treball en equip.

L'objectiu d'aquesta nova classificacio dels nivells d’atencié en el moment del part es la d’establir criteris que son
valids en el moment de I'atencid al part, que permet una atencié multiprofessional, per tal de poder oferir una
atencio personalitzada i ajustada a la situacio del moment.

S’ha de tenir en compte que aquesta classificacio no coincideix exactament amb la classificacio dels nivells de
risc de la gestacio per al control de la gestacid, i son especifics pel moment del part. Per exemple, una dona amb
un antecedent de fetus petit per edat gestacional (RCIU ) és un nivell de risc mitja durant la gestacio, pero si no
ha desenvolupat en l'actual gestacio aquesta complicacio, en el moment del part, es reclassifica com a pacient
que pot ser atesa en nivell I.

En la classificacio actual de tipus d'atenciod al part, s'ha volgut evitar explicitament la nomenclatura “de risc”, per
tal de fer Us d'un llenguatge més entenedor per a les dones i menys alarmista, a fi d’evitar-los I'angoixa.

2.2. Atencio al part nivell minim |

El nivell minim d'atencid sanitaria al part sera el que es pot oferir des dels hospitals classificats com de nivell I'i
que inclouen a totes aquelles dones que presentin les caracteristiques o factors descrits a la taula 1, identificats
durant I'embaras. Cal recordar en aquest punt, que el protocol de seguiment de I'embaras (PEB, 2018), contem-
pla la gestacio sense risc.

Taula 1. Caracteristiques de I'atencio en hospitals de nivell |
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2.3. Atencio al part nivell minim Il

El nivell minim d'atencid al part i sanitaria sera el que es pot oferir des dels hospitals classificats com de nivell Il.
I que inclouen les dones que presentin les caracteristiques o factors descrits a la taula 2, identificats durant I'em-
baras.

Taula 2. Caracteristiques de I'atencid en hospitals de nivell Il

2.4. Atencio al part nivell minim Ili

El nivell minim d’atencid al part sera el que es pot oferir des dels hospitals classificats com de nivell Il i s'inclouen
les dones que presentin les caracteristiques o factors que descriu la taula 3, identificats durant I'embaras.

Taula 3. Caracteristiques de I'atencio en hospitals de nivell IlI
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2.5. Eltrasllat de la dona

2.5.1. Valoracio del trasllat

Si un cop valorada la situacio de la dona i el fetus en aquesta etapa prepart, es considera indicat el trasllat de la
dona a un centre amb un nivell tecnologic adequat al risc previst en el part, s'informara a la dona i la familia de la
situacio i s'acordara el trasllat.

Des del punt de vista sanitari és necessari diferenciar dos termes: el trasllat i el transport. El terme trasllat té un
sentit molt més ampli que el de transport: comprén des del moment que es pren la decisio del transport, la seva
valoracio, la recerca de I'hospital adequat, un periode més o menys llarg d'estabilitzacio, el transport propiament
dit, i per Ultim I'admissio en el centre receptor.

Es de gran importancia que en el moment de la realitzaci6 de la HC en el prepart es faci una exhaustiva revisio de
la dona embarassada, per tal de tenir tan clar com es pugui el nivell de risc amb qué entrara en la fase de part,
amb vista a prevenir i planificar el trasllat de la dona.

2.5.2. Avantatges del trasllat de la dona

Sempre que sigui possible, el trasllat de la dona és el millor sistema de transport per al nado, ja que el nadé pot
ser assistit de manera correcta immediatament després del naixement i la mare pot estar amb el nado en el
postpart, establint una adequada relacié mare-nadaé.

2.5.3. Limitacions i possibles complicacions del trasllat de la dona

Es important informar la dona i la seva familia dels pros i contres del trasllat en cada cas. S'ha de consultar si
tenen alguna preferéncia sobre el centre de trasllat, sempre que sigui possible, tenint en compte els factors des-
crits a la taula 4.

Taula 4. Factors a tenir en compte pel trasllat de la dona
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Sino és possible el trasllat de la dona, cal realitzar el part a la maternitat d'origen i transportar la dona i/o el nado
després del naixement.

Si es preveu que el nounat naixera en estat critic o que pot necessitar cures immediates que no poden dur-se a
terme al centre emissor, la llevadora o llevador, de manera consensuada amb els especialistes d’obstetricia, pe-
diatria o neonatologia, ha de posar en marxa el procediment per al trasllat urgent per mitja del Sistema d’Emer-
gencies Médiques (SEM) en el moment en qué es constata la impossibilitat del transport de la dona i la necessitat
del transport neonatal urgent (Moreno J, 2013).

2.5.4. Indicacions del trasllat de la dona

El trasllat de la dona té unes indicacions molt clares, com la patologia fetal diagnosticada amb anterioritat. No
cal esperar enfrontar-nos a un nado critic en un centre de nivell no adequat i sotmetre’l després a un transport.

En els casos de risc de prematuritat o patologia aguda de debut sobtat, cal una bona coordinacié interhospitala-
ria, aixi com I'eleccio de I'equip idoni amb els components necessaris per a un transport el més segur possible. A
la taula 5 podem veure les situacions en que es pot recomanar el trasllat de la dona.

Taula 5. Indicacions més freqients del trasllat de la dona

2.5.5. Contraindicacions del trasllat de la dona

La taula 6 ens resumeix les contraindicacions més importants del trasllat de la dona a un altre centre hospitalari.

Taula 6. Contraindicacions del trasllat de la dona
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Quadre 1. Valoracio del trasllat de la dona

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

Nom de la mare

Centre maternal de referéncia

Paritat 1 2 >3
Duraci¢ del part <3 hores 3-5 hores > 6 hores
Durada de les contraccions <1 minut 1 minut >1 minut
Interval entre contraccions > 5 minuts 3-5 minuts < 3 minuts
Trencament de bossa No recentment >1 hora

* Eltransport d’'una embarassada hauria d'incloure la preséncia d'un/a llevador/a o infermer/a amb coneixements obstétrics.

Un dels factors fonamentals per contribuir a que la dona i la seva parella visquin d'una manera plena el procés del
naixement del nado, és la informacio i I'ambient psicoafectiu que I'equip de professionals proporciona durant les
diferents etapes del part.

Totes les recomanacions i normativa recollides en aquest apartat son aplicables a totes les etapes i situacions
daltres capitols d'aquest protocol, no només en el prepart. Per no repetir-ho a cada capitol, s'ha redactat aquest
apartat de manera amplia.

H

g
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Es molt important informar la dona, de manera entenedora i completa, sobre la situacié en qué es troba i sobre
les diferents etapes que s'aniran succeint des que entra per primera vegada al centre de naixement fins que surt
jaamb el nado.

En primer lloc és necessari que cada professional que I'acompanyi es presentin a la dona i s'identifiqui correcta-
ment (nom i cognom i professio).

Per donar una informacio adequada, cal primer escoltar la percepcio que té la dona i la seva parella, sobre aquest
esdeveniment, els seus valors, les seves expectatives, idees, preferéncies i dubtes.

En la visita prepart, cal comentar amb la dona les opcions recollides en el seu pla de naixement, facilitant el dia-
leg amb la dona, en un ambient de confianca, ajudant-la perqueé s'expressi, escoltar-la, i aclarir tots els punts que
desitgi per tal de garantir la presa de decisions informades. El pla de naixement hauria d’estar elaborat durant el
seguiment de I'embaras, en el cas que no s’hagués fet, s'ha d’explicar a la dona i la seva parella les opcions i
conéixer les seves expectatives i preferéncies sobre el seu part.

S’ha d'informar la dona i a les persones del seu entorn més immediat, sobre les diferents opcions que es poden
seqguir, explicant d’'una manera concreta i comprensible els avantatges i els inconvenients. D’aquesta manera, les
dones podran decidir entre les diferents opcions possibles, sobre el seu part i I'atencid que s'oferira a la seva cri-
atura després del naixement. Al mateix temps, és fonamental conéixer la informacio que li han donat préviament
sobre el procés de part durant el sequiment de I'embaras, per aixo és molt convenient elaborar el pla de naixe-
ment abans que s'inicii el part.

3.1. Quina informacio s'ha de donar

Es bo tenir sistematitzada la informacid adient per a cada etapa del part, per tal d’informar adequadament sobre
els serveis que ofereix el centre i sobre els procediments que se sequiran en I'acompanyament de les successives
etapes del part. Concretament s’ha d’informar la dona en el periode prepart:

e Sobre I'equip huma. En primer lloc, cal que la dona conegui cada professional sanitari i no sanitari que
I'acompanyara durant el part: qui son i quina professio tenen.

e Sobre l'espai. Cal que conegui I'espai que utilitzara durant la dilatacio: sala d’exploracio o de dilatacio, de-
tallant on estara ubicada, aixi com I'equipament que es pugui trobar a la sala.

e Sobre 'acompanyant. Cal parlar-li sobre les condicions de la preséncia de la parella i/o familiars durant la
progressio del part. Habitualment la parella esta present durant el part, perd hi ha dones que prefereixen
tenir un altre familiar, amic o amiga en lloc de la seva parella. Cal respectar sempre les preferéncies de la
dona.

e Sobre els procediments. S'explicara a la dona de manera senzilla i comprensible els procediments neces-
saris previstos que se sequiran durant el seu procés de part.

e Sobre les exploracions i proves complementaries. Descripcio senzilla i entenedora de la valoracio inicial,
tant materna com fetal. S'explicara a la dona que es faran tan sols quan estan indicats, se I'informara abans
de cada exploracio, i mentre es van realitzant se I'informara dels aspectes basics de la situacio (dilatacio,
presentacio fetal, bossa amniotica, etc.).

e Sobre el pronostic. S'ha d'explicar a la dona de manera senzilla I'evolucié més probable que seguira el part
a la vista de la valoracid clinica realitzada.
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Normalment, en aquesta fase precog del part la dona pot controlar satisfactoriament el dolor de les contrac-
cions, és per aixd un bon moment per parlar amb ella sobre les seves expectatives de part, primers moments de
la vida del nadd i tipus de lactancia per al nado. Aquest també és un bon moment per explicar-li quines son les
intervencions sanitaries que s'aniran fent en situacio de normalitat i també en situacié d’urgéncia a mesura que
vagi progressant el part.

S’ha d'informar abans d‘aplicar qualsevol técnica o exploracio o de que succeeixi cap esdeveniment sobre el que
informem. Sempre s’ha de comprovar que el missatge s'ha enteés i que la dona ddna autoritzacid per realitzar les
intervencions que se li proposen, d'acord amb la normativa vigent (Llei 21/2000 i 16/2010 sobre drets d'informacio).

3.2. Com s’ha de donar la informacio

La informacio que s'ofereix haura de tenir en compte les particularitats de cada persona (cultural, creences, ori-
entacio sexual...), ha ser sempre adaptada al nivell sociocultural de la dona i del seu entorn familiar, ja que és
molt important establir una relacié d’empatia que faciliti I'assimilacié de la informacio per part de la dona, aixi
com la comprensio per part de 'equip sanitari de les seves expectatives, per tal que la dona pugui decidir lliure-
ment, exercint la seva autonomia.

Aquesta informacio es donara amb un llenguatge entenedor, clar i concret. S’ha de donar de manera ordenada
en el temps, tenint cura de les paraules utilitzades, el to de veui el clima creat. En tot moment s’han de transme-
tre missatges positius, de seguretat, tranquil-litat i confianca a la dona i el seu entorn familiar.

Es necessari que cada professional sanitari del camp de l'obstetricia que atengui dones embarassades d’altres
cultures, mostri sensibilitat vers les diferéncies culturals que poden tenir influéncia sobre aquest procés, per tal
que pugui plantejar estratégies per minimitzar els factors estressants i millorar la comunicacioé davant la vivéncia
de I'embaras, el part i el puerperi.

Caldra en cada situacio optimitzar els recursos disponibles per poder establir una comunicacié transcultural efi-
cac. Segons dades publicades per I'Institut d’Estadistica de Catalunya (IDESCAT), I'any 2018, un 29,6% de naixe-
ments a Catalunya van ser de mare estrangera.

La mediacio cultural, a carrec de familiars, compatriotes, agents de salut, etc., es basa, d’'una banda, en la traduc-
cio d'una llengua a una altra, i d'altra banda —i aixd és molt important—en la transmissio del sentit dels parametres
culturals autoctons, perque no les jutgin i interpretin a partir dels seus propis, la qual cosa afavoreix 'establiment
del dialeg entre la dona i I'equip de professionals sanitaris que I'atén durant el prepart, el part i el puerperi.

Es important informar a les dones de la importancia d‘assistir a les visites prenatals, de cara a propers embaras-
sos i sobretot a les postnatals i puerperals (grups postpart i alletament), ja que moltes dones pensen que una
vegada ha nascut el nadd, ja no son necessaris els seguiments i control.

Caldra també tenir en compte la diversitat en l'estructura de les families que actualment existeixen i no jutjar els

diferents models, proporcionant el suport necessari i tenint en compte les necessitats especifiques d’aquestes
dones.
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3.3. El consentiment informat

El consentiment informat (Cl) no és només una signatura en un document. Es un procés que culmina amb l'obten-
cio6 de la conformitat Iliure, voluntaria i conscient de la dona, manifestada en ple Us de les seves facultats i després
de rebre la informacio adequada, perqué tingui lloc una actuacié que afecta la seva salut i la del nadé.

El Cl es defineix com el procés legal que té la finalitat de promoure I'autonomia de la dona. La presa de decisions
compartida és el procés en el qual cada professional sanitari i la dona treballen conjuntament perque la dona
pugui prendre la decisi6 optima sobre I'atencio que vol rebre, tenint en compte la informacio basada en I'evidén-
cia disponible, el coneixement i experiéncia del professional i els valors i preferéncies de la dona.

Les dones gestants han de poder demanar informacid i opinio als professionals de la salut tantes vegades com
calgui per poder prendre una decisio.

El Cli la presa de decisions son processos convenients i complementaris “en qualsevol acte médic en qué les
decisions médiques s'esdevenen en una dicotomia de seguretat i/o riscs, tant en aquelles situacions d’incertesa,
en qué existeixen dos o més tractaments alternatius clinicament raonables com quan només existeixi una alter-
nativa realista.” (COMB, 2008).

Per donar el Cl lliure i conscientment o rebutjar una intervencio, la dona té el dret de ser informada de les alter-
natives diagnostiques i terapéutiques a les intervencions proposades, si les hi ha, aixi com dels riscs i beneficis de
cadascuna d'aquestes alternatives.

En cas que la dona rebutgi els procediments o les proves ofertes, la dona ha de signar un document on consti la
seva negativa i el professional ha d’anotar-ho a la historia clinica, i li ha d'oferir I'atencid sanitaria que sigui neces-
saria, sense que se senti menystinguda per la decisio presa, d'acord amb les recomanacions de I'oficina de drets
humans (Oficina de Drets Humans, 1999). A continuacio, el professional sanitari ha de seguir buscant els punts
d’acord amb la dona, per tal de prestar una assisténcia correcta. Aixi, per exemple, es pot oferir un RCTG continu
en cas de gestacio de més de 42 SG, després de comentar els riscos i beneficis per la dona i el nadd, respectant
la negativa de la donag, si no accepta l'oferiment (NICE, 2019).

El dret a la informacio en materia de salut i autonomia ve reqgulada per la Llei 41/2002, de 14 de novembre, basi-
ca, requladora de I'autonomia del pacient i de drets i obligacions en matéria d’informacid i documentacio clinica.
(BOE, 2002).

Concretament els articles que desenvolupen el dret a la informacid i el consentiment informat diuen:

Article 4. Dret a la informacio assistencial.

1. Els pacients tenen dret, amb motiu de qualsevol actuacié en I'ambit de la seva salut, a coneixer qualsevol
informacio disponible sobre la propia salut, tret dels casos que exceptua la Llei. A més, qualsevol persona
té dret al fet que es respecti la seva voluntat de no ser informada. La informacio, que com a regla general
es proporciona verbalment i de la qual es deixa constancia en la historia clinica, comprén, com a minim, la
finalitat i la naturalesa de cada intervencio, els riscos i les conseqiéncies.

2. Lainformacio clinica forma part de totes les actuacions assistencials, ha de ser veritable, s’ha de comuni-
car al pacient de forma comprensible i adequada a les seves necessitats i I'ha d’ajudar a prendre decisions
d’acord amb la seva propia i lliure voluntat.
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El metge responsable del pacient li garanteix el compliment del seu dret a la informacié. Els professionals
que I'atenguin durant el procés assistencial o li apliquin una técnica o un procediment concret també son
responsables d’informar-lo.

Article 5. Titular del dret a la informacid assistencial.

1.

El titular del dret a la informacid és el pacient. També han de ser informades les persones que hi estan
vinculades, per raons familiars o de fet, en la mesura que el pacient ho permeti de manera expressa o ta-
cita.

El pacient ha de ser informat, fins i tot en cas d'incapacitat, de manera adequada a les seves possibilitats
de comprensid, i s'ha de complir el deure d’informar també el seu representant legal.

. Quan el pacient, segons el criteri del metge que I'assisteix, no tingui capacitat per entendre la informacio

a causa de l'estat fisic o psiquic, la informacio s’ha de posar en coneixement de les persones que hi estan
vinculades per raons familiars o de fet.

El dret a la informacid sanitaria dels pacients es pot limitar per I'existéncia acreditada d’un estat de neces-
sitat terapéutica. S'entén per necessitat terapéutica la facultat del metge per actuar professionalment
sense informar abans el pacient, quan per raons objectives el coneixement de la propia situacid pugui
perjudicar la seva salut de manera greu. Arribat aquest cas, el metge ha de deixar constancia raonada de
les circumstancies a la historia clinica i ha de comunicar la seva decisio a les persones vinculades al pacient
per raons familiars o de fet.

CAPITOL IV

El respecte de I'autonomia del pacient

Article 8. Consentiment informat.

1.

Qualsevol actuacio en I'ambit de la salut d'un pacient necessita el consentiment lliure i voluntari de I'afec-
tat, una vegada que, rebuda la informacid que preveu l'article 4, hagi valorat les opcions propies del cas.
El consentiment ha de ser verbal per regla general. Tanmateix, s’ha de prestar per escrit en els casos se-
glUents: intervencid quirlrgica, procediments diagnostics i terapéutics invasors i, en general, aplicacio de
procediments que suposen riscos o inconvenients de notoria i previsible repercussid negativa sobre la sa-
lut del pacient.

El consentiment escrit del pacient és necessari per a cada una de les actuacions que especifica el punt
anterior d'aquest article, amb la possibilitat d'incorporar-hi annexos i altres dades de caracter general, i ha
de tenir informacio suficient sobre el procediment d‘aplicacio i sobre els seus riscos.

. Qualsevol pacient o usuari té dret a ser advertit sobre la possibilitat de fer servir els procediments de pro-

nostic, diagnostic i terapéutics que se li apliquin en un projecte docent o d’investigacio, que en cap cas no
pot comportar risc addicional per a la seva salut.

El pacient pot revocar lliurement per escrit el seu consentiment en qualsevol moment.

Article 9. Limits del consentiment informat i consentiment per representacio.

1.

La renuncia del pacient a rebre informacio esta limitada per I'interés de la salut del pacient mateix, de
tercers, de la col-lectivitat i per les exigéncies terapeéutiques del cas. Quan el pacient manifesti expressa-
ment el desig de no ser informat, s'ha de respectar la seva voluntat i s’ha de fer constar la rendncia docu-
mentalment, sense perjudici d'obtenir el seu consentiment previ per a la intervencio.
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2. Els facultatius poden dur a terme les intervencions cliniques indispensables en favor de la salut del pa-

cient, sense necessitat de comptar amb el seu consentiment, en els casos segients:

a) Quan existeix risc per a la salut publica a causa de raons sanitaries que estableix la llei. En tot cas, una
vegada adoptades les mesures pertinents, de conformitat amb el que estableix |a Llei organica 3/1986,
s'han de comunicar a l'autoritat judicial en el termini maxim de 24 hores sempre que disposin I'interna-
ment obligatori de persones.

b) Quan existeix risc immediat greu per a la integritat fisica o psiquica del malalt i no és possible aconse-
guir la seva autoritzacio, consultant, quan les circumstancies ho permetin, els seus familiars o les per-

sones que hi estan vinculades de fet.

. S'atorga el consentiment per representacio en els casos segients:

a) Quan el pacient no sigui capag de prendre decisions, a criteri del metge responsable de I'assisténcia, o
I'estat fisic o psiquic no li permeti de fer-se carrec de la seva situacio. Si el pacient no té representant
legal, el consentiment I'han de prestar les persones que hi estan vinculades per raons familiars o de fet.

b) Quan el pacient estigui incapacitat legalment.

¢) Quan el pacient menor d'edat no sigui capag intel-lectualment ni emocionalment de comprendre
I'abast de la intervencio. En aquest cas, el consentiment I'ha de donar el representant legal del menor
després d'haver escoltat la seva opinio si té dotze anys complerts. Quan es tracti de menors no incapa-
¢os ni incapacitats, perd emancipats o amb setze anys complerts, no es pot prestar el consentiment per
representacio. Tanmateix, en cas d'actuacio de greu risc, segons el criteri del facultatiu,els progenitors
han de ser informats i la seva opinid ha de ser tinguda en compte per prendre la decisio corresponent.

5. La prestacio del consentiment per representacio ha de ser adequada a les circumstancies i proporcionada

a les necessitats que s'hagin d'atendre, sempre en favor del pacient i amb respecte a la seva dignitat per-
sonal. El pacient ha de participar en la mesura possible en la presa de decisions al llarg del procés sanitari.

Article 10. Condicions de la informacio i el consentiment per escrit.

1. El facultativ ha de proporcionar al pacient, abans de demanar el seu consentiment escrit, la informacio

basica seglent:

a) Les consequéncies rellevants o d'importancia que la intervencio origina amb seguretat.

b) Els riscos relacionats amb les circumstancies personals o professionals del pacient.

c) Elsriscos probables en condicions normals, de conformitat amb I'experiéncia i amb I'estat de la ciéncia
o directament relacionats amb el tipus d‘intervencio.

d) Les contraindicacions.

El metge responsable ha de ponderar en cada cas que com més dubtos sigui el resultat d'una intervencio

més necessari resulta el consentiment previ per escrit del pacient.

També s’ha de tenir en compte la Carta de de drets i deures de la ciutadania en relacio amb la salut i I'atencio

sanitaria (DS, 2015).

3.4. De queé s’ha d'informar

Les dones tenen dret de conéixer

* En qué consisteix el procediment o actuacié medica que es proposa

e Els beneficis de la intervencio o tractament medic en front a altres alternatives



ATENCIO EN EL PERIODE PREPART

* Les indicacions de |'actuacio medica

* Les consequéncies importants del procediment proposat
* Elrisc tipic (inherent al procediments)

* Els riscos personalitzats

3.5. A qui s’ha de donar la informacio

La informacid s'ha de donar sempre a la donaii a les persones del seu entorn que ella desitgi i manifesti. En casos
de dones menors d'edat, s'informara segons la Llei 41/2002 de 14 de novembre, basica, requladora de I'autono-
mia del pacient i de drets i obligacions en matéria d'informacio i documentacié clinica, que diu textualment

“Quan es tracti de menors no incapagos ni incapacitats, perd emancipats o amb setze anys complerts, no es por pres-
tar el consentiment per representacio. Tanmateix, en cas d‘actuacid de greu risc, segons criteri del facultatiu, els

progenitors han de ser informats i la seva opinié ha de ser tinguda en compre per prendre la decisid corresponent.”

3.6. Quan s’ha d’informar

El procés d'informar és un procés obert i s’ha de fer per a cada nou procediment. Cal destacar que, durant tot el
control de la gestacio, s’ha d'anar informant sobre tot el procés d'embaras, part i puerperi.

3.7. Qui ha d’informar

El procés d'informacid és un continuum que s’ha d'iniciar des de la primera visita de I'embaras al Centre d’Atencio
a la Salut Sexual i Reproductiva (ASSIR) i continuar en cada visita i procediment, de forma coordinada i amb un
discurs coherent per part de tots els professionals que hi intervenen. Cada professional responsable de proporci-
onar la primera informacio ha de ser membre de I'equip obsteétric que rebi la dona en el moment de la primera
visita prepart al centre maternal. L'acollida, en aquests centres, en els embarassos normals, de baix risc i de risc
mitja la fa el professional de llevadoria i en el cas de risc alt i molt alt, obstetres del centre.

Sil'ingrés del nado és previsible, és convenient la coordinaciéo amb I'equip de pediatria

Després sera cada professional que realitzi un procediment el que la informara dels procediments i técniques que
utilitzara. Durant el procés de part, cada professional de llevadoria, que en té cura anira informant de tots els
aspectes esmentats anteriorment i obstetres del centre en cas que el part es desvii de la normalitat i siguin ne-
cessaris altres procediments i actuacions.

La informacio sobre les técniques d'alleujament del dolor seran proporcionades per professionals de llevadoria.
En el cas d'Us d'anestésia sera cada professional d'anestesiologia qui informara sobre el procediment a realitzar.






Capitol Il

Atencio en el periode del part







El part és un fenomen dinamic en el temps, que per motius estrictament descriptius es considera subdividit en
tres periodes de temps. Segons les definicions recomanades per 'OMS (OMS, 2018):

Primer periode o primera etapa del part

Segon periode o segona etapa del part

Tercer periode o tercera etapa del part

Altres definicions contemplades en la Guia sobre I'’Atencio al Part Normal, publicada per 'AQUAS (AQUAS, 2013) son:

Periode expulsiu passiu

Periode expulsiu actiu

g
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Taula 7. Inici del part

1 Aendéenclpat

El part vaginal que s'inicia de manera espontania, és la situacié de menys risc per la dona i el fetus en la que es
pot produir el part. A Catalunya, la taula 8 ens mostra la distribucio dels parts en el sistema sanitari public (SIS-
CAT), centres de titularitat privada i domicili.

Taula 8. Tipus de part a Catalunya

Vaginal 28.922 67,5 9.154 49,3 273 96,8
Per cesaria 9.551 22,3 6.668 35,9 5 1,8
Instrumental** 4.289 10,0 2.684 14,5 3 1,1
De natges 110 0,2 59 0,3 1 0,3

SISCAT: sistema sanitari integral d'utilitzacio publica de Catalunya

* inclou entitats d’atencio al part no hospitalaries

** mitjangant ventosa o amb forceps

Font: Subdireccié General de Vigilancia Epidemiologica. Departament de Salut. 2017

El part natural és el procés fisiologic Unic amb el qual la dona finalitza la seva gestacio a terme, on s'impliquen
factors psicologics i socioculturals. L'inici és espontani, es desenvolupa i finalitza sense complicacions amb el
naixement del nadd i no comporta més intervencioé que 'acompanyament integral i respectuds de professionals
de llevadoria (Federacio d’Associacions de Llevadores d'Espanya).

La induccio del part pot estar lligada a processos com la gestacio perllongadai la ruptura prematura de membra-
nes (dos esdeveniments que poden tenir lloc en embarassos normals), entre d’altres. Abans d’induir un part,
I'equip de professionals ha d'explicar quines alternatives hi ha i quins son els riscs i beneficis associats a altres

opcions.

Per garantir una atencio centrada en la dona, I'atencio al part no pot dependre de la disponibilitat individual de
cada professional que ha d‘atendre el procés de part.

Els centres sanitaris han d’adaptar els seus procediments clinics i organitzatius per tal de procurar una atencio
centrada en les necessitats de les dones (DS, Pla de Salut 2016-2020).



ATENCIO EN EL PERIODE DEL PART

1.1. Llocdel part

El lloc on ha de transcorrer el procés de part s'ha de triar en funcio de les preferéncies de la dona, descrites en el

seu pla de naixement, sempre tenint en compte la valoracié professional realitzada en el periode de prepart

(capitol I).

1.2. Dades de l'ingrés a la unitat de maternitat

Quan la dona inicia el part, cada professional de llevadoria recollira a la HC les segUents dades:

Motiu de l'ingrés

Data i hora de I'ingrés

Data i hora de I'Ultima ingesta d'aliments (només en cas que ingressi per un motiu urgent)
Forma d'iniciar-se el part (espontani, induccid, cesaria electiva)

Constants de la dona (pols, temperatura corporal, tensio arterial)

Guany de pes durant I'embaras

Edemes

Frequéncia cardiaca fetal (FCF) en batecs per minut (bpm)

Situacio, presentacio, posicio del fetus i el grau d’encaixament

Descripcio del grau d’esborrament cervical, de la consisténcia, de la posicid i de la dilatacio cervical
Dinamica uterina: nombre i intensitat de les contraccions en un periode de 10 minuts
Data i hora de I'amniorrexi si la dona ingressa amb la bossa trencada

1.3. Dades de l'evolucio del part

Periddicament i abans de qualsevol intervencio es fara constar:

Inici del part (Espontani, induit o cesaria electiva)

Presentacio fetal, en relacié amb la pelvis materna. Unicament del primer fetus en les gestacions multiples
(transversa, obliqua o natges)

Evolucid de les caracteristiques del coll uteri i dilatacio

Métode d'alleujament del dolor: No farmacologic i/o farmacologic (local, peridural, intradural, per via en-
dovenosa, general, altres) i quan s‘aplica cadascun

Tipus de part: eutocic, instrumentat (forceps, ventosa, espatules (fent constar en cadascun d‘ells les condi-
cions d‘aplicacid, en especial I'al¢ada i la presentacio), ajut manual en natges, gran extraccié de natges,
versio i gran extraccio de natges, cesaria. S'ha d'especificar el tipus de part de cada fetus en les gestacions
multiples. En cas d'instrumentacio vaginal cal especificar-ne la indicacio

Indicacid en cas de cesaria realitzada durant el treball de part, o no electiva, i si és urgent.

Indicacio en el cas de cesaria electiva o realitzada abans de I'inici del part

Descripcid de la intervencio, tant per cesaria com per part vaginal (tipus d'incisio cutania i tipus d'incisid
uterina i si s’han produit esquingaments o altres complicacions).

Practica i indicacio d'una episiotomia (si, no)

Esquingament: si, no. Indicar grau i tipus de sutura
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¢ Deslliurament: espontani, dirigit, manual

El deslliurament dirigit es pot fer en tots els parts, tant si son vaginals o per cesaria i en un entorn no hos-
pitalari (AQUAS, 2013; OMS, 2018)

* Valoracio de la pérdua sanguinia i de I'aplicacié de mesures profilactiques de I'hemorragia postpart (HPP)
* Nom i cognoms i nUmero de col-legiat de cada professional sanitari que assisteix el part

1.4. Atencio en el primer periode del part
Al primer periode del part s'hi diferencien dues fases (OMS, 2018):

* Periode latent o passiu
* Periode actiu

El periode latent o passiu del primer periode del part es caracteritza per contraccions uterines doloroses i canvis
del cérvix, com la dilatacio fins a 5 cm, tant per a nul-lipares com per a multipares (OMS, 2018).

L'OMS recomana no utilitzar el valor d'2 cm/hora per determinar la normalitat de la progressio del part, ni per
descriure situacions de risc en el part i no recomana intervenir abans dels 5 cm de dilatacié per determinar la
necessitat d’administrar oxitocina o de practicar una cesaria.

Les dones han de ser informades que la durada d'aquesta fase no ha estat establerta i que pot variar molt d'una
dona a una altra, tot i qué habitualment no dura més de 12 hores en el primer part i de 10 hores en els parts suc-
cessius (OMS, 2018).

El periode actiu del primer periode del part es caracteritza per contraccions doloroses regulars i una dilatacié que
comprén des dels 5 cm fins a la dilatacio completa, tant per al primer com per a la resta de parts que pugui tenir
la mateixa dona (OMS, 2018).

Es recomanable en aquest periode, que les dones, tinguin accés telefonic o virtual a una llevadora per tal que
aquesta faci una primera valoracio del treball de part (triatge telefonic).

Per a les que esperen el seu primer nado, és recomanable que tinguin accés a una llevadora de forma presencial
ja sigui al domicili o al lloc on han decidit donar a llum, com a minim durant una hora.

La primera valoracid ja sigui per teléfon o presencial ha de:

* Considerar els desitjos, expectatives i qualsevol inquietud que tingui la dona

* Considerar els moviments del fetus, inclosos els canvis en la percepcio

* Donar informacio sobre que pot esperar la dona en la primera fase de part i consells per afrontar aquesta
fase

e Donar suport a la parella i acompanyants

* Oferir suport individualitzat i analgésia si cal

* Animar la dona a quedar-se o tornar a casa, si esta en una fase precog del part, amb el suport d'una lleva-
dora de contacte a no ser que aixd comporti un risc important de que pugui donar a llum sense assisténcia
o que estigui molt angoixada. (NICE, 2014)



ATENCIO EN EL PERIODE DEL PART

1.4.1. Exploracio sistematica de la dona i el fetus en el primer periode del part

S'ha de disposar de HC de la dona i completar-la en aquest moment amb la informacidé proporcionada per les

exploracions inicials que es recomanen a continuacio:

a) Exploracio general

FreqUéncia cardiaca materna
Temperatura (T)

Tensio arterial (TA)

Pes (si no es coneix)

IMC (si no es coneix)

b) Exploracié abdominal

Alcada uterina
Maniobres de Leopold
Auscultacio de la FCF

c) Exploracio genital

Inspeccio de la vulva, vagina i perineu
Tacte vaginal si es tracta d’un part induit o una presentacio de natges per valorar:

Situacio, longitud, consisténcia i dilatacio del coll uteri

Presentacio i, si és possible, varietat fetal

Pla de la presentacio

Integritat o no del sac amniotic

d) Comprovacio del benestar fetal

El control del benestar fetal és necessari en el curs del part, ja que durant els periodes de dilatacio i expulsiu
es poden produir trastorns de l'oxigenacio fetal més sovint que quan no hi ha contraccions.

La FCF s'ha de valorar durant 1 minut després de la contraccio per establir la linia basal. A I'ingrés, cal regis-
trar la FCF basal i amb una sola xifra en periode intercontractil. Durant el part, també cal registrar-la amb
una sola xifra i afegir la presencia d'acceleracions, moviments fetals, i desacceleracions. En cas de dubte
sobre normalitat de la FCF, cal auscultar durant tres contraccions sequides per reavaluar la normalitat. En
cas de sospita de pérdua de benestar fetal, cal passar a monitoritzacié continua. Durant la dilatacid i fase
passiva del part, es recomana auscultar la FCF durant 1 minut després de la contraccid i cada 15 minuts,
segons recomana la darrera revisio sobre el tema (Chandraharan E, 2018).

L'OMS recomana l'auscultacio intermitent de la FCF amb un estetoscopi Pinard o un dispositiu doppler
(OMS, 2018). En dones sanes que presenten un treball de part espontani, no es recomana una cardiotoco-
grafia continuada per valorar el benestar fetal si I'evolucio és normal i sense medicacid (oxitocina, peridural
etc...) (OMS, 2018).

No es recomana l'amnioscopia en la valoracid inicial de la dona de risc baix en treball de part (AQUAS,
2013), ni la realitzacio de cardiotocografia (AQUAS, 2013).

e) Alteracions de la FCF
Quan es detecten alteracions de la FCF, el control ha de ser continu. La Guia de Practica Clinica (GPC) sobre

interpretacio de RCTG publicada per Chandraharan (Chandraharan E, 2018), conclou que no hi ha correlacio

entre el valor del pH de calota fetal i la millora de resultats perinatals a llarg termini. Aixo implica aplicar un

nou model interpretatiu del RCTG.
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1.4.2. Preparatius per al part
1.4.2.1. Mesures per a la prevencid d’infeccions

Respectar les normes basiques d'asépsia és un principi fonamental en I'assisténcia al part en tots els seus pe-
riodes, per evitar contaminacions en les maniobres que es realitzin durant la dilatacio i/o durant I'expulsiu.

Mesures d'asépsia (AQUAS, 2013)

* Us de guants: Els guants seran sempre d'un sol Us i s’hauran de col-locar abans de qualsevol contacte amb
la dona.

* Higiene de mans: El rentat de mans amb sol-lucié alcohdlica o aigua i sabd abans i després de cada contac-
te amb la dona és la millor mesura per reduir la contaminacio creuada entre dones, nadons i professionals
sanitaris

* Roba: Els equips de proteccid han de ser seleccionats en funcio del risc de transmissid de microorganismes
a la dona i del risc de contaminacié de la roba i la pell del personal sanitari per la sang, liquids corporals,
secrecions o excrements de la dona (NICE, 2014).

* L'OMS no recomana els rentats vaginals amb clorhexidina durant el part per la prevencié d‘infeccions. Es
recomana utilitzar aigua corrent si cal un rentat abans d’un examen vaginal, no sent necessari I'Us d'anti-
septics (OMS, 2018).

* No es recomana el rasurat sistematic de la zona genital, per a un part vaginal ja que no s’ha pogut demostrar
que aquesta practica disminueixi la incidéncia d'infeccions (AQUAS, 2013; OMS, 2018). En el cas que estigui
indicat realitzar una episiotomia o una cesaria, es pot retallar el pél de la zona afectada (OMS, 2018).

* No son necessaris els énemes sistematics. Poden ser Utils si quan es realitza el primer tacte i es comprova
que el recte esta ocupat, sempre amb el consentiment de la dona. (AQUAS, 2013; OMS, 2018).

1.4.2.2. Administracio de farmacs
No és necessaria l'obertura rutinaria d’una via intravenosa per a I'administracié de farmacs.

Es recomana assegurar un accés per via intravenosa abans de comencar I'analgésia neuroaxial. (MS, 2010;
NICE, 2015). La precarrega per via intravenosa no necessita ser administrada rutinariament abans de I'analgésia
epidural amb dosis baixes o0 amb anestésia intradural i epidural combinades.

Cal tenir en compte el tractament farmacologic habitual de la dona. Hi ha farmacs que no es poden suspendre per
risc de sindrome de discontinuacid (alguns antidepressius) o d’abstinéncia (benzodiazepines, opiacis...). A la HC
compartida ha de constar la pauta farmacologica que s'ha de mantenir durant el part i el postpart.

La profilaxi antibiotica no és necessaria en parts vaginals no complicats ni tampoc en dones amb episiotomia
(OMS, 2018).

1.4.2.3. Prevencio de la septicemia del nadd per estreptococ del grup B. Actuacions a la dona

L'estreptococ del grup B (SGB) o Streptococcus agalactiae colonitza el tracte genital o gastrointestinal del 12-20 %
de les dones embarassades i aquesta colonitzacid pot ser persistent, intermitent o transitoria.



ATENCIO EN EL PERIODE DEL PART

La infeccio per SGB és una de les causes més comunes de septicéemia neonatal i de meningitis en el nadé. A Ca-
talunya, la septicémia neonatal precog (primers 7 dies de vida) per SGB ha disminuit un 70% en els darrers anys,
gracies a les pautes de tractament intrapart de les mares portadores, situant-se al voltant de 0,38/1000 nascuts
vius (dades no publicades).

Per a la prevencio de la septicémia neonatal dequda a Streptococcus agalactiae, es recomana la practica d'un
cultiu vaginal i rectal especific a la dona gestant durant el tercer trimestre de I'embaras (entre les 3537 SG) per
detectar I'estat de portadora (UPIIP, 2017; PEB, 2018).

Aquest cribratge es recomana de manera universal a totes les gestants en molts paisos del nostre entorn (Bélgi-
ca, Espanya, Italia, Israel, Noruega, Franca, Polonia, Russia i Suécia), sequint les conclusions de la conferéncia
d’experts d'aquests paisos que va tenir lloc al juny de 2013 (Di Renzo GC, 2014), aixi com als Estats Units i al Ca-
nada, que segueixen les recomanacions emeses per I'’Associacié Americana d'Obstetricia i Ginecologia (ACOG,
2019), les Guies del Centre per a la Prevencid i Control de I'SGB (CDC, 2010) i de la Societat Canadenca de Pedia-
tria (Jefferies A, 2018), respectivament.

Malgrat l'evidéncia publicada i una taxa d'incidéncia global d’'SGB de 0,94/1000 nadons vius (el triple que la de Ca-
talunya), amb una morbimortalitat elevada (24 nadons morts anuals i 576 casos de septicéemia neonatal per SGB),
al Regne Unit consideren que s'ha de seguir estudiant la implantacié d’un cribratge poblacional. La societat cienti-
fica dels obstetres i ginecdlegs anglesos recomanen la realitzacié d'aquest test i si surt positiu, la realitzacié de
profilaxi antibiotica (admeten la disminucié d’'un 80% les probabilitats de septicémia en els nadons).

