
 Visitas

Visite periodicamente a su médico-obstetra, en la frecuencia y método que él le indique.


Debe solicitar hora para la primera visita de embarazo, tan pronto como Vd. confirme que lo está. La primera visita suele realizarse alrededor de la 6ª- 7ª semana de embarazo.

Ha de seguir los consejos y tratamientos señalados. No utilizar medicamentos sin consultar

con su médico.


Debe practicarse los análisis y pruebas que le soliciten.


Para reducir el riesgo de malformaciones del tubo neural (espina bífida), así como de abortos

de primer trimestre y retraso de crecimiento intrauterino retardado, se aconseja iniciar el tratamiento

con ACIDO FÓLICO  antes de quedar gestante y posteriormente repetir las dosis con la periodicidad que se le aconseje. Igualmente se aconseja tratamiento del déficit de YODO mediante el  tratamiento con productos que lleven yodo desde antes de la gestación y hasta finalizar la lactancia.


Avísenos si está Vd. En tratamiento por hipotiroidismo, ya que en estos casos está contraindicado el tratamiento con yodo.


Actualmente, pasado el primer trimestre de gestación, existen preparados polivitaminicos que

permiten sustituir los fármacos anteriores y que incluyen dosis de hierro, ácido fólico y yodo y DHA (ácidos grasos Omega 3) (Femasvit ®,Gestagyn Plus DHA ®, Ginenatal Forte ®,Natalben Supra ®, Optinvit Omega ®, Seidibión ®), que en la mayoria de casos son suficientes para el control de un embartazo normal.

Cambios físicos normales del embarazo

En las primeras semanas de gestación es frecuente una sensación de “dolor menstrual”, que junto a los
síntomas clásicos (sensibilidad mamaria, mayor frecuencia miccional, cansancio y sueño, cambios sutiles 

en la percepción de los olores y a veces nauseas y vómitos), forman parte de lo que conocemos como “estar embarazada”.

Puede aparecer o incrementarse pigmentación de la cara, pezones  y abdomen, sobre todo de la linea media (linea Alba). Evite al máximo la exposición al sol, especialmente en verano. Utilice cremas protectoras altas o totales.

Hay un aumento del tamaño de las mamas. Pueden aparecer estrías en a piel de las mamas, barriga y nalgas. Utilice cremas hidratantes antiestrías, aunque no siempre serán eficaces.

Pueden notarse mareos, nauseas y vómitos al principio del embarazo, asi como una mayor sensibilidad para los olores. Si los vómitos o mareos son muy frecuentes, consulte los tratamientos con su médico.

La aparición de varices y /o hemorroides es frecuente en el final del embarazo.Hay que evitar el contacto con el calor (mejor duchas que baños, evitar los baños de sol), estar mucho tiempo de pie, y por las noches dormir de lado y con un cojín en la zona de los pies (debajo del colchón).
Los pies y tobillos se pueden hinchar a lo largo del día. Consultar a su médico si se despierta hinchada de manos o cara por la mañana. Reducir la ingesta de sal y evitar estar largo tiempo de pie.
El dolor de espalda es frecuente al final de la gestación. Utilice respaldos rectos, duerma de lado para compensar la malposición de la columna durante el día. Vigile el sobrepeso. La practica de natación es un buen ejercicio para la lumbalgia y para todas las embarazadas en general.
Por el peso del útero es frecuente la necesidad de orinar, incluso por las noches. Es un síntoma normal salvo que se acompañe de síntomas de cistitis( escozor, dolor…)

También  es relativamente frecuente y normal tanto la hinchazón de los genitales externos a lo largo del

embarazo (edema vulvar) incluso las varices vulvares,  como la presencia de galactorrea bilateral (secreción de leche).

Dada la ligera inmunodepresión fisiológica del embarazo, hay más inflamaciones genitales por hongos (vulvitis y vaginitis por cándidas) que no tienen mayor importancia y son fáciles de tratar.
Alimentación


Su incremento de peso al final del embarazo debería oscilar entre 9 y 12 kgrs.


Es preferible consumir los alimentos frescos, cocidos, asados ó a la plancha, que fritos y

guisados.


Los alimentos con alto contenido en fibras como las verduras, la fruta y el pan integral,

mejoran el estreñimiento tan corriente en la embarazada.


Tener precaución en limitar los alimentos dulces o excesivamente salados.


Es aconsejable comer hígado y legumbres, por lo menos una vez a la semana.


Puede beber agua (sin gas) sin restricciones, salvo que se le indique lo contrario.


Procure distribuir la alimentación adecuadamente a lo largo del día, haciendo comidas

frecuentes pero moderadas Se aconseja repartir la comida en 5 tomas a lo largo del dia

. Evitar acostarse antes de dos horas de la ingestión de alimentos,

porque  reducirá el riesgo de acidez gástrica.


Si es posible, la fruta cómala fuera de las comidas.

Comidas aconsejables:

Ensaladas y verduras. Hortalizas y Legumbres. 
Leche  (desnatada o semi-desnatada). Huevos.


Carne asada o plancha. Pescado asado, plancha o hervido. Pan integral.


Fruta (máximo 4 piezas/dia). Derivados lácteos (yogourth, quesos frescos.)


Pasta italiana (evitando los condimentos desaconsejables).

Comidas poco aconsejables:
Carne frita o cruda. Fritos en general. Alimentos salados.


Sales de fruta y bebidas que contengas gas. Alimentos en conserva.


Picantes, especies y condimentos. Grasas y aceites. Féculas. Dulces, bombones y chocolate.