El Comité de Cribratges del Regne Unit, considera que per coneéixer |'efectivitat en I'ambit poblacional del cribrat-
ge per SGB, s'hauria de realitzar un assaig clinic aleatoritzat que la pugui determinar i ha encarregat la seva rea-
litzacio al Programa d’Avaluacié de Tecnologies Sanitaries del Regne Unit (Seedat F, 2019; NICE, 2019). Da Silva
i Winkelstroter (da Silva HD, 2019), també recomanen la realitzacié de més estudis aleatoritzats per tal d'avaluar
Iimpacte del cribratge poblacional d’SGB en la salut dels nadons. Sens dubte els resultats d'aquest estudi iniciat
al Regne Unit, aportaran més informacio sobre I'efectivitat d'aquest cribratge.

En aquest protocol, es recomana seguir amb les directrius del Protocol de seguiment de 'embaras a Catalunya i
per tant continuar oferint aquest cribratge a tota la poblacié de gestants (PEB, 2018).

Els principals factors de risc d’infeccio neonatal precog per SGB son:

* La bacteriuria per SGB durant I'embaras

* Un nadd previ amb infeccio neonatal precog per SGB

* La colonitzacio materna*

* La prematuritat

e Eltemps d’amniorrexi (> 18 hores)

* La febre intrapart (>39°C, o temperatura entre 38-39 °C mesurada en dues determinacions separades
30 minuts i sense administracié d‘antitérmic)

En el 50% dels casos d'infeccio neonatal precog per SGB, no s’identifica cap factor de risc d'infeccio. Les indica-
cions de profilaxi antibiotica intrapart (Baker CJ, 2018). es mostren a la taula 9.

* El valor predictiu negatiu (VPN) del cultiu per SGB realitzat entre les 35 i 37 setmanes d'embaras és del 95-98% si el part esdevé en les 5
setmanes posteriors després de realitzar el cultiu. A partir de les 5 setmanes el VPN disminueix, pel que cal repetir-lo si després de 4

setmanes de fer el cultiu, no ha tingut lloc el part. El resultat valid sera el més recent.
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Taula 9. Indicacions de la profilaxi antibiotica intrapart

La taula 10 mostra les pautes d’administracio intrapart de l'antibiotic.

Taula 10. Pautes d’administracio antibiotica intrapart

1.4.2.4. Alimentacio durant el part

Es recomanable assegurar una aportacio hidrica i calorica adequada durant el part. Si no es presenten contrain-
dicacions es pot mantenir la hidratacio oral i la ingesta d'aliments (OMS, 2018). Concretament a I'informe de
I’Actualitzacié i Adaptacio a Catalunya de la Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salut sobre I'Atencio
al Part Normal (AQUAS, 2013), es recomanen les begudes isotoniques per combatre la cetosi i, per aquest motiu,
preferibles a l'aigua i una dieta lleugera (torrades, infusions, entrepans, fruits secs, fruita...) a menys que hagi
rebut opioides o apareguin factors de risc que incrementin la probabilitat d'Us d’anestésia general (NICE, 2016).

1.4.2.5. Benestar de la dona, mobilitat i posicions durant el part
Les emocions de la dona durant el part juguen un paper molt important. Sentir-se sequra a l'espai i amb els pro-

fessionals, sentir-se lliure d'expressar emocions i participar en el procés de presa de decisions contribueix a la
sensacio de control sobre el part i millora els resultats perinatals i I'experiéncia de la dona.



ATENCIO EN EL PERIODE DEL PART

L'OMS recomana la mobilitat i les posicions verticals o laterals en dones de baix risc (OMS, 2018).

Es recomanable que la dona adopti les postures que consideri més comodes, incloent-hi les verticals (asseguda,
de peu, a la gatzoneta) o laterals (tombada de costat) (AQUAS, 2013; OMS, 2018), garantint la seva mobilitat
sempre, en funcid de les seves necessitats individuals.

1.4.2.6. Recomanacions en el part i naixement en dones amb consum d‘alcohol i/o altres drogues

o amb trastorn mental

A les dones amb sindrome d'abstinéncia, se les ha de recomanar que acudeixin a I'hospital tan aviat com comen-
ci el part, per tal de minimitzar I'automedicacio, poder monitoritzar el consum de substancies i, fins i tot, tenir

temps per estabilitzar-les si fos necessari.

En el cas de dones que estiguin incloses en un programa de substitucio d'opiacis, amb metadona o buprenor-

fina, cal:

* Contactar amb el centre dispensador per coneixer la prescripcid i notificar I'ingrés o que la pacient aporti
informe médic actual amb evolucio, dosi i altres prescripcions de medicacio.

* Tenir en compte que poden requerir dosis d'anestésia superiors a les habituals, que la morfina pot ser ine-
fectiva i que pot ser apropiada I'anestésia local durant el part.

Es pot indicar la utilitzacié d'una linia venosa central si 'accés a les venes no és facil.

S’ha d'evitar administrar ketamina a dones que consumeixin o se sospiti que puguin consumir psicoestimulants,
ja que pot induir complicacions cardiovasculars o cerebrovasculars.

1.4.3. Seguiment de la progressio de la dilatacio

1.4.3.1. Constants de la dona

Control regular de T, pols i TA. El pols i la TA s'han de mesurar en periodes intercontractils. Es prendra laTA i la
Temperatura cada 4 hores i la FC cada hora o davant de qualsevol anomalia en la FCF fetal (NICE, 2014).

1.4.3.2. Tactes vaginals

Abans de cada exploracio vaginal, el personal sanitari competent s’ha d’assegurar que és necessaria (AQUAS,
2013) i aportara informacid per la presa de decisions. Es tracta d'un moment de disconfort i fins i tot doloros per
algunes dones i per tant el nombre de tactes ha de ser el minim que permeti valorar amb seguretat la progressid

del part.

S’ha d'informar la dona, s’ha d'assegurar que consenteix i s'ha d'anotar a la HC cada vegada que se i proposa
(Llei 41/2002).



PROTOCOL D’ATENCIO | ACOMPANYAMENT AL NAIXEMENT A CATALUNYA

Es recomana una especuloscopia si hi ha dubte sobre si s’ha trencat la bossa o no i es desaconsella totalment el
tacte vaginal en abséncia de contraccions. (NICE, 2014; UptoDate, 2019).

L'OMS recomana aquest examen en intervals de 4 hores durant el periode actiu del primer periode del part en
dones de baix risc (OMS, 2018).

En cada tacte vaginal cal valorar:

* La cérvix (consisténcia, posicid, longitud i dilatacio)
* La presentacio (actitud, posicio, varietat i algada)

El resultat d’aquesta exploracid ha de ser anotat al partograma per avaluar la progressio del part i detectar ano-
malies en la progressid clinica normal del part.

En dones amb treball de part espontani, la dilatacié d'2 cm cada hora durant el periode actiu del primer periode
del part, no detecta el risc de resultats adversos en el naixement i per tant I'OMS no recomana la utilitzacio
d’aquest marcador (OMS, 2018), ja que és un valor massa rapid per algunes dones i per tant un valor inferior a 1
cm per hora no ha de ser una indicacio per una intervencio obsteétrica (OMS, 2018).

1.4.3.3. Dinamica uterina

Una dinamica uterina és adequada quan permet la progressio del part sense efectes adversos en la dona o en el
fetus. El control de la dinamica es pot fer manualment o amb un RCTG extern o intern, intermitent o continu. Si
no hi ha un motiu que ho justifiqui s'utilitzara preferentment el control tocografic extern per ser el menys invasiu.
En embarassos de baix risc es recomana el control amb RCTG intermitent.

En dones amb anestésia peridural i oxitocina, si es recomana fer control manual o RCTG extern, com no es podra
avaluar la intensitat de les contraccions, s’haura de valorar la seva durada (inferior a 60 segons) i la relaxacid
entre contraccions. En dones que no porten aquest tipus d‘anesteésia, es pot avaluar la intensitat de les contrac-
cions segons l'expressio verbal i no verbal de la dona.

1.4.3.4. Ruptura del sac amniotic

Amniorrexi espontania

Un 60% de les dones que trenquen la bossa abans de comencar el treball de part, es posen de part espontania-
ment abans de les 24h. El risc d'infeccié a partir de les 24h augmenta d’un 0.5% a un 1%. Es recomanable oferir
la induccio del part aproximadament a partir de les 24h de bossa trencada (NICE, 2017).

Cal evitar el tacte vaginal pel risc incrementat d’infeccid intrauterina (NICE, 2017), auscultar la FCF i valorar el
color del liquid amniotic. La preséncia de meconi obliga a reavaluar el benestar fetal. En presentacions podali-
ques no té el mateix significat, ja que la compressio de I'abdomen fetal durant I'encaixament produeix meconi de
manera gairebé constant, pero cal estar atent a I'FCF.
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1.4.3.5. Estimulacio del part

Els patrons de dilatacio cervical mostren variabilitat entre dones sense risc de complicacions durant el part. Mol-
tes dones presenten una progressio del treball de part inferior a 2 cm/hora durant la major part del part amb un
resultat de part vaginal normal i sense augment de la morbiditat materna o neonatal.

Tot i que la progressio del part és un punt de referéncia pels professionals a I'hora de valorar si el part avanca amb
normalitat o no, en abséncia d'altres factors que indiquin un risc per a la mare o el fetus, la progressio lenta del

part no és indicacio per realitzar una estimulacio.

L'OMS, en el document de recomanacions per les cures durant el part per a una experiéncia positiva en el part,
no recomana cap mesura per prevenir el retard de la dilatacio; ni la realitzaciéo només d'una amniotomia, ni una
amniotomia precog, iniciada amb oxitocina, ni |"Us d‘oxitocina en dones a les que s’ha administrat analgésia epi-

dural.

Tampoc recomana I'Us de medicaments antiespasmodic per via intravenosa, ni la utilitzacio de fluids via endove-
nosa amb l'objectiu d'escurcar la durada del part (OMS, 2018).

1.4.4. Métodes no farmacologics per reduir el dolor

La persona en procés de part, i sobretot al principi, pot desitjar mesures no farmacologiques per tal d'alleu-
gerir el dolor produit per les contraccions del part. Es important utilitzar diferents técniques en funcié de les
seves caracteristiques individuals, intentant no iniciar-les quan el dolor ja és excessivament intens (De Palma
M, 1997). En tots els casos la col-laboracio activa de la dona i de la parella ifo d'altres persones que participen
en el part, és fonamental per poder trobar la manera de contribuir a la reduccié de la sensacié dolorosa (Bur-
roughs A, 1999). El suport continuat durant el part proveit per una persona escollida per la dona disminueix la
necessitat d'utilitzar analgésia en general i analgésia regional en particular i millora I'experiéncia del part
(OMS, 2018).

Existeixen diferents técniques que es poden aplicar durant el part per tal de disminuir la percepcio dolorosa:

Immersio en aigua

Es recomana laimmersio en aigua calenta com a métode eficag d'alleujament del dolor durant la fase tardana de
la primera etapa del part (AQUAS, 2013). La immersid en aigua calenta durant el part facilita el part i naixement
fisiologics i millora la sensacid de control i comoditat, totes dues qualitats fortament associades a la satisfaccio
de les dones amb I'experiéncia del naixement (Cochrane, 2018).

Es considera immersid en aigua durant el part, aquella en qué la dona esta immersa en aigua calenta de manera
que, tant si esta asseguda como de genolls, queda coberta fins els pits. Si aixd no passa, no es crea I'efecte de
flotabilitat que permet la llibertat de moviments i I'alliberament d’oxitocina relacionada amb la immersio profun-
da (Garland D, 2011; Harper B, 2016).

La utilitzacio d’aigua calenta per a I'alleujament del dolor durant la primera fase del part ha demostrat ser eficag
tant en l'alleujament del dolor (disminueix el dolor percebut entre 2-3 punts en I'escala de valoracié numérica del
dolor (EVN) (Mallen-Perez L, 2019), aixi com en la disminucid en la necessitat d'utilitzacié de I'analgésia farma-
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cologica (NICE, 2017; Cochrane; 2018, OMS; 2018). D’altra banda, també s'associa a una fase de dilatacio més
curta (Cochrane, 2018; OMS, 2018). La relaxacié muscular que provoca la calor i I'efecte que té sobre el teixit
conjuntiu, afavoreix l'estirament dels teixits i la flexibilitat del col-lagen, a més a més, aquesta relaxacioé dismi-
nueix els nivells d’estrés en la dona, la qual cosa, millora I'alliberament d'oxitocina endogena i els seus efectes
sobre el treball de part (Rodriguez Fuentes G, 2013).

L'evidéncia cientifica sobre la utilitzacio de la immersi6 durant la segona etapa del treball de part és limitada per
la variabilitat clinica i heterogeneitat dels estudis realitzats. No es veuen diferéncies clares respecte als resultats
materns o neonatals relacionats amb I'admissié en Unitats de Cures Intensives. No hi ha evidéncia que néixer o
donar a llum a l'aigua incrementi els efectes adversos sobre el fetus, el nado o la dona (Cochrane, 2018).

Actualment Catalunya disposa de 16 centres hospitalaris publics que disposen de banyeres dissenyades per a
I'atencié de dones gestants durant el periode de dilatacio i expulsiu en el moment del part.

Estimulacié cutania

Sol disminuir la intensitat del dolor durant i/o després de I'estimulacio, i per tant fa més confortable la sensacio
dolorosa. Formen part de I'estimulacio cutania: el massatge superficial, la pressio/massatge i I'aplicacio superfi-
cial de calor (OMS, 2018).

Massatge i contacte fisic tranquil-litzador
Es recomana durant la primera i la segona etapa del part. (AQUAS, 2013).

Pilotes

Es recomana utilitzar la pilota com a suport, facilitadora de moviment peélvic i de postures verticals (assequda,
dreta abracada a la pilota, quatre punts) com a opcio per disminuir el dolor durant el treball de part (Cots |, 2010;
Gau M-L, 2011; AQUAS, 2013; OMS, 2018; Delgado A, 2019).

Relaxacio

Permet una disminucio de la tensié muscular i mental. Técniques com la relaxacid muscular progressiva, cons-
ciencia plena o d‘altres técniques de relaxacid estan recomanades (OMS, 2018), aixi com escoltar musica o la
relaxacio en aigua (banyera o dutxes intermitents).

Teécniques de respiracio
Ben utilitzades permeten una millor oxigenacié de la dona i del fetus, modificar la concentracio sobre les con-
traccions, i per tant sobre el dolor (OMS, 2018).

Estimulacio eléctrica transcutania (TENS)
No s’hauria d’oferir a les dones amb part establert (AQUAS, 2013).

Injeccions d'aigua esteéril

Es poden utilitzar com alleujament del dolor lumbar després d’informar que poden provocar dolor intens mo-
mentani (AQUAS, 2013).
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Es recomana la injeccid per via subcutania per ser igual defectiva i molt menys dolorosa que la via intradérmica.

Es recomana utilitzar aigua estéril enlloc de sérum fisiologic (Martensson LB, 2017).
L'accio pot durar fins a dues hores i es pot anar repetint durant el part ja que no te contraindicacions.

Indicacions durant el part:

* Dolor lumbar (30% de les dones)

* Dolor simfisi pUbica

* Dolor inguinal

* Dolor en altres punts dolorosos
Termoterapia i crioterapia (Smith CA, 2018)

L'aplicacio de calor local i fred local o I'alternanca entre fred i calor son técniques efectives per a I'alleujament del
dolor del part.

1.4.5. Analgoanestesia

La utilitzacio de I'analgésia durant el part és molt més que una indicacid de tipus medic, ja que és una opcio6 de la
dona embarassada i hauria d'estar inclosa en el pla de naixement l'opcio preferida per la dona.

1.4.5.1. Metodes analgeésics farmacologics
Cal tenir en compte si la dona és consumidora d'algun tipus de substancia.

Segons el document de I'OMS (OMS, 2018), esta recomanada I'analgésia epidural, sempre i quan estigui dins les
preferéncies expressades per la dona.

L'administracio d’opioides via parenteral, com el fentanil, la diamorfina o la petidina, esta recomanada en dones
sanes, que demanin la disminucio del dolor i estigui dins les seves opcions preferides (OMS, 2018).

La revisio realitzada per 'AQUAS (AQUAS, 2013), fa les segiients recomanacions respecte als métodes farmaco-
logics de disminucio del dolor.

Oxid nitros

Es pot utilitzar durant el part, informant que el seu efecte analgésic és moderat i que pot provocar nausees, vo-
mits, somnoléncia i alteracio del record (Rosen MA, 2002)

L'Oxid nitros pot ser utilitzat tenint en compte que (Klomp T, 2012):

* Ha de ser utilitzat de forma autoadministrada i en flux intermitent
* Ha de ser utilitzat en dones que entenguin les instruccions d'Us i els efectes secundaris (vOmits, nausees,
marejos i somnoléncia), conscients i orientades
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* Pot ser utilitzat en dones en abséncia de factors de risc que contraindiquin el seu Us

* Ha de ser utilitzat en preséncia de professionals competents acreditats i familiaritzats amb el seu maneig
* Ha de ser utilitzat en espais ben airejats

* Ha de ser emmagatzemat segons instruccions fabricant

Opioides
Si es tria aquests farmacs, es recomana informar que produeixen nausees i vomits i administrar antiemeétics quan
s'utilitzen opioides intravenosos o intramusculars.

En el cas que la dona informi de consum d'opiacis o programa de manteniment amb metadona, cal evitar els
antagonistes i agonistes opiacis per risc d'abstinencia (buprenorfina, naloxona, malbufina, butorfanol). Pot utilit-
zar-se morfina, meperidina o fentanil. En aquests casos és preferible oferir una analgésia regional pel part.

Analgésia neuroaxial

Es recomana informar les dones que I'analgésia neuroaxial és el métode més eficag per a I'alleujament del dolor,
pero que pot produir retencid urinaria i febre i allarga la segona etapa del part, incrementant-ne el risc de part
instrumental (NICE, 2017). Només esta disponible a les unitats obstétriques, ofereix un bon control del dolor, no
s'associa a mal d'esquena a llarg termini, ni a un primer periode del part més llarg ni amb un augment de la pos-
sibilitat de cesaria. Implica un major control i monitoratge, un accés intravends i una limitacio de la mobilitat.

Es recomana qualsevol de les técniques neuroaxials a dosis baixes: epidural o combinada i mantenir-la durant el
periode expulsiu, el deslliurament i la reparacio del perineu si cal.

El moment més adequat per utilitzar I'analgoanestésia és la percepcio d'un dolor important, sempre que la dona
estigui en el periode actiu del part,factor que determina I'aplicacio de les técniques espinals. Aquesta percepcid
de la intensitat del dolor depén de la capacitat de la dona per tolerar el nivell de disconfort que suposa, indepen-
dentment del grau de dilatacio present en aquells moments.

Es recomana realitzar 30 minuts de RCTG després d'iniciar I'anestésia i després de I'administracio de bolus de
10 ml o més (NICE, 2017).

No es recomana realitzar estudis de coagulacid rutinari previs a I'analgésia neuroaxial en dones sanes de part.

1.4.5.2. Complicacions de l‘analgoanestésia

Les complicacions de I'anestésia regional obstétrica, a part del fracas de la técnica en assolir una adequada anal-
geésia, es concentren en les puncions de duramare i les neuropaties postpart de causa anestésica (Duncan A, 2016).

La incidéencia de puncio dural accidental durant la aplicacié d'anestesia epidural varia entre I'1i el 5% i es relacio-
na inversament amb el nombre de procediments realitzats per any en un determinat hospital o la experiéncia de
I'anestesista (Gleeson CM, 1998).

Les neuropaties postpart de causa anestésica son molt menys freqients i normalment son transitories, amb una
incidencia de 1/3900 (Ruppen W, 2006). Les lesions permanents son extraordinariament infreqients amb una inci-
dencia estimada entre 1/80.000 i 1/320.000 (Wong CA, 2003; Singh S, 2006). El traumatisme directe sobre el nervi
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constitueix la principal causa. Els hematomes del canal vertebral i els abscessos epidurals son molt menys fre-
quents (1/168.000 i 1/145.000) perd tenen major potencial de causar danys neuroldgics severs (Ruppen W, 2006).

Les infeccions constitueixen també una complicacié extraordinariament infreqient de la anesteésia epidural, ge-
neralment relacionades amb una asépsia inadequada.

1.5. Atencio en el segon periode del part
El segon periode del part és el temps que transcorre entre la dilatacio cervical completa i el naixement del nado.

(OMS, 2018). Les recomanacions de I'OMS per aquesta etapa es troben a la taula 11 i les practiques no recoma-
nades a la taula 12.

Taula 11. Recomanacions per al segon periode del part

Taula 12. Practiques no recomanades en el segon periode del part

1.5.1. Exploracio sistematica del fetus

No es recomana la cardiotocografia continua per avaluar el benestar del fetus en dones embarassades de risc
baix amb treball de part espontani (OMS, 2018). En dones de risc mitja, alt o molt alt, amb anestésia epidural o
a les que s’ha administrat oxitocina, es recomana utilitzar un RCTG continu durant el treball de part.

L'OMS recomana l'auscultacio intermitent amb estetoscopi de Pinard, en gestacions sense risc o de baix riscamb
treball de part espontani (OMS, 2018).
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1.5.2. Exploracio sistematica de la dona
1.5.2.1. Exploracions generals

Durant aquest periode se seguiran les mateixes pautes que durant el periode de dilatacio, a més a més dels sig-
nes vitals habituals (TA, pols i temperatura). En cas d’anesteésia epidural, si la bufeta sembla distesa, i la dona no

pot orinar espontaniament, s'ha de realitzar un sondatge vesical.

També és necessari valorar especialment en aquest periode I'estat emocional, la hidratacio i la comoditat de la

mare.

1.5.2.2. Control de la dinamica uterina
Es pot realitzar mitjangcant métodes clinics i per tocografia.

* Mitjancant métodes clinics
Es basen en la palpacié abdominal. Es considera normal quan s‘observa una progressié adequada del pe-

riode expulsiu.

* Mitjancant tocografia
La tocografia és un métode més objectiu de valoracio de la dinamica uterina. En els casos de progressid
adequada del part, és suficient la utilitzacié de tocografia externa, per valorar la freqiéncia de les contrac-
cions. La tocografia interna es recomana en cas de progressio inadequada, risc de ruptura uterina, espe-
cialment en dones amb cesaria anterior, entre d‘altres.

1.5.2.3. Esponderaments

L'origen és un reflex desencadenat per la compressio que exerceix el cap fetal sobre el sol de la pelvis. No s'ha
d’intervenir per dirigir-los. a no ser que hi hagi anestesia peridural, la qual pot anul-lar aquest reflex (AQUAS,
2013). Es prioritzaran els esponderaments (pujos) espontanis, en el cas que la dona porti 'anestésia peridural i
anuli aquest reflex, els esponderaments es poden fer dirigits.

Els espoderaments dirigits s’han d'evitar en els casos segients:

* Quan la dilatacié no és completa

* Fora de les contraccions

* Quan se sospiti una situacio de risc de pérdua de benestar fetal

* Quan aquests esfor¢os suposin algun risc afegit per la dona (cardiopatia, miopatia severa, etc.)

L'OMS recomana a les dones amb anesteésia epidural, esperar entre una i dues hores des de la dilatacié completa

abans d'iniciar els esponderaments o fins que senti la necessitat d’empényer, controlant en aquest cas, sempre
el benestar fetal (OMS, 2018).



ATENCIO EN EL PERIODE DEL PART

1.5.2.4. Control de la progressid

Es realitzara mitjancant 'observacio de la dona (espoderaments espontanis en cada contraccio) i en parts amb
anestésia epidural, es pot oferir una exploracio vaginal. En la primera exploracio es confirmara que la dilatacié
cervical és completa i que la capacitat i configuracio pélvica son suficients. Aixi mateix, es determinara la posicio
fetal i el pla de la presentacio. En els casos que el sac amniotic estigui integre, 'OMS no recomana cap mesura
per accelerar la dilatacid, ni la realitzacio només d'una amniotomia. Si el sac amniotic esta trencat, s’ha de valo-
rar el color del liquid amniotic (OMS, 2018).

1.5.2.5. Prevencid del trauma perineal

Es recomana utilitzar técniques per prevenir el trauma perineal i facilitar el naixement espontani amb una con-
ducta de proteccio activa del periné com |'Us de compresses calentes (OMS, 2018)

Es recomana la técnica de deflexio controlada del cap fetal, demanant a la dona que no empenyi (AQUAS, 2013).

1.5.2.6. L'episiotomia

L'episiotomia és una ampliacié quirurgica de l'orifici vaginal mitjancant una incisio al perineu, que es realitza
quan la presentacid fetal abomba el perineu. Com ja hem comentat a la taula 12, no s'ha de realitzar de rutina en
el part espontani, només s’ha de practicar si hi ha necessitat clinica.

Abans de dur-la a terme, s'haura de realitzar una analgeésia eficag, excepte en el cas d’'una emergéncia deguda a
un compromis fetal agut.

* Les indicacions de l'episiotomia (AQUAS, 2013) son:
— Risc de pérdua del benestar fetal
— Valoracio en cas de part instrumentat
— Patologia anorectal associada, per prevenir el risc esquingament

La técnica recomanada és la mediolateral, que es comenca en la comissura posterior dels llavis menors i es diri-
geix habitualment cap al costat dret. L'angle respecte de I'eix vertical haura d’estar entre 45 i 60°.

Respecte al métode de sutura en la reparacio perineal, es recomana realitzar la sutura dels esquingaments de
primer grau amb |'objectiu de millorar-ne la guaricio, llevat que les vores de la pell es trobin ben aproximades
(AQUAS, 2013).

També es recomana la reparacio dels esquingaments de segon grau, utilitzant la técnica de sutura continua. Si
després de la sutura, la pell esta ben aproximada, no cal suturar-la. Si la pell requereix aproximacio, es recomana

realitzar-la amb la teécnica intradérmica continua (AQUAS, 2013).

El material de sutura que es recomana és el material sintétic d'absorcid rapida per a la sutura de la ferida perine-
al de primer i segon grau. (AQUAS, 2013).
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1.5.2.7. Part precipitat

Concepte
Durada total inferior a 3 hores. Progressio de la dilatacio cervical superior a 3 cm/hora en primipares i 10 cm/hora
en multipares.

Conducta
Supressio d'oxitocina si en porta, inhibicid de la dinamica si cal, decubit lateral i proteccio del perineu.

Un part precipitat pot deixar la dona en xoc. Les contraccions i les sensacions corporals poden ser molt intenses.
Cal que la dona estigui acompanyada de professionals que transmetin calma i seguretat.

1.6. Atencio al tercer periode del part

El tercer periode del part, correspon al despreniment i a la sortida posterior de la placenta i de les membranes
ovulars. Aquest és un moment molt especial per als progenitors, ja que és quan estan iniciant el contacte amb el
nado, perd també és el periode que pot tenir més complicacions per a la dona.

La durada de la tercera etapa del part es considera perllongada si no es completa en els 30 minuts posteriors al
naixement del nadé amb maneig actiu del deslliurament i 60 minuts amb el deslliurament espontani (AQUAS,

2013).

1.6.1. Pincament i seccio del cordé umbilical

El pincament precog del cordd umbilical (pingar i tallar el cordd just després del naixement) és una practica que
es va fer extensiva a principis del segle xx de manera rutinaria sense cap base cientifica. Les guies de practica
clinica actual recomanen retardar el moment del pincament amb l'objectiu principal de permetre la transfusio
placentaria.

La transfusio placentaria és el flux net de sang de la placenta al recent nascut un cop s’ha produit el part. Els es-
tudis mostren que el pingament tarda de cordd redueix el volum de sang residual placentari del 30% al 20% a
partir del minut de vida i al 13% als 3-5 minuts (Katheria, 2017). D‘aquesta manera la sang que resta a la placenta
es transfon al nounat millorant els nivell d’hemoglobina i els diposits de ferro (McDonald SJ, 2013; Perlman JM,
2015; Wyckoff MH, 2015; Wyllie J, 2015; Zeballos G et al 2017).

Les guies de reanimacio neonatal, 'TAQUAS i 'OMS recomanen retardar el pingament del cordé umbilical a partir
del minut després de néixer en nounats a terme que no requereixin reanimacio (entre 1 i 3 minuts) (Guies RCP
neonatal, 2010 i 2015; AQUAS, 2013; OMS, 2018).

El temps de pincament tarda pot variar en funcio del que s’hagi previst en el Pla de naixement i ha de que-

dar registrat a la HC. Si el pla de naixement contempla la possibilitat de deixar-lo bategar més temps, s'ha

de respectar.
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En cas de nadons prematurs, retardar el pingament del cordd umbilical a partir dels 30 segons, els estudis mos-
tren menys necessitat de transfusio, menys hemorragia intraventricular, millor estabilitat circulatoria i menys
risc d’enterocolitis necrosant (Rabe H, 2012; Cochrane, 2019). En casos de nadons prematurs, les guies de reani-
macio neonatal 2010 i 2015 recomanen el pingament tarda del cordd a partir dels 30 segons de vida (entre 30
segons i 1 minut), si no requereixen reanimacio.

Estudis recents apunten que el pingament tarda augmenta els nivells de mielina al cervell que contribueix al desen-
volupament funcional de la vida temprana (Mercer JS, 2018), tot i qué és un tema que encara esta en discussio.

Es determinara amb la sang restant del cordd, el grup sanguini ABO/ Rh i test de Coombs directe en les mares Rh
(D) negatiu i és recomanable en les mares amb grup sanguini O (veure punt 2.3 del capitol Ill).

L'estudi de I'equilibri acid-basic de sang de cordd és recomanable en casos de risc de pérdua de benestar fetal i
en casos de necessitat de reanimacio al néixer. Representa una medicid objectiva de la condicio fetal al moment

de néixer.

La informacio sobre la possibilitat de donacié de sang de cordd ha d’haver estat realitzada durant I'embaras i anota-
da en el pla de naixement. La donacié de sang de cordd no impedeix el pingament tarda al minut de vida.

1.6.2. Prevencio de I'hemorragia postpart (HPP)

Durant les dues primeres hores després del part és quan es produeixen més freqientment les hemorragies greus,
per la qual cosa cal controlar el to uteri de manera rutinaria i freqient per tal de prevenir i diagnosticar precog-
ment I'HPP i procedir si és necessari a la prescripcio de medicaments uterotonics (oxitocina 10 Ul via IV/IM) du-
rant la tercera etapa del part en tots els parts (AQUAS, 2013; OMS, 2018) i mantenir el control durant les prime-

res 24 hores.

De manera alternativa, en els casos que no es disposés d'oxitocina, la profilaxi es fara amb metilergometrina in-
tramusucular (IM) o misoprostol VO (600 micrograms).

En les dones que han rebut oxitocina de manera profilactica, no es recomana la realitzacié de massatge uteri per
prevenir I'aparicié d'HPP (OMS, 2018).

L'OMS recomana el deslliurament dirigit com a mesura preventiva de I'HPP i assenyala els no beneficis del mas-
satge uteri sostingut (OMS, 2018).

Les complicacions hemorragiques poden ser molt greus i per tant cal prevenir-les. Poden ser causades per:

* Retencid de fragments de placenta

* Traumatismes del canal del part

* Atonia uterina

* Problemes causats per certs anesteésics (halogenats) i altres medicaments uterorelaxants
* Hemorragia per problemes de coagulacio

* Ruptura uterina

* Inversio uterina
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La dona haura d'estar informada dels beneficis d'un maneig actiu del deslliurament en aquest periode, ja que en
redueix la durada i disminueix el risc d’'HPP i la necessitat d’'oxitocina terapéutica (AQUAS, 2013).

La traccio controlada del cordd esta recomanada en parts vaginals, sil'equip de professionals que atenen el part,
determinen que és important una disminucio petita de les pérdues de sang, aixi com de la durada de la tercera
etapa del part (OMS, 2018).

1.6.3. Assisténcia en el deslliurament

L'expulsio de la placenta s’ha de produir de forma espontania abans dels 30 minuts del naixement del nadé i amb
una pérdua hematica inferior als 5oo ml.

La GPC sobre I'Atencid al Part Normal del SNS (AQUAS, 2013), recomana el maneig actiu del deslliurament i

només el deslliurament espontani o fisiologic és una opcio si la dona el sol-licita.

1.6.4. Revisio de la placenta i de les membranes

Quan ja ha sortit la placenta, i després de comprovar que |'Uter esta contret (s’ha format el globus de seguretat),
es revisa la placenta i les membranes, aixi com el cordé umbilical, per tal de comprovar que son integres i no

presenten cap anomalia.

Si després de la revisio es tenen dubtes sobre la integritat de la placenta, s'informara la dona i se li oferira una
revisio manual de la cavitat uterina, sempre sota anestésia i en condicions d'asépsia i profilaxi antibiotica i en un
entorn hospitalari.

En alguns casos sera necessari enviar la placenta per realitzar cultius o estudis d’anatomia patologica.

1.6.4.1. Entrega de la placenta

Tot i que la placenta es considera un residu sanitari segons la normativa de gestio de residus sanitaris del Depar-
tament de Salut (Decrets 27/1999 i 104/2002), els canvis produits a la societat actual, en la queé algunes dones
volen emportar-se-la a casa, fan necessari revisar la situacio aplicable, establint en quins casos podria suposar un
risc per la salut publica.

La placenta és un material biologic contaminat per bacteris d'origen fecal i vaginal, ric en metalls pesants i estro-
gens, (Bosco CB,2018).

L'informe del Comité de Bioética de Catalunya (CBC, 2019) indica textualment que no veu cap inconvenient per
accedir a la demanda de la mare que vol quedar-se amb la seva placenta (malgrat s’hagi considerat i tractat an-
teriorment com a residu sanitari) i aconsella una regulacié minima d’'aquesta nova situacid. En cas que s'entregui
la placenta, es recomana que es registri a la HC i se signi per part de la dona i de cada professional sanitari un
document d'entrega que ha d’incloure les segients dades:
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* Nom i cognoms de la persona sol-licitant

* Compromis de la custodia i maneig per part de la persona sol-licitant

* Confirmacié de negativitat de les malalties infeccioses cribrades o diagnosticades durant la gestacid i el
part (en cas de resultat positiu, estaria contraindicada la seva entrega)

* Declaracio de que s'ha informat a la persona sol-licitant sobre I'abséncia d’efectes terapéutics coneguts de
la placenta

* Declaracio d'abséncia de contraindicacions a I'entrega de la placenta.

Aquest protocol, d'acord amb el Programa de Gestié de Residus Sanitaris del DS, conclou que es pot admetre
I'entrega en els centres sanitaris, de la placenta a les mares que préviament ho hagin sol-licitat, sempre i quan es
faci en optimes condicions higienicosanitaries, no existeixen contraindicacions resultants de I'estudi analitic de
la dona gestant durant I'embaras i el part, tinguin el coneixement de I'abséncia d'efectes terapéutics coneguts i
assumeixin la responsabilitat de la custodia i maneig de la placenta.

1.6.5. Revisio del canal del part i cirurgia reparadora

Es convenient comentar amb la dona i oferir-li la comprovacié de la integritat dels esfinters anals i la mucosa
rectal en una revisio del canal del part. En el cas que sigui necessari un taponament vaginal s'oferira un sondatge
vesical fins a I'extraccio del mateix per evitar el globul vesical.

2 Distocies del part

Les anomalies d'aquest periode, que poden presentar-se soles o en combinacio, es poden agrupar en quatre
grans grups:

. Disfuncio uterina: distocia de descens
. Anomalies del canal ossi del part
. Anomalies del canal tou del part
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. Anomalies secundaries a la situacid, presentacid, posicio o desenvolupament fetal

Una de les causes més freqUents de distocies d'origen fetal és I'alteracio de la posicio fetal. Per afavorir la rotacio
espontania del cap del fetus durant el part, s’ha demostrat efectiva la posicid Sims, que és una variacié de la
posicio lateral (Bueno-Lopez V, 2018).

2.1. Presentacid de natges

Quan es realitza aquest diagnostic durant el tercer periode de la gestacio, s’ha d'oferir |a realitzacié d'una versio
externa, sempre i quan en el centre existeixin professionals amb experiéncia en aquest tipus de part i les condi-
cions necessaries per practicar-la (FIGO, 1994). Si no es donen aquestes condicions, es pot oferir un trasllat als
centres amb possibilitat d'atencié continuada al part de natges, sense oblidar que s'ha de potenciar la formacid
de professionals en aquest tipus de part, per tal de garantir I'equitat en 'accés.
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2.2. Part vaginal instrumentat

Els instruments (forceps, ventosa o espatules) ajuden al naixement de la criatura en aquells casos en els que el
nado presenta una distocia de rotacid o distocia de descens, o en els que cal abreujar el naixement per causa
fetal o materna.

El forceps s'utilitza per I'extraccid fetal quan hi ha una sospita de pérdua del benestar fetal o una distocia del part
0 una situacio materna que aconsella la finalitzacio del part immediatament. Cal tenir en compte, perd que aug-
menta el risc de desenvolupar prolapse genital (Volloyhaug |, 2015; Handa VL, 2012), aixi com un risc més gran
de lesions hemorragiques cerebrals, especialment en dones de talla baixa ifo fetus grans (Ekeus C, 2014; Ahlberg
M, 2016).

El part instrumentat també augmenta el risc de laceracio de I'esfinter anal, cosa que augmenta el risc d'inconti-

néncia fecal. Encara no hi ha prou evidéncia per relacionar I'Us del forceps i la incontinéncia urinaria.

Si s’ha pogut associar a una lesio del muscul elevador (Krofta L, 2009) i s’ha associat a la neuropatia del pudent
(Snooks SJ, 1986).

L'Us de ventosa no té el mateix impacte sobre el risc de prolapse (Volloyhaug |, 2015). En aquest estudi de gaire-
bé 450 dones, el subministrament de buit no estava associat a la incontinéncia urinaria o fecal ni al prolapse
d'drgans pélvics. A més, un estudi d’enquestes a més de 5ooo dones va informar que no hi ha augment en el risc
de prolapse 20 anys després de la utilitzacid de ventosa en el part.

Hi ha estudis que demostren que la ventosa té menys impacte que el forceps en l'afectacié del sol pelvia
(Volloyhaug |, 2015).

2.2.1. Indicacions

* Sospita de pérdua del benestar fetal

* Periode expulsiu prolongat amb dinamica uterina correcta

* Distocia de rotacio

* Necessitat de disminuir els esforcos del periode expulsiu en determinades situacions médiques de la dona
(cardiopaties, algunes patologies oftalmiques (totes aquelles que presentin un risc de despreniment de
retina) o cerebrovasculars, malalties neuromusculars, esgotament o sedacid excessiva).

2.3. Part per cesaria

La cesaria és una intervencio quirurgica major que té més risc per a la salut de la dona que el part vaginal i per tant
s'ha de practicar quan esta indicada. Un estudi publicat per Declerq que relacionava el dolor postpart entre les
dones que havien tingut un part vaginal o una cesaria, conclou que les que han tingut un part per cesaria reporten
que el dolor postpart persisteix durant més temps que les que han tingut un part vaginal (Declerq E, 2008).

Hi ha tres tipus de cesaria:



ATENCIO EN EL PERIODE DEL PART

Cesaria electiva: La que es realitza en dones amb algunes patologies propies o del fetus, que contraindi-
quin o desaconsellin un part per via vaginal. Es una intervencié programada.

Cesaria en curs de part: Es realitza per diferents problemes sorgits durant el procés de part vaginal, gene-
ralment per distocia.

. Cesaria urgent: Com a consequéncia d’'una patologia aguda greu de la dona o del fetus, amb risc vital

maternofetal.

2.3.1. Indicacions de la cesaria electiva

Alteracions de la presentacio

Macrosomia fetal: pes fetal estimat >= 5000 g (en pacients diabétiques tipus 1, el pes fetal estimat > = a
4500 Q)

Placenta prévia

Algunes infeccions maternes com I'herpes genital actiu, condilomatosi obstructiva i infeccié per VIH amb
carrega viral superior a 1000 copies

Cesaria iterativa

Cesaria prévia amb incisio uterina corporal vertical o classica o histerotomia transversa ampliadaenT
Compromis fetal que dificulti el registre de la FCF del part (malformacions fetals, alteracions doppler, arrit-
mies fetals...)

Patologia médica de la dona que desaconselli el part vaginal (cardiopatia o d'altres)

Patologia mental de la dona que desaconselli el part vaginal prévia valoracio per salut mental perinatal
(tocofobia no tractada...)

En alguns casos de prematuritat, retard del creixement intrauteri (RCIU) i gestacions multiples.

Si la dona rebutja la cesaria electiva, després de les explicacions sobre els riscos, s'haura de registrar a la HC la

seva decisio.

2.3.2. Indicacions de la cesaria en curs de part o de recurs

Fracas de la induccio

Part estacionat

Desproporcio pelvifetal

Cesaries electives que inicien el treball de part de manera espontania
Malposicions detectades durant el treball de part.

Haura de registrar-se a la HC i la dona haura de signar el consentiment, després d’haver estat informada.

2.3.3. Indicacions de la cesaria urgent

Sospita/perdua de benestar fetal

Despreniment prematur de la placenta implantada normalment (DPPNI)
Prolapse de cordo

Ruptura uterina

Embolia de liquid amniotic

Placenta prévia sagnant
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2.3.4. Cesaria prévia

Algunes de les recomanacions que s'han de fer a dones que han tingut un part previ per cesaria, segons I'Institut
per a I'Excel-léncia Clinica del Regne Unit (NICE, 2019) son:

. Tenir en compte les preferéncies i prioritats de la dona

. Informar sobre els riscos i beneficis de repetir una cesaria

. De rutina, no s'oferira una via intravenosa, ni una amniotomia
. Un part vaginal s'associa a un menor risc de ruptura uterina
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. Una cesaria d'urgéncia pot suposar una major probabilitat de sagnat important que necessiti una trans-
fusio; d'infeccid uterina, d'estada hospitalaria més llarga i de complicacions en una futura gestacio
6. Els nadons tenen resultats perinatals practicament iguals si neixen per part vaginal o si ho fan mitjangant
una cesaria
7. Tenen menys probabilitats de complicacions associades al part si també han tingut un part vaginal previ
8. L'Us d'oxitocina per prevenir el retard de la dilatacio, incrementa la probabilitat de ruptura uterina, tot i
qué redueix la probabilitat d'una altra cesaria i incrementa el risc de tenir un part instrumentat
9. Sis’ha de fer un cardiotocografia durant el part, s’han de seguir les guies de recomanacions especifiques
10. S’ha d’informar de tots els métodes d‘alleujament del dolor, inclosa la immersioé en aigua i que I'analgé-
sia esta associada a una reduccio de la probabilitat d’una nova cesaria i a un increment d’un part instru-
mentat
11. S’han de sequir les recomanacions especifiques respecte a la ingesta d‘aliments i liquids i la posicio du-
rant el part i el naixement

2.3.5. Mesures per prevenir les cesaries innecessaries

Diferents publicacions han portat evidéncia per determinar quantes cesaries son necessaries (Hall MH, 1997;
Freeman RK, 2000; Hannah ME, 2000). L'Informe de 'OMS (OMS, 2018), especific sobre el part per cesaria, con-
clou que s'haurien d'establir mesures per tal de disminuir les cesaries innecessaries, ja que taxes de cesaries

superiors al 10% no estan associades a una reduccio de les taxes de mortalitat materna i neonatal.

A Catalunya durant I'any 2018 el percentatge de cesaries sobre el total de parts va ser del 27,8%, segons dades
de la 'IDESCAT (Institut d’Estadistica de Catalunya).

La taula 13 mostra les recomanacions per disminuir aquest percentatge i que es poden aplicar a Catalunya.

Taula 13. Mesures per disminuir les cesaries innecessaries (NICE, 2019)
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Durant I'any 2015 I'OMS va proposar la introduccié d’un sistema de classificacio de Robson com a estandard per
avaluar i comparar les taxes de cesaria i fer un seguiment als hospitals al llarg del temps i entre ells. El sistema
classifica en deu categories simultaniament excloents, basades en cinc caracteristiques obstétriques basiques
com la paritat, I'inici del treball de part, I'edat gestacional, la presentacio fetal i el nombre de fetus.

A Catalunya, cal establir aquest indicador hospitalari ajustat per nivell de risc de 'embaras (OMS, 2018), ja que en
aquest moment és dificil calcular aquest indicador, al no registrar-se de manera sistematica algunes de les varia-
bles necessaries com la presentacio i I'inici del part. Aquest protocol proposa la inclusié d'aquestes variables en
el registre de parts, per tal de poder fer un calcul i un sequiment adequat, recollint el seu valor, juntament amb
altres dades epidemiologiques que s'emplenen a la fitxa del Programa de Cribratge Neonatal (PCN) (Departa-
ment de Salut).

Cal tenir en compte les contraindicacions seglents:

Contraindicacions per al part vaginal en dones gestants amb cesaria prévia
* Antecedents de ruptura uterina prévia
* Antecedents de cesaria no segmentaria
e Cirurgia uterina prévia (miomectomia amb entrada a cavitat endometrial)
° 30 més cesaries prévies
* Altra contraindicacio per al part vaginal (placenta prévia, presentacid no cefalica, etc.)

Contraindicacions relatives
° 2 cesaries previes (el risc de ruptura és del 2%)
* Periode entre cesaria i part inferior a 18 mesos.

L'intent de part vaginal presenta una elevada taxa d'éxit, sesmpre que s’hagi realitzat una seleccio clinica correcta.
En tots els casos, la valoracid ha de ser individual i hi ha d’haver un Cl de la dona.

El partogramaii el llibre de parts

El partograma

L'evolucid del part quedara reflectida en el partograma que permet la representacid grafica de I'evolucio, durant
el curs del part, de la FCF dinamica uterina, descens i posicid de la presentacio, dilatacio i condicions de la cérvix
uterina, constants maternes, controls fetals (pH, etc.), administracio d’analgésics i medicaments, incidéncies i
anotacions diverses.

El partograma s’inicia en el moment de I'entrada de la dona a la sala de dilatacid i finalitza en el moment del part.
Permet identificar de forma rapida les desviacions de la normalitat, i fer un sequiment del treball de part. Es un
meétode que permet la comunicacio entre professionals, te un baix impacte economic i és facil d’aplicar.

El RCTG constitueix un element que moltes vegades s'afegeix a la documentacié de I'evolucio del part; que com-

plementa el partograma pero no el substitueix. Qualsevol esdeveniment intrapart que pugui afectar a la FCF s'ha
de fer constar.
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En arribar a I'habitacio de la sala d’hospitalitzacio, cada professional de llevadoria comprovara que la identifica-
cio de la mare i el nadd siguin correctes, i que l'etiqueta del partograma correspongui al del codi Unic per a tots
els elements utilitzats per a la identificacio. Aquesta comprovacio es repetira en el moment de l'alta.

El llibre de parts

Tot i que s'emplenin correctament els fulls de la HC, en format paper o electronic, és molt convenient, atesa la
transcendéncia legal del procés del part, disposar d'un registre de parts electronic, equivalent a I'antic llibre de
parts (ubicat a la mateixa sala de parts), on s'anotaran les dades minimes segients:

* NuUmero d'ordre correlatiu per a cada part

* Cognoms i nom de la dona

* NuUmero d’historia clinica o, si no n’hi ha, DNI o passaport de la dona

* Edatdeladona

* Setmanes de gestacio

* Formula obstétrica

* Cicatriu uterina o cesaria previa, indicant la causa.

* Inici del treball de part (espontani, induit o cesaria electiva, indicant la causa)
* Tipus de part: eutocic, instrumentat, cesaria o natges.

* Presentacio fetal: cefalica, podalica, transversa (de cada nado en les gestacions multiples)
* Datai hora del part (de cada nadé en les gestacions multiples)

* Pes del nadod (de cada nado en les gestacions multiples)

* Sexe del nadd (de cada nado en les gestacions multiples)

* Apgar* al 1r i 5& minut de vida (de cada nadd en les gestacions multiples)

* Cognoms del nadd

* Desti del nadd (de cada nadd en les gestacions multiples)

* Desti de la mare

* Registre de mortalitat perinatal (abans del part, intrapart i postpart)

* Registre de mortalitat materna (abans del part, intrapart i puerperi)

* Nom del/de la professional sanitari/aria que assisteix el part

Informacio a la donaii a les persones del seu entorn més immediat

El part és un procés individual i una vivencia molt important a la vida de cada dona i cada parella, que tenen uns
valors, una informacio, unes preocupacions i unes preferéncies individuals que varien en funcié de l'edat, cultura,
professio, etc. Per tant, cada part és un esdeveniment diferent, irrepetible i Unic, amb un significat de gran im-
portancia per als progenitors i per al nado. Davant del naixement d'un nado, cada professional que desenvolupa
les seves activitats entorn d'aquest esdeveniment haura de tenir especial atencio en les accions encaminades a
cuidar aquesta nova familia.

Cada professional atendra la dona i la seva parella respectant al maxim, les seves caracteristiques i preferéncies.
S'ha de tenir present que el part, en principi, s un procés fisiologic, caracteritzat per un gran impacte emocional

* La prova d’Apgar examina l'esforg respiratori, la freqiéncia cardiaca, el to muscular, els reflexos i el color de pell atorgant una puntuacio

a cada variable.
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en la parella. Quan el part es presenta sense complicacions, I'important és que la dona i la parella visquin aquest
esdeveniment com quelcom positiu i natural.

Cada professional sanitari, ha de poder readequar les rutines de treball a les necessitats individuals de cada dona
i cada parella. En aquest sentit, a les sales de part s’han de tenir en compte altres caracteristiques, a més de les
aseptiques o funcionals. L'entorn hospitalari ha de permetre la manifestacio de sentiments, emocions, inquie-

tuds i experiéncies que fan que el part es pugui viure d'una manera menys agressiva.

Per crear un bon ambient psicoafectiu, cal tenir present que un part normal pot ser controlat interferint el minim
possible en tot el procés, i que s’han de respectar les expectatives de la dona. En tot cas, és molt important tenir
en compte els aspectes segients:

* Maxima llibertat de moviment possible: no connectar la dona innecessariament a serums o RCTG llargs.

* Maxim respecte a |'analgésia que la dona manifesti que vol i/o necessiti. Un bon ambient psicoafectiu es
crea quan es respecta la intimitat de la dona i ella se sent protagonista del part. S’ha de tenir cura en afavo-
rir un ambient acollidor amb llum ténue, minimitzar sorolls, etc.

* S'ha de garantir que la dilatacio es fara en un espai intim, no compartit amb altres dones. L'habitacio s'ha
de considerar com un espai personal i privat i s’ha d’adaptar 'ambient a les seves necessitats individuals.

Per a I'atenci6 al part normal, s’ha de disposar d'una sala de dilatacio-part en un Unic espai.

La dona que esta relaxada i se sent optimista en el treball de part és més capag de tolerar el possible malestar de
les contraccions. La seva col-laboracid és basica per afavorir la progressio del part i, de la mateixa manera, la
participacio i preséncia d'una persona de la seva eleccid, la calidesa en I'atencid, I'empatia, el suport continuat i
el respecte a les seves necessitats individuals (Ilum, temperatura, musica, objectes, mobilitat, ingestio de liquids,
eleccid dels métodes en I'alleujament del dolor, etc.)

La dona podra ser acompanyada per la seva parella o una altra persona de confianca en tot el procés de part. Cal
tenir en compte la llei d’autonomia del pacient (Llei 41/2002).

L'equip sanitari que I'atengui donara suport a la dona gestant en tot el procés, tant a nivell emocional com infor-
mant-la en tot moment perqué pugui prendre les decisions que cregui oportunes i sempre tenint en compte les
voluntats expressades en el pla de naixement.

La relacio entre la dona i I'equip de professionals que I'acompanya té una forta influéncia sobre la seva experién-
cia i satisfaccio en el part. Les dones volen informacié i ajuda, per ser particips i sentir-se segures.

La preséncia d'estudiants en practiques ha de ser informada en tot moment, la dona ha de donar el seu consen-
timent i s’ha de registrar a la HC. La taula 14 presenta un resum de la informacié més rellevant a comunicar.

4.1. El paper de I'acompanyant durant el treball del part
Reivindicar la funcid de l'altre progenitor, si n’hi ha, implica un nou concepte de paternitat-maternitat. En la vi-

véncia compartida del moment del part s'inicia una corresponsabilitzacid i una implicacio de I'altre membre de la
parella que permet la continuitat en la corresponsabilitzacid i una major comprensié d’aquest moment vital.
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Taula 14. Informacio que s’ha de donar a la dona i als seus acompanyants

Es important la preséncia d'una persona de I'entorn proper, al costat de la dona, fent-li companyia.

L'acompanyant, al costat de la dona, pot participar en el treball del part (caricies, massatges, pressions a l'esque-
na, etc). L'equip de professionals que atenen la dona ha de motivar la persona que acompanya la gestant a que
tingui un paper actiu en el naixement, proporcionant-li informacid clara i precisa sobre les pautes d’actuacid més
adequades, aclarint els dubtes que pugui tenir.

4.2. El paper de I'equip obstétric durant el part
Una bona atencio al part és aquella que incorpora els protocols que han demostrat evidéncia, és respectuosa amb

les creences de la dona i el seu entorn i, per tant, promociona que el naixement del nadd sigui una experiéncia
positiva (OMS, 2018).
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4.2.1. Proporcionar mesures de confort
A la dona en procés de part se li ha de proporcionar intimitat i un ambient que propicii la relaxacio:

* Les portes han d'estar sempre tancades i poden estar obertes si la dona ho desitja, només s’ha de permetre
entrar a la sala on hi ha I'acompanyant a I'equip de professionals que n’estigui al carrec, s’ha de tenir molta
cura de no provocar estrés a la dona amb sorolls o llums innecessaris, puncions repetides, etc.

e Evitar I'exposicid innecessaria del cos de la dona cobrint-la adequadament perque se senti comoda, i també
perqué mantingui una temperatura acollidora.

* Valorar el nivell d'ansietat de la dona a través de 'observacio del seu aspecte general, expressio facial i
llenguatge corporal. En el cas que es consideri necessari, les mesures de relaxacié poden incloure tant com-
preses fredes al front, dutxa o bany calents, com recordar o ensenyar els ritmes respiratoris amb espiraci-
ons lentes (aquestes faciliten la relaxacié muscular) o guiar-la en exercicis de relaxacio.

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

* S'ha de facilitar la hidratacid i oferir-li aigua i sucs.

* Donar-li suport verbal mitjancant informacid verag, realista i positiva sobre la seva situacid i sobre el ben-
estar fetal, aixi com sobre I'evoluci6 del part. Es convenient donar instruccions curtes, amb seguretat i
clares, amb un to de veu adient (no cridar, etc.), quan la dona esta angoixada. Els comentaris negatius son
perjudicials i solen persistir després entre els records del part en la memoria de la dona. El suport no verbal
inclou el contacte fisic (caricies, massatges, pressions a l'espatlla, etc.)

* S'ha d'anar avaluant la resposta de la dona en el treball del part, aixi com la seva habilitat per utilitzar les
técniques de relaxacio i de respiracio.

* També ésimportant avaluar la seva capacitat de resposta a les mesures de benestar que li ofereixen I'equip
de professionals o I'acompanyant amb un control apropiat dels signes especifics, valorant el nivell d'energia
de la dona, d'ansietat i temor, i de resposta al dolor, i preparar-se per oferir suport i analgésia quan sigui

necessari.






Capitol Il

Atencio en el puerperiial nado







El puerperi és el periode de temps que va des del final del part fins que es restableix |'estat fisiologic anterior a la
gestacio, generalment uns 40 dies. Durant aquest periode s’instaura |'alletament matern, reapareix I'ovulacio i la
menstruacio i, s'assoleix I'adaptacid al nou rol maternal. L'objectiu durant aquest periode és assolir el benestar
fisic, psicologic, emocional i social de la dona, I'infant i la parella (ICS, 2002; MS, 2014).

Des d'un punt de vista clinic es pot distingir entre:

e Puerperi immediat: comprén les dues hores immediatament posteriors al part
* Puerperi preco¢: comprén els primers 7-10 dies des del part
* Puerperi tarda: correspon al periode de temps restant fins als 4o dies després del part

Tanmateix, aquests periodes constitueixen un Unic procés fisiologic que poden transcorrer en llocs diferents.

S’ha de garantir la continuitat de les cures de la mare i del nado6 d'un part normal almenys 24 hores després del
naixement.

Anomenem nado a tot ésser huma fins els 28 dies de vida. Aquest periode és un moment de molts canvis, una
série d'adaptacions fisiologiques relacionades amb el procés de transicié del medi intrauteri a I'extrauteri, s'ins-
taura l'alletament, i s'ha de reforcar i mantenir la creacié del vincle afectiu. Es important durant les primeres
hores de vida, i tota l'estada hospitalaria, donar suport a aquest procés de transicio evitant la separacio del bino-
mi mare-criatura. Un cop a casa, s'ha de facilitar I'accés a I'equip de professionals i a les xarxes de suport entre
iguals.

1 Mesures preventives per la dona en el puerperi immediat

Aquest apartat recull les pautes i els controls més importants adrecades a la dona i que s’han de tenir en compte
en |'atencio al puerperi immediat, que comprén les dues primeres hores postpart.

Si bé el puerperi és un procés fisiologic de la dona en el postpart, aquestes dues hores son les de major incidéencia
d’aparicié de complicacions, sobretot les hemorragiques, per tant s’han d’extremar les mesures per prevenir
I'aparicié de complicacions.

Davant d’un part eutocic no complicat, tant la dona com el nadé han de rebre atencio sanitaria les primeres 24 h
després del naixement (OMS, 2018).

Les complicacions puerperals de la dona més freqients son:

* Processos hemorragics

* Infeccions puerperals

* Processos tromboembodlics

* Processos hipertensius

* Alteracions de l'estat emocional

Hi ha una série de punts que s’han de valorar de manera rutinaria a partir de la primera hora després del part i les
24 hores seguents (OMS, 2018).
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1.1. Valoracio de l'estat general

Cada professional de llevadoria realitzara una primera avaluacio de l'estat general de la dona, valorant tant els
aspectes fisics com els psicosocials, anotant-los a la HC.

S'observara I'estat de consciencia, coloracid de pell i mucoses, preséncia de dolor pleuritic ifo dispneic i, un seguit
de controls que es comentaran a continuacid i es registraran a la HC.

Aixi mateix, s’haura d’'inspeccionar les extremitats inferiors per vigilar 'aparicid d’edemes i/ o signes d'infeccio.
Mare i nado hauran de romandre 24 hores junts, sempre que sigui possible, i s'intentara que el control de la dona
no interfereixi en el pell amb pell, posposant totes aquelles cures i controls que no siguin urgents.

Es recomanable 'acompanyament de la dona per la parella o algun familiar o amic/ga durant aquest periode.

1.2. Prevencio de malalties infeccioses i control de la tensio arterial

Tant 'OMS (OMS, 2018) com el Ministeri de Sanitat (MS, 2014), recomanen els segients controls durant les pri-
meres 24 hores postpart:

* Tensio arterial (la primera mesura poc després del part i si és normal, una segona mesura durant les prime-
res 6 hores després del part).

* Temperatura corporal (la preséncia de febre, és a dir, temperatura axil-lar igual o superior a 38 °C, a partir
de les 24 hores del part, obligara a investigar la possible etiologia infecciosa i a instaurar el seu tractament,
es registrara i es notificara la deteccié de T >= 38 °C)

* Freqiencia i ritme cardiacs (I'alteracio pot suggerir signes hemorragics o infeccions).

No s’han de donar antibiotics de rutina en dones amb part vaginal no complicat, ni en dones amb episiotomia.

No s’ha de fer controls rutinaris dels nivell d’hemoglobina i recompte de leucocits després del part (MS, 2014).
Només en aquells casos que se sospiti anémia, hemorragia o infeccio.

S'ha d'observar el buidament urinari dins les primeres 6 hores després del part (OMS, 2018).

1.3. Prevencio de I'endometritis

Es valorara l'alcada uterina i la seva consisténcia. La situacid uterina anormalment alta i desplacada lateralment en
les primeres hores del postpart ha de fer pensar en una possible retencid urinaria, i s’ha de procurar que es buidi la
bufeta urinaria espontaniament o mitjancant una sonda vesical. La subinvolucio uterina s’haura de vigilar adequa-
dament per tal de descartar I'endometritis o la retencié de restes placentaries. En cas que hagués estat necessari
I'extraccié manual de la placenta, s’haura d‘assegurar I'administracio de profilaxi antibiotica (OMS, 2018).

S'observaran les caracteristiques dels loquis (quantitat, color i olor), per prevenir d’endometritis o retencio de
restes placentaries.
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1.4. Control del perineu
Es revisara la integritat cutania del perineu i la correcta sutura d'estrips i episiotomies.

En cas d'estrips de grau Ill o grau IV, es recomana l'administracio d’una dosi Unica d’antibiotic en el moment de la
sutura i el seguiment d'una dieta rica en fibra. Cal revisar la preséncia d’hematomes o d’hemorroides, que es
tractaran amb drenatge quirurgic en cas de trombosi hemorroidal.

Es molt important explicar a la dona com realitzar la cura i la higiene del perineu durant els primers dies. S’haura
de rentar amb aigua i un sabo neutre com a minim un cop al dia.

1.5. Valoracio del dolor

La intensitat del dolor durant el puerperi pot ser causat per factors multiples, com la sensibilitat individual, fac-
tors psicoemocionals i socials, edat, intervencions d’urgéncies, pauta anestésica inadequada... Hi ha diversos
instruments per avaluar i registrar el dolor, el més utilitzat és I'escala visual analogica (EVA), que classifica el
dolor en lleu (EVA <3), moderat (EVA entre 3 6) i intens (entre 7i 10). Un abordatge inadequat del dolor postpart
ocasiona gran malestar a la dona i pot donar lloc a complicacions fisiopatologiques i psicologiques i, fins i tot,
incrementar el risc de depressio postpart.

El tractament del dolor es realitzara mitjangant I'administracio d'antiinflamatoris no esteroides (AINE), per via
oral o parenteral segons la intensitat del dolor (Apfelbaum JL, 2016).

1.6. Valoracio de lI'estat emocional

L'embaras, el part i el postpart és un dels periodes més transformadors en la vida de la dona, és un periode com-
plex i vulnerable que presenta diferents reptes en la vida de la dona. Es un periode en el que poden aparéixer o
agreujar-se canvis d’humor, signes d'ansietat i trastorns psicotics presents abans de la gestacio. Durant I'emba-
ras els signes més comuns son la tristesa/ melangia, ansietat, que poden continuar en el postpart i desencadenar
una depressio postpart (Meltzer-Brody S, 2018).

La psicosi postpart afecta a 1 0 2 dones de cada 1000, apareix de forma abrupta a les poques hores del part, dies
o setmanes després. La simptomatologia és molt polimorfa i fluctuant, la dona esta confusa, amb alteracié de
I'estat d'anim des de depressio a euforia o irritabilitat i pot presentar alteracions sensoperceptives i del pensa-
ment. El risc de suicidi matern ifo infanticidi és molt alt, d'aqui que es tracti d'una urgéncia psiquiatrica. Reque-
reix atencid i tractament urgent. Cal avaluar I'impacte psicologic que l'experiéncia de part ha generat en la dona.
El trastorn per estrés posttraumatic postpart (TEPT) apareix quan una dona experimenta una greu amenaga per
la seva vida o la de la seva criatura durant la gestacio i/o el part. Un dels factors més freqientment associats al
desenvolupament d'un TEPT és no haver rebut suport per part de l'equip de professionals (escoltar, explicar,
respectar les preferéncies de la dona, informar) i el sentir-se sense control o indefensa. Tot i que moltes dones no
experimenten simptomes significatius postpart, aquests poden tenir un impacte significatiu en embarassos fu-
turs i en les seves futures experiéncies de part. Hi ha dones que després d'una experiéncia de part negativa no
poden o no es senten capaces d'afrontar emocionalment un altre embaras o part (Cook N, 2017).
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En cas de detectar una situacio de risc, cal contactar amb I'equip d'atencio a la salut mental perinatal de I'hospital
que inclou un equip multidisciplinar de professionals. En cas de no disposar d’aquest equip, es pot derivar al
CSMA (Centres de Salut Mental d’Adults), que ha d'actuar de manera coordinada amb l'equip de 'ASSIR.

1.7. Suport a la lactancia materna

El calid contacte que sent el nadd en succionar el pit de la seva mare, i les emocions que sent la dona en aquest
moment, fan que la lactancia materna afavoreixi la creacio dels vincles afectius mare-nadé. Cal, pero, ser respec-
tuosos amb la decisio de la dona per alimentar el nadé de manera diferent, sempre i quan sigui una decisio presa
amb tota la informacid dels avantatges i inconvenients de cadascuna de les opcions. S’ha de tenir en compte que
els factors culturals poden influir i s'ha d'oferir atencid personalitzada.

Immediatament després del naixement, s’ha d'afavorir I'inici de I'alletament matern, col-locant el nadé sobre la
mare, pell amb pell, afavorint també la creacio del vincle afectiu i el manteniment de la temperatura del nadé.

Cal afavorir la presa espontania del nado, estan atents als primers senyals d’interes per mamar del nado. Es re-
comana la postura en crianga i s'ha de fer al més aviat possible, durant la primera hora de vida, que és quan el
nadd esta més receptiu als estimuls provinents de I'exterior. (Veure I'apartat sobre lactancia materna).

El fet que el primer contacte sigui satisfactori influira de forma molt positiva al llarg de tota la lactancia. Es molt
important que la dona es trobi comoda, ja que hi ha dones que es troben cansades després del part, especial-
ment si ha estat llarg, instrumentat o per cesaria.

1.8. Situacions especials

1.8.1. Acompanyament de la mare de nadons prematurs

El DS ha elaborat un document ‘Consells per a mares i pares amb nadons nascuts prematurament’, on es plas-
men les recomanacions especifiques sobre els segients aspectes (DS, 2019):

e Familiaritzacio amb la situacio de tenir un naddé prematur

* Generacio de confianga en el maneig d'un nadd prematur

* Maneig de I'ansietat que es pot crear en els primers moments posteriors al part
* Suport a la lactancia materna

* Vacunacions

* Controls posteriors a I'alta hospitalaria

* L'arribada a casa

1.8.2. Dol perinatal
El dol perinatal apareixera quan es produeixi o bé una pérdua gestacional intrauterina o una pérdua neonatal o

bé quan s’apliqui una resolucié administrativa de desemparament i retencid hospitalaria que comportara la se-
paracio de la criatura de la seva mare i familia.
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La perdua perinatal, és aquella que succeeix durant les primeres hores de vida de la criatura (pérdua neonatal) o
abans de néixer (intrauterina) i és una experiéncia molt dolorosa i estressant per a les persones que la pateixen.

El DS va publicar una Guia d'acompanyament al dol perinatal (Lavoré-Fabregas M, 2016), elaborada per un equip

de professionals dels diferents hospitals que treballen amb aquestes situacions i s'adreca a les mares, parelles i
familiars que les pateixen. Es tracten els aspectes relacionats amb tot el que envolta la pérdua d'un/una fill/a abans
o poc després del naixement: recepcio del diagnostic, comiat de la criatura, sentiment de les persones progenito-
res, procés de dol i recuperacio, la tornada a casa, el dol i altres infants, tornar a tenir criatures, els tramits funera-
ris i gestions administratives, aspectes laborals, grups de dol, etc.

En relacio a les gestants o mares que es troben en una situacié de vulnerabilitat que posi en risc les seves com-
peténcies parentals, per exemple per consum actiu de substancies o per trastorn de salut mental sense tracta-
ment, cal tenir en compte que és molt probable que la Direccié General d’Atenci¢ a la Infancia i 'Adolescéncia
(DGAIA) obri expedient i actui en funcid de la situacio sociosanitaria de la dona en el moment del part i en algu-
nes ocasions, amb resolucié administrativa de retencio hospitalaria de la criatura per desemparament. En
aquests casos, és molt important protegir el nadod, aixi com també ho és acompanyar a la mare en aquest mo-
ment i ajudar-la a revertir la situacio el més aviat possible, promovent el canvi, entre d‘altres. Una retirada admi-
nistrativa de I'infant pot provocar reaccions adverses en la mare i la seva parella. Es podrien reduir si hi ha un
treball professional on s'ofereixin recursos adrecats a la millora de la situacid i acompanyament psicoterapéutic
per al procés de dol que s’inicia en el moment que la noticia es comunica.

Algunes recomanacions clau en aquestes ocasions son:

* Treballar coordinadament amb els equips professionals dels diferents serveis. En el cas de drogodependén-
cies cal derivacid i coordinacié amb el CAS (Centre d'atencid i seguiment de les drogodependéncies), si hi
ha un transtorn de salut mental amb el CSMA i en altres casos se la podria derivar per seguiment psicologic
a I'ASSIR.

* Oferir possibilitats i recursos que cobreixen les necessitats basiques de la dona gestant i de la futura criatura.

* Sila parella no esta absent durant la gestacio, no es pot oblidar que la responsabilitat és compartida, i que
cal incloure-la en el pla de treball dissenyat.

* Informar en tot moment, si la situacio ho permet (valorant el possible risc de la criatura), com sera el pro-
cés, qui es fara carrec de la criatura i quina és la proposta de possible retorn amb temporalitat. La mare
biologica, sigui quina sigui la seva situacio, té uns drets i obligacions i els hauria de conéixer.

La resolucié administrativa de desemparament i retencio hospitalaria de la criatura, tot i que suposi una accié de
proteccio, donat que la mare presenta indicadors de no poder fer-se carrec de la seva cura, es converteix en un
fet traumatic, inclUs quan hi ha coneixement per part de la dona gestant amb anterioritat.

L'acompanyament a aquest dol perinatal i a la motivacid vers al canvi, haurien de ser dos aspectes fonamentals
a treballar amb la dona per tal de que pugui fer front a la situacio i evitar que es cronifiqui el dol i s'ajunti amb
altres problemes psicosocials.

Pel que fa als equips professionals, seria important dotar-los d’eines terapéutiques per al tractament d'aquestes

situacions i que la coordinacid i dialeg entre les institucions sanitaries i la DGAIA (Direccid general d’Atenci6 a la
Infancia i Adolescéncia) estigués sempre present.


http://hdl.handle.net/11351/3323
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2 Cures immediates del nado al néixer

2.1. Valoracio immediata de l'estat del nado

El part és un moment de molts canvis adaptatius en el nadd. L'intercanvi de gasos que durant 'etapa fetal es feia
a traves de la placenta passa a ser a través dels pulmons. En ocasions és necessari donar suport a aquest procés
de transicié de la vida intrauterina a I'extrauterina. Es important al moment de néixer realitzar una valoraci6
immediata de la respiracio i del to muscular. Segons l'estat del nado, s’hauran de realitzar maniobres d'estabilit-
zacio inicial i, si no presenta una resposta satisfactoria, caldra sequir els passos de reanimacié neonatal segons
I'algoritme proposat pel grup de Reanimacid cardiopulmonar (RCP) neonatal de la Societat Espanyola de Neona-
tologia (Annex 1. Algoritme RCP).

No es recomana l'aspiracio sistematica de l'orofaringe ni de la nasofaringe del nadé (AQUAS, 2013; OMS, 2018)

En el cas d'aigiies meconials tampoc s’han d’aspirar les secrecions si el nadd ha iniciat la respiracio espontania
(Iriondo M, 2008).

2.2. Exploracio del nado acabat de néixer

S’ha de realitzar I'avaluacié de I'Apgar al minut, als 5 i 10 minuts del naixement, per tal d'avaluar el grau d'adap-
tacié del nado a la vida extrauterina.

La revisio sistematica del nado sa i sense factors de risc, no cal realitzar-la a la sala de parts, es pot posposar unes

hores donant prioritat en aquests primers moments a facilitar la creacié del vincle afectiu i a I'inici de l'alleta-

ment.

2.3. Prevenciod de la malaltia hemolitica del nado (MHN)

2.3.1. Per anticossos anti-Rh (D)

En la mare es recomana realitzar la determinacidé dels grups ABO/Rh(D), a menys que aquesta determinacio
s’hagi realitzat préviament i es tingui constancia inequivoca de que el resultat pertany a la mare que s'esta ate-

nent (NICE, 2016).

En la sang de cordd (un cop s’ha pingat el cordd umbilical) dels nadons de mares Rh(D) negatiu cal realitzar la
determinacio dels grups ABO/Rh(D) per tal de detectar si el nado és portador d'un grup Rh(D) positiu.

En els casos en els que la mare sigui de grup Rh(D) negatiu i el nadé de grup Rh(D) positiu caldra administrar a la
mare la dosi d'immunoglobulina anti-D pertinent (300 pg) dins les primeres 72 hores postpart.

Les mares Rh(D) negatiu portadores d'anticossos anti-Rh(D) no han de rebre la immunoglobulina anti-D, ja que
ja estan sensibilitzades i no se les pot aplicar el protocol de prevencio.
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Si I'anticos anti-D es detecta per primera vegada en la mare després del part pot tractar-se en realitat de I'anticos
passiu que correspon a la immunoglobulina anti-D administrada en la setmana 28 de gestacio. Quan aquest és el
cas, el titol de I'anticos sols ser molt baix (<4). Davant d’una titulaciéo com aquesta o en cas de dubte respecte a
I'origen de I'anticos es recomana administrar la dosi d'immunoglobulina preceptiva (300 pug).

2.3.2. Per anticossos anti-A o anti-B

La MHN per anti-A o anti-B de classe IgG sol ser de caracter lleu-moderat i només greu en casos excepcionals.
No obstant aix0, i de forma opcional, pot ser recomanable determinar el grup sanguini ABO dels nadons de ma-
res de grup O que son les que més habitualment poden induir la MHN.

Davant I'aparicié d'una simptomatologia compatible amb MHN, el coneixement d’una incompatibilitat ABO en-
tre la mare i el nado pot fer sospitar immediatament el diagnostic immunohematologic i administrar el tracta-
ment del nadd el més aviat possible.

2.3.3. Per altres anticossos

Després dels anticossos d’especificitat anti-Rh(D) hi ha molts altres anticossos que poden produir MHN entre els
que destaquen, per la seva freqUéncia i gravetat, els d'especificitat anti-c i anti-k. Quan la MHN apareix de forma
inesperada (no es coneixia que la mare era portadora d'aquests altres anticossos) cal sequir el protocol que es
comenta en I'apartat segient.

En els casos en que es coneix que la mare és portadora de qualsevol anticos capag de produir MHN és convenient
realitzar un estudi immunohematologic després del part incloent la determinacié dels grups ABO/Rh(D) i la in-
vestigaci6 d'anticossos irregulars. Es molt important detectar possibles canvis des del darrer estudi efectuat.

En el nadd caldra realitzar una prova directa de I'antiglobulina (Coombs directe) que habitualment resultara po-
sitiva. El resultat positiu s’ha d’acompanyar d'un estudi consistent en una eluicio de les hematies del nado per
determinar I'especificitat de I'anticos implicat que haura de coincidir amb I'anticos identificat en la mare.

En alguns casos la prova directa de I'antiglobulina pot resultar negativa per un excés d'anticos matern (efecte
prozona), rad per la qual, si la sospita clinica és alta, caldra realitzar I'eluit, on sera possible trobar I'anticos matern.

Proves a realitzar en els nadons amb sospita clinica de malaltia hemolitica
Davant d'una sospita clinica inesperada de MHN caldra:

Realitzar una prova directa de I'antiglobulina (Coombs directe) en el nadd que habitualment resultara positiva. El
resultat positiu s’ha d'acompanyar d'un estudi d’eluit per determinar l'especificitat de I'anticos implicat.

Encara que la prova directa de I'antiglobulina hagi resultat negativa caldra realitzar un eluit de les hematies del
nado per tal d'excloure un efecte prozona (excés d'anticos matern).

En el cas de la mare, es recomana realitzar I'estudi immunohematologic, ja sigui per primera vegada, o una repe-
ticio si ja s'havia realitzar préviament, ja que és possible que s’hagin pogut produir canvis des de I'Ultim estudi
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realitzat. L'estudi incloura la determinacio dels grups ABO/Rh(D) i la investigacio d'anticossos irregulars (Coombs
indirecte) per tal de determinar l'especificitat de I'anticds/anticossos implicat/s.

Només la concordanca entre els resultats dels estudis immunohematologics de la mare i del nadd ens permetra
confirmar que el quadre clinic de MHN es degut a una causa immune.

Un escenari poc habitual que cal tenir en compte per realitzar un diagnostic correcte és el d'una prova directa de
I'antiglobulina positiva amb un eluit negatiu en el nadd d’una mare en la que no s’ha identificat cap anticos. Per
tal d’excloure definitivament una causa immune caldra fer, si és possible, un estudi del pare consistent en una
prova creuada entre el plasma de la mare i les hematies del pare. Un resultat positiu pot donar suport a la causa
immune de la MHN, en aquest cas deguda a un anticos dirigit contra un antigen de baixa freqiéncia present en
les hematies del nadd i heretat del pare. Tanmateix I'eluit de les hematies del nado resultara positiu en front de
les hematies del pare. La resolucié d'aquests casos és fonamental per tal d’oferir a la mare el programa de pre-
vencio pertinent de la MHN en les gestacions segients.

2.4. Prevencio de la hipotérmia i promocio de l'alletament matern

2.4.1. Pellamb pell

Sempre que les condicions de la criatura i la mare ho permetin, immediatament després de néixer, el nadoé es
mantindra en contacte pell amb pell sobre la mare per afavorir el vincle afectiu. Per mantenir calent el nado s'as-
secara el nadd sobre la mare i es cobrira amb una talla seca préviament escalfada (OMS, 2018). Es important
assegurar que la via aéria estigui oberta i sigui permeable, no es recomana l'aspiracio sistematica de l'orofaringe
ni de la nasofaringe del nado (OMS, 2018). S'ha d'evitar la separacid de la mare i el nadé almenys durant la pri-
mera hora de vida i fins que hagi finalitzat la primera presa.

El contacte pell amb pell, a més d'afavorir la creacid del vincle afectiu i el reconeixement mutuy, evita la pérdua de
calor i facilita I'establiment de I'alletament matern. Si es pot, es posposaran les mesures preventives que es realit-
zen al nado (profilaxi ocular i administracio de vitamina K). Durant aquest periode és important I'observacio perio-
dica per part del professional de llevadoria dels moviments respiratoris, color i to del nad6 (Moore ER, 2016; Pallas
CR, 2014). En cas que la mare no es trobi en condicions, la parella o 'acompanyant realitzara el pell amb pell.

El vincle afectiu, entés també com a unid emocional entre progenitors i nadons, és un sentiment d'estima que es
va formant de manera lenta i progressiva, que s'inicia en l'etapa de la gestacio, sequeix posteriorment des del
part i els primers mesos de vida, i es consolida posteriorment, generalment en la infancia.

S’ha comprovat també que la preséncia de personal expert en el procés d'adaptacid, sobretot les primeres hores
de vida del nado, que prestin suport a la mare i a I'altre progenitor, accelera i ajuda a enfortir tot el procés d’'unid
entre la mare i el nado. Aixi mateix, el fet de compartir 'experiéncia del part, i col-laborar en el canvi dels bol-
quers, cures del melic, ajudar a la col-locacio del nado al pit, etc., per part de I'altre progenitor, afavoreix el vincle
afectiu vers el nado.
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2.4.2. Pell amb pell en cesaries

La cesaria no ha de ser un impediment per poder fer el pell amb pell del nadé amb la mare, sempre que les con-
dicions d'ambdos ho permetin, perod requereix tenir un protocol d’actuacié consensuat amb tot l'equip que atén
aladonaial nadé. La dona ha de tenir els bragos lliures per poder abracar al nadd i espai suficient al torax, l'arc
de la cesaria col-locat més cap a la part inferior del torax i els electrodes de monitoritzacié cardiaca col-locats a
I'esquena-espatlles. Sempre ha d’haver un responsable d'observar el nadé i atendre les necessitats de la mare.
(AEP, 2017; Stevens J, 2014).

A ser possible, s'hauria de fer la recuperacid de la cesaria a la mateixa sala de parts, amb els controls clinics que
permetin assegurar el benestar matern i de la criatura, mantenir el vincle progenitors-nadé en tot moment.
Ala sala de parts, o el més aviat possible, s'ha d’afavorir la lactancia materna, tenint en compte que la informacio
i I'actitud positiva del personal sanitari influeixen molt en I'exit de I'alletament. L'inici precog de la lactancia, in-
dependentment del tipus de part, s'associa a una lactancia més perllongada (Gouchon S, 2010).