Pan. Embutidos. Pescados grasos. Marisco crudo.


Bebidas alcohólicas. Café en exceso.

Vestidos


La ropa debe ser holgada, cómoda y no comprimir el cuerpo, especialmente en las  regiones
mamaria, talle y abdomen.


Los sujetadores deben adaptarse al incremento del volumen mamario. No se precisa faja

alguna durante el embarazo, excepto por confort de la gestante, y son perjudiciales las ligas corsé

o los calcetines medianos ó  altos muy prietos.


Los zapatos deben ser bajos y cómodos.


Las medias de compresión es mejor utilizarlas bajo prescripción médica y  de compresión baja 

ó media. Siempre es mejor medias enteras que calcetines de compresión.


La ropa interior es mejor de fibras naturales (algodón) que sintéticas.


La embarazada tolera mal los cambios de temperatura, por lo que es aconsejable protegerse del sol en verano y abrigarse bien en invierno.

Higiene

Debe cuidar la higiene personal, dado el aumento de la excreción cutánea (baño o ducha diario), procurando que la temperatura del agua no sea excesivamente caliente. A partir del 8º mes es preferible sólo ducharse.


La higiene íntima debe extremarse, desaconsejándose las irrigaciones vaginales.


La exposición mamaria al sol mejorará su trofismo, curtirá el pezón y favorecerá su irrigación.

Los pezones y  areolas mamarios deben lavarse cuidadosamente,y pueden curtirse con un tratamiento

local, en cremas o toques que le indicará su médico.


La limpieza bucal debe ser estricta y regular, y por lo menos una vez en el embarazo debería

ser visitada  por el dentista.


Para evitar el deterioro del cabello, evite el crepado, los rulos apretados y la laca fijadora.

El secador de cabello úselo a la temperatura más baja posible. No se aconsejan los tintes.


Para prevenir la aparición de las estrias cutáneas, debe procurarse mantener el peso dentro

de los valores recomendados y utilizar una crema preventiva a partir del segundo trimestre. A pesar de
todo, hay estrías inevitables.


En caso de utilizar lentillas de contacto, informe a su ginecólogo del tipo de alteración visual

que padece y de la graduación. Si observa disminución de la agudeza visual, consulte a su oftalmólogo.

Evite la colocación de lentillas de contacto por primera vez durante el embarazo, ya que es más 
frecuente su intolerancia.        

Actividades físicas


Puede desarrollar una actividad física normal, evitando en lo posible las tareas pesadas,

salvo en los casos en los que se indique lo contrario (sangramientos, antecedentes de partos 

prematuros, embarazos múltiples...).


En cuanto a la actividad laboral, puede seguir trabajando si se trata de una ocupación

que no requiera gran esfuerzo físico.


Los paseos, la natación y los deportes no violentos, son aconsejables. Igualmente se

recomienda la gimnasia e informarse de los cursos de preparación al parto y post parto.


Debe procurarse un ejercicio moderado, evitando el reposo excesivo, aunque hay que

procurar dormir un mínimo de 8 horas diarias.

Igualmente en la medida de lo posible es aconsejable la siesta después del almuerzo.

Viajes


Viajar dependerá de la evolución y del tiempo del embarazo, así como de la necesidad del

desplazamiento, el medio de transporte, distancia y tiempo necesario para el viaje.


Se desaconseja viajar en las ultimas semanas de gestación o en embarazos de riesgo.


En caso de viajes en coche, se aconseja posición y ropas cómodas, respaldo semiabatido,

conducción suave y paradas frecuentes para reposar y evitar retenciones urinarias prolongadas.

En distancias cortas o con moderación, se puede conducir estando embarazada.


Por el lógico riesgo que comporta, evitar viajar en motocicleta durante el embarazo.


El empleo del cinturón de seguridad es obligatorio incluso en las embarazadas..

Recuerde que el viajar a paises exóticos, generalmente con una infraestructura hotelera de confort, no significa necesariamente que la calidad sanitaria sea igual de confortable.

Relaciones sexuales

Las relaciones sexuales están permitidas hasta el 8º mes en los embarazos de evolución

normal, procurándose evitar las compresiones abdominales.


Durante el primer trimestre de gestación, deben evitarse del todo si existe peligro de aborto

o existen antecedentes anteriores.


Cuando aparezcan contracciones o amenaza de parto prematuro, las relaciones sexuales

deberán suspenderse.


Si el embarazo transcurre con normalidad, se suspenderán las relaciones sexuales a partir

de haberse practicado los cultivos vaginal y rectal del Estreptococo Agalactie, alrededor de las

35-37 semanas, así como evitar cualquier baño de inmersión (se permiten sólo duchas).
Deportes y distracciones


Pueden practicarse aquellos deportes que no impliquen un esfuerzo físico intenso o movimientos

muy bruscos.


Como norma, se desaconsejan aquellos deportes de riesgo, asi como el iniciar la práctica de deportes nuevos que obligaran a un mayor esfuerzo en su aprendizaje y adaptación.. En aquellos deportes en los que ya se tenga experiencia, se aconseja moderan su práctica.


Estas actividades, no deben competir con un adecuado reposo, ni interferir las horas de sueño,
ni por supuesto agotar a la embarazada.

No existe inconveniente en el baile, excepto el violento.


Intentar evitar totalmente el tabaco. En casos de adicción, intentar dejarlo antes de un embarazo, pero si no es posible, reducir al máximo los cigarrillos durante el embarazo. Con la bebidas

alcoholicas,hay que intentar moderarse a lo imprescindible.