2.4.3. Pell amb pell en el nadé que requereix ingrés a la unitat neonatal

En el cas que el nadd requereixi ingrés a la unitat neonatal, si les condicions del nadd ho permeten i sempre amb
un responsable que observara el nadd, es pot realitzar el pell amb pell a sala de parts i posteriorment continuar-lo
a la unitat neonatal (Esqué MT, 2000).

2.4.4. Alletament matern: Primera hora postpart. “L'hora d'or”

L'OMS recomana que tots els nadons, inclosos els que tenen un pes baix en néixer, que puguin ser alletats, han
de col-locar-se al pit de la mare tan aviat com sigui possible després del naixement, un cop comprovada la seva
estabilitat clinica, i quan la mare i el nadod estiguin preparats (Moore ER, 2017; OMS, 2018).

D’altra banda, el quart pas de la IHAN (Iniciativa per la Humanitzacid de I'Assisténcia al Naixement i la Lactancia)
(IHAN, 2011) per establir un bon alletament diu que cal:

“Facilitar el contacte pell amb pell immediat i ininterromput i donar suport a les mares perque comencin
a alletar als seus nadons el més aviat possible després del part.”

Aix0 implica assegurar el contacte pell amb pell de la mare i el nadd, de manera immediata, després del part i
mantenir-lo el temps que es vulgui, minim durant una hora o fins que el nadd hagi fet la primera presa al pit.
També cal ajudar a les mares a reconéixer quan els seus nadons estan preparats per mamar i oferir ajuda en cas
necessari.

Esta demostrat que el contacte pell amb pell afavoreix I'aparicio de conductes instintives en el nadé que faciliten
I'establiment de I'inici de la lactancia, tal i com s’explica a la GPC sobre lactancia materna publicada pel Ministeri
de Sanitat (MS, 2017). El nado, sobre del cos de la mare, repta i s'orienta cap al pit mitjangant l'olfacte i el tacte,
i el seu estat d'alerta i el reflex de succid, particularment intensos en la primera hora després del part, I'ajuden a
trobar el pit i explorar-lo (tocar i llepar), abans de succionar i fer una primera presa espontania i eficac.
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Aquesta activitat del nadd i la succio activa provoquen l'alliberament d'oxitocina en la mare que desencadena
I'ejeccié de llet i la dilatacié dels vasos del pit. D’aquesta manera l'aliment i I'escalf queden garantits. Es possible
que en aquest moment s‘alliberin feromones que reforcin la vinculacio, pero son tots els sentits (oida, olfacte,
vista) els que juguen un paper important en la coreografia complexa i delicada de la relacid que s'estableix entre
la mare i el nadé immediatament després del naixement.

Tot i que és convenient que els nadons succionin el pit precogment, estudis recents demostren que és I'agafada
espontania la que afavoreix un millor acoblament de la boca al pit. Per tant, es recomana deixar que sigui el nadé
el que s'agafi al pit d'aquesta manera durant el contacte pell amb pell. No es coneix quin és el temps maxim que
es pot esperar fins que el nadd s'agafi espontaniament. En nadons sans es recomana esperar una hora i si passat
aquest temps no s'aconsegueix la primera presa, un equip de professionals expert pot oferir ajuda practica mi-

rant d'interferir el menys possible en el procés de vinculacio.

Si malgrat tot el nadd no aconsegueix mamar, s’ha d’informar a la mare de com identificar els signes de sensacio
de gana de I'infant per poder atendre’ls sense demora quan es presentin.

Quant als nadons que neixen per cesaria, les guies suggereixen sequir les mateixes recomanacions sempre que
sigui possible. En aquests casos cal superar les barreres del contacte pell amb pell i cal poder iniciar la lactancia

precogment també, adoptant politiques i protocols adequats en els centres maternals.

Amb l'ajuda apropiada, la major part d’aquests nadons poden rebre llet materna durant la primera hora de vida.
Si el contacte amb la mare no es pot donar immediatament, aquest es fara amb la parella o la persona designada
per ella. Es recomana animar a la mare a posar el nado pell amb pell i iniciar la lactancia tan bon punt es pugui.
El part per cesaria sol comportar un retard en l'inici de la lactancia i aquest sol associar-se a un retard també en
la lactogénesi.

2.5. Prevencio de I'esdeveniment breu inexplicat resolt i de la mort sobtada
precog del nado

L'esdeveniment breu inexplicat resolt (BRUE en les seves sigles en llengua anglesa), antigament episodi apa-
rentment letal, en les primeres hores de vida té una incidéncia del 0,02 al 0,4/1.000 nadons vius. Es poc freqient
pero les seves conseqiéncies poden ser molt greus. El terme BRUE descriu un esdeveniment en el qual I'obser-
vador explica un episodi sobtat i breu, i resolt en el moment actual que compleix una o més de les segients: (1)
cianosi o pal-lidesa; (2) respiracid absent, disminuida o irregular; (3) marcat canvi en el to (hiper o hipotonia); i
(4) alteracio del nivell de consciéncia. Només es pot diagnosticar un BRUE quan després de realitzar una ade-
quada historia clinica i examen fisic no existeix una explicacio per a 'esdeveniment (Joel S, 2016). La mort sob-
tada precog del nadd és aquella mort de causa no explicada que es produeix la primera setmana de vida. La
gran majoria es produeix durant el primer dia de vida, sobretot les primeres 2 hores de vida.

El contacte precog pell amb pell es fa en un moment Unic i critic per al nado, que és I'adaptacio extrauterina.
Aquest periode de transicio-adaptacio té tres periodes consecutius: un inicial de 30 minuts de marcada reactivi-
tat; un segon que va des dels 30 minuts fins a les 2 hores de vida, és un periode de resposta disminuida als esti-
muls externs i amb tendéencia a la son; i finalment, un tercer periode de reactivitat de 2 a 8 hores. Aquests perio-

des son aproximats i en cap cas s'ha de deixar d’estar alerta.
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El contacte pell amb pell de manera incorrecta entre la mare i el nado a la sala de parts o a I'habitacio de la sala
d’obstetricia durant el periode d'adaptacio neonatal pot ser un dels principals factors de risc de BRUE i de mort
sobtada precog del nadd. Hi ha diverses publicacions en que la posicid en pron i tenir la cara coberta, en particu-
lar si el nas del nado es pressiona contra el pit matern o I'abdomen, poden conduir a I'obstruccid aguda de les vies
respiratories superiors. Es important que el pell amb pell es faci amb les maximes mesures de seguretat.

Per evitar aquests episodis s'han proposat unes recomanacions per al personal que ha de tenir cura de la mare i
el nadd, i que han de saber transmetre als progenitors: (Garriga M, 2013)

* Posar la mare incorporada, a 30-45° amb un coixi sota el cap, durant el contacte pell amb pell, i fer-li enten-
dre la necessitat d'observar I'activitat i el color del seu nadé.

* No deixar el nadd en pron sobre la mare si aquesta esta cansada, adormida o no hi ha ningu per vigilar. En
aquest cas cal posar-lo cap amunt.

* No deixar la mare sola a la sala de parts.

* Reconeixer els simptomes d'alarma: la seqiéncia apnea-hipotonia-canvi de coloracio.

* Esnecessari per fer el contacte pell amb pell que la mare estigui desperta, alerta i hi hagi vigilancia.

El personal que ha de tenir cura de la mare i del nadd ha de comprovar sovint I'estat del nadé durant les primeres
2-3 hores després del naixement i, sobretot, assegurar, durant el contacte pell amb pell amb la mare, que la po-

sicio del nadd sigui segura, i que el nas i la boca no estiguin tapats.

Figura 1. Alerta de seguretat durant el contacte pell amb pell
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2.6. Prevencio de I'oftalmia neonatal. Actuacions en el nado

La conjuntivitis neonatal és una inflamacid de la conjuntiva que s’inicia en els primers 28 dies de vida del nadé
amb un prondstic que variara en funcio de I'agent etiologic implicat. Chlamydia trachomatis és 'agent causal més
freqUent en paisos desenvolupats (fins a un 40% de casos). Entre un 18 i un 50% dels nadons exposats desenvo-
luparan conjuntivitis neonatal i entre un 5 i un 20% desenvoluparan pneumonia. D’altra banda, la conjuntivitis
neonatal per Neisseria gonorrhoeaea, la més virulenta, té una incidéncia aproximada entre el 30 i el 42% dels
nadons de mares infectades. La seva prevalenca ha disminuit drasticament des de la introduccié de la profilaxi
oftalmica neonatal (<2%).

Es recomana la realitzacio de la profilaxi oftalmica en les cures habituals del nadé. Per a la profilaxi ocular es re-
comana la utilitzacié de pomada oftalmica d'eritromicina al 0,5% o, com a alternativa, de tetraciclina a 1'2%
(AQUAS, 2013; MS, 2014). El moment de I'administracié de la pomada oftalmica es pot ampliar fins a les 4 hores
de vida. Es recomana també ajornar-lo fins després del primer contacte pell amb pell, per tal de no interferir en
el contacte visual entre mare i nado.

2.7. Prevencio la malaltia hemorragica del nadé

Per evitar la malaltia hemorragica neonatal es recomana I'administracié de vitamina K en les primeres dues ho-
res de vida. No és recomanable el retard de I'esmentada administracio més enlla de les sis hores de vida. La dosi
recomanada és 1 mg, una sola vegada, per via intramuscular a la cara anterolateral de la cuixa (AQUAS, 2013; MS
2014; OMS, 2018).

En el cas de contraindicaci6 de I'administracid intramuscular, o en el cas de que els progenitors o responsables
legals rebutgin aquesta via, es pot oferir com a alternativa terapéutica I'administracio via oral de 2 mg de vitami-
na K al néixer, repetint la mateixa dosi a la setmana de vida i al mes de vida. L'administracio de vitamina k per si
sola no justifica la separacio de la mare i el nado.

2.8. Prevencio de la septicémia neonatal precog. Actuacions en el nadé
Els factors de risc pel desenvolupament de la septicémia neonatal precog son:

* Mare portadora d'SGB

* Ruptura prematura de membranes

* Ruptura perllongada de membranes de més de 24 hores

* Febre intrapart igual o superior a 39 °C o dues determinacions superiors a 38 °C en 30 minuts de diferencia
sense administracio d'antitérmic

* Sospita o confirmacio de corioamnionitis

* Mare tractada amb antibiotics per infeccio bacteriana invasiva confirmada o sospitada en qualsevol mo-
ment del part o en les 24 hores prévies o segUents al part

¢ Infeccié confirmada o sospitada en el besso, en el cas de part multiple.

L'actuacid en un nadd asimptomatic en cas d'existéncia de factors de risc sera vigilancia clinica acurada durant 48
hores i realitzacio de cribratge analitic, excepte en els segients casos en que es fara només vigilancia clinica
acurada:
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* Nadons a terme de mare portadora d’SGB on la profilaxi materna ha estat realitzada correctament

* Nadons a terme de mare portadora d'SGB sense profilaxis antibiotica o incompleta perd amb menys de
18h de bossa amniotica trencada.

* Nadons a terme de mare portadora d'SGB on s’ha realitzat una cesaria electiva sense estar en treball de
part i amb bossa amniotica integra.

Qualsevol nado, independentment dels factors de risc, que presenti signes clinics suggestius de septicémia re-
quereix |'avaluacio pediatrica urgent per iniciar precogment el tractament antibiotic i de suport en una unitat de
neonatologia per disminuir la morbimortalitat associada a la septicémia neonatal precog.

2.9. Prevencio de la hipoglucémia neonatal

El fetus utilitza com a font d’energia la glucosa que aporta la mare a través de la placenta. Al moment de néixer,
s'interromp aquest aport de glucosa i en el nado es produeix un periode curt de valors de glucémia baixos que es
normalitzen en les properes hores amb |'estabilitzacio dels seus propis mecanismes d’homeostasi.

Excloent les causes d’hipoglucémia persistents i el nadd que requereix ingrés a hospitalitzacié neonatal, hi ha un
percentatge de nadons que tindran de manera transitoria risc de presentar valors més baixos de glucémia i re-
queriran un control més especific de la ingesta amb controls de glucémies capil-lars. Aquests grups de risc son:
prematurs, nadons de baix pes (<25009) o de pes baix per 'edat gestacional (< percentil 10), nadons de mare di-
abética i infants de pes elevat per I'edat gestacional.

En aquests casos és molt important I'inici precog de I'alimentacié durant la primera hora de vida i fer un control
de glucémia després de menjar, amb l'objectiu de mantenir glucémies >25mg/dl durant les primeres 4 hores de
vida, >35mg/dl durant les 4-24 hores de vida i >=45mg/dl a partir de les 24 hores de vida en nadons asimptoma-
tics (Adamkin DH, 2011; Pertierra A, 2013; Stanley C, 2015).

2.10. ldentificacio del nado

2.10.1. Sistemes per a la identificacié dels nadons

La identificacié de la mare i del nadd ha d‘assequrar la relacio de pertinenca mutua, i ha de permetre la verificacio
de la relacio de cada criatura amb la seva mare bioldgica en qualsevol moment durant I'estada al centre mater-
nal, aixi com la comprovacioé d'aquest vincle en l'alta hospitalaria, evitant d’aquesta manera possibles substitu-
cions dels nadons (Sanz Lopez E, 2017)

L'hospital, doncs, ha de disposar de mecanismes o procediments que assegurin des del mateix moment del naixe-
ment, i durant tota I'estada hospitalaria, el manteniment del vincle mare-nadé. Els mecanismes de custodia infantil
en la seva estada hospitalaria han de permetre en tot moment la comprovacio de la identitat del nado.

Els objectius de la identificacid i custodia del nado son:

* Identificar i determinar el vincle de filiacié entre la mare i el nado a I’hora del part
e Evitar intercanvis entre nadons a les sales de parts
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e Evitar intercanvis entre nadons als nius o a les sales d’hospitalitzacid de les dones i serveis de neonatologia
e Verificar la identitat del nadé davant d’una sospita d‘intercanvi

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

* Evitar conseqUeéncies legals al personal sanitari per possibles intercanvis dels nadons.

En el cas de separacié mare-nadd s'extremaran les mesures de seguretat per evitar confusio de nadons o bres-

sols, sensibilitzant tot el personal en aquest sentit.

S’ha de disposar d'un material adequat, de maneig senzill i uns procediments sistematics que evitin els errors i

assegurin la correcta identificacid i la custodia dels nadons.

Un sistema segur és la identificacio creuada amb la pinca del cordd i els bracalets per al nadd i la mare. La sequ-
retat d'aquest métode esta determinada per la utilitzacio d'un procediment sistematic que eviti errors (identifi-
car sempre pinca i bracalet en el box de parts), aixi com disposar d'un material adequat: bossa estéril amb pinga
de cordd i bragalets amb la mateixa codificacio, bracalets tous i amb tanca sequra i adequada.

El métode d'identificacio que es recomana als centres de naixement és el de bracalets i pinces. Consta d'un equip
que es compon de: polsera identificadora per a la dona, polsera identificadora per al nado, pinga umbilical i eti-
queta per al partograma. Aquest equip es presentara empaquetat en una bossa de plastic transparent, per poder
distingir el color del material. El material sera del mateix color i tindra el mateix codi, la codificaci6 estara grava-
da en tots els elements. En la mesura que sigui possible, hi haura equips de colors diferents.

Les polseres han de ser de plastic flexible, sense vores que puguin tallar, amb una tanca petita i sequra, que es
puguin mullar sense que s'alteri la gravacio del codi d'identificacio. Les polseres han de mesurar aproximada-
ment un centimetre d'ample.

Una vegada nascut el nado, s'obre la bossa del material d’identificacio i es col-loca la pinga al cordd, seguida
de les polseres, una al canell de la mare i una altra al turmell del nado, aixi com l'etiqueta identificadora al

partograma.

El bracalet ha de quedar ben ajustat per evitar que pugui sortir, pero evitant que la pressio excessiva lesioni la pell
del nadé. Tant la mare com el nadd han de sortir de la sala de parts convenientment identificats. Abans de sortir
de la sala de parts es comprovara la identificacio de la mare i del nado, aixi com a la arribada a la sala d hospita-

litzacid, en el moment de I'alta i sempre que se separi el nadd de la seva mare.

En el cas de disposar d’equips de colors diferents, s'intentara que no coincideixin els colors dels equips en el cas
que hi hagi diversos parts simultanis.

En el cas de part multiple es fara servir un equip d’identificacio per a cada nado, per tant la mare portara un bra-
calet per a cada nadé. Si es ddna el cas d'un fetus nascut mort, també s'haura d'identificar seguint el mateix

procediment.

Si accidentalment caigués un bracalet del turmell del nado, abans de recol-locar-lo s’haura de comprovar amb el
codi de la pinga del cordd umbilical i amb el del bragalet del canell de la mare. Un cop comprovat és tornara a
col-locar una nova polsera, en la qual s'anotara el nimero de codi que té assignat el nadé i la mare. Tot aixo es

fara, si és possible, en preséncia de la mare.
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La publicacio de la Llei 19/2015, de 13 de juliol, de mesures de reforma administrativa en I'ambit de I'Administra-
Cio de Justicia i del Registre Civil (BOE, 167) ha incorporat un seqguit de canvis en matéria de comunicacio dels
naixements per part dels centres sanitaris en relacio a l'exigéncia al personal sanitari que assisteixi al naixement
de la realitzacio de diverses proves biométriques, médiques o analitiques que permetin establir de forma inques-
tionable i indubtable la relacié de filiacié materna.

La norma estableix que s'ha d’'obtenir i constatar aquesta relacié mitjancant proves biometriques, médiques i
analitiques.

El document, que s’ha d’'emplenar per cada nadd, ha de comptar amb un espai que contingui un suport de tecno-
logia FTA (aquest tipus de suport és un paper filtre impregnat amb una formulacié quimica que facilita el trenca-
ment de les cél-lules i fixa 'ADN, permet la conservacio a llarg termini de la mostra recollida a condicions de
temperatura ambiental, sempre i quan sigui en lloc sec i protegit de la llum o similar que garanteixi la conserva-
cio, la recuperacio i I'accés a la informacid, i en el que ha de constar els camps segients:

* Identificacio del centre sanitari: nom, adreca i poblacio
e Datai hora del part
* Sexe del nadd
* Tipus d’embaras Unic/ multiple
* NUm. d'ordre de naixement
* Mare: nom, cognoms i data de naixement, nUm. historia clinica
* Nadod: nom, cognoms, num. historia clinica
* Professional de llevadoria: nom i cognoms, num. de col-legiat i signatura
* Metge o metgessa: nom i cognoms, num. de col-legiat i signatura
* Espai de proves:
a) Mostra de sang de la mare, dues gotes
Empremtes digitals de la mare (dels dos index)
Signatura de la mare
b) Mostra de sang del nadd, dues gotes
Empremtes plantars del nado (dels dos peus)

2.10.2. Recollida de mostres

Pel que fa a I'obtencid de les mostres de sang, s'ha de fer de forma que garanteixi la no contaminacio. Les gotes
de sang del nad¢ poden ser del cordé umbilical. Tant les empremtes com la mostra de sang s'han de prendre al
més aviat possible.

2.10.3. Conservacio i custodia dels documents i les dades

D’acord amb el que estableix la norma, aquest document juntament amb les dades de la HC relacionades amb el
naixement del nado, es conservara sota la custodia i responsabilitat del centre sanitari fins a la mort, després de

la qual es transferira als arxius definitius de I'administracid corresponent, on es conservaran d’acord amb les
mesures de seguretat adients a efectes de la legislacio de proteccio de dades.
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Es recomana, que es conservi aquesta fitxa a part de la HC, atés que el termini de conservacio i la finalitat és di-
ferent, i en condicions ambientals Optimes per assegurar la preservacio de les mostres.

Atesa la naturalesa del material recollit en aquest document, s'ha de conservar el suport original amb les mos-
tres recollides, no es pot canviar de suport.

2.10.4. Accés alainformacidiales dades

Atesa la finalitat de la informacio que conté el document, s'entén que l'accés a aquestes dades queda restringit

per conéixer la identificacid i relacio entre mare i nado.

D’acord amb I'article 17.2 de la Llei 41/2002, de 14 de novembre, text consolidat, aquestes dades només es po-
dran comunicar a peticid judicial, dins del corresponent procés penal corresponent o en cas de reclamacié o im-
pugnacio judicial de la filiacio materna.

Trasllat de la mare i del nadé des de la sala de parts a I'area

-

d’'hospitalitzacio

Es recomana en aquest moment intentar evitar la separacio fisica entre la mare i el nado. El trasllat de tots dos
es dura a terme per personal sanitari auxiliar, i es fara habitualment col-locant al nadd pell amb pell sobre la
mare, amb el capgal de la llitera incorporat, o amb cadira, podent visualitzar permanentment, per la mare i el
personal sanitari que I'acompanyi, la via aéria i el color del nounat. Abans de sortir de la sala de parts, i a I'arriba-
da a la planta de maternitat, es comprovara la coincidencia dels codis d'identificacid de tots dos. Durant el tras-
llat es minimitzara el risc de refredament aplicant les mesures d'abric adequades, que no interfereixin amb la
resta de les normes de sequretat de prevencio del col-lapse postnatal, aixi com les mesures necessaries per evitar
caigudes de la mare o del nadd durant el trasllat.

Un cop a la sala d’hospitalitzacio, s'ha d’animar la dona a seguir fent aquests contactes sovint, independentment
del tipus d'alimentacié que hagi decidit. Es llavors quan s’ha d’implementar el protocol d’acollida i es donara in-
formacid sobre el funcionament general i de les cures inicials del nado, sense sobrecarregar aquest moment amb
informacio excessiva.

La mare i el nado han d‘ingressar junts a la mateixa habitacio, i han de continuar estant junts durant tota l'estada
a I'hospital, les 24 hores del dia. Per evitar separacions innecessaries, les avaluacions i controls dels nadons en
aquest periode s'han de fer a I'habitacio, ja que d'aquesta manera els progenitors poden expressar els dubtes que
tinguin i aportar informacio rellevant (MS, 2014). No podem oblidar que I'atencié durant aquests dies ha de fo-
mentar la vinculacio de la mare amb el nado, amb la participacio de la parella en aquest procés.

3.1. Trasllat del nado a I'area d’hospitalitzacié neonatal
En cas que el nadd requereixi hospitalitzacio, es traslladara en una incubadora de transport, permanentment

preescalfada, si és possible dotada d'un respirador que permeti donar un suport ventilatori basic amb pressio
positiva continua a la via aéria (CPAP) i amb ventilacié amb pressio positiva inversa (VPPI), amb control perma-
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nent de la fraccid inspirada d'oxigen (FiO,) administrada i amb monitoritzaci6 d'almenys, freqieéncia cardiaca i
pulsioximetria. Sempre es disposara d'un fonendoscopi i un ventilador manual (bossa i mascareta) per si cal. Tret
que fos tributari de tractament amb hipotérmia passiva, s'evitara el refredament durant el transport, molt espe-
cialment en el nad6 prematur. Idealment la sala de parts i la unitat neonatal haurien d'estar el més proximes
possible, per minimitzar el temps de trasllat entre ambdues. El trasllat de la incubadora a la unitat neonatal sera
dut a terme per personal sanitari i amb un/a pediatre/a que acompanyi la criatura.

Mesures preventives per la dona en el puerperi precog

Aquest apartat recull les pautes preventives i els controls més importants que s’han de tenir en compte en les
primeres 24 hores postpart, on la dona i el nadé han de tenir el suport assistencial necessari per detectar i tractar
qualsevol problema de salut que aparegui (OMS, 2018).

4.1. Valoracio de l'estat general

Després del trasllat de la dona a la unitat d’hospitalitzacio, I'equip de professionals sanitaris que se’n fa carrec ha
de tornar a revisar la HC de la dona i els antecedents generals, nivell de risc de 'embaras, tipus de part, Us d'anal-
gesia, integritat del perineu i primeres cures durant el puerperi immediat.

L'equip de professionals es presentara a la dona i els seus acompanyants i fara una valoracid inicial de l'estat
general, incloent I'estat de salut mental de la dona, intentant, en la mesura del possible, de no interferir en el
contacte pell amb pell entre la mare i el nado, posposant totes aquelles cures i controls que no siguin imprescin-
dibles. Es important parlar amb la dona i escoltar-la per donar suport als aspectes que puguin preocupar-la en
relacio a la maternitat. La GPC del MS del 2014 (MS, 2014) emet una recomanacio sobre que els professionals de
llevadoria han de ser els que han de coordinar les cures d’aquesta etapa, tot i que han d‘identificar els casos que
puguin necessitar una atencio especialitzada i/o addicional.

Durant I'ingrés, cal insistir en la importancia de que mare i criatura no han de separar-se (MS, 2014), i que roman-
dran en la mateixa habitacio totes les hores del dia i de la nit.

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

Després d'un part sense anestésia o amb anestesia local, la ingesta de liquids i la dieta normal s'iniciaran a de-
manda de la dona.

Després d'un part vaginal amb anestésia peridural s'iniciara la ingesta hidrica de forma immediata i, si la toleran-
cia és adequada, es continuara amb una alimentacio6 saludable quan la dona ho desitgi.

Després d'un part vaginal amb anestésia general, s'iniciara la ingesta de manera progressiva segons la toleran-
cia, mantenint la seroterapia intravenosa.

La dona haura de sequir una alimentacid saludable, rica en fibra (MS, 2014) per prevenir I'estrenyiment.
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Si la dona té una cefalea persistent després d'una analgésia epidural, es derivara al servei d'anestesiologia cor-
responent per la seva valoracio (MS, 2014).

El control rutinari de nivells d’hemoglobina i leucocits postpart en una dona que ha tingut un part sense compli-
cacions, no ha mostrat beneficis per prevenir cap malaltia. Només és recomanable sol-licitar-los quan es presen-
tin signes d’anémia, hemorragia o infeccid (MS, 2014).

4.2. Prevencio de tromboembolia

La mobilitzacio precog disminueix el risc de tromboembdlia. Les dones que han parit sense anestésia peridural
o local, poden aixecar-se immediatament si elles ho desitgen i I'estat general ho permet, perd sempre acompa-

nyades.

Es recomana la mobilitzacié precog a totes les dones que tenen un part vaginal sense complicacions amb anes-
tésia peridural o anestésia peridural a dosis baixes i perfusio continua, quan puguin moure les cames i estiguin

acompanyades.

Es valoraran diariament les cames per vigilar I'aparicio d’'edemes i/o signes d‘infeccid. En dones amb risc elevat
de malaltia tromboembolica, hauran d'adoptar-se mesures profilactiques com 'embenat de les extremitats infe-
riors, la seva elevacié mentre la dona estigui ajaguda i la utilitzacié d’heparina profilactica per via subcutania.

4.3. Prevencio de I'aparicié de globus vesical i estrenyiment

La pérdua hematica superior a la normal obliga a descartar la preséncia d'un globus vesical, la retencid de restes
placentaries o esquingos del tracte genital deficientment suturats.

Es valorara l'aspecte del loquis, el seu color, quantitat i olor en cada torn de I'estada hospitalaria durant les pri-
meres 24 hores i posteriorment una vegada al dia. La preséncia de loquis purulents o pudents obligara a descar-
tar processos infecciosos del tracte genital. Cal comprovar sempre la integritat dels esfinters anals i la mucosa
rectal en una revisio del canal del part. En el cas que sigui necessari un taponament vaginal es realitzara un son-
datge vesical fins a la retirada del mateix per evitar el globul vesical.

La utilitzacio de I'anestésia peridural, amb la perdua del reflex miccional i la sobrehidratacid que comporta, son
factors que incideixen en el risc que la dona tingui dificultats en la miccid i que presenti un globus vesical. Per
tant, es vigilara I'evacuacio vesical en les primeres hores del postpart de forma que, si la dona no pot miccionar
espontaniament, es procedira al sondatge vesical si s’ha apreciat I'existéncia d'un globus vesical.

L'OMS recomana anotar si hi ha hagut miccid espontania durant les primeres 6 hores després del part (OMS,
2018). Respecte a |'evacuacio intestinal, en el cas que sigui necessari, es poden utilitzar laxants si no hi ha hagut
evacuacio al segon dia postpart. Es recomana la ingesta d'una dieta rica en fibra i es procurara una bona hidrata-
Cid i mobilitzacio precoces.
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4.4. Prevenciéo d’hematomes i hemorroides

Diariament es controlara I'estat d’'hematomes i hemorroides, insistint en la recomanacio de deambulacio precog,
la ingesta hidrica i de fibra.

4.5. Suport inicial a I'alletament matern

S’ha de vigilar el grau de turgéncia de les mames, la secrecio de calostre i de llet, 'abséncia de signes inflamato-
ris i preséncia de clivelles al mugrd. La dutxa diaria és suficient per a la higiene de les mames. No es recomana
netejar les restes de llet perqué hidraten l'aréola i prevenen la formacio de clivelles. Es recomanara I'Us d'uns
sostenidors de lactancia.

4.6. Avaluacio del dolor

El dolor en el puerperi hospitalari després d’un part normal pot ser a causa de I'episiotomia, el derivat dels tor-
cons, en pacients multipares, d’un esquing, de les hemorroides... Tot i qué aquest dolor remet espontaniament
una setmana després del part (MS, 2014), cada professional sanitari responsable de |'atencié a la dona haura
d’avaluar i registrar el dolor manifest per la dona. El tractament del dolor es realitzara mitjancant I'administracio
d’antiinflamatoris no esteroides (AINE) per via parenteral o oral segons la intensitat del quadre.

La GPC del MS de 2014, suggereix una dosi entre 500 i 1000 mg de paracetamol via oral cada 8-12 h per tractar
el dolor perineal postpart.

4.7. Vacunacions recomanades

La vacunacio postpart de dones sense evidéncia d'immunitat a la rubéola, el xarampid o la varicel-la amb vacuna
triple virica, vacuna contra la varicel-la o vacuna tetravirica, esta recomanada, ja que les vacunes vives estan
contraindicades durant I'embaras.

Si la mare, per prematuritat del nado no ha pogut rebre la vacunacid dTpa durant la gestacio, cal administrar-la
en el puerperi immediat.

Aquestes vacunacions s’han de fer seguint les recomanacions contingudes en el ‘Manual de vacunacions’ (MV)
del Departament de Salut (DS, 2018).
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Mesures preventives per al nado durant l'estada a I’hospital

5.1. Historia clinica del nado
Cada nadd ha de tenir una HC propia on han de constar les segients dades obstétriques i perinatals:

Del nadd

* Nom, cognoms i sexe

* Data i hora de naixement

* Pes, talla i perimetre cefalic i percentils

* Edat gestacional

* Exploracié neonatal: normal/ anormal-descripcio.

* Grafica d'infermeria amb controls diaris

* Grup sanguini i Rh obtingut de sang de cordd, en mares Rh negatiu (i recomanable en mares de grup O),
abans de les 24-36 hores

e Test d’Apgara1ia s minuts

* pH artéria umbilical

* Tipus d'alimentacid

* Tipus de reanimacio (basica, avancada) si n'hi ha hagut.

De la mare

* Edat

* Patologies anteriors i/o durant la gestacio, incloent una valoracié de la salut mental
* Grup sanguini, Rh.

* Paritat (TPAL)

* Consum de tabac, begudes alcoholiques i altres drogues

e Farmacs prescrits

* Durada de la gestacio

* Resultats d’ecografies fetals i de proves de laboratori

Del part

* Hores de durada de I'amniorrexi

* Factors de risc d'infeccio

* Caracteristiques del liquid amniotic

* Registre cardiotocografic fetal

* Tipus d'anesteésia

* Posicio fetal

* Tipus de part (eutocic, distocic, cesaria urgent o electiva)
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5.2. Comprovacio dels controls fets a la sala de parts

L'equip de professionals comprovara si s'’han realitzat 'administracio de vitamina K i la profilaxi ocular, amb el
consentiment informat dels progenitors.

Una vegada més, cal verificar que la identificacié d'ambdds mare i nado s'ha fet correctament.

Cal comprovar si es tenen totes les dades de la mare, tant de 'embaras com del part i del nado, per poder definir
les cures dels dos.

Cal confirmar si a sala de parts s'ha efectuat la primera presa al piti com ha resultat I'experiéncia per la mare i per
al nado.

5.3. Exploracio sistematica del nado

5.3.1. Primera exploracio

L'exploracio en les primeres 24 hores de vida del nadd ha mostrat ser la més sensible per la identificacio de com-
plicacions i la correcta derivacio a I'atencio especialitzada (MS, 2014). Si I'alta es dona abans de les 24 hores, és
molt important la coordinacié amb I'atencié primaria per tal de planificar les seglents exploracions.

En cas que hi hagi factors de risc perinatal (d'infeccid, consum de toxics, patologies maternes, prematuritat, baix
pes, perdua del benestar fetal intrapart, necessitat de reanimacio a sala de parts), la primera exploracié del nado
es fara en arribar a la planta de maternitat, un cop finalitzat el periode inicial de contacte pell amb pell. L'explo-
racio tindra lloc preferentment sobre la mare o al seu costat, per tal de no interferir en el vincle. Només en casos
extrems es valorara separar mares i nadons. La segona exploracio dependra del moment en el que es doni I'alta
del nado.

L'equip de pediatria o de neonatologia enregistrara el resultat d'aquesta exploracio, fent constar també la valo-
racio de la maduresa i el creixement intrauteri i avaluacio de les caracteristiques somatometriques del nado: pes,
talla i perimetre cranial. Cal classificar el nadd segons pes i edat gestacional en: pes adequat, baix o elevat per
edat gestacional i anotar els percentils usant les corbes de referéncia poblacionals, diferenciant nadons d’'emba-

rassos multiples d'Unics.

En el cas que el sexe del nado correspongui a una variacio intersexual, es recomana fer-lo constar com a divers a
la HC. Es recomanaria als progenitors la tria d’'un nom neutre per a la inscripcio al Registre Civil, on és obligatori
fer constar un nom.

5.3.1.1. Variacions intersexuals
Les persones amb variacions intersexuals son aquelles que han nascut amb caracter sexuals, com els genitals, les

gonades o els patrons cromosomics, que no es corresponen amb les tipiques nocions binaries dels cossos mascu-

lins i femenins. El terme intersexe o intersexual descriu la persona que ha desenvolupat de manera natural carac-
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teristiques fisiques sexuals propies tant dels homes com de les dones, i abraca un ampli vental de variacions, algu-
nes amb trets visibles en néixer i d'altres que es manifesten a la pubertat. Més concretament en aquesta definicio
s'inclouen etiquetes diagnostiques i nosologiques com la sindrome de Klinefelter, la sindrome de Turner, la hiper-
plasia suprarenal congeénita, la sindrome d'insensibilitat completa als androgens, la sindrome d'insensibilitat par-
cial als androgens, la sindrome de Rokitansky, deficiéncies enzimatiques o disgenésies gonadals —mixta, completa
o sindrome de Swyer, parcial—, deficiéncia d’esteroide 5-alfa-reductasa, déficit 17-0-HSC, micropenis, hipospadies,

desenvolupament sexual divers ovotesticular o la mutacioé del gen Nrsaz, entre altres.

La persona intersexual és aquella que ha desenvolupat de manera natural caracteristiques fisiques sexuals propi-
es tant dels homes com de les dones:

No existeixen dades oficials sobre persones amb variacions intersexuals. No obstant aix0, a Catalunya s’estima
que hi viuen entre 4.000 i 13.000 persones intersexuals si es prenen com a referéncia els llindars de 0,05% i 1,7%
que la Societat americana de I'intersexe (Intersex Society of North America) publica com a prevalenga. La matei-

xa societat estima que entre un 1 de 1.500 i un 1 de 2.000 nascuts vius tenen algun tret intersexual, és a dir, a
Catalunya anualment naixerien entre 33 i 44 nadons intersexuals.

El Parlament de Catalunya va aprovar per unanimitat la Llei 11/2014, de 10 d’octubre, que garanteix els drets de
lesbianes, gais, bisexuals, transgéneres i intersexuals (LGBTI) i 'eradicacié de I'homofobia, la bifobia i la transfo-
bia. L'Article 16.3 a) estableix que les administracions publiques de Catalunya han de vetllar perque la politica
sanitaria sigui respectuosa amb les persones LGBTI i no tracti directament o indirectament la condicié d'aques-
tes persones, especialment transgeneres i intersexuals, com una patologia, i a I'apartat i) que han d'incorporar al
sistema sanitari I'atencio integral a persones transgénere i a persones intersexuals, d’acord amb la cartera de
serveis vigent, tenint en compte la seva revisid segons els avencos cientifics, i definint els criteris d'accés tant al
tractament hormonal com a la intervencio quirurgica. S'ha de tenir en compte la voluntat de la persona afectada
en la presa de decisions, sempre que la seva vida no estigui en perill o les condicions de salut no es puguin veure
perjudicades, d’acord amb la normativa vigent. Pel que fa als menors, s’ha de tenir especialment en compte, a
més, llur dret al lliure desenvolupament de la personalitat i llur capacitat i maduresa per a prendre decisions.

La Llei 17/2015, de 21 de juliol, d'igualtat efectiva de dones i homes posa en evidéncia que els estereotips socials
derivats de la societat heteropatriarcal ha discriminat la dona, i son els mateixos estereotips que, encara més,
invisibilitzen i estigmatitzen les persones amb variacions intersexuals, en romandre fora de la norma binaria en

qué es conceptualitza el sexe i el génere.

Es necessari l'establiment de formacié especifica per a professionals sanitaris en aquest tema, que ajudara a fer
efectiva la integracio i no discriminacio d'aquests nadons.

5.3.2. Controls sistematics

Durant |'estada a la maternitat, s'ha de fer un sequiment acurat per tal de preservar la bona salut del nadd. Per aixo
és necessari realitzar de forma sistematica les actuacions segients, i enregistrar-les a la historia clinica del nado:

* Control de signes d'ingesta diversos cops al dia i suport continuat a l'alletament.
* Control de l'aspecte i color de la pell i mucoses
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* Control de les constants vitals a I'ingrés: freqiéncia cardiaca (normal: 100-160 (bpm) despert, fins 70 bpm
durant la son), freqUéncia respiratoria (normal: menor de 60 per minut), T (normal: 36,5°C-37,4°C)

e Control de la primera miccio

* Control de la primera emissio de meconi

* Control diari de I'aspecte i cicatritzacio del cordd umbilical

* Suport a la col-locacio al pit i suport i control d’un bon establiment de la lactancia materna. Cal fer observa-
cio idealment un cop al dia o al menys una presa abans de I'alta, i anotar-ho.

* Ensinistrament en la preparacio i 'administracio de biberons, en el cas que fos necessari

* Compliment acurat de les normes per a I'adequada custodia del nado fins al moment de I'alta

* Controls de glucémia capil-lar en nadons amb criteris de risc metabolic

* Registrar el grup sanguini i Rh del nadé obtingut de sang de cordé. En cas de risc d'ictericia hemolitica (test
de Coombs directe positiu), vigilancia estricta de signes d'ictericia precog.

* Recollida de sang del tald i emplenament de la fitxa del programa de cribratge neonatal

* Altres cribratges sistematics que cal fer abans de I'alta hospitalaria: d’hipoacusia, de cardiopaties congéni-
tes, d’hiperbilirubinémia patologica

* Registre adequat de tota la informacio:

* Emplenament la HC

* Emplenament el carnet de salut

* Informacio escrita i educacio per la salut adequada als progenitors

5.3.3. Deteccid de la sindrome d’abstinéncia

Tot i que existeixen pocs estudis i poca evidéncia sobre quin és el protocol més adequat, en general es recomana
que les unitats obstétriques disposin d'un protocol per identificar, avaluar, monitorar i intervenir, utilitzant méto-
des farmacologics i no farmacologics, en els casos de nadons exposats a substancies.

En cas que el nadd sigui un/una fillla d’'una mare amb trastorn per Us de substancies durant I'embaras, seria reco-
manable, sense separar la mare del nado, realitzar un estudi de toxics en orina al naixement, sempre informant
del procediment i obtenint el consentiment dels progenitors. Es recomana la vigilancia de |'aparicié de simpto-
mes de la sindrome d’abstinéncia que, en alguns casos poden aparéixer fins als cinc dies de vida. En aquests ca-
sos, la recomanacio és mantenir I'ingrés conjunt de la mare i el nado durant aquest periode de temps, al menys
entre 3 5 dies (Kocherlakota P, 2014).