Toma de medicamentos, vacunaciones, etc...

Las únicas medicaciones que puede Vd. tomar serán aquellas autorizadas o prescritas por su obstetra.  Evitará absolutamente la automedicación, y es mejor consultar con aquel la toma de cualquier fármaco prescrito por otros colegas. En cuanto a vacunaciones, su oportunidad será debidamente sopesada por el médico en función de su necesidad real, tipo de vacuna y riesgos-beneficios materno-fetales.

La Gamma globulina anti D (para las embarazadas con Rh negativo) se administrará en el caso de realizarse una amniocentesis, si existe hemorragia genital durante la gestación ó a aquellas que al nacer, el Rh del recién nacido sea positivo.

           En el caso de posibles viajes a paises con riesgo de transmisión de enfermedades tropicales tenga en cuanta los consejos de los profesionales tanto para la administración de las respectivas vacunas   

(Fiebre amarilla, Cólera, Tifoidea, Tétanos....) como de los riesgos de la profilaxis de la malaria o paludismo a corto y medio plazo.

Animales domésticos
A  pesar de que actualmente la higiene de los animales domésticos es muy superior a la de hace años hay algunos consejos que se deben conocer.
Las enfermedades más frecuentes transmitidas por los perros son las parasitosis intestinales (gusanos), que si bien no suelen ser graves, pueden ocasionar transtornos básicamente intestinales, alterar el ritmo de las deposiciones, empeorar la anemia si producen sangramiento, mala absorción intestinal, y molestias locales en la región perianal. Además sus tratamientos no son demasiado recomendables en las embarazadas.

Por lo que respecta a los Gatos, la mala fama de este animal es debida a la posibilidad de contraer la toxoplasmosis, enfermedad producida por un parásisto (toxoplasma gondii). En la población adulta suele aparecer como inmunidad adquirida (generalmente por ingesta de carne cruda) en el 60% de personas.

Sólo es perjudicial durante el embarazo, básicamente en su primera mitad, ya que se puede lesionar el sistema nervioso, vista y oido del feto.

Para evitar contagios en mujeres no inmunizadas (se pide una analitica en el primer trimestre de embarazo), se aconseja:
No consumir carne cruda o poco cocinada
Lavarse manos antes y después de toda manipulación de alimentos para gatos

Evitar embutidos no cocidos

Si se ha de tocar tierra, lavarse muy bien las manos después.

No alimentar gatos con comida cruda, no dejar al gato salir a la calle por el riesgo de que adquiera la enfermedad (lamer tierra contaminada, otros gatos, etc…)

Todos los quehaceres y mantenimiento higiénicos de su gato que lo haga otra persona.
Síntomas o circunstancias que obliguen a una consulta urgente

La gestante debe consultar inmediatamente con su ginecólogo ante:

-Vómitos repetidos o intensos.

-Desmayos o mareos.

-Aumento súbito de peso con hinchazón general (manos, tobillos, párpados...)

-Orina escasa o molestias a orinar.

-Dolor abdominal (contracciones, cólico renal...).

-Dolor de cabeza intenso o permanente máxime si se acompaña de cambios en la vista.
-Secreción acuosa vaginal. (posible rotura de bolsa de las aguas).

-Hemorragia vaginal.

-Fiebre.

-Contacto con un enfermo de viriasis (rubeola, varicela...).

-Erupción generalizada.

-Alteración importante en la anlítica del tercer trimestre (enzimas hepáticas y función renal)
Tfs .URGENCIAS:  93.212.23.00  Ginecólogo guardia Sagrada Familia 

                                  93.254.24.00  Ginecólogo guardia Hospital Barcelona.

                               En horario laborable: respectivos consultorios profesionales o enTf.:  617 77 90 22 


   para el Dr. X.Julve ó Tf. Urgencias: 93.436.60.00 para el Dr. J.Nadal

 Diagóstico prenatal


Existe un “riesgo general” en todo embarazo que obliga a realizar sistematicamente un mínimo

de pruebas de DIAGNOSTICO PRENATAL, ya que aproximadamente un 7% de recién nacidos será

portador de alguna anomalia congénita, y en casi la mitad de los casos, esto repercutirá gravemente en

su calidad de vida o será incompatible con la misma..


Estas anomalias congénitas comprenden las malformaciones físicas (50%), las alteraciones

cromosómicas y las enfermedades heredetarias. Algunas son más frecuentes a partir de los 35 años, y otras en parejas con antecedentes familiares de dicha enfermedad.

Diagnóstico prenatal básico:


Debe realizarse una ecografia de alta definición a todas las embarazadas entre las 19 y 21 semanas, independientemente de que se hallen o no dentro de un grupo de “RIESGO ELEVADO”, que

nos permita estudiar morfológicamente al feto, comprobar su integridad y descartar la  presencia de

posibles signos de patología  cromosómica.


En la actualidad se dispone además de “otros marcadores” que mediante extracción en sangre

materna, nos definen la existencia de un riesgo mayor de cromosomopatía en el feto. Se trata de los

marcadores bioquímicos (Screening EBA  en Ier. Trimestre)) o el (Triple Screening en IIº trimeste) En los  casos que sea posible es preferible efectuar una ecografía entre las 10 –12 semanas para evaluar el “pliegue nucal” o translucencia nucal, que es una capa de tejido graso, normal en esta epoca de embarazo si su grosor no sobrepasa los 3 mms. En el caso de cromosomopatías o malformaciones suele ser mas grueso. Este dato, junto con los marcadores bioquimicos Pap.pa y la Fracción libre de hormona          B-HCG, son los que se utilizan  junto con los datos maternos, para el screening de primer trimestre. Dicho screening tiene una especificidad del 89%. Por el contrario, el screening clásico de segundo trimestre, que se efectua a partir de las 14 semanas, sólo evalua la B-HCG y la Alfa Fetoproteina, y tiene una especificidad del 65%. Además en este último caso, coincide cronologicamente con la época de efectuarse amniocentesis, cosa que no ocurre con el screening EBA del I trimestre.