Consideracions a tenir en compte:

* En tots els nadons de mares en tractament amb substituts d'opiacis s'ha d'avaluar i monitorar la preséncia
de simptomes d'abstinéncia amb instruments validats com I'escala de Finnegan (Finnegan LP, 1975) a les
dues hores de néixer, i posteriorment cada quatre hores. Hauran de romandre a I'hospital entre 4 i 7 dies i
s'ha de fer Us d'intervencions no farmacologiques, com ara llums d‘intensitat baixa, entorns tranquils, con-
tacte pell amb pell, presencia de la mare i/o I'altre progenitor 24 hores i lactancia materna. També es podria
proposar un ingrés domiciliari o visites domiciliaries per part de personal d'infermeria o de llevadoria.

* Sino son suficients les mesures no farmacologiques citades, es pot iniciar un tractament farmacologic al
nadd que pot ser, en el cas de trastorn matern per Us d'opiacis la morfina oral o la metadona, i en el cas
daltres tipus de drogues, es podria valorar I'Us d’alguna benzodiacepina si la mare en prenia, o fenobarbi-
tal, només en casos de policonsum de drogues i clinica greu de sindrome d’abstinéncia. L'ingrés del nado, i
millor, el binomi mare-nado, s’hauria de perllongar fins a passades 48 hores de la suspensid d'aquest trac-
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tament farmacologic. L'alletament matern, si no esta contraindicat, esta demostrat que escurga el temps
d’ingrés i el temps de necessitat de tractament.

Si es detecten simptomes d‘abstinencia en nadons sense antecedents de consum d‘opiacis per
part de la mare, s'haura d'explorar I'exposicio a benzodiazepines, sedants o alcohol. El fenobarbital és la
terapia de preferéncia en el cas dels nadons exposats a benzodiazepines, tranquil-litzants o alcohol o si no
es coneix la substancia a la qual el nadd ha estat exposat.

En tots els nadons de mares amb problemes relacionats amb el consum d‘alcohol, es recomana avaluar els
signes de TEAF (Trastorns de I'Espectre de I'Alcoholisme Fetal): retard de creixement, trets de dimorfisme
facial, microcefalia, disfuncid del sistema nervios central, etc. En I'avaluacié d’'aquests nadons s’ha de regis-
trar el pesila talla en néixer, circumferéncia del cap, trets de dimorfisme facial, gestacio i nivell d'exposicid
a l'alcohol. En general, tots els nadons que hagin estat exposats a alcohol o altres drogues durant 'emba-
ras, es beneficiaran de rebre atencid precog per equips pediatrics especialitzats (Hudak ML, 2012; Kocher-
lakota P, 2014; Favara MT, 2019).

Prevencio de malalties infeccioses

Les mans son la via principal de transmissio de microorganismes perjudicials durant I'atencio sanitaria. La seva

higiene és la mesura més important per evitar les infeccions associades a aquesta atencio.

Per tant, I'equip de professionals, els progenitors o qualsevol persona que participi en I'atencid i cures del nado

ha de mantenir una higiene de mans adequada.

Procediment

Netejar les mans fregant-les amb un desinfectant a base d'alcohol. Aquest pot ser el mitja habitual preferent

quan les mans no estiguin visiblement brutes. Es més rapid, més efica¢ i les mans ho toleren millor que ren-

tant-les amb aigua i sabd.

El rentat de mans amb aigua i sabo es imprescindible quan estiguin visiblement brutes, tacades de fluids corpo-

rals o després d'anar al vater.

Quan hi hagi la sospita o constancia que s’ha estat exposat a patogens que alliberen espores, i en particular, a

brots de Clostridium difficile, el métode preferible és el rentat amb aigua i sabo.

Quan s'ha de procedir a la higiene de mans?

oV H w N B

Abans de tocar al nadé i la mare

Abans de realitzar una tasca de neteja/asépsia

Després del risc d'exposicio a liquids corporals

Després de tocar al nado i la mare

Després del contacte amb I'entorn del nado i la mare

Cal recordar que I'Us de guants no exclou la necessitat de netejar les mans

Per a més informacio



http://seguretatdelspacients.gencat.cat/ca/inici/
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5.5. Prevencio de la infeccio pel virus de I’'hepatitis B

En la HC de la mare ha de constar la vacunacio de I'hepatitis B o si no hi és el cribratge realitzat durant el sequi-
ment de l'embaras per tal d'identificar les mares positives a I'antigen de superficie del virus de I'hepatitis B
(HBsAg) (PEB, 2018). També esta indicat dur a terme la serologia per a I'anticos anti-AgVHBc, a més del AgVHBs
i I’Ac anti-HBs (a no ser que existeixi I'antecedent de vacunacio).

* Si es desconeix l'estat vacunal o la serologia materna per a I'HBsAg, es determinara durant el seu ingrés
amb la major rapidesa possible.

* Sinose'n té el resultat, s'ha d’actuar com si fos positiva.

* Sila serologia materna és negativa (AgHBs-) s'ha de continuar la vacunacio sistematica, sense necessitat
de fer cap control serologic postvacunal del nadé.

* Sila mare dona resultat positiu per a I'HBsAg, el nadd ha de rebre una dosi de vacuna antihepatitis B i o,5
ml d’IgHB per via intramuscular, en llocs separats, tan aviat com sigui possible dins de les 12 primeres hores
de vida. Es recomana continuar la vacunacié amb la vacuna hexavalent sequint el calendari vacunal del DS,
als 2, 4 i 11 mesos (DS, 2018). Cal fer una determinacio serologica postvacunacié d’AgHBs i anti-HBs entre
1i 2 mesos després de finalitzar la pauta vacunal.

* Els nadons de mares seropositives per a ’'AgHBs que hagin rebut la profilaxi podran sequir lactancia mater-
na, sense cap problema.

5.6. Prevencio de la infeccio pel virus de I'hepatitis C

També s’ha de comprovar a la HC de la mare el resultat del cribratge realitzat durant el sequiment de I'embaras,
si és que estava recomanat, per tal d’identificar les mares positives al virus de I'hepatitis C (VHC) (PEB, 2018).

Els nadons nascuts de mare positiva pel VHC, s’han de derivar a les Unitats de Referéncia d'infeccions pediatri-
ques, seqguint els circuits que tingui cada centre de naixement, per al seu correcte diagnostic i seguiment de
I'hepatitis, on realitzaran una PCR VHC en sang als 3 mesos de vida i serologia VHC als 15-18 mesos de vida.
Actualment el tractament amb antivirals d'accio directa no esta recomanat en infants menors de 3 anys, ja que
existeix la possibilitat de remissid de la infeccid sense tractament farmacologic (Bennet NJ, 2017). Hi han bons
resultats en estudis a partir dels 12 anys.

Aquests nadons han de fer la resta de controls i seguiment amb l'equip de pediatria d’AP.

Els nadons de mare VHC positiu no tenen contraindicat I'alletament matern:

El Pla de prevencid i control de I'hepatitis C a Catalunya té com a objectiu general disminuir la incidéncia, la mor-
biditat i la mortalitat associada a la infeccio per VHC a Catalunya per aconseguir que la infeccid deixi de ser un
problema greu de salut publica I'any 2030, en consonancia amb els objectius de 'OMS (DS, 2018)


http://www.e-lactancia.org/breastfeeding/maternal-hepatitis-c-infection/product/
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5.7. Prevencio de la infeccio pel virus de laimmunodeficiéncia humana (VIH)

En la HC de la mare ha de constar el resultat del cribratge realitzat durant el seguiment de I'embaras per tal
d’identificar les mares VIH-1 seropositives (PEB, 2018).

El diagnostic, control i tractament d’aquesta infeccid es realitzara en unitats especialitzades: No obstant, la resta
de controls seguiment es fara a pediatria d’Atencioé Primaria.

La profilaxi antiretroviral a administrar al nadd nascut de mare amb VIH ve determinada pel risc de transmissio
vertical (TV) de la infeccio del VIH que existeixi, el qual depen fonamentalment de sila mare ha rebut o no terapia
antiretroviral (TAR) i de la carrega viral plasmatica (CV) materna.

El risc actual de TV és menor del o,5 % si la mare rep TAR i té una CV <50 copies/ml en el moment del part.

Tot i que la CV és el factor de risc més important, existeixen altres factors de risc que condicionen la TV com la
prematuritat, tipus de part, temps de bossa trencada, coexisténcia d'altres infeccions de transmissid sexual, sag-
nat important durant el part i la situacio clinica desfavorable de la mare.

Es recomana iniciar la profilaxi al nadoé el més aviat possible després del naixement, i sempre abans de les 4-6
hores de vida, perdent eficacia si es retarda més enlla de 72 hores.

Caldra demanar en les primeres 48 hores de vida una PCR VIH (RNA/DNA) en sang del nadd, aixi com un hemo-
grama per descartar alteracions hematologiques (anémia, neutropenia...) secundaries a toxicitat associada al
TAR. La informacio sobre I'exposicio perinatal a TAR ha de quedar reflectida en la HC del nado per identificar
també potencials efectes adversos a llarg termini.

5.8. Prevencio de la Malaltia de Chagas

L'equip de professionals sanitaris comprovara a la HC de la dona si s'ha realitzat el cribratge de la malaltia de
Chagas recomanada en funcié del lloc de naixement de la dona i/o de la seva mare (PEB, 2018).

El DS ha publicat un protocol especific per al cribratge, diagnostic i tractament de la malaltia de Chagas, on es
mostra l'evidéncia cientifica i la importancia de recomanar la prova de detecci6 de Chagas al nadd durant el pri-
mer mes de vida (PCR) i als nou mesos (serologia). En cas de diagnostic positiu, s'ha d'iniciar el tractament (Pro-
tocol de cribratge, diagnostic i tractament de la malaltia de Chagas en dones embarassades llatinoamericanes i
en els seus fills, 2018).

Es pot donar el pit al nado tot i que la mare tingui la malaltia de Chagas, ja que no es transmet a través de la llet
materna. (Protocol de cribratge, diagnostic i tractament de la malaltia de Chagas en dones embarassades llati-
noamericanes i en els seus fills, 2018).

5.9. Prevencio de la Sifilis neonatal

S’ha de comprovar a la HC materna el resultat del cribratge de sifilis durant la gestacio per tal de poder identifi-
car els nadons amb risc de desenvolupar una sifilis congénita.
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També s'ha de revisar que les dones seroreactives hagin rebut el tractament amb I'antibiotic adequat (penicili-
na), amb la dosi i la via d’administracio correctes i amb la comprovacio seroldgica posterior.

A tots els nadons de mares seroreactives se’ls ha de realitzar una avaluacid inicial que consisteix en una explora-
cio fisica completa per descartar una sifilis congénita, una serologia no-treponémica RPR quantitativa i una se-
rologia treponémica CLIA IgG y CLIA IgM.

Si el nad¢ esta asimptomatic i amb una serologia no treponémica < 4 vegades la materna i la seva mare ha rebut
un tractament adequat amb una bona resposta serologica, sense evidéncia de reinfeccio o recaiguda, I'infant
només requereix de seguiment serologic sense tractament.

Si al contrari, el nadd es mostra simptomatic i la seva serologia no-treponémica es >4 vegades la materna o
assimptomatic amb una serologia no treponémica < 4 vegades la materna, perd sense tractament matern o amb
tractament matern tarda (menys de 30 dies abans del part), amb tractament matern incomplert, inadequat o no
documentat, tractament matern sense resposta o sense control seroldgic posterior o recaiguda /reinfeccié ma-
terna, s'ha de realitzar una avaluacié més completa incluint analitica sanguinea, analisi de liquid cefaloraquidi
(LCR), analisi microbiologica de mostres cliniques, radiografia d'ossos llargs, de torax (si clinica respiratoria) i
neuroimagen (si afectacio neurologica), aixi com un examen oftalmologic i auditiu. Després de I'estudi, el nado
ha de rebre tractament amb penicilina IV durant 10 dias. Si es tracta de neurosifilis el tractament haura de ser
més llarg.

5.10. Suport i educacio en les cures als progenitors
5.10.1. Cura del cordo umbilical

El cordd umbilical s’ha de mantenir net i sec, fet que en facilita la necrosi. La neteja inicial i les posteriors, que cal
repetir si s'embruta, s’han de fer amb aigua i sabd (MS, 2014) fins que caigui, sequint les mesures d'asépsia i higiene
del rentat de mans. No és necessaria ni es recomana l'aplicacio de cap antiséptic (Imdad A, 2013; Stewart D, 2016).

Procediment per a la cura del cordo:

* Efectuar el rentat higiénic de mans.

* Netejar la base del cordo de restes de sang en el postpart. Després cal deixar el cordé exposat a l'aire, ple-
gant la part superior del bolquer per que no tapi el cordé. Si s'embruta amb femta o orina, rentar amb aigua
sabonosa la zona del voltant, eixugant-lo bé després.

* Valorar la preséncia de signes inflamatoris, secrecid i mala olor. S’ha d'explicar als progenitors aquests sig-
nes, per tal que puguin realitzar-los després de I'alta.

* Tenir present que la infeccio de les restes de cordd umbilical (funisitis) i dels teixits adjacents de la paret
abdominal (omfalitis) poden ser I'inici d'una infeccid neonatal greu.

5.10.2. Cura de la pell: bany, crema i altres dubtes
La primera higiene hauria de tenir lloc després de les primeres 24 hores després del naixement (AQUAS, 2013,

MS, 2014; OMS, 2018). Si per raons culturals no és possible endarrerir-lo tant temps, al menys s’ha d'esperar a
fer-lo després de les primeres 6 hores després del naixement.
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Quant al vestit, s’ha de pensar en una o dues capes més de roba que els adults i I'Us de barrets (OMS, 2018), du-
rant el primer dia.

Realment el bany no és necessari durant I'ingrés hospitalari i no és recomanable retirar el vérnix amb sabo doncs
té propietats hidratants i antiséptiques. També cal respectar l'olor del liquid amniotic que el nadd conserva a les
mans, perque li pot donar seguretat i pot afavorir la lactancia. Per tant, el bany d'immersio és millor posposar-lo
uns quants dies i mentrestant fer una higiene suau del cap, i de la zona perineal quan calgui. L'aplicacio de cre-
mes i olis son igualment innecessaries aquests primers dies, pels mateixos motius.

Es desaconsellen les manyoples perqué dificulten I'exploracio tactil del nadd i el contacte amb la seva boca. No
hi ha cap problema per llimar les ungles si el nadoé s'esgarrapa.

5.10.3. Seguretat: posicions del nadé

La posicid més segura per dormir sera panxa enlaire al bressol a prop del progenitors. Insistim en el fet que la
mare i el nadd no s’han de separar i han d'estar a la mateixa habitacio les 24 hores del dia.

Alimentacio del nado

6.1. Recomanacions per iniciar |'alletament matern

Es recomana oferir de manera activa a totes les mares suport dirigit a poder instaurar i mantenir la lactancia
materna de manera exclusiva i perllongada. Cal recordar en aquest punt, que queda prohibida la publicitat direc-
taiindirecta de productes relacionats amb la lactancia artificial dins els hospitals.

Es preferible que aquest suport es doni de manera individualitzada seguint els 10 passos recomanats per la IHAN
(Iniciativa per a la Humanitzacio de I'assisténcia al naixement i la lactancia), hi ha prou evidéncia de la seva efica-
cia (IHAN, 2011).

Procediments
1a. Complir en la seva totalitat el Codi Internacional de Comercialitzacio dels Succedanis de la Llet Materna

i les resolucions pertinents de la Assemblea Mundial de la Salut (OPS, 2005):
1b. Formular una politica escrita sobre I'alimentacio d'infants en edat de lactar que es doni a coneixer perio-
dicament al personal i als progenitors.
1c. Establir sistemes continus de supervisio i gestio de dades.
2. Procurar que el personal compti amb suficients coneixements, competéncies i habilitats per donar suport
a la lactancia materna.

Principals practiques cliniques
3. Conversar sobre la importancia i maneig de la lactancia materna amb les dones embarassades i les seves
families (tasca realitzada en les sessions de preparacio al naixement que ofereixen els ASSIR i a les con-
sultes prenatals)
4. Facilitar el contacte pell amb pell immediat i ininterromput i donar suport a les mares perqué comencin
a alletar als seus nadons el més aviat possible després del part.


http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/IHAN.pdf
http://www.aeped.es/sites/default/files/1-codigopaho.pdf
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5. Donar suport a les mares perque comencin i mantinguin la lactancia materna, i perqué puguin solucio-
nar les dificultats normals.

6. Nodonaralsinfants un altre aliment o beguda que no sigui llet materna, a no ser que estigui medicament
indicat.

7. Practicar I'allotjament conjunt, permetent que les mares i els nadons romanguin junts les 24 hores del dia.

8. Ajudar ales mares a reconeixer i respondre a les senyals que indiquen que el nadd necessita alimentar-se.

9. Aconsellar les mares dels inconvenients dels biberons i dels xumets.

10. Coordinar la sortida del centre de salut perqué les mares i els nadons puguin accedir oportunament al

suport i I'atencio continuada.

6.2.1. Mantenir junts la mare i el nado

La filosofia de treball en una maternitat ha de ser que la mare i el nadé romanguin junts les 24 hores del dia (pas
7 IHAN). Es el factor fonamental per incrementar les oportunitats d’establir I'inici d’'una adequada lactancia i una
bona vinculacio.

6.2.2. Compartir llit

Hi ha evidéncia de que compartir llit a la maternitat o a casa ajuda a la instauracio i el manteniment de la lactan-
cia materna en comparacio a I'Us de bressol individual. El bressol sidecar és més segur que el llit de la mare per
compartir espai ja que el nado s'exposa durant menys temps a situacions potencialment perilloses. En abséncia
d’aquest tipus de bressol i considerant que la practica de compartir el llit pot afavorir I'inici de I'alletament, és
suggereix fer-ho de manera prou segura (MS, 2017).

S’ha d'informar als progenitors que ho vulguin sobre les condicions que afavoreixen la sequretat d'aquesta prac-
tica i assessorar de les situacions de risc conegudes:

e Compartir amb el nado superficies poc sequres, massa toves, o la preséncia de coixins i edredons al llit.
* Prendre medicacio sedant

* Fumar, prendre alcohol o drogues

* Compartir el llit amb altres persones que no siguin els progenitors (germans/es, animals domeéstics..)

6.2.3. Postures per alletar

L'equip de professionals hauria d‘ajudar a les mares a trobar la postura més comode per elles i amb la que tinguin
menys problemes per alletar.

Hi ha evidencia d'uns principis basics que faciliten I'agafada al pit i la conseqUent transferéncia de llet i buidatge
del pit:

* La mare ha de trobar-se comoda amb la postura, I'Us de coixins pot ser Util.

* El cos del nado ha d’estar en contacte estret amb el de la mare per facilitar el desplegament dels seus
reflexes.

* El cap ha d’estar en front al pit, ben alineat amb el cos (el coll sense flexié ni girat). Es preferible desplacar
el nadd que el pit de la mare.


https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2018/12/GPC_560_Lactancia_Osteba_resum.pdf
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* El mentd ha d'estar recolzat al pit amb el mugré per sobre del llavi superior, a I'alcada del nas. Aixi quan el
nado desplega el reflex de cerca i agafa el pit, el coll queda una mica estés enrere facilitant la coordinacio
succio, deglucio i respiracid. (Figura 2)

* Es preferible afavorir 'agafada espontania. Quan la boca del nadd estigui ben oberta cal acostar-lo al pit i
deixar que sigui ell sol que I'agafi. Si no ho aconsegueix, pot ser Util una agafada més dirigida

* Per donar una ajuda eficag a les mares amb dificultats hem de tenir en compte les seves condicions fisiques
i la forma i mida dels seus pits. Aquesta darrera consideracio ajudara a identificar les posicions que poden

afavorir que el nadé s'agafi adequadament al pit.

Figura 2

POSICIONS AL PIT

Posicio de crianga biologica, terme registrat per S. Colson (Figura 3)

* Mare semi-estirada (15°-65°) i comoda

Nado a sobre de la mare amb la cara entre els seus pits

* Permetre que sigui el nadd qui es desplaci cap al pit de la mare i faci una agafada espontania

* Aquesta posicio (figura 3) és especialment Util quan hi han dificultats ja que posa en marxa els reflexos

instintius. El nado mou el cap i es desplaga buscant el pit matern
* Aquesta postura és adequada també quan hi ha dolor perineal

Figura 3
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Posicio classica de bressol (figura 4)

* La mare esta asseguda.
* El cap del nadd reposa sobre I'avantbrag, i la ma de la mare és a 'esquena i no a les natges.

Figura 4

Bressol creuat (figura 5)

* Es una variacio de la postura classica de bressol, permet una agafada més dirigida quan el nadd és petit o

té dificultats.
* La mare dona suport al cos del nadé amb un brag i amb el brag contrari, que correspon al pit que mama,

aguanta el pit amb la ma en posicié de sandwich.

Figura 5
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Posicio estirada (figura 6)

* Els primers dies pot resultat una posicio de descans per la mare. Ella esta estirada de costat de manera que
el seu pit descansa sobre el matalas. El nado també esta estirat de costat, mirant la mare i amb el cap re-
posant al matalas, no al brac de la mare. Es una postura Util durant les preses nocturnes.

* S'ha de desplagar el nadé (no el pit) fins que el mugrd estigui a I'altura del nas.

EL Apwreeicty

Figura 6

Posicio de rugby (figura 7)

La mare subjecta el cos i el cap del nadé amb I'avantbrac i la ma del costat del pit que donara, per tant li queda
una ma lliure por poder dirigir 'agafada si li cal. El cos del nadd queda per sota del brag de la mare, i els peus di-
rigits cap a l'esquena de la mare.

Es molt Util tenir un coixi per descansar el bra¢ de la mare i el cos del nadé. Aquesta postura és especialment

adequada en:

* Cesaries, per protegir la ferida quirtrgica
* Mares amb mames molt grans

* Per drenar el quadrant extern de la mama
* Per millorar I'agafada

e Per alletament simultani en bessons. (2
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Posicio del cavallet (figura 8)

!ir s __w_____h-;
* La mare col-loca al nado assentat a cavall sobre la seva cuixa, P . -;\ /
amb el cap en front el pit. i -'
* Amb una ma subjecta el nadé per l'esquena i amb I'altra aguan- e ’

ta el seu pit.
* Aquesta posicio resulta Util en retrognaties i problemes de re-
flux.

o

6.2.4. Suportivaloracio professional

Tal com ja hem esmentat, es recomana oferir de manera activa a to-
tes les mares que ho vulguin un suport actiu per aconseguir un bon ' e :
inici de I'alletament. Per tal d'augmentar l'eficiéncia de la intervencid '
caldria tenir en compte aquests passos de l'estrategia IHAN:

Lo lmeriey

“1b. Formular una politica escrita sobre l'alimentacié d'infants en Figura 8
edat de lactar que es doni a conéixer periodicament al perso-
nal i als progenitors.

2. Procurar que el personal compti amb suficients coneixements, competéncies i habilitats per donar suport

a la lactancia materna.”

Hi ha evidéncia de que la implementacié de programes estructurats en els hospitals augmenta les taxes de lac-
tancia materna exclusiva durant la primera setmana de vida del nado, al mes i als quatre mesos.

El puerperi és un moment delicat, de fragilitat fisica i emocional de la mare, que necessita aprendre i observar
per satisfer les necessitats del nadd. Tal com diu la IHAN, “cal ajudar a les mares a reconeixer i respondre als se-
nyals que indiquen que el nadd necessita alimentar-se” (Pas 8).

El suport professional durant aquests primers dies és fonamental i cal donar informacio en aquest sentit:

* De laimportancia del contacte fisic estret per afavorir les preses al pit.

* Esdonara als progenitors la informacio adient sobre les petites quantitats de calostre que el nadd necessi-
ta els primers dies de vida, i sobre les propietats idonies que té, donada la seva composicio. Aquestes peti-
tes quantitats de llet resulten adequades per la mida del seu estomac, I'ajuden a prevenir la hipoglucémia i
li son facils de gestionar a mida que aprén a coordinar la succio, la deglucid i la respiracio.

* Animarem a alletar respectant les necessitats del nadd. S’ha d'informar sobre les hores de letargia inicial
del nado i dels seus cicles normals de vigilia i de son. De quins so6n els seus ritmes d‘alimentacio en aquest
periode i de la irregularitat de la seva demanda.

* Aquests primers dies el nadd ha de poder mamar molt sovint, entre 8-12 cops al dia o més, dels dos pits o
d'un, si aixi es queda satisfet. Cal informar com identificar precogment quins son els signes de gana del
nado per poder atendre'ls.

* La parella també ha de coneéixer la técnica de I'alletament i ha de poder donar suport a la mare. La seva
actitud davant de l'alletament repercutira en la confianca de la mare.
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* Pot ser util fer una xerrada educativa durant l'estada a la sala de maternitat, per elles i pels familiars de
suport, abans de I'alta hospitalaria.

La deteccio precog de problemes per part de I'equip professional durant aquest curt periode és fonamental per
tal de poder donar el suport adequat a cada cas.

En quant a la valoracio de l'alletament, és molt important l'observacio clinica de les primeres preses. Aquesta
informacio sobre I'alletament en relacid a la postura, I'agafada i els signes de transferéncia de llet de la mare i del
nado s'ha de poder valorar objectivament.

La valoracio de la presa per part de l'equip de professionals sanitaris amb una eina estandarditzada, pot ajudar a
tenir en compte tots els aspectes importants relacionats amb l'alletament i facilita la comparacid de la informa-
Cio entre ells. Esta recomanat fer aquesta valoracié almenys un cop al dia durant I'ingrés hospitalari o com a
minim un cop durant l'estada a I'hospital.

Es proposen com a possibles eines d'observacio (ANNEX 2):

* Escala d'avaluacio de lactancia materna (LATCH)
* Fitxa per I'observacio de la presa de la Unio Europea.

Es necessari que l'observacié de la presa la porti a terme personal expert i que es faciliti formacié sobre I'Us
d’'aquestes eines.

Es valorara també I'estat de turgéncia del pit, la secrecid de calostre i la preséncia de clivelles al mugro.
En general el nad¢ estara fent una lactancia adequada si:

* Aconsegueix fer un minim de 8 preses eficaces en 24h, sense pauses de més de 6 hores

* Dona senyals de disposicio per mamar al menys 8 cops al dia

* Esta alerta al comencament de la presa i quan esta saciat deixa anar el pit espontaniament i es mostra sa-
tisfet i relaxat

* Demostra una bona agafada fent succions ritmiques, efectives i audibles.

* Mostra signes de bona hidratacio

* Mostra un color normal de pell i de mucoses i no esta massa ictéric

* Manté un patré adequat de deposicions i miccions, segons el dia de vida.

Dins la valoracio global del procés caldra tenir en compte altres aspectes com l'estat fisic de la mare, la seva ex-
periéncia prévia i altres factors socials, familiars i culturals que puguin incidir en la instauracio de la lactancia.

En cas de bessons, és necessari fer un suport especific per la dificultat addicional.
En cas que la dona hagi de ser hospitalitzada (UCl inclosa), amb posterioritat a I'alta postpart, es recomana man-

tenir I'alletament matern i per tant els centres hospitalaris haurien de disposar d'un protocol de suport a aquesta
situacio que garanteixi la produccio de llet (NHS, 2017).
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6.2.5. Extraccid de llet

Es recomana que les mares de nadons que no hagin comencat a succionar de manera eficag o hagin estat sepa-

rades dels seus nadons, s'extreguin el calostre preco¢ment.

Esta indicada l'extraccid manual de calostre perque optimitza la quantitat obtinguda durant els primers dies. En
cas de que la mare no se senti a gust emprant la técnica manual, se li oferira informacio sobre els dispositius per
fer I'extraccio mecanica. Qualsevol dels métodes escollits necessiten de la informacid i el suport de personal sa-

nitari amb formacio.

Abans de I'extraccio caldra un rentat de mans i un lloc tranquil i comode per fer-ho, si pot ser a prop del nadd
millor. Es important saber que abans de qualsevol tipus d’extracci6 és convenient estimular el reflex d'ejeccid i cal
explicar a la mare quina és la millor manera de fer-ho (Figura g). S'aconsellen tres passos:

* Fer massatge pressionant fermament el pit amb els dits amb un moviment circular en un mateix punt sen-
se lliscar-los sobre la pell.

* Acaronar o pentinar des de la periféria del pit cap al mugro, a tot el pit.

* Sacsejar suaument els dos pits inclinada cap a davant.

Segons la GPC sobre lactancia materna del Ministeri de Sanitat (MS, 2017), I'extraccio pot ser:

Extraccié manual o técnica de Marmet
Es la millor manera d'aconseguir calostre els primers tres dies després del part, i més tard pot ser convenient per
fer extraccions ocasionals. Sempre precedit del massatge ja citat.

Extraccio amb tirallet manual

Igual que I'extraccié manual, es pot fer servir per extraccions ocasionals amb menys manipulacié que I'extraccio
manual. Cal fer atencio a la mida dels mugrons per tal de fer servir una talla adequada de I'embut de I'extractor.
Una talla massa gran o petita pot donar com a conseqiéncia un mal buidatge i/o lesions areolars, tant en els ti-

rallets manuals com als eléctrics.

&
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Figura g
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Extraccio amb tirallet eléctric simple

Es més comode que I'extractor manual ja que porta un petit motor que simplifica el seu Us. Aquest métode resul-

ta eficag quan hi ha necessitat de buidar freqientment el pit.

Extraccio amb tirallet eléctric doble

Té un funcionament similar a I'anterior perd que permet buidar els dos pits alhora. Es ideal quan es necessita un

estimul intens i continuat, i resulta més rapid i eficag que el tirallet simple.

6.2.6. Conservacio i emmagatzematge

Quan la lactancia directa al pit no és possible, la llet humana emmagatzemada manté qualitats Uniques i conti-

nua sent el producte de referencia per a I'alimentaci¢ infantil.

Pautes per I'emmagatzematge

Les mares han de rentar-se les mans amb aigua i sabo abans de I'extraccio de llet. Sabem que la llet menys
contaminada manté millors nivells de proteines.

Els equips d'extraccid de llet han de rentar-se totalment desmuntats amb aigua i sabd o en un rentaplats i
eixugats a l'aire o amb paper. No cal esterilitzar-los.

La llet humana no s’ha d'emmagatzemar en contenidors hospitalaris per altres fluids corporals, perqué no
hi ha prou evidéncia de la seva seguretat quimica i dels efectes sobre la salut dels nadons. Només son ade-
quats envasos aptes per Us alimentari de plastic dur, vidre i bosses especifiques per guardar llet materna.
Cal identificar la llet amb la data d'extraccio i el nom del nadd si esta a I'hospital.

Per tal de no rebutjar llet, cal guardar-la en petites quantitats, entre 15-60 ml.

La llet fresca es pot barrejar amb la congelada, sempre i quan la primera hagi estat refredada en menor
quantitat que la congelada, de manera que al barrejar-se, la llet fresca no liqui la capa superior de la llet
congelada.

Us de la llet emmagatzemada

Usar preferentment la llet fresca, és de millor qualitat

La llet no cal escalfar-la, es pot utilitzar a temperatura ambient o temperar-la submergint-la amb aigua
tébia

Hi ha dues opcions per la descongelacio: posar-la a la nevera durant unes hores o si cal un métode més ra-
pid, endinsar el recipient en aigua tébia. La descongelacio lenta a la nevera ofereix menys pérdua de grei-
x0s que la descongelacié amb aigua tébia.

Un cop la llet esta descongelada, la seva capacitat d’inhibir el creixement bacteria disminueix, sobretot
passades 24h. Aquest és el temps maxim per utilitzar-la i no es pot tornar a congelar.

La llet humana descongelada no ha d’estar a temperatura ambient més de 2 h.

La llet sobrera d'una presa s'ha de rebutjar, per aixd es recomana oferir-la en petites quantitats.

Temps de conservacio de la llet

Depenent de les condicions d’higiene en qué s’hagi fet la recollida de la llet, varia el temps de conservacié. Com

més neta sigui I'extraccid, més temps podem conservar la llet.
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Quadre 2. Temps de conservacio de la llet

Lloc Temperatura Temps
Temperatura ambient 16-22 °C 4-8h
Nevera 4 °C 4-8 dies
Congelador -18°C 3-6 mesos

Font: Eglash A, Simon L. ABM Clinical Protocol #8: Human Milk Storage Information for Home Use for Full-Term Infants, Revised 2017.

Breastfeed Med. 2017 Sep 1;12(7):390-5.

Si la dona té molta llet, pot optar per donar-ne a altres mares amb nadons en situacio especial, com ara els na-
dons prematurs, amb malalties digestives, amb deficiencia immunitaria o que han estat sotmesos a cirurgia de
I'aparell digestiu.

El banc de llet materna recull a casa de les mares donants la llet donada, en fa el tractament i I'analisi, i la submi-
nistra a les unitats de neonatologia dels hospitals, amb prescripcié médica.

Per ser donant, s'ha d'informar la dona que s’ha de posar en contacte amb el Banc de llet de Catalunya:

6.2.7. Suplements i méetodes d'administracio

“No donar als nadons altre aliment o beguda que no sigui llet materna, a no ser que estigui medicament
indicat” (pas 6 IHAN).

No hi ha cap rad per suplementar rutinariament amb aigua o aigua amb glucosa I'alimentacio dels nadons.

Es important garantir a les mares la informacid i el suport necessari per resoldre les dificultats que poden presen-
tar-se amb la lactancia.

Es recomana que l'equip de professionals sanitaris conegui els motius médics pels quals pot ser necessari I'Us de
suplements en una criatura sana, per evitar donar-los innecessariament.

La suplementacié amb llet de formula alenteix el buidatge gastric, genera somnoléncia i disminueix les preses al
pit. També altera la flora intestinal del nadé i interfereix en la produccio de llet de la mare.

Una administracio inapropiada de suplements també pot soscavar la confianca de la mare en la seva capacitat
per satisfer les necessitats nutricionals del nado.

Per tant, abans de qualsevol suplementacid és important fer una avaluacio formal de cada parella mare-nado,
incloent-hi una observacid directa de la presa per un expert en lactancia.

Amb tot, si el nado té criteris medics per rebre suplementacio:
1. Lallet materna espremuda de la mare és la primera opcid. L'expressié manual pot produir millors volums que

un tirallet en els primers dies i augmentar el subministrament global de llet. El massatge o la compressio
mamaria juntament amb I'expressio amb un tirallets, també pot incrementar la llet disponible.


http:/www.bancsang.net/donants/banc-llet-materna
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2. En cas que el volum del calostre de la propia mare no satisfaci les necessitats del nadd, és preferible la llet
materna de donant a qualsevol altre llet.

3. Si no se'n disposa, es poden utilitzar llets de formula d'inici o bé formules hidrolitzades en infants amb
historia familiar de primer grau d'atopia.

Métodes d’administracio de suplements

“Aconsellar a les mares dels inconvenients dels biberons i els xumets” (pas 9 IHAN).

Es recomana que els nadons que requereixen I'administracié de suplements els rebin mitjangant el métode que
millor s'adapti a seves necessitats i les de la seva mare, evitant I'Us de tetines sempre que sigui possible. Les al-
ternatives al biberons poden ser, la cullereta, el vas, dit-xeringa, dit-sonda, el relactador (GPC, 2017).

Per decidir la millor opcié en cada cas, cal tenir en compte criteris com la quantitat del suplement, la durada
prevista, la facilitat d'Us i de neteja, el cost i les preferéncies maternes i del nadé.

6.2.8. Farmacsi alletament

En cas de trobar-nos amb una prescripcio farmacologica concreta, haurem de consultar el web e-lactancia.org,
per tal de sequir les pautes més adequades (nivell de seguretat, interaccions...). Aquest web és recomana tant
per a professionals com per a dones.

Abans de suspendre cap farmac es consultara el metge o metgessa prescriptor del mateix per tal de valorar els
beneficis/efectes adversos en cada cas concret.

6.2.8.1. Galactogogs

Tot i que l'evidéncia cientifica és limitada, els estudis apunten a favor de I'Us de galactagogs (farmacologics i
herbals) per augmentar la produccio de llet (Bazzano A, 2016; Grzeskowiak LE, 2019), si després de posar en
practica la resta de métodes existents (observacio de la pressa per assegurar una técnica correcta i extraccio
freqUent de llet), no s’han obtinguts resultats. La medicacié amb galactogogs, no pot substituir I'avaluacio i la
recomanacio sobre la lactancia materna.

Quan després de valorar potencials riscos i beneficis, es decideix prescriure un galactagog, s’hauria de fer seguint
les recomanacions de guies i protocols especifics (Brodribb W, 2018) d'acord amb professionals experts.

Es poden fer servir en aquests suposits:

Hipogalactia: és recomanable que un expert diagnostiqui la causa d'una veritable hipogalactia, abans de I'Us
de farmacs. S’han d'avaluar les possibles causes médiques de la poca produccid de llet: Embaras, medicacions,
insuficiencia glandular, cirurgia mamaria, Sindrome d'Ovari Poliquistic, hipotiroidisme, retencio de placenta,
hemorragia post-part... En aquests casos la prescripcio d'un galactagog no seria eficag.


e-lactancia.org
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Relactacio: malaltia materna o del nadd, mares de nadons prematurs amb progressiva disminucio de pro-
duccio...

Induccié d'una lactancia en una mare no bioldgica: els farmacs més utilitzats son la domperidona i la meto-
clopramida.

6.3. Us del xumet

“Informar les mares dels inconvenients dels biberons i els xumets” (pas g IHAN ).
L'Us del xumet no ha mostrat portar cap benefici en el manteniment de la lactancia, per contra, existeix una cer-
ta evidéncia dels perjudicis que comporta en la instauracio de l'alletament, i s’ha de restringir I'Us a casos d'indi-

cacio medica.

Es recomana doncs, evitar I'Us del xumet durant el primer mes de vida en els nadons alletats al pit, o fins que la
lactancia estigui instaurada amb éxit.

Les families sovint reben informacions contradictories sobre el xumet: d’'una banda la interferéncia amb I'alleta-
ment i de |'altre la proteccio sobre el risc de patir una mort sobtada del lactant (AEPED, 2011), per tant és neces-
sari oferir informacio objectiva que ni forci al seu Us ni que I'estigmatitzi.

En el cas dels nadons alletats amb llet de férmula, hi ha evidencia que I'Us del xumet mentre el nadé dorm pot
reduir el risc de patir un BRUE (AEPED, 2014).

6.4. Us de mugroneres

Actualment no existeixen pautes professionals per I'Us de mugroneres, pero I'equip de professionals de la salut ha
de poder donar una raé fonamentada per utilitzar-les, doncs el seu Us es una intervencio (Wilson-Clay B, 2015).

Les raons per emprar-les poden ser:

* Ajudar al nadéd a agafar-se al pit quan la mare té uns mugrons massa plans o invertits (la poca elasticitat
empitjora amb la ingurgitacio).

* Proporcionar proteccio per la mare amb mugrons lesionats i dolorosos.

* Nadons nascuts prematurament.

En qualsevol cas s'ha de fer una avaluacid de la dificultat per personal expert. L'Us de les mugroneres sense el
seguiment professional adequat implica riscos, la mugronera no millorara la situacio si el nado no esta agafat al
pit correctament.
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6.5. Contraindicacions per alletar
A la practica son poques les situacions que contraindiquen la lactancia materna (Diaz-Gomez N, 2005).

CONDICIONS DEL NADO

* Deficit primari congénit de lactasa
* Alguns errors innats del metabolisme poden requerir suplements (fenilcetonuria, malatia del xarop d'auro).
* Galactosémia excepte la variant de Duarte, en la que és possible la lactancia parcial.

CONDICIONS DE LA MARE

Infeccid pel virus de la Immunodeficiéncia Humana (VIH)
La infeccié materna pel VIH és una contraindicacio en llocs on l'alimentacio artificial és acceptable, viable, asse-
quible, sostenible i segura.

En el nostre medi, I'alletament matern del nadé nascut de mare VIH positiu és una via de transmissié amb un risc
directe del 10-16% i per tant esta contraindicat. Cal alimentar-lo a partir de llet materna donada provinent del
Banc de llet o bé amb formula artificial adaptada.

El programa Dida és un programa del Departament de Salut de Catalunya que consisteix en el subministrament
gratuit de llet infantil durant el seu primer any de vida a tots els nadons de mares seropositives. (Més informacio:
sida.salut@gencat.cat).