Evidentemente, aquellas pacientes en que tanto la translucencia nucal como el screening de Iº ó IIº  trimestre informen de alteraciones, serán candidatas para realizar estudio genético del líquido amniótico mediante amniocentesis precoz.


La ecografía del alta definición del segundo trimenstre, es pués la prueba básica del diagnóstico

prenatal, y junto a los marcadores bioquimicos, la más frecuentemente realizada.
Factores de riesgo elevado:

-Para malformaciones:


-Historia familiar y/o personal.


-Contacto con “agentes teratógenos” (medicamentos, drogas, R.X....) que pueden afectar el normal desarrollo  fetal.


-Signos ecográficos de riesgo, que suelen aparecer en su mayoría en la ecografía del segundo

trimestre.


-Alteración de los marcadores bioquímicos (Pap.pa, B-HCG), y/o del pliegue nucal.

-Para cromosomopatías:


-Edad materna superior a 35 años (38 años en ICS)

-Hijo anterior afecto de cromosomopatía.


-Infertilidad previa.


-Marcadores ecográficos presentes (signo tardío)


-Marcadores bioquímicos  o translucencia nucal alterados.

En las parejas que pertenecen a alguno de estos grupos, el diagnóstico prenatal adquiere aún mayor

protagonismo, precisándose de otras técnicas.

Métodos de diagnóstico prenatal:


En los grupos de “ riesgo elevado”, la práctica de una ecografía transvaginal a las 12-14

semana, es de gran utilidad y puede adelantar el diagnóstico.


Para el diagnóstico de certeza de cromosomopatías, es inevitable recurrir a técnicas invasoras

puesto que es preciso obtener células fetales para confeccionar el cariotipo o arbol genético.


Disponemos de tres técnicas diferentes, descritas por orden cronológico:

Biopsia de corion: Su principal ventaja es su precocidad (entre 9 y 13 semanas de embarazo), y la rapidez con que se obtiene el resultado ( 10 dias). Consiste en la extracción de un mínimo de fragmentos de laplacenta, a través del cuello uterino o por punción transabdominal.. El riesgo de pérdida fetal es alto (1,5-2%). Se emplea de elección en aquellos casos en que se necesita una rapidez diagnóstica, porque la posibilidad de cariotipo alterado sea alta  (enfermedad ligada al sexo, cromosomopatia familiar...) Está aconsejada en mujeres de edad elevada ( > 40 años) o con antecedentes de cromosomopatía.
Amniocentesis: Es la técnica más conocida y la más utilizada.. Consiste en extraer entre 15 y 20 cc. del

líquido que se forma en la bolsa de las aguas, mediante punción transabdominal bajo control ecográfico.

Su ventaja es el bajo porcentaje de complicaciones (0,3%),.El inconveniente es que debe realizarse a partir de la 14 semana (entre 14 y 16 semanas) de gestación, el resultado se demora entre 2 y 3 semanas. Actualmente, se suele combinar el estudio genético del líquido amniótico, con el QF-PCR, que es una técnica bioquímica de marcaje selectivo de cromosomas, que nos permite en el plazo de 1-2 dias, adelantar el resultado de los cromosomas de mayor riesgo de alteración que son los pares 13, 18, 21 y los sexuales X e Y. También se llama Hibridación “in situ” si se emplea otra técnica de marcaje.

Actualmente algunas Compañias aseguradoras de salud aceptan la solicitud de amniocentesis siguiendo las normativas de la SEGO (Sociedad Española de Ginecologia y Obstetricia) que datas en 38 años la necesidad de efectuar dicha prueba.

Funiculocentesis: Es la punción del cordón umbilical para la obtención directa de sangre fetal. Su elevado riesgo de pérdidas fetales (3-5%), la ha relegado para exploraciones muy concretas, o como

complemento de las técnicas anteriores. Se puede practicar a partir de las 18 semanas.

Actualmente existe la ecografia Tridimensional (4D), que es un estudio en 3D en tiempo real de las caracteristicas morfológicas del feto. Al no ser sustituta en este momento de la clásica ecografía de alta resolución, si desea efectuarla puede solicitarla, no quedando cubierta por las compañias de seguros médicos.
Diagnóstico precoz del sexo fetal y Rh
En aquellos casos es que es necesario conocerse precozmente el sexo fetal ó el Rh fetal (enfermedades hereditarias ligadas al sexo o patología asociada a l Rh materno, se pueden determinar dichos parámetros mediante la detección de la “ffDNA” en sangre materna. Esta analítica se hace a partir de las 8 semanas de embarazo, y se efectua el los laboratorios General Lab,  Echevarne y Sabater-Tobella.
Educación maternal y recuperación post-parto
Hacia el sexto  mes de embarazo se pueden realizar clases de educación materna. En ellos le explicarán

Los cambios que ocurren en su organismo. La prepararán para dar a luz y complementarán la información que haya podido recibir de su  ginecólogo.