Infeccio pel virus de la varicel-la

Si la varicel-la apareix des dels 5 dies abans o fins 48 horas després del part, es recomana la separacio de la mare
i el nado i I'alimentacio amb llet materna extreta fins que la mare deixi de ser contagiosa, administrant Ig anti
Varicella-Zoster a l'infant, tan aviat com sigui possible. Evitar el contacte amb lesions cutanies (en les criatures
més grans, no es recomana la separacio de la mare i el nado, doncs la mare ja podia contagiar abans de I'aparicio
de les lesions a la pell i per tant I'infant ja ha estat exposat). S'aconsella consultar a professionals experts en
aquest camp.

Infeccio pel virus de I'Herpes

Les mares amb lesions herpétiques actives al pit(s) no haurien d'alletar amb el pit afecte, pero poden fer-ho amb
el pit que no esta afectat. La llet pot ser extreta del pit afectat ja que no hi ha risc de transmissio a través de la
llet. Perd, aquesta pot contaminar-se a través de l'extractor si aquest entra en contacte amb les lesions. En aquest
cas la llet ha de rebutjar-se i cal animar la mare a fer extraccions descartant la llet, per tal de mantenir la produc-
cio fins que es pugui reprendre l'alletament.

Infeccio pel virus de I’'Ebola
Si se sospita (fins que es descarta) o es confirma la infeccio per virus de I'Ebola en la mare.

Mares amb virus linfotropics de cél-lules T humanes tipus | o tipus Il

Brucelosi materna no tractada
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Tuberculosi

Les mares amb tuberculosi pulmonar activa no tractada (fins que deixen de ser contagioses: 15 dies de tracta-
ment) no haurien d'alletar, el nadé pot rebre la llet extreta de la mare. No obstant, a menys que el diagnostic hagi
estat fet en els 15 dies previs al part, I'infant haura estat exposat en el moment del diagnostic i haura de rebre
profilaxis amb isoniazida. Per tant, potser no hi ha rad pe separar-los si el nadd ja esta sent tractat. Es recomana
consultar professionals experts.

Consum de medicaments
Durant el tractament amb alguns medicaments com la quimioterapia, s'ha de plantejar I'aturada temporal o
permanent de la lactancia materna.

Consum matern de drogues en el moment actual

Cal desaconsellar als progenitors el consum d‘alcohol, tabac i altres drogues durant I'alletament. En el cas de
consums dalt risc o de possible dependéncia es desaconsellara la lactancia materna. En altres casos on el con-
sum sigui de baix risc o risc moderat si la dona vol sequir alletant, tot i la contraindicacid, abans d'arriscar-nos a
que la dona es desvinculi del servei, es pot intentar un abordatge de reduccié de danys que inclogui una analisi
de costos-beneficis cas a cas. Cal recomanar a la dona consumir el menys possible i pautes clares de quan i com
alletar i quan no fer-ho. En dones en programa de manteniment amb opiacis es recomana la lactancia materna
perqué pot reduir la severitat de I'abstinéncia neonatal (Jansson LM, 2019; McLafferty LP, 2016).

6.6. Inhibicio de la lactancia
Hi ha diverses situacions en les que pot ser necessaria la inhibicio de la lactancia materna:

* Les mares que han decidit no alletar, les que hagin patit una mort perinatal o bé les que han de suprimir
I'alletament per una indicacio médica clara.

* S'ha de decidir conjuntament amb la mare quina és I'estratégia millor per ella, depenent de les seves cir-
cumstancies.

Es donara una informacioé adequada sobre les opcions que té:

* Lasupressio amb meétodes no farmacologics que ajuden a suprimir la lactancia de manera natural. Aixé vol
dir, evitar qualsevol estimulacio innecessaria.

* La supressio amb metodes farmacologics, que ajuden a inhibir la lactancia i a disminuir els simptomes as-
sociats (cabergolina). Aquesta medicacio ha de ser indicada per un/a professional de la medicina, contem-
plant els possibles efectes secundaris. Esta documentat que en algun cas es pot donar un efecte rebot al
cap d'1-2 setmanes, i la mare pot experimentar sensacid de plenitud mamaria i fugues de llet.

En ambdds casos s'han d'oferir mesures generals que ajudin a la mare a controlar la simptomatologia: analgésia
si cal, Us de sostenidors adequats, no restringir la ingesta hidrica, alleujar la pressio del pit amb una discreta ex-
pressio de llet, etc.

Potencialment les mares que decideixen no alletar poden patir estrés o dolor que cal acompanyar. En el cas de
les mares que han patit una mort perinatal, algunes poden optar per suprimir gradualment I'alletament i aixo pot
ajudar en el seu procés de dol. Oferir la possibilitat de fer donacié d’aquesta llet en algun cas també pot ajudar.
Les mares que trien aquesta opcio han de rebre un suport especial per part de tot el personal sanitari.

11



PROTOCOL D’ATENCIO | ACOMPANYAMENT AL NAIXEMENT A CATALUNYA

6.7. Administracio deVitamina D

La vitamina D és important per la prevencio del raquitisme en les criatures. Diversos organismes internacionals
recomanen que els infants menors de 12 mesos rebin un aport de 400 Ul de vitamina D al dia (Ares Segura S,
2016; Ortigosa-Gomez S, 2018), independentment del tipus d’alimentacio.

La principal font de vitamina D és I'exposicio solar. En el nostre medi, en situacio de normalitat ambiental i amb
habits dietetics adequats, no seria necessaria cap suplementacid. No obstant aixo, entre la poblacid sana n’hi ha
una part que necessitara suplements de vitamina D, en forma de vitamina D3 (colecalciferol), 400Ul al dia: prema-
turs, lactants que prenguin exclusivament pit, étnies amb pigmentacio fosca de la pell, ingressos perllongats en
centres sense exposicio solar i families de cultura dietética o estils de vida que puguin comportar risc nutricional
general o disminucio de I'exposicio solar.

Els habits de vida han canviat en pocs anys, es fa poca activitat a l'aire lliure, sempre amb roba i amb protectors
solars. Les mares que alleten no sintetitzen suficient quantitat de vitamina D per cobrir les necessitats dels na-
dons, recomanant la suplementacio diaria amb vitamina D3. A Espanya, el grup de treball sobre Prevencio en la
Infancia i I'Adolescéncia de I'Associacio Espanyola de Pediatria d’Atencié Primaria i el Comité de Lactancia Ma-
terna aconsellen també I'administracio de suplements de vitamina D a tots els infants menors de 12 mesos que
no prenguin almenys 1 litre de llet al dia.

6.8. Alimentacié amb férmula adaptada

Tal com hem comentar, cal oferir informacio especifica i suport a les mares que han decidit no alletar, i animar-les
a practicar amb freqiéncia contacte pell amb pell per tal de promoure el desenvolupament del vincle amb el nadé.
Esta demostrat que aquests nadons passen més temps al bressol que els nadons alletats al pit.

Es donara informacio adient sobre com preparar i donar els biberons de forma segura.

| T

A Catalunya, ara fa 50 anys que s'ha instaurat el cribratge sistematic de malalties congénites a partir d’'una mostra de

sang del talé del nadd. En aquest moment aquest cribratge inclou la deteccid precog de 24 malalties:



https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/1896%3Flocale-attribute%3Des
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Per a la realitzacio d’aquests cribratges, s'ha de sol-licitar el consentiment informat (escrit quan es tracti de pro-
ves genetiques), als progenitors, d’acord amb la legislacid vigent ja esmentada.

7.1. Programa de cribratge neonatal (PCN)

* S'ha d'oferir a tots els nadons, independentment de l'edat de gestacio i del pes en el moment del naixe-
ment; independentment del seu tipus d'alimentacid, o de l'existéncia de patologia o tractaments (encara
que aquestes dades es faran constar especificament a l'apartat d'observacions). Aquest cribratge ha de ser
prioritari en totes les unitats neonatals, i en especial les de patologia neonatal, per tal d'evitar que I'assis-
téncia al naddé malalt faci retardar o oblidar la seva realitzacid.

* S'ha de fer tant aviat com sigui possible a partir de les 48 hores de vida del nadd, i no més tard de les 72
hores. Si el nadd és alletat per la seva mare, es recomana realitzar la presa de mostres mentre esta alletant.

* Si es dona l'alta hospitalaria abans de les 48 hores, o bé es té un part a domicili, s'informara convenient-
ment els progenitors del nadd i se’ls recomanara que si el professional de llevadoria va al domicili, pot ex-
treure la mostra i portar-la a I’ASSIR perqué la passin a recollir segons el sistema de transport acordat o bé,
si els progenitors ho prefereixen, poden portar la criatura a lI'equip de pediatria d’AP per obtenir la mostra
de sang de tald entre les 48 i les 72 hores de vida del nadé. Si per qualsevol motiu no s’ha pogut realitzar
aquesta presa de mostra en els periodes esmentats, es fara posteriorment, independentment de 'edat de
I'infant, ja que es pot beneficiar del cribratge.

* Sies preveu una transfusio de sang, de plasma o de la realitzacid de dialisi, cal recollir la mostra abans.

En cas que aixo no sigui possible:

* Sis'hatransfos concentrat d’hematies, es fara I'extraccio pel PCN en 2 terminis: una primera presa de mos-
tra quan hagin passat 7 dies de la darrera transfusid i una segona als 3 mesos (per poder analitzar les hemo-
globines)

* Sis’hatransfds concentrat de plaquetes o plasma, la mostra s'agafara quan hagin passat 7 dies de la darre-
ra transfusio.

* Sis'ha realitzat una exsanguinotransfusio, es realitzara una primera presa de mostra al cap de 14 dies, i una
segona als 3 mesos (per poder analitzar les hemoglobines).

* Una exsanguinotransfusid parcial (com a conseqiéncia de les poliglobulies) no ha de comportar cap retard
en la presa de la mostra.

* Sis'ha recollit la mostra abans de les 48 hores per haver-se realitzat d'una transfusio, cal recollir una nova mos-
tra al cap de 7-14 dies post transfusio (per assegurar el diagnostic de les metabolopaties i I'hipotiroidisme).

* Si, pel motiu que sigui, la mostra s'obté més enlla dels 4o dies de vida, no és valida per la determinacio de
tripsina immunoreactiva (cribratge de fibrosi quistica), i el laboratori de bioquimica de referencia del PCN
remetra els nadons a la Unitat de Referéncia per a la realitzacio del test de la suor quan assoleixi el pes
idoni.

Cal seguir el metode correcte per assegurar I'adequada recollida de sang, aixi com la correcta impregnacio del
paper cromatografic que s'inclou en el sobre del programa oficial de cribratge precog neonatal.

La metodologia de recollida s'especifica en el full d'instruccions inclos dins del sobre on van la fitxa d'identificacio
i els cartonets per recollir les mostres de sang del talé.



PROTOCOL D’ATENCIO | ACOMPANYAMENT AL NAIXEMENT A CATALUNYA

La fitxa d'identificacio s'ha d'emplenar contemplant totes les variables que es demanen. Dins aquest sobre tam-
bé hi ha informacid per entregar als progenitors, sobre els objectius i laimportancia del PCN.

L'hospital ha de garantir la tramesa correcta (idealment diaria) de mostres al laboratori de referéncia de Cata-
lunya.

Si el resultat del cribratge és positiu, s'informara als progenitors, per tal que portin al nadé a les Unitats de Refe-
rencia, on hi ha el personal i les instal-lacions adequades per al diagnostic i tractament de cada malaltia i que son:

* Anémia de cél-lules falciformes (ACF) - Hospital Vall d'Hebron

* Fenilcetonuria - Hospital Sant Joan de Déu

* Hipotiroidisme - Hospital Vall d'Hebron

* 19 malalties metaboliques - Hospital Vall d'Hebron, Parc Tauli i Sant Joan de Déu
* Fibrosi quistica - Hospital Vall d’'Hebron, Parc Tauli i Sant Joan de Déu

* Immunodeficiéncia global combinada - Hospital Vall d'Hebron

Els progenitors poden negar-se a conéixer I'estat de portador d’ACF. Si no ho fan, seran informats del resultat.

7.2. Cribratge de la hipoacusia

Cal efectuar la deteccid precog d’hipoacuUsia mitjancant els potencials evocats auditius automatitzats (PEAs) a
tots els nadons abans de I'alta hospitalaria o a I'’Atencié Primaria, en funcio de I'edat de la criatura en el moment
de l'alta. Aquest cribratge permet identificar els nadons que tenen una pérdua auditiva igual o més gran a
4om dB, i aplicar, si cal, el tractament adequat i fer-ne el sequiment oportu. (Decret 4/2015).

* Siel nado passa la prova: cal sequir avaluant I'audicio al llarg del seu desenvolupament

* Si el nadd no passa la prova: es repetira al mes de vida i també s’ha de fer una PCR per citomegalovirus
(CMV) en orina o en saliva, en els primers 14 dies de vida per descartar CMV congénit. Quan es confirmi la
hipoacusia s’ha d"enviar al centre CREDA (Centre de Recursos Educatius per infants amb Déficits Auditiu)
que li correspongui per zona.

* En els nadons de risc cal repetir els PEAs segons el protocol de seguiment especific per cada patologia,
encara que hagin estat normals en el periode neonatal.

Factors de risc (Vos B, 2015)

* Alt: infeccid congénita per CMV, sifilis, toxoplasma, rubéola; malformacions o sindromes associades a sor-
desa

* Moderat: historia familiar de sordesa d'inici precog en familiars de primer grau, consanguinitat, sindrome
alcoholica fetal, hiperbilirubinémia que ha requerit exsanguinotransfusio, hipotiroidisme, meningitis o con-
dicions que han precisat consulta amb neurologia

* Baix: infeccid congenita per herpes virus, malformacions aillades del pavello auricular (apéndix, fossetes
sacres, paladar fes), pes al néixer <1500g, Apgar als 5’ de 0 a 6, drogues d'abus durant la gestacio, ingrés a
la UCI neonatal durant més de 5 dies, ventilacio mecanica >24 hores o farmacs ototoxics.
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7.3. Cribratge de cardiopaties congeénites critiques

S'ha de realitzar a tots els nadons, independentment de I'exploracio fisica i del resultat de I'ecografia prenatal
(Plana MN, 2018; IQWiG Reports, 2015). Té com a objectiu el diagnostic de cardiopaties congénites critiques que
poden haver passat desapercebudes a l'ecografia fetal i la deteccio d‘altres condicions potencialment greus com
hipertensio pulmonar o infeccions (Sanchez Luna M, 2018; Plana MN, 2018)

Métode: mesura simultania de la saturacio d'oxigen (SatO ) preductal (ma dreta) i postductal (qualsevol dels
dos peus).

Moment: 12-24 hores de vida. En qualsevol cas, sempre s'ha d’efectuar abans de I'alta.

Actuacio segons resultats:

* >95% en les dues localitzacions: cribratge negatiu.

* 90-94% o diferéncia pre-postductal >3%: avaluar clinicament i repetir en 30". Si valor persisteix o < 90% en
qualsevol de les dues mesures: ingrés a Neonatologia i avaluacio clinica immediata

* <90% en qualsevol de les dues localitzacions: ingrés i avaluacié immediata.

La figura 10 ens mostra I'esquema d'actuacio per diagnosticar les cardiopaties congénites critiques.

Figura 10. Algoritme del cribratge de cardiopaties congénites
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7-4. Cribratge de la hiperbilirubinémia patologica

* En qualsevol nadd donat d'alta abans de les 72 hores s’ha de fer un avaluacio del risc d’hiperbilirubinémia
patologica a l'alta.

* Cal determinar la bilirubina en nadons amb ictericia ifo amb factors de risc (AAP, 2004)

* Factors de risc per hiperbilirubinémia: < 38 SG, antecedent de germa que va precisar fototerapia, ictericia
iniciada en les primeres 24 hores, lactancia materna exclusiva amb pes en descens a l'alta i no establiment
dels signes d'aportacio alimentaria, Test de Coombs positiu.

També es pot estimar el risc en funcid del classic nomograma de Bhutani, pero el seu VPN no és suficient com per
a utilitzar-lo com a eina Unica (Sanchez Redondo MD, 2017; NICE, 2016). La taula 15 ens mostra els valors de risc de
desenvolupament d'aquesta malaltia, en funcid dels valors de biblirubina sérica (en mg/dl), en el moment de l'alta.

Taula 15. Nomograma de Bhutani

24 hores 40 hores 48 hores 60 hores 72 hores
Risc baix 5 8 8,5 9,5 11
Risc mitja 6 10 10 13 13
Risc alt 8 12 13 15 16

Es pot usar el bilirubinometre transcutani en nadons amb ictericia a partir de les 24 hores.

Criteris per demanar determinacid de bilirubina total en plasma:

* Bilirubina transcutania (BTC) igual o superior a 14,6 0 a 3mg/dl o menys del valor teoric per rebre fototerapia
* BTC a un 70% o més del valor recomanat per rebre fototerapia.

Les families han de rebre informacio sobre com vigilar la ictericia i els signes d'aportacio alimentaria i els motius
per tornar a consultar. Cal assegurar el control precog en nadons donats d'alta sense criteris de fototerapia pero
amb factors de risc o amb valors de bilirubina propers al rang de fototerapia.

Les figures 11 i 12 ens mostren els indicadors de fototerapia i d’exsanguinotransfusio, segons hores de vida i ni-
vell de risc

Figura 11. Indicadors de fototerapia segons hores de vida i nivell de risc
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Figura 12. Indicadors d’exsanguinotransfusié segons hores de vida i nivells de risc
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La taula 26 mostra els nivells de risc:

Taula 16. Nivells de risc

238 SG. No patologia associada | 238 SG amb factors de risc per neuro- | 35-37,6 SG amb factors de risc per neu-
toxicitat: malaltia hemolitica al-loimmune, | rotoxicitat

deéficit de glucosa-6-fostatdeshidrogenasa
asfixia, letargia excessiva, inestabilitat ter-

mica, sepsia, acidosi o albumina <3g/dI

35-37.6 setmanes sense factors de risc per

neurotoxicitat

8 vondenmareiomass

Donada la importancia d'establir un estret vincle entre mare i nadé que ajudi a viure una maternitat positiva i

relaxada i alhora faciliti al maxim I'establiment de I'alletament matern exclusiu cal plantejar I'alta de mare i nado
de forma conjunta.

Per aixd sempre que es pugui s'evitara una separacio innecessaria de mare i nadod: en el cas que el nado requerei-
Xi un control més prolongat s’hauria d'intentar facilitar I'estada conjunta amb la mare fins al moment en que
puguin marxar d'alta plegats i en el cas que sigui la mare la que requereixi més cures, el nado hauria de restar
amb ella fins al moment de I'alta, sempre que sigui possible.

8.1. El moment de l'alta

El moment de I'alta de mare i nadd vindra donat per la seva evolucio clinica. L'alta hospitalaria després d’un part, en
els parts vaginals no complicats, habitualment es dona a les 48h. En aquest moment, s’ha d’informar sobre la conve-
niéncia de realitzar les visites de control a I'AP al cap de 2-3 dies per part del professionals de llevadoria i de pediatria.

Es un bon moment per realitzar la presa de mostra de sang de tal6 del nadé per al cribratge neonatal.
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En el cas de part distocic per instrumentalitzacio o cesaria sera l'estat clinic de la mare el que indiqui el moment
de I'alta conjunta de mare i nado.

L'alta abans de les 48h també sera possible i és segura si es donen les condicions adequades (Benahmed N, 2017;
MS, 2014).

A l'alta de la dona amb antecedents de trastorn mental cal assegurar el seguiment del tractament farmacologic
recomanat i la vinculacio al centre de salut mental (CSMA) o al centre d'atencio i seguiment a les drogodepen-
dencies (CAS). En el cas que es detectin problemes de salut mental d'aparicio en el postpart o sense vinculacio
prévia a la xarxa de salut mental es sol-licitara interconsulta amb el servei de psiquiatria de I'hospital abans de
I'alta i es concertara cita preferent amb psicologia de I'ASSIR i si requereix psiquiatra, amb la Unitat de Salut
Mental Perinatal / CSMA o CAS si hi ha un trastorn per Us de substancies. En el cas que la patologia mental reque-
reixi ingrés hospitalari és important facilitar I'ingrés de la mare amb la seva criatura.

8.1.1. Alta entre les 24 i 48 hores després del part

En els casos en qué I'embaras i el part no han tingut cap complicacio, es pot donar I'alta precog, sempre fent una
acurada valoracio de |'estat fisic i emocional de la mare i el nadd, aixi com de factors psicosocials.

Es un procediment individualitzat i voluntari, que requereix acceptacio per part dels progenitors i valoracié de la
mare i el nado per part de I'equip de professionals implicats per poder assegurar una vivéncia positiva i segura.

Pot ser Util que cada centre tingui un protocol on consti el llistat especific de valoracio per a la mare i el nad¢ al
moment de l'alta precog:

Criteris pel nadé

Criteris per a la mare
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Es important que la mare i la seva parella coneguin els centres de salut (nom del centre, adrega, teléfon, correu
electronic...) per contactar amb els professionals de referéncia.

8.1.2. Alta abans de les 24 hores després del part

Es considera I'alta entre les 6 i les 24 hores de vida de la criatura, de manera voluntaria i sequint els mateixos
criteris que en el grup anterior. En aquest cas és necessari un examen pediatric del nadd dins de les primeres 48
hores després de l'alta. Es recomanable que les mares i nadons amb alta precog, comptin amb el suport d’un
professional de llevadoria a domicili individualitzat i coordinat amb l'equip de pediatria.

8.2. L'alta hospitalaria de la mare

Els principals objectius de les cures postnatals, consisteixen en mantenir i promoure la salut de la dona i el nado
i fomentar que aquest suport s'estengui en I'ambit de la familia i la comunitat. S’han d‘atendre les necessitats de
salut fisica, mental i social.

La durada de l'estada hospitalaria només depén de I'evolucid de la mare i el nadd com a binomi: I'estabilitat fisica
del nado i de la mare, la capacitat d'autoconfianca dels progenitors per cuidar el nadé i el suport de la mare i el
nado tant a nivell familiar com de la comunitat.

8.2.1. Exploracio de la mare preévia a I'alta hospitalaria

Abans que la mare abandoni I'hospital s’ha de realitzar una exploracid en la qué es comprovara la correcta invo-
lucid uterina, cicatritzacio del perineu i de la vagina, la normalitat dels loquis i el correcte estat de les mames i
I'estat general de la dona.

El resultat de I'exploracio s'enregistrara convenientment a la HC i s'emplenara el carnet de 'embaras i el carnet
de salut, en el suport que utilitzi cada centre (paper, electronic...) per I'equip de professionals que tinguin assig-
nada aquesta tasca en cada centre.

Es recomana que durant el puerperi hospitalari, I'atencid i les cures a les mares i els seus nadons estiguin admi-
nistrades i coordinades per professionals de llevadoria, que hauran d’identificar aquells casos que puguin re-
querir cures addicionals o una atencié més especialitzada (MS, 2014).

Es recomana que les cures de la mare durant el puerperi hospitalari, tinguin com a objectiu la deteccio de signes
que puguin alertar de complicacions, administrar les cures que facilitin la recuperacié del procés del part i fomen-

tar la cura i autocura tant de la mare com del nado.

Segons la GPC del Ministerio de Sanidad (MS, 2014), cal incidir en:


https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2018/12/GPC_533_Embarazo_AETSA_compl.pdf
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8.2.2. Informacio a la dona en el moment de I'alta puerperal

Abans de l'alta es donaran les recomanacions pertinents per a les cures domiciliaries maternes i del nadd i es
programara la primera visita domiciliaria.

A l'alta hospitalaria, s'ha d'oferir informacio a la dona sobre els signes d’alarma tant per la mare com pel nado, a
ser possible verbal i escrita i els circuits de contacte amb I'equip de professionals.

Cal informar de les visites domiciliaries per part de l'equip de professionals de llevadoria i del suport professional
que pot rebre en els centres d‘atencid primaria.

Se li ha de recomanar la participacid en les activitats educatives dels centres dirigides a la recuperacio post part,
alletament i massatge infantil. S’ha d’animar als progenitors per tal que aprofitin aquestes trobades per resoldre
dubtes i expressar possibles pors relacionades amb les cures del nado.

També es pot preparar i entregar material divulgatiu que permeti resoldre qualsevol dubte. Es aconsellable tenir
també informacid en les llengles més freqients de la poblacio atesa en cada centre.

Es recomana tenir grups de suport a I'alletament en tots els centres (McFadden A, 2017).

8.2.3. L'informe d'alta de la mare

Tota dona, en el moment de I'alta hospitalaria, ha de disposar d'un informe medic. L'informe d‘alta de la mare ha
de ser un resum sintétic, precis i concis i s’ha de redactar en termes médics clars. Es el principal document de
comunicacio entre la dona i els diferents professionals sanitaris que fan el sequiment de la dona.

El principal destinatari de I'informe de I'alta del part és la dona, i ha d’anar acompanyat d'una explicacio verbal
exhaustiva. S’haurien d'evitar acronims i sigles per tal de fer comprensible el document.

El pla terapéutic, els controls posteriors i qué fer si es presenten complicacions, ha de quedar reflectit en el do-
cument de forma clara i comprensible per la dona. Els tractaments farmacologics han de quedar correctament
explicitats, amb el nom del farmac, la dosi, la durada i la via d'administracio.

En aquest informe hi han de constar les segients dades segons I'Ordre de 23 de novembre, de regulacié de I'in-
forme clinic d'alta hospitalaria i el conjunt minim basic de dades de |alta hospitalaria (Ordre, 1991) (Conthe Gu-
tiérrez P, 2010):
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A l'alta, la dona ha de presentar unes pérdues hematiques fisiologiques; mare i nadoé no han de presentar signes
d'infecciod i s’ha d'assegurar el suport a la lactancia.

La dona ha de ser capag de I'autocura en aspectes com la miccid, evacuacio, cura del perineu, higiene, lactancia
materna, alimentacio, activitat fisica, son i descans.

Se li ha de proporcionar informacio dels signes d‘alerta que haurien de conéixer per consultar amb I'equip de
professionals d’AP o motius d'urgéncia hospitalaria.

Aquests signes de consulta son alteracions de les caracteristiques dels loquis, febre, empitjorament dels dolors
uterins o perineals, disUria, problemes en les mames (dolor, calor, eritema), dolor o inflamacié de les cames, es-
tat d'anim que afecti la relaci6 amb el naddé o amb altres persones que no permeti una activitat normal
(MS, 2016; OMS, 2013; OMS, 2018).

8.2.4. Elcarnet de l'embaras

El carnet de I'embaras reuneix tota la informacio rellevant del control de I'embaras, amb les proves i les compli-
cacions que hagin aparegut, incloent les dades del part i del nado.

Actualment el sistema public té el carnet d’'embaras informatitzat, que permet ser vist i consultat a través de la
HC compartida des de qualsevol centre public de Catalunya.

La informacio de I'embaras, el part i el nadd, com qualsevol document de la HC és propietat de la dona i hauria
de ser unificat independentment d’on hagi estat atesa. Seria recomanable, en el cas de les dones que utilitzen la
xarxa publica i privada indistintament, I'accés a la informacid es pogués fer des dels dos sistemes, per tal de faci-
litar I'atencio sanitaria, evitar repeticions de proves i tenir tota la informacio clinica a I'abast de I'equip de profes-
sionals.
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Totes les dones i I'equip de professionals que acompanya el procés han de tenir la informacié necessaria en un
format accessible (digital i/o en paper).

Aquest document quedara en mans de la dona com a resum de les dades més rellevants de seqguiment de I'em-
baras, part i puerperi. Es prioritza el format digital per tal de permetre la consulta del document des de qualsevol
centre sanitari catala. S’ha de facilitar a la dona l'accés a la informacio del seu carnet de I'embaras (La meva salut)
o en el cas que no en tingui disponibilitat facilitar-li una copia en paper.

En cada centre, segons la distribucio de tasques assignades, cada professional anotara les dades del part, post
part i del nadd al carnet de I'embaras.

Entre les dades rellevants, caldra anotar-hi:

Dades del part Dades del puerperi Dades del nado

* Centre on s'ha atés el part i * Data del alta * Sexe
professionals responsables * Hospitalari o domiciliari * Talla

* Data del part * Tipus d'alimentacio * Pes

* Setmanes de gestacio (materna, formula) * Test APGAR

* Motiu d’ingrés * Evolucio/ complicacions * Realitzacié pell amb pell

* Presentacio (cefalica, de natges o (si n’hi ha hagut) * Hora inici lactancia materna
transversa) * Escala LATCH

* Inici del part (espontani, induit i * Evolucié i complicacions
motiu de la induccio) (si n’hi ha hagut)

* Tipus de part:
— Eutocic
— Distocic:
Cesaria/Ventosa/Espatules/
Forceps
* Perineorrafia
* Estrip grau lll/IV/perineu integre
* Métode d'alleujament del dolor
— No farmacologic
— Farmacologic
general/epidural/local/inhalat
* Deslliurament
— Normal
— Patologic
* Complicacions del part
(si n’hi ha hagut)

8.2.5. L'enllag amb el sequiment del puerperi a I'atencio primaria

Es important identificar quina ha de ser I'atenci6 basica que les mares i els seus nadons han de rebre durant les
primeres 6 setmanes post part, per garantir la continuitat de cures de les mares i els seus nadons després de
I'alta hospitalaria, de manera coordinada entre els diferents professionals que intervenen en I'atencio a les per-
sones progenitores, nadons i families.

122
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Aquelles mares que reben l'alta entre les 24 i 48 hores, han de tenir assegurat el suport de la llevadora, ja sigui
presencialment en el seu domicili o via telefonica. En qualsevol cas, si no desitgen una visita domiciliaria han de
poder acudir al centre d‘atencio primaria per tenir el sequiment adequat.

Es aconsellable que abans de I'alta es pugui concertar la visita de seguiment amb el professional de llevadoria, ja
sigui en el domicili o en el centre assistencial en 3-4 dies. En els punts 8.3.4 i 11.4.2, es dona més informacio al
respecte.

8.3. L'alta al nado

El moment per donar d'alta un nado ha de ser establert per un equip de professionals especialistes, que atendra
a criteris estrictament clinics, fent particip a la familia (Rite Gracia S, 2016; Benitz WE, 2015).

8.3.1. Controls a realitzar abans de I'alta del nado

1. Comprovar la identificacié del nado
2. Feruna nova exploracio fisica detallada per assegurar una bona adaptacio postnatal
3. Comprovar que s’hagin oferit tots els cribratges sistematics:

* Cribratge de les 24 malalties que formen part del PDC de Catalunya: recollida de mostra, dades, adreca
i etiqueta posada al carnet de salut.

* Cribratge de la hipoacusia: data, antecedents familiars i resultat escrits al carnet de salut.

* Cribratge de cardiopaties congeénites critiques: resultat escrit al carnet de salut

* Cribratge de la hiperbilirubinémia

4. Carnet de salut
Emplenar el carnet de salut amb les dades rellevants de 'embaras i el part.
Emplenar la somatometria al naixement i I'exploracio fisica rellevant amb el pes i dia d'alta.
Explicar la importancia del carnet de salut i recomanar-ne la conservacid i I'Us habitual (aportar en cas de
visites a altres centres, a urgéncies, a cada vacunacio...)

Es recomana que tots els centres generin un informe d‘alta del nadé amb les dades abans descrites, de manera
que quedi adherit automaticament a la HC compartida del nado.

Quan una criatura neix en un centre hospitalari del SISCAT, el propi hospital ofereix als progenitors la comunica-
cio del naixement al Registre Central d’Assegurats (RCA). Si els progenitors volen, el propi hospital fa el tramit i
comunica el naixement al RCA on queda assignat un CIP o numero d'assegurat/da.

Posteriorment s’ha de informar als progenitors, que han d‘anar al centre d‘atencio primaria de referéncia que
tinguin per completar les dades necessaries per la incorporacio de la criatura com beneficiari, assignacio de pe-
diatra i emissio definitiva de la targeta sanitaria individual (TSI) de plastic.
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També des del centres hospitalaris del SISCAT (properament també en els privats) ofereixen als progenitors la
comunicacio del naixement al Registre Civil per a que els progenitors no hagin de fer en persona aquest tramit i
es puguin descarregar el certificat de naixement des d'Internet:

En cas de ser possible seria molt recomanable poder sortir de I'hospital amb una primera visita per al nado
ja programada, els informes d'alta i la visita de puerperi de la mare.

8.3.2. Informacid als progenitors

* Resolucid de possibles dubtes

* Comprovar que s'ha fet I'observacio d'una presa de pit en cas d’alletament matern
* Ensenyar la preparacid d'un bibero en cas de lactancia artificial

* Assegurar el coneixement sobre la cura del cordé umbilical

* Escoltar els seus dubtes i refermar la seva confianga

8.3.3. Elcarnet de salut

Cal entregar a totes les families:
* El carnet de salut completat i sempre que sigui possible un informe d‘alta de I'assisténcia hospitalaria.

Es recomana tenir informacio escrita sobre:
* Cura del cordo umbilical
* Cures generals (bany, roba, seguretat, contencid i contacte...)
* Ajuda a l'alletament matern / lactancia artificial
* Signes d‘alerta: quan cal consultar

Cal tenir en compte la importancia d'aquesta informacio i fer un esforg per fer-la facil d’entendre a families d'al-

tres llengies i cultures.

Ajuda i controls a sequir un cop a casa: cal fer un esforg per a garantir la continuitat assistencial entre I'hospital i
I'’AP per tal de donar una atencié de qualitat.

8.3.4. L'enllag amb I'atencio del nad6 a I'atencio primaria

Sempre que sigui possible el nadé marxara a casa sabent el nom dels professionals de pediatria de referéncia i
amb una primera visita pel nado entre els 7 i 10 dies de l'alta, independentment del procés administratiu.

Si hi ha un retard de dates o es considera convenient per la mare o pel nadd, I'equip de professionals de llevado-
ria de 'ASSIR sera el primer lligam de la parella amb el centre d'atencié primaria, per a poder ajudar en cas de
dubtes o descartar/detectar alteracions que requereixin una atencio especifica, a I'espera de tenir un equip pe-
diatric de referéncia. Aquest continuum assistencial entre els dos espais d'assisténcia a mare i nadd ofereix major
seguretat a la parella i al nado i alhora reforca I'adhesid i continuitat de la lactancia materna.


https://web.gencat.cat/ca/tramits/que-cal-fer-si/neix-un-fill/inscripcio-del-nounat-en-el-registre-civil/
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També s'oferira informacid sobre el dia i hora de les sessions dels:

* Grups d'alletament matern als CAPs i ASSIRs: aprenentatge i resolucié de dubtes mentre es comparteix
I'experiéncia amb altres mares. Dia i hora del que li correspongui, informacid sobre la possibilitat d‘assis-
tir-hi sense cita (grups oberts per a usuaries de la zona).

* Grups de post-part als CAPs i ASSIRs: espai de trobada entre mares i pares que viuen una experiéncia nova
en un mateix periode, amb I'ajuda de professionals preparats per a donar el suport o acompanyament que
cadascu requereix.

El nado hospitalitzat

9.1. Atencio centrada en la familia

La familia és essencial per al desenvolupament huma. Aquesta afirmacio és especialment important quan el
nado neix en condicions d'especial vulnerabilitat i requereix un ingrés hospitalari. A continuacio es detallen al-
guns dels arguments que donen suport a la inclusié dels progenitors en la cura dels seus nadons (Montirosso R,
2018; Pallas Alonso C, 2018):

* Elnado necessita rebre estimuls adequats pel seu desenvolupament. El canvi d’habitat que es produeix en
un ingrés hospitalari (en contrast amb I’habitat intrauteri) comporta un canvi en els inputs sensorials que
pot interferir en el procés de desenvolupament normal. La preséncia dels progenitors al costat del nadé
garanteix que aquest pugui rebre estimuls més adequats.

* Hi ha evidéncia dels efectes perjudicials de l'estrés. L'estres, quan és excessiu, entorpeix el procés normal
de desenvolupament. El nadd, especialment el nascut molt prematurament o malalt, té un llindar de to-
lerancia a l'estrés molt baix i rapidament el supera, de tal manera que poden produir-se conseqiéncies
tant sobre el control de I'homeodstasi a curt termini com sobre el desenvolupament a mitja i llarg termini.
Els progenitors son les persones més indicades i disposades per a contenir i compensar I'efecte de l'estrés
en els seus nadons.

* Per alafamilia, I'ingrés del nadd en un servei de neonatologia és un factor estressant que interfereix en la
seva capacitat parental, influenciant tant a través de factors psicoemocionals com, a vegades, socioecono-
mics. La participacio activa dels progenitors en la cura dels seus nadons reforca les seves competéncies,
augmenta la seva seguretat, facilita la creacio del vincle (principal catalitzador del desenvolupament) i mi-
llora el pronostic del nado.

* Estar junts durant I'ingrés és un dret que els progenitors i els nadons tenen legalment reconegut.

* Desde la perspectiva de seguretat del pacient, l'organitzacio de les cures incloent a la familia aporta millors
resultats que qualsevol altre tipus de sistema organitzatiu.

Per tot I'exposat anteriorment, el model assistencial ha d'estar centrat en la familia. Les necessitats individuals
de cada nado s'emmarquen dins del seu context familiar i la familia és considerada un element fonamental en la
cura, promovent la seva integracid dins de I'equip cuidador. L'intercanvi de la informacio i la col-laboracié son els
dos principis basics en aquest model de cura, el qual millora la satisfaccio de progenitors i professionals, redueix
I'estres i incrementa la competéncia i la confianga dels progenitors després de I'alta, millora la seguretat, redueix
el temps d'ingrés i el nombre de reingressos després de I'alta. Tot i que I'atencio centrada en la familia es pot
beneficiar de canvis funcionals i arquitectonics, depén sobretot de les actituds de I'equip de professionals i de les
relacions que estableixin amb les families.
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A continuacio s'enumeren algunes accions que faciliten el model d’atencié centrada en la familia:

Donar suport a la inclusio de les families des de les direccions assistencials és una condicié imprescindible

per facilitar que el model s’integri en la filosofia i el funcionament de les unitats.

Garantir el contacte il-limitat dels progenitors amb els seus nadons, fent que les unitats siguin accessi-

bles 24 hores i facilitant les condicions necessaries perque els progenitors puguin ser-hi el major temps

possible.

Fomentar el contacte pell amb pell com una de les activitats més exclusives dels progenitors i més benefi-

cioses pels nadons i pels propis progenitors.

Aportar informacio i comunicacio continua, honesta i adaptada a les necessitats de cada familia, fomen-

tant una correcta relacid entre progenitors i professionals.

Incorporar progressivament els progenitors en les cures i en la presa de decisions, individualitzant cada si-

tuacio en funcio de les caracteristiques i del moment de cada nadd i de cada familia.

Establir politiques facilitadores de I'alletament matern, globals, amb implicacié de tots els estaments pro-

fessionals i alhora amb respecte a les diferents situacions i decisions familiars.

Detectar i atendre les necessitats psicosocials, emocionals i espirituals de les families, mitjangant un treball

en equips multidisciplinaris integrats per professionals de llevadoria, d'infermeria, medicina, psicologia i

treball social.

Designar un professional de referéncia, especialment en ingressos prolongats, per compensar el gran nom-

bre de professionals que entraran en contacte amb les families durant I'ingrés.

Facilitar el contacte amb altres progenitors que comparteixin situacions similars, ja sigui a través de la con-

vivencia amb altres families ingressades com a través de les associacions de families.

Impulsar la formacié dels progenitors perque puguin fer-se carrec dels seus nadons amb més seguretat i

confianga, procurant que les oportunitats de formacid arribin a totes les families.

Iniciar la inclusio de les families des de I'etapa prenatal i donar-li continuitat després de I'alta, entenent

I'atencio neonatal com una part d’un continuum assistencial, facilitant la transicio entre les diferents etapes.

Considerar la inclusio d'altres membres de la familia, com avis, avies, germans o germanes i, fins i tot altres

familiars ifo amics, sempre tenint en compte les necessitats del nadd i el respecte als altres nadons ingres-

sats.

Formar i donar suport a I'equip de professionals que han d'afrontar la complexitat del model assistencial,

que han de tenir cura dels nadons i de les seves families i que han de ser alhora cuidadors i facilitadors.

Treballar per la millora d’alguns elements estructurals que, tot i no ser limitants, poden contribuir a facilitar

la inclusio de les families:

— L'espai d'ingrés del nadd ha d'estar protegit d'elements ambientals estressants, com poden ser llums o
sorolls excessius. Ha d'estar separat d'espais on es facin activitats alienes a les seves propies cures.