Asimismo, es muy importante la recuperación del post-parto, tanto si ha sido parto vaginal como una cesárea, para la rehabilitatción de la musculatura del suelo pélvico o de la pared abdominal.

Consulte con su compañía de seguros de salud ó de los ambulatorios del ICS si tienen concertados centros de estas caractrísticas. Si no es su caso consulte las direcciones que aparecen en la página de “Direcciones Obstétricas”.

Criopreservación de celulas madre del cordón umbilical
Las células madre son básicas para nuestro organismo. A partir de ellas se desarrollan los tejidos (piel, músculos, huesos, sangre, fibras nerviosas) y todos los órganos.

La importanciaq de las células madre procedentes de la sangre del cordón umbilical se ha descubierto recientemente. Se sabe que la sangre del cordón umbilical está llena de células madre jóvenes con un enorme potencial para reparar tejidos dañados. Su obtención, conservación y utilización posterior no plantea ningún problema ético.


Actualmente, estas células se emplean en el tratamiento de algunos tipos de cáncer y transtornos de producción de la sangre, constituyendo una valiosa materia prima para la medicina regenerativa (como tejido neuronal o de miocardio). Aunque su verdadero potencial está aún por descubrir, son ya la esperanza en el manejo de enfermedades para las cuales no existía hasta ahora ninguna terapia eficaz.

La extracción de la sangre del cordón umbilical se lleva a cabo en el momento del parto mediante una técnica sencilla, indolora y sin ningún riesgo para la madre y el bebé. Se debe realizar un seguimiento médico de la madre antes de la extracción, para descartar enfermedades y reducir así el riesgo de transmisión de infecciones.

Posteriormente la sangre extraida es trasladada en las condiciones de transporte y temperatura adecuados al Banco de criopreservación, donde será exhaustivamente analizada, preparada y congelada a -196ºC, conservando así las propiedades de sus células durante décadas por si tuviesen que ser utilizadas en el futuro.


Es preciso cuidar todos los detalles, porque es importante que la sangre del cordón se congele en menos de 30 horas y se conserve hasta ese momento en las condiciones de temperatura adecuadas `para preservar la calidad de sus células. Por eso el SET de extracción y transporte debe estar cuidadosamente diseñado y contener un chip que registre la temperatura, además de protección especial para conservar las células en condiciones ideales.


Para más información, llamar a SECUVITAS, Tf.: 902 998 013 o informarse en la página web www.secuvitas.es  

En el apartado de Paginas Web tiene Vd. Todos los laborartorios de conservación de
Células madre disponibles en este momento, para que Vd. pueda solicitar información y presupuestos varios, ya que existen algunas compañías de seguros médicos que ofrecen a sus afiliados condiciones especiales en la contratación de este servicio.
Indicaciones actuales de las células madre de cordón umbilical y/o médula òsea
1.- Tratamientos actuales:

Leucemias agudas

Leucemias crónicas

Síndromes mielodisplásicos

Linfomas Hodgkinianos y no Hodgkinianos

Anomalias eritrociticas hereditarias

Transtornos en la proloferacion de células sanguíneas

Transtornos mieloproliferativos

Transtornos inmunológicos hereditarios

Transtornos en los fagocitos

Cáncer en médula osea

Neuroblastoma y Retinoblastoma

Hemoglobinopatías

2.- Tratamientos en fase de ensayo:

Enfermedades autoinmunes (Diabetes tipo I  y Lupus eritematoso)

Transplantes para enfermedades del sistema nervioso central

Transplantes relacionados con el sistema inmunitario y otros órganos

Transplantes para transtornos  metabólicos heredados

Trasntornos en la proliferacion celular

Transplantes mediante alteración genética de las células madre

Transplantes en tumores cancerosos

Sindromes de Huntington, Enfermedad de Crohn

Daños en medula espinal
Reparación de tejido miocárdico tras infartos
3.- Modelos experimentales en desarrollo:

Enfermedades autoinmunes: Arttritis juvenil y reumatoride, Dermatosis juvenil, Sindrome Evans, Esclerodermia.

Lesiones d la médula espinal

Ictus

Reparaciones tisulares: Riñón, Hígado, pulmones

Trasplantes mediante terapia génica

Reparación de células nerviosas: ELA, Alzheimer, Parkinsos, Corea de Huntington

Para más información al respecto, consultar en www.secuvita.es

Peso y Tensión arterial

El peso lo controlaremos cada vez que vengas a la consulta. Para que sea lo más exacto posible, deberías pesarte nada más levantarte el dia que acudas a la consulta. El aumento ideal de peso se sitúa entre 9 y 12 kg. Un aumento excesivo ó escaso puede llevarnos a problemas graves en la gestación: Diabetes gestacional, macrosomía fetal, estados hipertensivos del embarazo (Toxemias), retrasos de crecimiento fetal…

La alteración de la tensión sobre todo en su aumento, puede ocasionar alteraciones graves en el embarazo, y por eso realizaremos controles periódicos.

Parto: Información

Documento de Consentimiento Informado:
Siguiendo la normativa legal en cuanto a asistencia de actos médicos, todos los actos obstétricos tanto

durante el embarazo (Asistencia a legrado obstétrico, Cerclaje uterino, asistencia a partos inmaduros o prematuros) como los concernientes a la finalización del embarazo (Inducción del parto, asistencia a un

Parto normal, Cesárea…), deben estar correctamente informados y aceptados por parte de la paciente y/o sus representantes legales, mediante un documento de Consentimiento Informado, que quedará en poder del médico obstetra para los efectos oportunos.
“Debido a  las limitaciones del SERVICIO DE NEONATOLOGIA de la Clínica Sagrada Familia,       y por falta de infraestructura para prematuros extremos-intermedios, no se pueden atender partos anteriores a la semana 35. En estos casos se remitirá la embarazada a un hospital de nivel III (Vall Hebron, Clinic, Sant Joan de Déu) donde si disponen de infraestructura para asistencia neonatal compleja”
Síntomas de comienzo del parto: El síntoma de inicio de parto que tiene más valor, es la aparición de

contracciones uterinas. El útero o matriz, se endurece ocasionando molestias en el vientre y espalda.

estas sensaciones dolorosas son intermitentes, progresivamente rítmicas, y persisten y se intensifican en

dolor e intensidad a pesar de cambiar de postura, estar en reposo o levantarse. Pueden ir acompañadas

de pequeñas señales de sangre. A partir de este momento es mejor abstenerse de ingerir ninguna comida

sólida, pero no existe inconveniente en que beba agua o zumo de frutas.

Momento de trasladarse a la clínica: Es conveniente que se traslade a la clínica si:


-Rompe la bolsa de las aguas, incluso en el supuesto de que no tenga contracciones dolorosas.


-Las contracciones, que cada vez son más seguidas, molestas y duraderas, se presentan entre

intervalos de  5 a 10 minutos.


-Aparece un sangramiento igual o superior a una regla. Si tiene dudas, aparecen otros sintomas

o no está segura de estar de parto, puede llamar a nuestras comadronas:  IRENE BLANCO a los siguientes teléfonos: 608.594450 (Móvil) o 93.212.9354 (Particular)
. Asimismo en caso de dudas, pongase en contacto con nuestros consultorios respectivos, con el Ginecologo de guadia de su respectivo centro hospitalario (Clinica Sagrada Familia: 93.212.23.00 ó Hospital de Barcelona: 93.254.24.00). 

Como norma general, la coordinación de los partos la realiza nuestra comadrona, por lo que

se aconseja que antes de trasladarse a clínica se ponga en contacto con ella, que la visitará y decidirá

el posible ingreso. En caso de ingresar por parto, la comadrona se pondrá en contacto con nosotros.


Mantenga la calma durante el traslado.

El ingreso: No es necesario reservar habitación previamente, salvo que se trate de un parto o cesárea

que sean programados (Inducción o cesárea electiva).


Recuerde que debe llevar consigo la historia de “Control obstétrico”, la última analítica del

embarazo y los cultivos vaginal-rectal de final de embarzo, así como todo aquello que se le haya indicado previamente (radiografias, ecografias, etc...)


Entre el la clínica preferentemente por la puerta principal de acceso, y dirijase al mostrador

de admisiones, o bien al control de enfermeria de la 2ª planta, donde se encuentra la Zona Obstétrica..

Allí le localizarán a la comadrona, o esta la estará esperando. Después de la exploración, ya habrá

tiempo para el papeleo burocrático. (Solicitud de ingreso en su Mutua, tipo de habitación, etc...).

Asistencia al parto: A pesar de intentar la máxima personalización en la asistencia a los partos, es

evidente que nuestra  presencia física a todos los partos de nuestras pacientes es imposible

(Vacaciones, descansos semanales y compromisos sociales, profesionales, familiares).
 Es por ello queformamos un grupo de  toco-ginecólogos,y que la asistencia tanto a los partos como a las urgenciasobstétricas y ginecológicas está asegurada durante todos los días. Tanto los respectivos consultoriosprofesionales como los hospitales de referencia y nuestras comadronas, conocen perfectamente el calendario de guardias y si su médico titular puede o no atenderla en cada caso.

Asimismo los centros médicos (Clinica Sagrada Familia y Hospital de Barcelona) cuentan con un equipo de ginecólogos de guardia tanto para las urgencias obstétricas y ginecológicas, asi como para asistir unparto urgente.

Tipo de parto: Cada parto es diferente, y no siempre es posible preveer la conducta que deberá seguir

el médico para ayudarla a Vd. y al feto.


Al final de su embarazo, tanto por la información de su tocólogo como por la información de las

clases de preparación al parto (si se han realizado), se tendrá una idea de las diferentes posibilidades

teóricas para poder emitirse un pronóstico del parto.


Aunque preferentemente las mujeres deciden someterse a una analgo-anestesia epidural, esta

salvo prescipción médica, no es imprescidible, y la embarazada puede rehusarla.


Naturalmente, si el parto presenta problemas, debe ser el médico el que decida la conducta más

adecuada. Pero aún en este caso, Vd. y su marido recibirán la información objetiva sobre la situación y

sobre las posibles aternativas.


Hable tranquilamente con su tocólogo sobre todos estos temas, para que él tenga una idea apro-

ximada de sus preferencias con respecto al parto.

Parto provocado (inducción al parto): Este tema está cada dia más de actualidad entre la embarazadas por lo que es conveniente su puntualización.


Se llama parto inducido a aquel parto en el que se decide cuando hay que desencadenarlo. Para ello, hay dos criterios fundamentales.


1.- Inducción médica: Parto provocado a decisión del obstetra, siempre por causa médica, ya

Sea por motivos de salud de la madre o por necesidad de extracción del feto. Ej: crecimiento fetal malo,

Crisis hipertensivas del embarazo, diabetes materna, sufrimiento fetal crónico, etc…


En estos casos, si el pronóstico del parto es bueno, suele finalizarse el parto vaginal con éxito, pero si el pronóstico es desfavorable (Primiparas antes de las 37 semanas, malas condiciones del cuello o canal del parto…), hay que informar a la paciente de que se hará una prueba de parto, valorándose
La evolución de la salud del feto, la dilatación, etc…y existe un alto porentaje de cesareas.