— L'espai d'ingrés del nadd ha de permetre que pugui estar acompanyat pels seus progenitors. En el millor
dels casos ha de permetre I'estada conjunta de les families en un espai que aporti comoditat i privacitat.

— Els progenitors han de disposar d'espais comuns on poder descansar, menjar, compartir experiéncies,
diferenciats de l'espai d'ingrés. Aquests espais han d'estar adaptats a la preséncia de germans/es.

— L'equip de professionals ha de disposar d'espais de treball diferenciats de I'espai d'ingrés, on poder fer
totes les activitats assistencials no directament relacionades amb la cura del nado.

— L'equip de professionals han de disposar d’espais on poder realitzar altres activitats no assistencials (com

per exemple formacio) i arees de descans.
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9.2. Recomanacions i estandars de qualitat de les unitats neonatals

Una unitat de neonatologia (UN) és la unitat clinica que garanteix la cobertura assistencial als nadons malalts o amb
condicions de risc, I'atencio al naixement i la reanimacio a la sala de parts. Esta integrada en I'area materno-infantil.
Segons l'area de referéncia i les prestacions que ofereixen, les UN es classifiquen en tres nivells assistencials: I, Il i 1l
definits en el Pla Estratégic d'Ordenacio de I'’Atencié Materno-Infantil als hospitals del SISCAT (DS, 2007).

Ateés que una gran part dels nadons que precisen cures intensives neonatals procedeixen d'embarassos i parts sense
factors de risc, tots els nivells assistencials han d'estar capacitats per identificar situacions de risc i proporcionar
I'assistencia necessaria per estabilitzar el nado6 abans del transport a un centre de nivell superior, si esta indicat.

Quan sigui previsible alguna patologia neonatal i sempre que sigui possible, es preferira el transport de la dona
al nivell assistencial adequat a la patologia del nadé (els exemples més frequents sdn part prematurs extrems i

anomalies congénites potencialment greus).

Prestacions de les UN i hospitals maternoinfantils segons nivell assistencial:

Nivell |
* Assisténcia a parts de risc baix i mitja
* Atencio a nadons sans i prematurs de 35-36 SG, estables i sense complicacions
* Reanimaci6 immediata i estabilitzacio de la mare i del nadé amb problemes en espera de trasllat.

Nivell 1l
Nivell I1A: A més a més del que s’ha indicat per al nivell |, s’haura de prestar:

Assisténcia a parts de risc alt que no requereixin altres especialitats

Atencio als nadons sans i patologics segients:
° prematurs >de 32 SGi pes >1.500 g
* nadons malalts no greus amb problemes que s'espera que es resolguin rapidament i sense necessitat

d’especialista

 pot tractar nadons amb ventilacié mecanica per periodes breus de temps (aprox. 24 hores)
* nadons convalescents retornats des de les Unitats de Cures Intensives Neonatals

Suport als hospitals de nivell I.

Nivell 11B: A més a més del que s’ha indicat per als nivells anteriors, s'haura de prestar:
* Control i seguiment dels embarassos de risc molt alt que no requereixin coordinacio permanent amb al-
tres especialitats
* Atencio als parts de risc molt alt que no necessitin coordinacié permanent amb altres especialitats
* Disposar d'unitats de cures intermeédies obstétriques (ventilacid mecanica per periodes curts, aprox. 24 h)
* Disposar de cures intensives neonatals per a:

prematurs de > de 28 SG i pes >1.000 g

nadons amb anomalies congénites que no necessiten especialista
nadons amb necessitat de ventilacio mecanica amb FiO2 < 8o %

nadons amb problemes quirdrgics menors
* Donar suport als hospitals de nivell I i lIA.
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Nivell 11l

Nivell Il1A: A més a més del que s’ha indicat per als nivells anteriors, s’haura de prestar:

* Control i seguiment dels embarassos de risc molt alt que requereixin coordinacié permanent amb altres
especialitats

* Atencio als parts de risc molt alt que necessitin coordinacié permanent amb altres especialitats

* Assisténcia a tots els nadons incloent-hi prematurs extrems de < de 28 SG i pes < 1.000 g

* Disposar d'unitats de cures obstétriques intensives

* Disposar de cures intensives neonatals per a tots els nadons excepte:
— els nadons candidats de cirurgia cardiaca, hérnies diafragmatiques, neurocirurgia i ECMO

* Donar suport als hospitals de nivell I, 1A i 1IB.

Nivell llIB: A més a més del que s’ha indicat per als nivells anteriors, s'haura de prestar:

* Control i seguiment dels embarassos de risc molt alt que requereixin coordinacié permanent amb
superespecialitats (cirurgia cardiaca fetal, ECMO, trasplantaments, etc.)

* Assisténcia als parts que per la seva complexitat clinica requereixin el nivell més alt de tecnologia me-
dicoquirurgica i als nadons amb patologia de gravetat extrema

* Donar suport com a hospital de referéncia a tots els altres hospitals materno-infantils de Catalunya.

El personal minim necessari segons el nivell assistencial també esta definit pel Pla Estratégic d'Ordenacio de
I’Atencié Materno-Infantil als hospitals de la XHUP.

10 El trasllat del nado a un altre centre

El trasllat neonatal consisteix en el desplacament del nadé des d'un domicili o hospital a un altre hospital. Aquest
terme té un sentit molt més ampli que el de transport ja que comprén des del moment que es pren la decisié del
transport, la recerca de I'hospital adient, l'estabilitzacio del pacient, el transport propiament dit, i per Ultim I'ad-
missio en el centre receptor.

10.1. Tipus de transport neonatal
Hi ha diferents tipus de transport que es poden classificar segons diversos aspectes (veure taula 17).

En tots els casos és fonamental una estabilitzacid prévia adequada i una comunicacio fluida entre centre emissor,
receptor i equip de transport per tal que el transport es realitzi de la manera més segura possible (SEM, 2017).

Es important remarcar que el trasllat d'eleccio és el trasllat de la dona, ja que disminueix la morbimortalitat del
nado i de la dona. Tot i aix0, hi ha ocasions en les que la immediatesa del part, l'estat de la dona o situacions
imprevistes fan necessari el trasllat postnatal del nadé. En aquests casos, és desitjable que la mare també sigui
transportada tan aviat com sigui possible, per tal de facilitar el reagrupament familiar.

La gran majoria dels trasllats neonatals es produeixen perqué el nadé té unes necessitats terapeutiques no assu-
mibles en el centre emissor. El segon motiu de trasllat és per a la realitzacio de proves diagnostiques.
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Taula 17. Tipus de transport

PRIMARI
* Des d'on es produeix 'emergéncia (fora de I'ambit hospitalari) fins a I’hospital
més proxim.
Ex: Part domiciliari complicat o inesperat (prematuritat)
SECUNDARI O INTERHOSPITALARI
* D’un hospital a un altre. Son la majoria dels trasllats. Pot ser per:
— NECESSITATS TERAPEUTIQUES (major part)
— PROVES DIAGNOSTIQUES
— TRANSPORT DE RETORN
MATERNOFETAL
* Abans del part
POSTNATAL
* Després del naixement
URGENT
* Es presenta de forma inesperada
PROGRAMAT
* S'organitza amb una de les segients finalitats:
— NECESSITATS TERAPEUTIQUES
— PROVES DIAGNOSTIQUES
— TRANSPORT DE RETORN
AMBULANCIA
* El més utilitzat

* Disponibilitat universal

* Requereix 2 transferéencies

* Cost de manteniment baix
AERI

HELICOPTER

* Més rapid en distancies llargues

* Necessita heliport, comportant multiples transferéncies
* Restriccions pel clima

* Espai limitat

* Més soroll i vibracid

* Efecte de I'algada sobre la patologia del pacient

* Cost de manteniment alt

AVIO
* Trasllat intercomunitari i entre paisos

* Rapid per a distancies molt llargues

* Capacitat per a volar per damunt de la zona de mal temps
* Capacitat de pressuritzacio de cabina

* Cost de manteniment alt

CRITIC

* Hiha compromis vital del nadd

NO CRITIC

* Sense compromis vital del nadd
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Respecte al transport de retorn, consisteix en el desplagament d’un nadd convalescent, des del centre on va ne-
cessitar cures intensives fins a un centre proper al domicili familiar un cop resolta la malaltia aguda que va moti-
var el trasllat i abans de I'alta a casa. Aquest tipus de transport permet:

* Una millor gesti6 del llits en un sistema regionalitzat

* La conciliacié familiar, ja que els progenitors podran visitar el nadé més sovint
 Afavorir la relacio interpersonal amb I'equip de professionals d'ambdds hospitals
* La disminucio del cost

10.2. Material necessari pel transport

El material ha d’estar inventariat i controlat per assegurar que estigui apte pel seu Us. A |a taula 18 esta definit el
material del que habitualment disposen les unitats de suport avangat pediatric del SEM (SEM, 2017).

Taula 18. Material de transport neonatal

Material habitual Material desitjable

* Incubadora de transport amb matalas de buit i sistema de retencio * Gasometria portatil

* Respirador neonatal amb modalitat invasiva i no invasiva * Sistema d’humidificacio
* Bales d'oxigen, d'aire comprimit i d'oxid nitric * Sistema d'ulleres nasals
* Monitor multiparameétric portatil i desfibril-lador amb bateria i pales neonatals d'alt fluxe

* Sistema d'aspiracio portatil * Ecograf portatil

* Bombes d'infusid

* Bossa autoinflable neonatal amb valvula de PEEP

* Glucometre

e Termometre rectal per a monitoritzacié continua

* Nevera amb: gels freds, surfactant, prostaglandines, curaritzants

¢ Maleta assistencial amb material de reanimacio i medicacio

Agulla intradssia i catéter arteriovends umbilical

Drenatge pleural

Full assistencial i consentiment informat

10.3. Organitzacio del sistema de transport pediatric i neonatal a Catalunya

El trasllat dels nadons a Catalunya esta gestionat per un centre coordinador (CECOS) que rep la sol-licitud de
trasllat des de I'hospital emissor, activa el recurs adient i busca I'hospital receptor adequat a les necessitats clini-
ques del pacient. Des de I'any 2017, les persones encarregades de coordinar els trasllats de pacients menors de
7 anys, son pediatres especialistes en transport que poden fer recomanacions i suport telefonic al metge/met-
gessa de I'hospital emissor quan ho necessiti.

Segons l'assisténcia que necessiti el nado traslladat i la disponibilitat dels recursos, el trasllat es podra realitzar
amb una de les segUents unitats:

* Unitat de suport basic (dos técnics)
 Unitat de suport intermedi (un técnic i un/a professional d'infermeria)

* Unitat de suport avancgat (un técnic, un/a professional d’'infermeria i un metge)
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* Unitat de suport avangat pediatric (un técnic i un/a professional d'infermeria especialitzats en pediatria i
un/a pediatre/a)

Actualment, existeixen 3 bases pediatriques a Catalunya: dues bases terrestres (Hospital Universitari Vall d’'He-
bron i Hospital Sant Joan de Déu) i una base aéria (compartida entre |'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau i I'Hos-
pital Parc Tauli).

Aquestes 3 bases son les Uniques que disposen d’incubadora de transport i realitzen el trasllat de nadons en estat
critic i de nadons no critics que precisin transport en incubadora per motius de sequretat i termoregulacio (veure
taula 19). No obstant aix0, algunes unitats terrestres del territori disposen d’incubadores per a realitzar trasllats
de pacients neonatals en estat no critic.

El nado estable que no compleixi criteris de transport amb incubadora podra ser traslladat mitjancant una am-
bulancia basica o intermédia.

Taula 19. Nadons tributaris de mesures de monitoritzacid i proteccioé térmica en incubadora:

Font: Sistema d’Emergéncies Médiques de Catalunya

10.4. Indicacions del trasllat postnatal del nado
Les indicacions més frequents de trasllat neonatal son:

* Destret respiratori que no pugui ser atés a I'hospital emissor (maladaptacio pulmonar, malaltia de la mem-
brana hialina, sindrome d’aspiracié meconial, hipertensio pulmonar persistent, etc.)

* Prematuritat i/o baix pes al naixement

* Convulsions neonatals

* Sospita d'infeccio (septicémia, meningitis)

* Sospita de malformacions congénites greus

* Encefalopatia hipoxico-isquémica moderada o greu

* Malalties que requereixin de cirurgia

* Sospita de shock

* Trastorns metabolics (acidosi persistent, hipoglucémies de repeticio)

* Trastorns hematologics (trombocitopénia, malaltia hemolitica)

Qualsevol malaltia que necessiti cures intensives o tractaments complexes (dialisi peritoneal, drenatge ventricu-
lar, drenatge toracic o abdominal, exsanguinotransfusié, ECMO)
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10.5. Condicions del transport postnatal del nadé

El nado tributari de trasllat és, per la seva gravetat clinica, especialment vulnerable a presentar complicacions

durant i després del trasllat, fet que pot augmentar la seva morbimortalitat (especialment en infants prematurs)

(Carreras E, 2006; Ciurana R, 2002; Dominguez-Sampedro P, 2014).

A més de prioritzar sempre el trasllat de la dona gestant, el trasllat postnatal realitzat per equips de transport

especialitzats ha demostrat reduir les complicacions i la mortalitat d’aquests pacients (Orr RA,2009). Per aquest

motiu, I'estabilitzacid del nadd prévia a la sortida de I'hospital emissor i I'anticipacio als problemes durant el

trasllat sdn aspectes fonamentals per garantir un trasllat segur.

Els aspectes fonamentals de |'estabilitzacio prévia al transport son:

Promoure la confortabilitat del nado al llarg del seu trasllat, optimitzant la seva posicio i intentar minimit-
zar els senyals acustics i lluminosos, aixi com els moviments bruscos.

Assegurar una via aéria lliure amb una correcta ventilacid. Anticipar-se en la intubacid del pacient o en la
col-locacid de suport ventilatori no invasiu (tenint en compte la patologia, les probabilitats d’empitjora-
ment i el temps de transport).

Assegurar un correcte control hemodinamic, amb I'administracié de liquids, drogues inotropiques o expan-
sors plasmatics, si esta indicat. En el pacient inestable, valorar la col-locacié d'accés vends umbilical.
Monitoritzacié adequada del nado en cada fase del transport (Saturacié d'Hemoglobina, freqiéncia car-
diaca, tensio arterial).

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

Corregir i prevenir els problemes metabolics, asseqgurant una aportacio adequada de glucosa i liquids.
Valorar la necessitat de noves proves complementaries al centre emissor (radiografia, gasometria, etc.).
Assegurar la correcta fixacid dels diferents dispositius per tal d’evitar la seva pérdua durant la transferéncia
i el transport del nado (tub endotraqueal, drenatges, vies perifériques o centrals, etc.).

Anticipar-se a possibles problemes que puguin sorgir durant el trasllat, tenint preparat el material i medicacioé ne-
cessaris en funcio del tipus de patologia del nado (bolus de sedacid, carrega de volum, drogues inotropiques,...)
Tractar els problemes especials, com per exemple I'administracié de prostaglandines en cas de sospita de
cardiopatia congeénita ductus-depenent o I'administracid de surfactant en cas de membrana hialina en na-
dons preterme.

10.6. Fases

Hospital emissor

L'equip medic sera el responsable de I'assistencia del nadoé des del seu naixement fins a I'arribada de I'equip de

transport, assumint l'estabilitzaci¢ del mateix.

Altres funcions de I'equip médic responsable:

Establir comunicacié amb el centre coordinador i/o amb el centre receptor del nado, informant de la pato-
logia que presenta la criatura, el tractament en curs, etc.

Realitzar la historia clinica (antecedents personals, familiars, caracteristiques de la gestacio, part i periode
intermedi fins al trasllat) i preparar I'informe d‘alta del nado.

Informar les persones progenitores sobre la patologia del nadd i sobre el centre receptor.
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El personal d'infermeria responsable de cada infant preparara un informe per I'equip de transport i I'hospital re-
ceptor on constin las constants de cada nadé i la medicacio administrada (hora i dosi).

Equip assistencial
A l'arribada a I'hospital emissor, I'equip assistencial ajudara en la estabilitzacio del nadé per garantir que el tras-
llat es pugui realitzar de la manera més segura possible.

Abans d'iniciar el transport, el personal de pediatria i d'infermeria recolliran tota la informacié del nadd per
transmetre-la al centre receptor (informe d'alta, d’infermeria i copia de las proves complementaries).

El/la pediatre/a presentara I'equip a la familia, els informara sobre les caracteristiques del trasllat a I'hospital re-

ceptor i sol-licitara el consentiment escrit del transport.

Un dels progenitors podra acompanyar al nadé durant el trasllat sempre que I'equip assistencial ho cregui conve-
nient i seguint en tot moment les seves indicacions.

Durant el transport, el/la pediatre/a contactara amb I'hospital receptor per informar de la situacio del pacient i el
temps estimat d'arribada.

Una vegada a I'hospital receptor, lliuraran el pacient al personal de pediatria i d'infermeria receptors i els infor-
maran de les incidéncies transcorregudes durant el transport.

Un cop finalitzada la transferéncia del pacient, es recull i es reposa el material utilitzat, mantenint sempre a punt

I'ambulancia per a un nou trasllat.

Centre receptor
El centre receptor haura de tenir preparat el material i la medicacié que precisa cada nadd (haura esta informat
préviament per I'equip de transport).

Els hospitals receptors també col-laboraran amb el centre coordinador del trasllat, per mantenir-los informats de
la disponibilitat de llits i mitjans.

El centre receptor informara posteriorment el centre emissor sobre el trasllat i I'evolucié del nado.

10.7. Consideracions meédiques, legals i etiques

* Entot moment el nadd ha d'estar identificat convenientment.

* Els nadons seran traslladats sempre que no es disposi dels recursos necessaris o que l'equip sanitari de
I'hospital emissor, no tingui prou experiéncia per a una atencié optima.

e Siés dificil conéixer per teléfon I'estat de cada nadod o els recursos disponibles al centre emissor, els trasllats
es basaran en el criteri de I'equip de professionals de I'hospital emissor.

* Per atraslladar al nado, prioritzarem el seu estat clinic abans que qualsevol altre moriu, ja sigui economic o
administratiu.

* Es poden plantejar problemes étics en I'actitud terapéutica respecte a un nadé amb:
— Malformacions congenites greus
— Hemorragies intracranials o asfixia greu
— Prematur molt extrem (menor de 23 SG o de 400 g)
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* Sihi ha dubtes sobre la viabilitat o la qualitat de vida del nadé a transportar, és millor continuar la reanima-
cio i realitzar el trasllat (sempre que s'aconsegueixi un grau d'estabilitat acceptable per a realitzar el trans-
port), i que sigui a I'hospital receptor, amb els mitjans diagnostics adients, on es prengui la decisio.

11 Mesures preventives durant el periode de puerperi

El seguiment del puerperi normal ha de ser una continuacié de I'atencio a la dona després de |'alta de I'hospital o
clinica. La visita o visites posteriors, domiciliaries o a I'ASSIR, donaran la possibilitat d’'oferir les activitats d'asses-
sorament i assistencials necessaries durant el puerperi domiciliari, tant per a la dona com per al nadé.

En els darrers controls de la gestacio i en el moment de |'alta postpart s’ha d'informar i coordinar el sequiment
amb l'equip de professionals de llevadoria de I'ASSIR, per tant és indispensable assegurar una bona coordinacio
amb els diferents nivells assistencials per tal de garantir I'atencié continuada del nadé i la mare després del part.

La Generalitat de Catalunya, des del 2010, avalua amb I'enquesta PLAENSA la satisfaccio de les mares envers
I'embaras, el parti el puerperi a Catalunya, i els darrers resultats (2016), mostren que un 93,5% valoraven d'excel-
lent I'atencio rebuda durant I'embaras. Pel que fa al puerperi, el 87,2% consideraven que estaven en bones mans,
pero malgrat aquesta dada, un 57% creien que la informacid rebuda en el puerperi va ser insuficient. Els resultats
ens indiquen que les dones, necessiten més atencio en el puerperi del que fins ara s’ha proporcionat pel sistema
public de Catalunya. (PLAENSA, 2016).

11.1. Visita domiciliaria

L'atencio al puerperi domiciliari forma part de la cartera de serveis de I'ASSIR establerta pel Servei Catala de la
Salut des de I'any 2002 a Catalunya (ICS, 2002). Actualment, el Departament de Salut ha impulsat I'actualitzacio
de la cartera de serveis i del model assistencial de '’ASSIR i el resultat dels diferents grups de treball es troben al
document ‘Procés Assistencial de I'Atencio a la Salut Sexual i Reproductiva (ASSIR) a la xarxa d’Atencio Primaria
(ENAPISC-ASSIR, 2019).

L'equip de professionals de referéncia en el control puerperal sera el professional de llevadoria. La primera valo-
racié sanitaria una vegada s’ha tornat a l'entorn familiar hauria de ser sempre domiciliaria, tal i com recomanen
els estudis publicats, ja que s‘observa una disminucio de reingressos hospitalaris del nadd i s'estableix un millor
seguiment de la lactancia materna i estat de salut mental (OMS, 2014). S’hauria d’informar de la possibilitat
d’aquesta visita s’hauria d'informar en els Ultims controls de 'embaras i en el moment de |alta de I'hospital ma-
ternal.

El circuit recomanat (ENAPISC-ASSIR, 2019) seria notificar les altes hospitalaries postpart i fer una oferta activa
del serveis.

Durant les primeres 4 setmanes postpart s'ha de facilitar I'accés telefonic a professionals de llevadoria durant les
24 hores, per tal d'assequrar la lactancia materna i el suport a la salut mental perinatal, de manera coordinada
amb el servei de pediatria per tal de garantir la continuitat de la cura del nadd i depenent del cas amb les treba-
lladores socials. El nadd ha d'anar a la visita de I'equip de pediatria durant els 7 primers dies de vida
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11.2. Criteris de prioritzacid de visites durant el puerperi domiciliari

Els criteris de prioritzacio del puerperi domiciliari seran els que marcaran el temps i la necessitat de programar la
visita amb més o menys urgéncia. Han de ser valorats en primer lloc per I'equip de la unitat de puérperes de
I'hospital, que a través de la coordinaciéd amb I'atencidé primaria han d'establir els circuits per a la comunicacio
dels casos a prioritzar en funcio de la deteccid de necessitats:

1. Criteris biologics

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

* Multipares: cal prioritzar per control de la involucid uterina, carrega familiar, cansament, patologies asso-
ciades, edat.

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

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

* Bessons: requereix una adaptacio de la mare en el seu entorn més complexa i, per tant, una valoracio de
I'estat fisic i de I'entorn.

* Mares amb problemes de salut mental perinatal. La dona, després del part passa normalment per una
série de canvis psicologics i emocionals relacionats amb el cansament fisic, el nou rol de mare, molésties
puerperals...En el puerperi s'ha de fer la deteccio de la depressio postpart i s’ha de tenir en compte els re-
sultats d’aquest cribratge durant I'embaras.

* Mares amb discapacitat funcional, malalties psiquiatriques o malalties croniques que requereixin una
atencid especifica. S'ha de fer una valoracid del grau de discapacitat i de les diferents malalties per poder
donar un suport adequat.

* Mares amb nadons amb malformacions o discapacitats.

* Mares amb nadons malalts.

* Mares amb alta entre les 6 i 24 hores postpart.

2. Criteris psicosocials

* Mares adolescents: requereixen un major suport, ja que han de fer front a una situacio per a la qual nor-
malment no estan preparades: la seva recuperacio fisica, la relacié amb el nado, la responsabilitat de la
crianca, els canvis socials que suposa.

* Mares que han patit una mort fetal: implica la valoracid i suport emocional del dol perinatal tant per la
mare com per la familia, a més del control d’estat fisic.

* Dones amb consum d‘alcohol i/o altres drogues durant I'embaras: cal valorar els recursos i el suport de
qué disposa i coordinar-se amb els recursos adients (serveis socials, CAS, etc)

* Mares victimes de violéncia masclista. En el puerperi s’ha de fer la deteccid de violéncia masclista (veure
apartat 11.4.3.2.). En cas de deteccio de violéncia s'ha de comunicar a la treballadora social.

* Factors socioeconomics i entorn desfavorables: s'ha de valorar al domicili les condicions minimes d’'higi-
ene, tant per a la mare com per al nadd, la necessitat de suplements vitaminics per a la mare, el descans,
els ajuts socials de que disposa.

* Control insuficient de la gestacio: normalment esta associat al factor anterior, i requereix una valoracio6 de
necessitats especifiques. S’ha de tenir en compte que el maltractament prenatal és un factor predisposant
al maltracte infantil i que un control insuficient de la gestacio pot estar associat a aquest comportament.
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* Mares sense suport del progenitor o la familia. Requereixen un major suport de l'equip de professionals,
ja que han de fer front a la seva recuperacio fisica, a I'establiment del vincle amb el nadé i de la responsabi-
litat de la crianga sense suport.

11.3. Nombre de visites recomanades durant el puerperi

La Guia de Practica Clinica del MS estableix la pauta de dues consultes en els 4o dies que dura el puerperi, la
primera entre les 24-48 hores després del part i la segona al final del puerperi. Recomana que la primera visita es
faci al domicili familiar, excepte en el cas que la dona no vulgui i prefereixi anar al CAP/ASSIR (MS, 2014).

L'OMS recomana un minim de 3 visites entre les 24 h de I'alta i les 6 setmanes de naixement, per tal d'assegurar
una adequada atencio al binomi nadé i mare (OMS, 2018).

11.4. Informacio i educacio per a la salut durant el puerperi domiciliari

En cada visita post part, a banda de les cures fisiques s'ha de valorar I'estat emocional de la mare, comprovar el
suport familiar i social i les estratégies d'afrontament que desenvolupa la dona davant d‘aquesta situacio vital.

Es important donar oportunitat a les dones de parlar de la seva experiéncia puerperal i de la vivéncia que han
tingut del part.

En cada visita puerperal cada professional de llevadoria haura de:

* Oferirinformacio per tal d'apoderar a la mare perqué tingui cura de la seva salut i de la salut del nad¢, iden-
tificant signes i simptomes de normalitat, aixi com els d'alarma que puguin requerir consulta i derivacio si
és el cas.

* Valorar el benestar de la mare i el nadé i identificar els problemes més habituals de salut fisica i psicoemo-
cional. Cal valorar qualsevol problema de salut fisica que ens comenti la mare i identificar-lo mitjancant
I'observacio clinica.

° Registrar l'activitat realitzada a la HC, aixi com el seu seqguiment.

Es important que cada professional tingui competéncies en:
* Realitzacio de les exploracions maternes i del nadé i reconéixer les anomalies.
* Donar suport a les mares que alleten mostrant els seus coneixements per tal de que puguin identificar pro-
blemes durant I'alletament i poder resoldre’ls.
* Reconeixer els senyals i simptomes de violéncia masclista i de depressid postpart o altres problemes psico-
logics i poder derivar-los als serveis assistencials adients.

11.4.1. Primera visita

Consisteix a:

* Observar les cures que fa la mare i la seva parella al nadé i la seva propia autocura, donant-li el suport ne-
cessari per tal que es duguin a terme d'una manera autonoma.

* Esbrinar el nivell d'informacio sobre les cures propies i del nado, aixi com sobre I'alletament i adaptacio de
I'entorn familiar a la nova situacié.
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Potenciar l'autoestima de la mare.

Donar pautes per facilitar la integracio del nou membre a la unitat familiar.
Observar i assessorar sobre la practica de |'alletament.

Informar sobre dieta, habits de la mare i el nado.

Observar I'estat emocional de la mare i les seves preocupacions.

Donar suport a la parella en I'adaptacio dels seus rols en la crianga.

Valorar les condicions d’habitatge.

Instaurar el pla de cures i el sequiment posterior.

Comprovacio de controls amb l'equip de pediatria.

Realitzacid de tramits burocratics (assignacio de pediatre, registre civil, empadronament...)
Informacio de grups d'alletament, postpart.

Comprovacio de la realitzacid de les proves de cribratge neonatal recomanats.

* Registrar les dades en la fitxa de control del puerperi.

En el cas que la llevadora observi un bon estat general i no identifiqui problemes ni necessitat de sequiments es-

pecials, amb una visita domiciliaria podria ser suficient. En el cas que no es compleixin aquestes circumstancies,

s'individualitzara el nombre de visites que cal fer a domicili i es coordinara amb els recursos que siguin necessaris.

Es considera signes d'alarma i no normalitat les segients situacions on caldria visita per especialista (MS, 2014):

Mare Nado

* Loquis amb mala olor * Febre

* Sagnat abundant * Deposicions vermelles

* Febre * Coloracio groga o bronzejada de la pell

* Augment de dolor des de alta i de nova aparicid * Periodes d'apnea del nadé de més de 20 segons
(toracic, mama, abdomen, cames) * Regurgitacions o vomits excessius

* Disuria

* Mastalgia aguda

* Estat d’anim alterat

11

.4.2. Visites successives

Les visites successives es realitzen al domicili o a la consulta depenent de cada cas. El temps necessari per les

visites a domicili sera de 60 minuts en un entorn urbg, incloent el desplagament. En entorns rurals s’ha de valorar

cada cas. A la consulta han de ser de 25 minuts (ENAPISC-ASSIR, 2019)

Aquesta visita consistira en:

* Valoracio de 'estat actual de la dona (dolor, constants vitals, cansament) i del nado (color pell i mucoses,

hidratacio, pes...)

* Observar, comprovar i valorar el grau d'autonomia assolit per la mare

* Valoracio de l'alletament

* Valoracio del sol pélvic (lesions perineals, deposicions, miccio, perdues)
* Informacio i educacié sobre métodes contraceptius (MS, 2019)
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* Valoracio de I'entorn social i familiar

* Valoracio de I'estat emocional (test d’Edinburg)

* Valoracio de I'exposicio al fum del tabac (qUestionari sobre tabaquisme ambiental)
* Valoracio del consum de tabac, begudes alcoholiques i altres drogues.

* Deteccio de maltractaments al nadd i a la dona

Registrar les dades
En els casos que requereixen un control més exhaustiu o un sequiment després de I'alta, atesa l'existéncia d'una
patologia, aquesta visita es podra realitzar en I'ambit hospitalari.

Visites telefoniques

Sdén un model de consulta a tenir en compte, ja que és una eina efectiva per disminuir I'abandonament precog de
la lactancia materna i de visites hospitalaries innecessaries, fent una valoracié dels signes d’alarma. Permet que
les mares consultin en temps real sobre els dubtes inicials del puerperi i permet que cada professional detecti
dificultats que podrien passar desapercebudes (Gol i Gomez R, 2018)

Visites telematiques

Les aplicacions telematiques s’han convertit en un component estratégic per tal que els serveis de salut puguin
respondre eficagment a les necessitats d'informacio. Entre altres objectius, la consulta telematica ofereix un nou
sistema de relacio entre les usuaries i I'equip de professionals. També garanteix l'accessibilitat des de qualsevol
punt del sistema i la seva interoperabilitat (Seguranyes Guillot G, 2013).

11.4.3. Activitats en el puerperi enfocades a la mare i al nadé

L'equip assistencial haura de realitzar les segients valoracions i activitats d'educacio per la salut:

VALORACIO DE LA MARE
Observacio/Controls vitals: pols, TA

Involucié uterina
* 24-48 h nivell melic
* 4t-geé dia postpart: palpacio 2 dits per sota del melic
* 10¢ dia postpart: per sota la simfisi pubica

Loquis
* Nombre
* Olor
 Caracteristiques

Perineu i episiorrafia i esquing
* Descartar la preséncia d’hematomes, infeccio, hemorroides i dehiscéncia d’episiorrafia

Ferida quirurgica
* Avaluar preséncia de dolor (facilitar una bona analgésia)
* Descartar la preséncia d’hematomes, infeccio, seromes i dehiscéncia de la ferida quirurgica.
* Aplicar cures en cas de ferida oberta
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Mames
* Observacio de la presa i rectificar malposicions, si és el cas
* Descartar preséncia de clivelles i avaluar I'estat del mugro
* Observacio de la ingurgitacio, tumefaccid i dolor.

Extremitats inferiors
* Descartar presencia d'edemes, dolor o altres signes indicatius de tromboflebitis o trombosi venosa

Habit miccional
* Objectivar una miccio regular sense molésties
* Descartar problemes d‘incontinéncia urinaria

Habit intestinal
* Recuperar el patré d'eliminacid intestinal previ a I'embaras i potenciar actuacions afavoridores de I'elimina-
cio intestinal
* Descartar incontinéncia fecal o gasos
* Valoracio de la preséncia d'hemorroides

Patré vigilia/son i activitat fisica

Estat emocional
* Valoracio de la salut mental
* Considerar les modificacions habituals en aquesta etapa per intentar detectar aquelles situacions que
s'allunyen de la normalitat.

Entorn de suport i condicions socioecondomiques
* Valoracio de I'entorn familiar.

Cal informar dels segients signes d’alarma:

VALORACIO DEL NADO

Reactivitat psicomotriu del nado
* Si esta hipotonic
* No reactiu
* Letargic
* Hores de son i vigilia.

Melic
* Observacio de la cura seca i de signes d'infeccio
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Alimentacio

* Valoracio de la presa de llet materna

e Lactancia Artificial

* Valoracio del pes setmanal

Habits deposicionals
* Miccions
e Defecacio

Estat de la pell
* Taques

Hidratacio
e Eczema

Color (ictericia, cianosi...)

Confirmar que se li hagin realitzar tots els cribratges recomanats.

Cal informar dels segUents signes d‘alarma:

ACTIVITATS D’EDUCACIO PER LA SALUT

Alimentacio

Higiene

Recuperacio fisica

Repos i son

Inici de les relacions sexuals

Alimentacio equilibrada, variada i normocaldrica que permeti la recuperacié de
la mare.

Informar sobre els habits higiénics i establir pla de cures (de I'episiotomia, he-
morroides i possibilitat de dutxa diaria). S’ha de recomanar la no utilitzacio de
tampons, s'haurien d'utilitzar compreses de coto.

Promoure la realitzacid d'exercicis progressius que facilitin la recuperacio del to
muscular del perineu, la columna i la circulacio en les extremitats inferiors

Establir uns minims que permetin la recuperacio fisica i psiquica de la mare, ori-
entant en aprofitar els moments de son del nadd per descansar i dormir, tenint
en compte que el nadd durant els primers dies ha de lactar com a minim cada
tres hores.

Donar consells que facilitin el restabliment d’aquestes relacions Informar de les
situacions que poden dificultar les relacions sexuals (sequedat vaginal deguda a
I'alletament i estat del perineu).

Assessorar sobre els métodes contraceptius (MELA, barrera, hormonals i mecanics).
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Continuitat assistencial Recordar i facilitar la continuitat en noves visites domiciliaries o a la consulta i
derivacio al programa infancia amb salut.

11.4.3.1. Prevencio i deteccid de la depressid postpart

A Catalunya, la prevalenca de trastorns depressius i d'ansietat en el postpart és del 18% (Navarro P, 2008). Un
estudi recent publicat per Hermann, troba que la depressid es presenta amb la mateixa freqiéncia en els proge-
nitors homes dels nadons (Herman AO, 2018). El dolor agut que pot patir la dona en els postpart, és un factor de
risc de depressio post part (Eisenach JC, 2008). Per tot aix0, es fa necessaria una intervencio durant I'embaras i el
postpart que permeti detectar precogment i tractar els problemes de salut mental en les dones durant el puer-
peri.

La dona, després del part passa normalment per una série de canvis psicologics i emocionals relacionats amb el
cansament fisic, el nou rol de mare, molésties puerperals, etc. Hem de conéixer quin grau de suport familiar o
social disposa per a les tasques diaries.

Cal identificar I'estat emocional i donar suport professional quan es requereixi, tenint en compte les modificaci-
ons habituals en aquesta etapa per intentar detectar les situacions que s'allunyen de la normalitat. Les dones que
presenten simptomes de tristesa i ansietat s’han d'avaluar per si es tracta d’un estat transitori (maternity blues)
o d’una depressio postpart, un trastorn obsessiu compulsiu postpart, una psicosi postpart o un trastorn per es-
trés posttraumatic, en aquest cas cal I'avaluacio professional de la salut mental.

Els antecedents de psicopatologia, especialment depressio i ansietat, la manca de suport social, els esdeveni-
ments vitals d'alt valor estressant son factors d'alt risc per patir una depressio postpart. Els problemes de parella
i la baixa autoestima son factors de risc moderat. La manca de planificacio de la gestacio i el baix nivell economic
també son factors que prediuen una DPP (Milgrom J, 2008). La depressié materna és el principal factor de risc
pel consum de substancies durant la gestacio i el postpart (Brown S, 2018).

Durant la setmana 6 després del part, s’ha d’administrar el test d’Edinburgh per valorar I'estat emocional.
Test d’Edinburg (Matthey S, 2001)

Puntuacio

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

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

w N B O

w N B O

3. M’he culpat innecessariament quan les coses han sortit malament:
. Si, la major part del temps

. Si, de vegades

. No gaire sovint

. No, mai

o 0 T w
o B N W
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4. M’he sentit nerviosa o preocupada sense motiu:
a. No, en cap moment
b. Gairebé mai
c. Si, de vegades
d. Si, molt sovint

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

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

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

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

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

10. He tingut pensaments de fer-me mal:
. Si, forca sovint

. De vegades

. Gairebé mai

. En cap moment

Q 0 O

Si la puntuacio és per sota de 13 o |la pregunta 10 és o (zero), el test és negatiu.
Si la puntuacio és superior a 13 o la pregunta 10 és positiva, cal derivar la dona a psicologia d’Atencio primaria.

Si la puntuacio és entre 9 i 11, cal repetir el test a les dues setmanes.

Es recomana la realitzacio de grups postpart a I’ASSIR que ofereixin suport psicologic durant el puerperi i que
reforcin I'adquisicio dels coneixements i habilitats ja adquirides durant els cursos de preparacié maternal durant
I'embaras. Es poden aprofitar aquests cursos per objectivar signes d’alarma de depressio postpart i donin respos-
ta a demandes de les dones, per individualitzar I'atencié en aquelles que ho requereixin.

11.4.3.2. Prevencid i deteccid de la violéncia masclista

El marc normatiu a Catalunya ens remet a la Llei 5/2008 del dret de les dones a erradicar la violéncia masclista
(Llei 5/2008), que defineix la violéncia masclista com la violéncia que s'exerceix contra les dones com a manifes-
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tacio de la discriminacio i de la situacio de desigualtat en el marc d'un sistema de relacions de poder dels homes
sobre les dones i que, produida per mitjans fisics, economics o psicologics, incloses les amenaces, les intimidaci-
ons i les coaccions, tingui com a resultat un dany o un patiment fisic, sexual o psicologic, tant si es produeix en
I'ambit public com en el privat. Aquesta llei recull també que aquesta violéncia es pot manifestar en alguns dels
ambits segients:

En I'ambit de la parella: consisteix en la violéncia fisica, psicologica, sexual o economica exercida contra una dona i
perpetrada per I'home que n'és o n’ha estat el conjuge o per la persona que hi té o hi ha tingut relacions similars
d’afectivitat. Aquest concepte és homoleg al concepte de violéncia de génere tal i com el recull la normativa de l'estat
espanyol en la seva Llei organica 1/2004, de 28 de desembre, de mesures de proteccio integral contra la violéncia de

génere.

Per tant, tot i que penalment el marc és el Codi Penal de I'estat espanyol i la Llei d’Enjudiciament Criminal, ens
emparem a la normativa catalana que recull una conceptualitzacio de les violéncies masclistes més amplia, en
consonancia amb el marc juridic internacional.

El puerperi és un periode d'especial vulnerabilitat per la dona i per tant és important detectar de manera precog
les situacions de risc de violéncia masclista (OMS, 2018). Prestarem especial atencid en situacions de dol perina-
tal (Lavoré-Fabregas M, 2016). Les dones amb un problema de salut mental tenen entre 2 i 4 vegades més risc
de patir violéncia masclista i un 50% de les dones amb un trastorn per consum de substancies han patit violéncia

per part de la seva parella al llarg de la vida (Caldentey C, 2017).

Per eradicar la violéncia masclista i per tal de detectar aquestes situacions, aquest protocol proposa la deteccio
precog a través d'un qUestionari de cribratge de violéncia masclista (PVS) (Taula 20) (Feldhaus, 1997), en les ver-
sions catalana o castellana (Garcia-Esteve L, 2011), que consta de tres preguntes.