2.- Inducción social: En caso de multiparas o de muy buenas condicioines obstetricas ( cuello con dilatación, feto encajado, etc…) puede programarse provocar el parto de forma cómoda tanto para
La paciente como para el obstetra, sabiendo que el parto discurrirá con cierta rapidez y de forma exitosa prácticamente en todos los casos

Cesarea:  en aquellos casos en que se decide la extracción fetal mediante cesarea por necesidad medica    (necesidad de extracción fetal o finalización del embarazo urgente o relaitivamente urgente) Presentaciones de nalgas , gemelares con crecimiento justo, fetos muy grandes, cesareas anteriores, pelvis de mal pronóstico…Se trata de una cesarea programada ó electiva.


Si la cesárea se produce en el curso de la dilatación de un parto que no evoluciona correctamente, o bien se produce alguna circunstancia que obligue a extraer el feto rápidamente, se llama cesárea de recurso. Este tipo de cesáreas es más frecuente cuando se deciden inducciones médicas o pruebas de parto, cuyo final es incierto y puede acabar en cesarea.

Ligadura de trompas post parto: No es aconsejable realizarla post parto salvo en cesáreas de repetición

advirtiendo a los pacientes del riesgo de efectuar una ligadura de trompas sin conocer definitivamente la salud del recién nacido que lógicamente precisa ser evaluado por el pediatra neonatólogo en las horas/días sucesivos al nacimiento. Es un tema a consultar en el consultorio con su médico.
Estancia en Hospital: La estancia en Clinica suele ser de 3 dias en caso de parto normal y de 5 dias en caso de cesárea, siempre que no se produzcan complicaciones tanto maternas como fetales, que puedan justificar una prolongación de dicha estancia. 
En casos de prematuridad, si el bebé debe permanecer en el centro hospitalario por un tiempo prolongado, se dará el alta a la madre y quedará el bebé ingresado en la Unidad de Neonatología.

El plazo estándar de estancia hospitalaria cubierto por las compañías aseguradoras es de 3 dias por parto normal y 5 dias por cesárea, prorrogables por causa médica justificada mediante informe de solicitud de prolongación de estancia.

En los casos que no tengan justificación médica, pasado el plazo establecido, correrá a cargo de las pacientes los gastos de prolongación de estancia hospitalaria.

CESAREA: PUNTUALIZACIONES
Actualmente, tanto por el incremento de la edad materna, de los embarazos de riesgo elevado y de los embarazos gemelares, entre otros motivos, la finalización del embarazo mediante cesárea ha aumentado
Hasta cifras que oscilan entre el 20 y el 40% de las pacientes.

La decisión de una cesárea puedo ocurrir desde el inicio del embarazo (gemelares, primíparas añosas,

Patologías medicas u obstétricas asociadas, cesareas anteriores, antecedentes de traumatología pélvica, de cirugía uterina con riesgos de roturas en las contracciones del parto, etc…), como al final del embarazo (Toxemias, diabetes, placentas previas, retrasos de de crecimiento fetal, desproporción pelvi-fetal, macrosomas,etc…) como en el transcurso del parto (sufrimiento fetal, malposiciones fetales, prolapsos de cordón, etc…).

La cesárea a fecha programada, debe asumirse como una intervención quirúrgica más, y por tanto seguirse todas aquellas directrices de una cirugía: tener una analítica reciente con pruebas de coagulación normales,  protección gástrica, ayunas de 8 horas para sólidos y para líquidos, avisar de toma de fármacos que puedan alterar el curso de la anestesia o el parto ( antidiabéticos, hipotensores, heparinoides, etc…)
La anestesia de elección sigue siendo la anestesia epidural, aunque en ocasiones de necesitarse rapidez, puede ser sustituida por la anestesia intradural. La anestesia general con anestésicos endovenosos y gases, queda relegada a una cosa simbólica.

A tratarse de una intervención quirúrgica, normalmente no se permite la entrada de acompañantes y en el caso concreto de Clinica Sagrada Familia, NO ESTA PERMITIDO EL ACCESO A QUIRÓFANO.

El periodo de convalecencia es un poco más largo, siendo a estancia media en clínica de 4-5 dias, y los tratamientos con analgésicos hacen muy llevadero el proceso.

La cesárea, no altera el puerperio, ni se sangra más, ni altera la subida de la leche.

La sutura de la piel, puede ser de tipo habitual con puntos sueltos, con sutura intradérmica o bien con ágafes o grapas (la más habitual). Todos ellos se retiran entre 7-10 dias, y habitualmente se hace en el consultorio sin molestias.

El periodo de cuarentena es similar al del parto normal, aunque tal vez el sangrado es menor y menos tiempo.

La gran diferencia radica en la cicatrización de la cesàrea, que lógicamente conlleva molestias en la zona de sututra interna del músculo, sensación de anestésia o parestesia en una zona triangular debajo del ombligo.

Si la cicatriz se fibrosa (queloide), existen productos específicos para su tratamiento:

Kelo-coté, Restaura, Repavar, Rosa de mosqueta, parches de silicona, etc…


LIBROS DE PUERICULTURA:
-“la madre y el niño”. Drs. Herbert Brant, Kenneth S.Holt. Ed. Planeta, 1987.