Cada professional ha de trobar la manera més adient per preguntar; aixo dependra de la situacio, de I'acte assis-

tencial i de la dona. Les dones parlen de la situacio de violencia alla on veuen possibilitats de rebre ajuda ifo su-

port, i, de vegades, neguen ser victimes encara que se’ls pregunti explicitament.

Taula 20. Questionari de cribratge per detectar violéncia masclista (PVS) (Feldhaus, 1997)

Preguntes

1. Ha estat colpejada, ha rebut alguna puntada de peu, o cop de puny, o ha patit alguna altra lesid, per alguna persona

durant I'Ultim any? Si és aixi, per part de qui?

2. Se sent segura en la seva relacié actual?

3. Se sent voste actualment insequra per alguna relacio prévia?

Davant d'una resposta afirmativa considerem el PVS positiu, i en aquest cas caldra aprofundir en I'anamnesi i
I'atencid, tal com indica el Protocol per a I'abordatge de la violéncia masclista en 'ambit de la salut a Catalunya:
document operatiu d’'embaras (DS, 2010), i sera molt important l'acollida i la intervencio que s’ha de realitzar.

Quan, durant el postpart i puerperi, s'arriba a conéixer una situacio de maltractament, s'ha de fer la valoracio del
risc individual de la dona i dels recursos disponibles, per la qual cosa esbrinarem:



https://www.consaludmental.org/publicaciones/Investigacion-violencia-genero-salud-mental-2017.pdf
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* Sila dona té sensacid d'insequretat i/o perill tant per a ella com per als seus nadons o persones al carrec.
* Sidisposa de recursos per fer front a aquesta situacio, xarxes de suport familiars i socials.

* Sino vol tornar a casa i si necessita refugi de manera immediata.

* Sinecessita assessorament legal.

* Sinecessita suport psicologic.

Per a la valoracio del risc recomanem la utilitzacio del Protocol de valoracio del risc de violéncia contra la dona
per part de la seva parella o ex-parella (RVD-BCN, 2011). Aquest qiestionari pot proporcionar a I'equip de profes-
sionals que atenen dones que viuen situacions de violéncia masclista una eina que ajudi a valorar el risc d'actes

violents greus a curt termini.

* Incorpora factors de risc contrastats i valids per valorar la probabilitat i la immediatesa del risc d'actes vio-

lents.
* Té un caracter indicatiu i no pas probatori. Ajuda I'equip de professionals a valorar el risc que succeeixin

actes violents.
El Protocol (RVD-BCN, 2011) té tres funcions:

1. Valorar el risc.
2. Orientar sobre l'actuacio que cal realitzar en funcio de la valoracio del risc actual existent.
3. Alertar sobre possibles circumstancies previsibles que poden augmentar el nivell de risc en el futur.

La planificacio de la intervencio en les dones que estan en una situacid de violéncia requereix una intervencio
pluridisciplinaria en la qual participen els diferents professionals, tant de salut com de serveis socials i justicia.

Cada ASSIR i centre hospitalari ha de tenir definits els seus circuits d'actuacioé en funcio de cada territori i serveis,

i han d'estar especificats els circuits de coordinacio i derivacio.

El Protocol per a I'abordatge de la violéncia masclista en I'ambit de la salut a Catalunya ens permet conéixer i

utilitzar les eines d'actuacioé en aquests casos (DS, 2010).

11.4.3.3. Prevencid i deteccio del consum de tabac, begudes alcoholiques i altres drogues
Els principals objectius d’aquesta visita en el puerperi, respecte al consum de tabac sén quatre:

* la prevencid de la recaiguda de la dona que ha deixat el tabac durant la gestacio

* sensibilitzar sobre el consum a I'entorn familiar proper, especialment la parella

* prevenir I'exposicio al fum ambiental del tabac

* guiar la gestid de I'alletament, del pell amb pell i la cura del nadé amb recomanacions per evitar al maxim

la contaminacid dels toxics del tabac al nado.

S'administrara un qUestionari a la donaii a la seva parella (Taula 21) de detecci6 de toxics ambientals, entre els que
es troba el fum ambiental del tabac com s’exposa en el document Tabaquisme ambiental i salut prenatal i infantil
(TASPI, 2019).



https://ajuntament.barcelona.cat/dretssocials/sites/default/files/arxius-documents/RVD-BCN%2520Protocol%2520de%2520valoracio%2520del%2520risc%2520de%2520violencia%2520contra%2520la%2520dona%2520per%2520part%2520de%2520la%2520seva%2520parella%2520o%2520exparella.pdf
http://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Serveis-sanitaris/Altres-models-anteriors-datencio-sanitaria/Abordatge-de-la-violencia-masclista/abordatge.pdf
http://gestor.papsf.cat/_Adm3/upload/docs/ITEMDOC_4548.pdf
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Taula 21. Questionari de deteccid del consum de tabac i exposicio a toxics ambientals

Questionari de detecci6 del consum de tabac i exposicio a toxics ambientals

1. Actualment fuma? (Tabaquisme estadiatge)
No fumador/a ()
Fumador/a ocasional ()
Fumador/a diari ()
Ex-fumador/a (abstinéncia > 12 mesos)
Esta deixant de fumar (abstinéncia < 12 mesos) ()

2. Sino fumen actualment, esta exposat al fum del tabac? Tipus d’exposicié ambiental del tabac
No exposicio ()
Ambit privat ()
Ambit laboral ()
Ambit social ()
Si va deixar de fumar, a quina setmana de gestacio?____

3. Enfumadors/es:
Quin producte de tabac consumeix? Cigars ()
Cigarretes convencionals () Pipa ()
Cigarreta fetesama () Pipa d'aigua ()
Cigarretes barrejades amb cannabis () Tabac per escalfament ()
Cigarretes electroniques () Tabac de mastegar ()
Cigarretes tipus cigars () Altre ()

4. Quantes cigarretes fumes actualment?

5. Si altre tipus de tabac, quantitat/dia:

6. Test de dependéncia nicotinica abans de I'embaras (Fagerstrom breu:).
a) Quantes cigarretes fumava cada dia abans de I'embaras?

10 0 menys (0 punts)
Entre 11 20 (2 punt)
Entre 21 30 (2 punts)

31 0 més (3 punts)

b) Quant de temps passa des que es lleva fins que fuma la primera cigarreta?
Fins a 5 minuts (3 punts)
De 6 a 30 min (2 punts)
Entre 31.a 60 min (1 punt)
Més de 60 minuts (o punts)
Test de Fagerstrom breu (suma de la pregunta 6aide la 6b): ____ punts
Dependéncia nicotinica: Baixa (0-2 punts) Moderada (3-4 punts) Alta (5-6 punts)

7. Alletament matern? Si() No ()

De cara a les actuacions en el consum d‘alcohol i altres drogues, els principals objectius d'questa visita seran la pre-
vencio de recaigudes en el consum, sensibilitzar sobre el consum a I'entorn familiar proper, especialment a la parella.

11.4.3.4. Grups de suport a la mare i nadé als CAPs/ASSIR/Unitats Pediatriques

Donat que I'estada hospitalaria s’ha reduit de forma progressiva amb la millora de I'assisténcia obstetrica, cal

que cada centre pugui oferir un suport posterior a les mares i nadons:

145



PROTOCOL D’ATENCIO | ACOMPANYAMENT AL NAIXEMENT A CATALUNYA

Grups d'alletament matern
Cada centre ha de coneéixer i treballar amb els grups d'alletament matern de la seva zona, per tal de poder millo-
rar/modificar les seves actuacions de cara a tenir la millor taxa possible d'alletament matern exclusiu.

Grups de suport al postpart i al puerperi
Visita precog al CAP o al centre hospitalari ja programada al marxar d’alta en cas d'haver detectar algun factor de
risc (en 2-4 dies)

Es poden oferir aquestes activitats grupals durant el puerperi. Es tracta d'activitats educatives enfocades a la
dona/parella/nado que inclouen l'assessorament i treball corporal de recuperacio fisica de la dona. Aquestes ac-
tivitats forma part de la cartera de serveis dels ASSIR, i generalment es realitzen als CAP.

S’ha d'informar la dona gestant sobre els objectius d’aquesta activitat ja en la consulta de seguiment de I'embaras,
durant el curs de preparacio per al part (grups d’educacié maternal), durant I'ingrés hospitalari postpart, i final-
ment a la primera visita en el puerperi domiciliari i també a la primera visita en la consulta pediatrica.

Aquests grups poden ser oberts o tancats i la incorporacioé hauria de ser lliure, quan les parelles en sentin la ne-
cessitat. La durada sol ser d'unes dues hores un cop per setmana. El nombre de setmanes dependra de qiestions
organitzatives, i es recomana un minim de cinc sessions. Seria idonia la col-laboracio de I'equip de pediatria, per
la seva aportacio especifica al grup de postpart.

El contingut d'aquesta activitat grupal inclou informacid i i assessorament en aspectes relacionats amb la mare i
el nado.

Assessorament en aspectes relacionats amb la mare/parella

* Donar informacio sobre I'alimentacié adequada durant la lactancia i el postpart.
* Potenciar l'autoestima de la mare.

* Implicar i responsabilitzar la parella en la cura del nadé.

* Donar suport a la parella en el reajustament dels seus rols com a progenitors.

Es molt important implicar a la parella en les tasques de crianca des del principi amb la mateixa dedicaci6 que la

mare.

* Ajudar la parella en I'adaptacio i la integracio del nado en la unitat familiar.

 Reflexionar sobre la importancia de I'afectivitat de la parella i amb el nadé.

* Donar elements per facilitar el manteniment de les relacions afectives en la parella.

* Donar informacio sobre I'inici de les relacions sexuals.

* Fer consideracions sobre la freqiéncia en els canvis d'estat animic de la parella en aquesta etapa i donar
elements per millorar-ne la vivéncia.

* Fer reflexions sobre la necessitat d’establir una bona relacié amb I'entorn: parella, amics, familia, altres in-
fants, etc.

* Animar a participar en programes de formacio parental en grup i a desenvolupar xarxes socials de suport.

* Fer una valoracio del vincle afectiu i de I'aferrament.
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L'aferrament és el llag afectiu entre la criatura i aquelles persones que el cuiden. Respon a la necessitat primaria
d’establir vincles incondicionals i duradors que proporcionen seguretat i proteccio entre el nadé i qui el cuida. “El
vincle emocional es forma a partir de la necessitat de proteccio i cura que el nadd necessita, com el contacte, el
suport, la veu, la mirada, la calor i I'olfacte de la mare, i també les conductes afectives, com el plor, el riure o la
succio, que son aquells que mantenen a I'adult a una distancia adequada en cada circumstancia.” John Bowlby.

Es important crear vincles d’aferrament sequrs i estables des dels primers anys de vida, aixo facilita les relacions
amb els altres, crea infants resilients i un desenvolupament saludable que I'acompanyara al llarg de tota la vida.
En cada visita postnatal cal avaluar I'establiment de I'aferrament emocional. Cal informar la dona i a la seva pa-
rella sobre les activitats que ajuden a establir el vincle afectiu com el contacte continu amb el nad¢, la sensibilitat
vers les seves demandes, la proteccid i acceptacio incondicional, el contacte fisic, I'estimulacio, el contacte pell

amb pell, el massatge infantil i I'alimentacio.

Assessorament en aspectes relacionats amb el nadé
Valorar la interioritzacio de la informacié rebuda, complementar-la i donar pautes sobre signes d'alarma i con-
sells de puericultura i alimentacio, adaptant-se a la situacio particular de cada parella.

Treball corporal postpart
Es tracta de recomanar exercicis fisics especifics per compensar les modificacions que s’han produit en el cos de
la dona durant I'embaras, part i postpart, amb l'objectiu de:

* Facilitar la recuperacio del sol pelvia i de la cintura abdominal
* Facilitar la circulacid en les extremitats inferiors

* Facilitar técniques de recuperacio fisica

* Facilitar técniques de relaxacio

12 Atencio al nado durant el primer mes de vida

12.1. Recomanacions generals per viure el primer mes del nadé en familia

L'arribada a casa enceta un periode de canvi en totes les families, les que estrenen la maternitat/paternitat i les
que ja tenen infants, uns germans i germanes que també participen en I'adaptacio a la nova vida.

Els canvis socials fan que I'arribada del primer nadé es visqui diferent de fa uns anys, amb molta més informacio
a l'abast, perd sovint més sols. Es important que els progenitors puguin tenir un suport proper i ben definit degut
al cansament fisic de la mare pel canvi en la son, la recuperacié postpart i la dificultat inicial de I'alletament ma-

tern, en cas que s'hagi iniciat.

El naixement del nadé comporta un canvi de ritme en la vida dels progenitors, i sobretot un canvi de prioritats
que les primeres setmanes és molt notable. Per a poder establir i gaudir d'un fort vincle amb el nadd, cal sentir-se
confiats, perdre la por i guanyar flexibilitat, amb el suport d'un entorn que pugui oferir I'ajuda que calgui. S'ha
d’encoratjar als progenitors a participar activament en les cures de la criatura i anar junts a les visites al centre

sanitari.



PROTOCOL D’ATENCIO | ACOMPANYAMENT AL NAIXEMENT A CATALUNYA

Caldra que I'equip de professionals donin eines per poder ajudar-los a adaptar-se al ritme del nadd, i a minimitzar
I'estres: flexibilitat per oferir alletament, contencié amb els bracos o sobre el cos, ensenyar-los les posicions que
fan sentir protegits als nadons, amb moviments cadencials i lents, utilitzar la veu amb calma, recordar que el
ritme dilrn-nocturn no esta establert els primers mesos i que no s'afecta per estar més o menys en els bragos
dels progenitors. Cal informar les families de les xarxes de suport entre iguals que poden tenir a l'abast (Grups
d'alletament, de suport al postpart...) (NICE, 2017).

Es important facilitar I'accés al que sera I'equip de pediatria de referéncia del CAP, professionals de pediatria,
infermeria i llevadoria per comencar a establir des de I'inici una relacié de confianca.

12.2. L'assignacio de I'equip de pediatria als CAPs

Al sortir de I'hospital, la familia hauria de tenir la informacio de les gestions que han fer per a obtenir la targeta
sanitaria individual (TSI) al CAP, la inclusio del nadd en la Seguretat Social com a beneficiari i seria idoni tenir
programada la primera visita del nadé i la de la mare al CAP.

L'assignacio dels professionals de I'equip de pediatria al CAP ha de ser rapida i facil, sense traves burocratiques.
L'accessibilitat al seu equip de pediatria, que sera el que acompanyara a la criatura i a la seva familia durant tota
la infancia, evita visites urgents amb d'altres professionals del CAP o dels hospitals, disminueix el risc de malalti-
es infeccioses dels nadons, i permet establir una relacié de confianca de manera precog.

Tant el servei d’admissions com l'equip de pediatria han d'informar als progenitors sobre el funcionament del
CAP i les opcions/mitjans per establir-hi contacte.

12.3. La primera visita

Es recomana tenir una primera visita amb I'equip de pediatria, entre els 5 i 10 dies de vida, i és aconsellable que
en els primers 5 dies de vida siguin atesos pel professional d'infermeria pediatrica i de llevadoria per assegurar el
correcte establiment de I'alletament matern, aclarir dubtes i fer una valoracio del nado.

En cas d'alta precog, s’ha d’haver establert un circuit per atendre la mare i el nadé en un maxim de 48-72 h post
alta. La familia hauria de marxar de I'hospital amb la visita concertada. Es recomanable que les mares i nadons
amb alta precog, comptin amb el suport d'un professional de llevadoria a domicili individualitzat i coordinat amb
el servei de pediatria de I'hospital on ha nascut. Cal tenir present que 1-2% dels nadons requereixen reingressar
a I'hospital.

A la 12 visita es fara el registre de la historia familiar (antecedents familiars, habits toxics, riscos socials, consan-
guinitat, migracid i deteccio de risc de salut mental), de les dades de I'embaras i el part, de la prova de tald (pro-
grama de cribratge neonatal) i el cribratge auditiu. També es valorara I'entorn familiar, les preocupacions, pors i
necessitats dels progenitors i la seva situacié emocional.

A cada visita, segons les recomanacions del Protocol d’Infancia amb Salut del Departament de Salut (DS, 2008)

es valoren el desenvolupament fisic (pes, talla i PC), el desenvolupament psicomotor i, cada professional de pe-
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diatria realitza, una acurada exploracio fisica. Aixi mateix es faran les activitats relacionades amb la promocio
d’habits saludables i la prevencié de malaltia i lesions:

Alimentacid: valorar l'eficacia i satisfaccio materna de I'alletament, resoldre dubtes, corregir errors i reforcar
les bones practiques.

Sempre s'ha promoure I'alletament matern i si no és possible explicar la forma correcta de preparar i d’admi-
nistrar lactancia artificial.

No recomanar xumet fins que estigui ben establert I'alletament matern. La necessitat de xuclar no sempre
esta relacionada amb el fet de tenir gana, sind que té també una funcio tranquil-litzadora.

Cura i higiene del nado: cures del melic, bany, ritme deposicional, ungles, neteja de genives, ...

Prevencio de lesions i de la plagiocefalia
Accidents, mort sobtada del lactant (posicio en decubit supi), no utilitzacio de coixi per dormir, tabaquisme
passiu segon els qUestionaris de les taules 22 i 23 (TASPI, 2018), cadiretes homologades al cotxe, ...

Administracio de vitamina D (veure apartat 6.7)
Cal també que coneguin com es transmeten les malalties transmissibles per tal d’evitar el contagi del nadé:

* Evitar el contacte amb infants d'edat preescolar.

* Rentat de mans abans de qualsevol cura del nado.

* Evitar rentar el xumet amb les mans o amb la propia boca.

* Evitar els petons a la boca.

* Evitar el contacte amb persones que estiguin passant un procés infeccios.

* Evitar el contacte amb persones que tinguin criatures amb un procés infeccids.
* No fumar mai a I'habitatge ni al cotxe.

Per tant, a més de les cures habituals, es recorda els signes de normalitat i d'alerta i es referma als progenitors la
seva capacitat per a cuidar el nado.

Hi ha recursos accessibles per a professionals i per a families a diferents webs que poden ajudar a obtenir infor-
macio fiable:

* Canal salut - Generalitat de Catalunya:
Per a professionals:
Per a families:

e Col-legi d'infermeres i infermers de Barcelona (COIB)

e El portal de la salut per a les families

* Familia y salud. Padres y pediatras al cuidado de la infancia y la adolescéncia
e En familia. Escrito por pediatras, pensado para las familias



http://canalsalut.gencat.cat/ca/inici/
http://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/etapes-de-la-vida/infants_adolescencia/
http://www.infermeravirtual.com/cat
https://faros.hsjdbcn.org/es
http://www.familiaysalud.es
https://enfamilia.aeped.es/
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Taula 22. Cribratge de consum de tabac de la mare

Deteccid precog del consum de tabac

Actualment fuma? (Tabaquisme estadiatge)

* No fumador/a

* Fumador/a ocasional

e Fumador/a diari

e Ex-fumador/a (abstinéncia > 12 mesos)

¢ Esta deixant de fumar (abstinéncia < 12 mesos)

* Siva deixar de fumar, a quina setmana de gestacid?

En fumadors/es:

Quin producte de tabac consumeix?
* Cigarretes convencionals

* Cigarreta fetes a ma

* Cigarretes barrejades amb cannabis
* Cigarretes electroniques

¢ Cigarretes tipus cigars

* Cigars

* Pipa daigua

* Tabac sense combustio

e Tabac de mastegar

* Altre

Quantes cigarretes fuma cada dia?

Si altre tipus de tabac, quantitat/dia:

Test de dependéncia nicotinica abans de I'embaras (Fagerstrom breu:).

a) Quantes cigarretes fumava cada dia abans de I'embaras? ____
10 0 menys (o punts)
Entre 11 20 (12 punt)
Entre 211 30 (2 punts)

310 més (3 punts)

b) Quant de temps passa des que es lleva fins que fuma la primera cigarreta?

Fins a 5 minuts (3 punts)
De 6 a 30 min (2 punts)
Entre 31 a 60 min (1 punt)
Més de 60 minuts (o punts)
Test de Fagerstrom breu (suma de la preguntaaidelab): ____ punts

Dependéncia nicotinica: Baixa (0-2 punts) Moderada (3-4 punts) Alta (5-6 punts)

Alletament matern? Si/No

Si va donar/esta donant lactancia materna, va fumar/fuma la mare durant la lactancia?

* Si/No Tabaquisme Ambiental i Salut Perinatal i Infantil
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Taula 23. Cribratge de consum de tabac de la parella de la mare

Deteccio precog del consum de tabac

Actualment fuma? (Tabaquisme estadiatge)
* No fumador/a

e Fumador/a ocasional

* Fumador/a diari

e Ex-fumador/a (abstinéncia > 12 mesos)

e Esta deixant de fumar (abstinéncia < 12 mesos)

En fumadors/es:

Quin producte de tabac consumeix?
* Cigarretes convencionals

* Cigarreta fetes ama

* Cigarretes barrejades amb cannabis
* Cigarretes electroniques

Cigarretes tipus cigars
* Cigars

* Pipa d'aigua

* Tabac sense combustio
* Tabac de mastegar

e Altre

Quantes cigarretes fuma cada dia?

Si altre tipus de tabac, quantitat/dia:

Quant de temps passa des que es lleva fins que fuma la primera cigarreta?
* Fins a 5 minuts (3 punts)

* De 6 a 30 min (2 punts)

* Entre 31 .a 60 min (2 punt)

* Més de 60 minuts (o punts)

Test de Fagerstrom breu: punts (només calcul per a cigarretes habituals)

Dependéncia nicotinica: Baixa (0-2 punts) Moderada (3-4 punts) Alta (5-6 punts)

12.4. Parentalitat responsable

El nadd necessita de l'estimacio dels seus progenitors per desenvolupar correctament la capacitat de regulacio
emocional. Disciplines com la neurociéncia, la psicologia i la bioquimica tenen per primera vegada una explicacio
biologica pel nostre comportament social i emocionals (Ashman S, 2001; Baibazorona E, 2013).

El dret a permis de maternitat i paternitat ofereix la possibilitat de tenir un temps, malgrat que insuficient, per
tenir cura i donar resposta a les necessitats del nadé. Es un periode que no és facil, i per a moltes dones és dificil
relegar l'activitat professional a un segon terme i adaptar-se a aquesta nova situacio de ser mare quasi exclusiva-
ment. Per als homes, en el moment actual, I'encaix pot ser més facil, perd també pot tenir les seves dificultats i
s’ha de potenciar la seva inclusio en la cura del nadé i de la mare.

151



PROTOCOL D’ATENCIO | ACOMPANYAMENT AL NAIXEMENT A CATALUNYA

Després del part, I'adopcio o I'acolliment d'un infant, les mares i/o els pares treballadors poden gaudir d'un peri-
ode de descans laboral legalment establert.

En el cas de les mares teniu dret a un periode de descans de 16 setmanes ininterrompudes, ampliable en di-
ferents periodes en casos de part, adopcid o acolliment multiple, de discapacitat y de hospitalitzacio del nadé.
Les 6 primeres setmanes son obligatories per a la mare, la resta es poden compartir amb el pare o també renun-

ciar-hi.

A partir de I'2 d'abril de 2019, els pares (o bé I'altre progenitor, en cas de parelles del mateix sexe) tenen dret a un
periode de descans de 8 setmanes. El periode també s'amplia en casos de part, adopcio, acolliment multiple,
discapacitat o hospitalitzacio del nado.

En tots dos casos el periode de descans es podra realitzar en régim de jornada completa o temps parcial.

Arran de la senténcia del Tribunal Suprem del 3 d'octubre de 2018 les prestacions publiques per maternitat i
paternitat percebudes per la Seguretat Social estan exemptes de I'IRPF. Aquesta modificacio aplica a les
prestacions des de 2014 i es pot sol-licitar per internet la devolucié de I'IRPF fins I'any 2017. A partir de I'any 2018
l'exempcio d’IRPF es tramita a la declaracio de la renda.

L'equip de professionals que acompanya els progenitors en aquest periode, han de procurar mitjangant interven-
cions de preparacio per a la maternitat i paternitat responsable, donar les eines i el suport necessari perqué aquest
periode transcorri en harmonia i el nadd pugui rebre tota I'estimacio, atencid i cures que necessita.

Els comportaments de les figures parentals seran determinants en el desenvolupament dels conductes neuro-
nals que serviran per establir com es relacionara el nadé amb les persones del seu entorn. Aixi, segons la respos-
ta que tingui el nadd a les seves necessitats, seqguira expressant-les o tendira a amagar-les, si no obté una respos-
ta satisfactoria.

L'organitzacid psicologica dels humans s'aprén a partir de les experiéncies tingudes a partir dels primers mesos
de vida (Murray L, 2011).

Els progenitors han d'aprendre a escoltar, a prendre nota del que passa, a restaurar el bon humor del nado, a
través d'una caricia, d'un somriure, de paraules en to calmat. Una relacio de qualitat entre el nadé i els seus pro-
genitors poden prevenir molts problemes de salut mental dels futurs adolescents i adults (trastorns de la conduc-
ta alimentaria,depressio, addiccions...) (Abraham S, 2001; Allen J, 2001) Invertir diners publics i privats en aques-

ta etapa és fonamental per tenir societats més madures i saludables.
Cada professional sanitari ha de transmetre la necessitat de tenir aquest tipus de conductes amb els nadons.

També hem de ser capag de detectar situacions d'abus i maltractament pels danys que poden causar aquesta
conducta en els nadons (Anda R, 2006; Bellis M, 2013).
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12.4.1. Programes de parentalitat/crianca positiva

La qualitat dels vincles afectius en la primera infancia influiran al llarg de tota la vida de la persones, sobretot
incrementant la capacitat de resposta front a les adversitats i dificultats de la vida. Els programes que citem a
continuacio poden ajudar a l'establiment d’uns bons vincles afectius entre els infants i els seus progenitors i fa-
miliars.

«Implica’t. Ingredients per a un creixement saludable i felic»

«Créixer en familia»

«Apats en familia»

12.5. Prevencio de maltractaments

Els primers mesos de vida del nadd son un moment de gran vulnerabilitat, especialment si es tracta d'un primer
nado. Sovint, els progenitors esperen que el nadd dormi i mengi placidament i generi una felicitat intensa. En els
casos de nadons que ploren, no dormen, que no inicien facilment la lactancia, els progenitors poden sentir molta
frustracio. Si sumem la frustracio al desconeixement del risc que pot suposar sacsejar un nado, ens podem trobar
davant de situacions que posin en risc la vida d’aquests nadons. Es per aquestes raons que es recomana realitzar
una cerca activa de signes de fatiga dels progenitors i educar-los en la necessitat de no sacsejar els nadons (Pro-
tocol de prevencio de maltractaments infantils (DS, 2019).

Els factors de risc d'agressions als infants per part dels adults son haver estat victima de maltractament infantil
alafamilia, el consum de drogues, alcohol, les distorsions cognitives i els models educatius negligents i autorita-
ris (Protocol de prevencio de maltractaments infantil (DS, 2019).

L'equip de professionals de llevadoria i pediatria haura d'informar a la mare i a la familia en qué consisteix un
tracte adequat per als nadons i assegurar-se de I'establiment d'un vincle adequat entre la mare i el nadé. Un bon
tracte esta constituit per les diferents manifestacions d'afecte, cura, crianga, suport i ajuda a la socialitzacié que
ha de rebre el nado dels adults que tenen la responsabilitat de cuidar-lo, garantint el seu correcte desenvolupa-
ment integral.

12.6. Vacunacions recomanades

Els equips d’atencio primaria han d‘informar de la importancia i conveniéncia d’administrar les vacunes recoma-
nades pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya (DS, 2018)

En aquests moments, 'OMS (OMS, 2018) alerta sobre el ressorgiment de malalties com el xarampio, per dismi-
nucio de la cobertura vacunal i per tant cal realitzar esforcos per incrementar aquesta cobertura, i fer un cerca
activa dels nadons no vacunats a fi d’explicar i reforcar a les families de la importancia individual i social de vacu-
nar les seves criatures, ja que, ens arrisquem a perdre décades de progrés i proteccid de la infancia front a malal-
ties devastadores i completament prevenibles.


http://salutpublica.gencat.cat/ca/detalls/Article/20190318-Implicat
http://treballiaferssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/families/formacio_per_a_pares_i_mares/creixer_en_familia/
http://treballiaferssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/families/formacio_per_a_pares_i_mares/apats_en_familia/
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Annex 1

Figura 1. Algoritme de l'assisténcia a la transicio i reanimacid del nado a sala de part
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Observacions a tenir en compte en la reanimacio del nado:

* No s’ha d'aspirar en el nadd vigoros si no és necessari.

e En cas de fer maniobres d’estabilitzacio inicial, cal aspirar si hi ha secrecions. S'ha d’aspirar primer la boca i
després el nas, uns 5 segons per aspiracio amb una pressio maxima de 20 cm H_ O (100 mm Hg). S'ha d'evi-
tar mantenir I'estimul a la faringe posterior pel risc d'apnea i bradicardia.

* Ventilacié manual amb pressio positiva: 40-60 ventilacions per minut fins aconseguir una respiracio eficag.

* S'ha d'iniciar la ventilacié amb oxigen inicial del 21%. Cal monitorar la saturacio parcial d'oxigen (Sat O ) a
la ma dreta (preductal). Oxigenoterapia segons els intervals de Sat O_ establerts.

* En cas que presenti el nado dificultat respiratoria cal valorar CPAP 5-6 cm H O.

e Compressions cardiaques a 9o batecs per minut. Relacié 3:1 (compressions: ventilacio). Compressio a nivell
del */, inferior de I'estérnum, produint una depressié anteroposterior del torax d'1/3 de l'alcaria total en
decubit. Técnica d'eleccio: dos polzes sobre I'estérnum que abraga amb les mans el torax.

¢ Dosid’adrenalina endovenosa: De 0.1 a 0.3 ml/kg de la solucid (1 mg/ml). En cas de no tenir accés venos, les

dosi d'adrenalina endotraqueal sén: de 0.5 a 1 ml/kg (0,2 mg/ml).
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* Si hi ha una sospita d’hipovolémia o reanimacié refractaria cal administrar serum fisiologic 20ml/kg en

5 minuts.
e Molt restrictius en I'Us de bicarbonat

e Durant tota la reanimacié cal mantenir una temperatura de 36.5-37.5 °C.

Figura 2. Algoritme de |'assisténcia a sala de parts del nadé amb liquid amniotic meconial
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Observacions que cal tenir en compte en cas de liquid amniotic meconial:

e S'ha de vigilar I'aparicio de destret respiratori.

¢ YaNnry saLissadan

e En cas de requerir maniobres d'estabilitzacio inicial, s'han d'aspirar secrecions per sonda 12-14 French.

e En cas de no resposta a la ventilaciéo amb mascareta, cal intubar i valorar aspirar si hi ha sospita d'obstruccio.
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Eines estandaritzades per la valoracié de la presa al pit. Opcié 1. LATCH*

Agafada

Massa adormit

No s'agafa al pit

Intents d’agafar-se
Manté el mugré a la boca
Aconsegueix succionar

ANNEXOS

Agafa el pit
Llengua a sota
Llavis que s'ajusten

Succiod ritmica

butllofes importants

Malestar, dolor sever

Mugré enrogit, amb
butllofes o fregades
petites.

Molestia lleu 0 moderada

Deglucio audible No en fa Algun soroll o signes de Espontani i intermitent si
transferéncia de llet, té menys de 24 hores de
després d'estimular vida

Espontani i freqient si
més de 24 hores de vida

Tipus de mugrons Invertits Plans Evertits després de

I'estimul

Comoditat/Confort (pit/ Ingurgitats Sensacio de tensio als pits Pits tous

mugro) Clivelles amb sagnada, quan estan plens. Sense dolor

Mantenir col-locat el pit

Ajuda total (el personal
manté 'infant col-locat al

pit)

Minima ajuda (col-locar
un coixi)

Si se li ensenya d’'un
canto, la mare li col-loca a
I'altre

El personal li obliga i
després la mare continua

No és necessaria I'ajuda
del personal

La mare és capag de
mantenir I'infant col-locat

al pit

Font: Traduccio de Escala la Guia de Practica Clinica de Lactancia Materna, 2017. Escala LATCH

* Al'Escala Latch cada item es puntua del o al 2 (de menys a més favorable). La puntuacio més alta (de 10) es correspon amb una situacio

molt favorable que no requereix intervencio, i la puntuacié més baixa (de o) és la que més atencid requerira per part de I'equip de profes-

sionals.
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Opci6 2. Fitxa per l'observacio d’una presa de la Unid Europea

Signes de donar el pit adequadament

¢ La mare relaxada i comoda

* Elnado en contacte amb la mare

* Elcapiel cos del nadé alineats, a davant del pit

* La barbeta del nadé toca el pit

* El cos del nadé ben subjectat

* Elnado s'acosta al pit amb el nas a davant el mugré
* Hi ha contacte visual entre la mare i el nadd

* Laboca esta ben oberta

* Té els llavis superior i inferior evertits

* Lallengua rodeja el mugro i I’ aréola

* Té les galtes plenes i arrodonides en mamar

 L‘aréola és visible per sobre el llavi superior

* Els moviments de succi6 son lents i profunds, amb
pauses

* Pot veure's o escoltar-se el nadé empassar

* Hi ha humitat al voltant de la boca del nadd

* El nado relaxa progressivament bragos i cames
* El pit s'estova progressivament

e Surt llet de I'altre pit

* La mare nota signes del reflex d'ejeccio**

* Elnado deixa anar espontaniament el pit en acabar la

presa

Signes de possible dificultat

* Té les espatlles tenses, inclinades cap al nadé
* Elnado esta lluny del cos de la mare

* Elcapi el coll del nado estan girats

La barbeta del nado no toca el pit

* Nomeés se subjecten el cap i el coll del nadd

* Elnado s'acosta al pit amb el llavi inferior/barbeta
davant del mugro

* No hi ha contacte visual entre mare i nado

* Laboca poc oberta

° Té els llavis apretats o invertits

* No se liveu la llengua*

* Les galtes estan enfonsades en mamar

* Hiha més aréola per sota el llavi inferior

* Els moviments de succio son superficials i rapids

* Se senten sorolls de xarrupades i espetecs

* Elnado esta intranquil o exigent, agafa i deixa anar el pit
intermitentment

* La mare sent dolor o molésties al pit o al mugré

* El pit esta envermellit, inflat i/o adolorit

* La mare no té signes del reflex d'ejeccio**

* Lamare ha de retirar el nado del pit

* Aquest signe pot no observar-se durant la succié i només veure’s mentre busca i s'agafa al pit.

** La mare té set, relaxament i somnoléncia, contraccions uterines i augment dels loquis durant la lactancia.
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Annex 3
Indicadors d’avaluacio del protocol

N B B B B B B B R B R
VW ®N oo & W N B O

21.

22,
23.

© ®N oV s w NP

Percentatge dones gestants controlades a I'hospital per professional de llevadoria
Percentatge episiotomies respecte al total de parts

Percentatge esquincament en part sense episiotomia

Percentatge cesaries/ total de parts. index de Robson

Percentatge parts vaginals després d'una cesaria

Percentatge parts induits

Percentatge parts vaginals

Percentatge parts instrumentats

Percentatge parts amb anestésia peridural

Percentatge parts hospitalaris

. Percentatge parts en centres de naixement

. Percentatge dones amb pla de naixement recollit en el moment del part
. Percentatge nadons amb pauta antibiotica intrapart

. Percentatge nadons amb baix pes i prematuritat

. Percentatge nadons amb lactancia materna a l'inici, 6 i 12 mesos

. Percentatge dones cribrades amb el test de violéncia masclista PVS

. Percentatge dones cribrades amb el test de depressio Edinburg

. Percentatge dones cribrades amb el test de Fagestrom

. Percentatge dones cribrades amb el test AUDIT i ASSIT

. Percentatge nadons amb cribratge de cardiopaties congeénites critiques

Percentatge nadons amb cribratge d’hiperbilirubinémia
Percentatge mares amb primera visita postpart domiciliaria
Percentatge nadons primera visita professional de pediatria en la primera setmana de vida del nadd
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Abreviacions

AAP
AC
AgHBs
AntiHBs
AP
AQUAS
ASSIR
BTC
BPM
BRUE
CAP
CAS
CBC

Cl

CLIA
cmv
COMB
CPAP
CREDA
CSMA
cv
DGAIA
DNA
DS
DSMIV-TR
ECMO
EV
EVA
FIGO
FiO2
FCF
GPC

Associacio americana de pediatria

Anticds

Antigen de superficie del virus de I'hepatitis B

Anticos contra I'antigen de superficie del virus de I'hepatitis B
Atencid primaria de salut

Ageéncia de qualitat i avaluacid sanitaries de Catalunya
Centre d'assistencia sexual i reproductiva

Bilirubina transcutania

Batecs per minut

Esdeveniment breu inexplicat resolt

Centre d'atencio primaria

Centre d'atencid i sequiment de les drogodependéncies
Comité de bioética de Catalunya

Consentiment informat

Serologia treponémica per immunoassaig quimioluminescent
Citomegalovirus

Col-legi oficial de metges de Barcelona

Pressio positiva continua a la via aéria

Centre de recursos educatius per infants amb disminucid auditiva
Centre de salut mental d’adults

Carrega viral

Direccid General d’Atencid a la Infancia i ’'Adolescéncia

Acid desoxiribonucleic

Departament de Salut

Quarta ediciod revisada del Manual diagnostic i estadistic dels transtorns mentals
Oxigenacio per membrana extracorporia

Endovenosa

Escala visual analogica

Federacio internacional de ginecologia i obstetricia

Fraccio inspirada d'oxigen

FreqUéncia cardiaca fetal

Guia de practica clinica
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HC Historia clinica
HPP Hemorragia postpart
ICS Institut catala de la salut

IDESCAT Institut d’estadistica de Catalunya

Ig Immunoglobulina

IHAN Iniciativa per la humanitzacio de I'assisténcia al naixement i la lactancia
IM Intramuscular

IMC index de massa corporal

LACTH Escala d'avaluacio de lactancia materna

LGTBI Lesbianes, gais, bisexuals, transgéneres i intersexuals
LRC Liquid cefalorraquidi

MELA Métode de I'amenorrea de la lactancia

MHN Malaltia hemolitica del nadd

Mv Manual de vacunacions del Departament de Salut

MS Ministeri de sanitat

NICE Institut per a I'excel.léncia clinica del Regne Unit

OMS Organitzacio mundial de la salut

OPS Organitzacio panamericana de salut

PEA Potencials evocats auditius

PEB Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya. 32 edicio
PCR Reaccio en cadena de la polimerasa

PCN Programa de cribratge neonatal

PLAENSA  Pla d'enquestes de satisfaccio

PN Pla de naixement

PVS Prova de detecciod de la violéncia masclista (Partnership violence Screening)
RCA Registre central d'assegurats de Catalunya

RCIU Restriccio o retard de creixement intrauteri

RCP Reanimacio cardiopulmonar

RCTG Registre cardiotocografic

RNA Acid ribonucleic

RPR Reagina plasmatica rapida, prova de deteccio de la sifilis
RVD Risc de violéncia contra la dona

SatO, Saturacio d'oxigen

SG Setmanes de gestacio

SIDA Sindrome d'immunodeficiéncia adquirida

SEM Sistema d'emergéncies mediques

SGB Streptococcus agalactiae grup B

SISCAT Sistema sanitari integral d'utilitzacio publica de Catalunya
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SNS

TA
TAR
TASPI
TEAF
TPAL
TSI
TV
uci
UN
UPIIP
VHI
VHC
VPN
VPP
VPPI
TEP

Sistema nacional de salut

Temperatura

Tensio arterial

Terapia antirretroviral

Tabaquisme ambiental i salut prenatal i infantil

Transtorn de l'espectre alcohodlic fetal

Embarassos a terme, prematurs, avortaments i nascuts vius
Targeta sanitaria individual

Transmissio vertical

Unitats de cures intensives

Unitat de Neonatologia

Unitat de Patologia Infecciosa i Immunodeficiéncies de Pediatria
Virus de la immunodeficiencia humana

Virus de I'hepatitis C

Valor predicitu negatiu

Valor predictiu positiu

Ventilacié amb pressid positiva inversa

Transtorn per estrés postraumatic postpart
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