-“Consells de puericulura”. Dept. Sanitat i Seguretat Social. Secretaría Gral. Técnica, 1982.

-“Tu  hijo”. Dr. Spock. Ed. Daimon, 1978.

-“Guia de puericultura”. Conselleria de Sanitat. Generalitat de Catalunya. Edició propia.

TEMAS DE LACTANCIA:

-“El gran libro de la lactancia” Marvin S. Eiger, Sally Wend:

-“El saber del bebé”. Dr. Berry Bracelton. Ed. Paidos, 1989

-“El recién nacido”. Santiago García Tornel, Román Baraibar. Ed. Omega, 1986

-“¿Porqué llora mi bebé?”. E.Shaukat, A.Haines. Ed. Paidos, 1988

-“Escuchemos al niño”. T, Berry Brazelton. Ed. Plaza & Janés, 1989

-“¿De donde venimos?”. Peter Mayle. Ed. Grijalbo, 1974

TEMAS SOBRE  EL SUEÑO Y MIEDOS:

-“Dormir bien”. Dr. Marc Weissblunth. Ed. Planeta, 1989

-“Mi hijo no quiere dormir”. Arnd Stein. Ed. Plaza & Janés, 1988

-“Transtornos del sueño”. Dr. Haslani. Ed. Martinez-Roca

DIVORCIO Y SEPARACION:

-“Cuando los padres se separan”. Françoise Dolto. Ed. Paidos, 1989

-“Los hijos ante el divorcio”. Roman Libermen. Ed. Hogar del libro (colecc. Navidad)

-“Usted se divorcia, sus hijos no”.  Dunca & Duncan. Ed. Estaciones, 1986

ADOPCION:

-“La adopción”. Eva Giberti. Ed. Sudamericana, 1987

-“¿Poqué me adoptaron?”. Carole Livingston. Ed. Grijalbo

PSICOLOGIA INFANTIL EVOLUTIVA:

-Colección “Paidos educador”. A.Gresell:


-Su bebé


-Su hijo de 2 años


-Su hijo de 1 a 4 años


-Su hijo de 5 a 6 años

PEDIATRAS COLABORADORES DE NUESTRO CONSULTORIO

DRA. Mª ANTONIA SIMON ORTOLL

Muntaner, 332 prpal 2ª. 08006 Barcelona  Tf.: 93.200.76.96

Dr. CARLOS MARÍN NOFRERIAS

Centro Médico Teknon. Consultorios Vilana: despacho 158. TF: 933.933.158

DR. VICENTE MOLINA

Anglí, 31 2º. 08017 Barcelona. Tf.: 93.205.57.57

-“Las respuestas de los 9 meses”. Canon-Yannotti, M. Prologo del Dr. J.Mª. Dexeus. Ed. Grijalbo, 1982.

-“Guia de la futura Madre”. Carrera, J.Mª, Mallafré, J. Publicaciones del Insitut Dexeus. Ed. Médici,

Barcelona, 1988.

-“El parto ecológico”.Carrera, J.Mª. Publicaciones Institut Dexeus. La Gaya Ciencia. Barcelona, 1980.

-“Asi nace un niño”. Carrera, J.Mª. Salvat (Colección T.C. Barcelona, 1982.

-“Manual de preparación el parto”. Carrera, J..Mª. Ed. Médici. Barcelona, 1986.

-“L’embaràs”. Col.leció curar-se en salut. Ed. Proa, Barcelona, 1985.

-“Que se puede esperar cuando se está esperando”. Eisenberg, A. y cols. Ed. Médici, Barcelona 1897.

-“Embarazo y nacimiento”. Kitzinger, S. Ed. Interamericana. Madrid 1984.

-“Guia del embaràs”. Conselleria de Sanitat. Servei Catala de la Salut. Generalidad de Catalunya. (Edició propia). En librerías oficiales de la Generaltiat.

-“Parto seguro”. Breatrijs Smulders y Mariel Crohn. Editorial Medici.

-“Mamá a los 40”. Margarita Puig. Esfera de los libros, 2008

-“El embarazo más deseado: guía práctica de Reproducció Asistida”.

Requena Miranda, Garcia Velasco J.Antonio. Autor-Editor, 2008

-“La biblia del embarazo”. Dean, Anne. Grijalbo, 2008


www.aquimama.com
www.tubebe.com
www.bebesmamas.com

Consulta hospitales pediatricos, Sociedades cientificas
www.hsjdbcn.org             (portal Hospital St. Joan de Dèu de Barcelona)
www.sego.es

Sociedad Española de Ginecologia y Obstetricia
www.aeped.es

Asociación Española de Pediatria
Dietas durante el embarazo
www.tubotica.com
www.fisterra.com
www.mashierro.com  Consejos alimenticios en anemia por falta de hierro
Crioconservación de sangre del cordon umbilical
www.secuvita.es

Alemania
Contacto: Jordi Pujadas (689 188 5498 
www.sabater.com

Crio-save España, S.A. (Grupo Sabater Tobella)
www.bioteca.es
www.smartcellsespana.com

www. Sevibe.es

Alemania, Polonia (Gynea) 
www.crio-cord.com   

DKV            
www.Futurehealth.co.uk
               Axa, Medifiatc, MGCat 
www.vidacord.es                 
España y Gran Bretaña
www.celvitae.com     

Axa Winterthur, Caser

www.bancostemcell.com   
www.bancodecordonivida.com
España/Portugal

www.vidapluscm.com
 Alemania
Contacto: Juan Manuel Mancilla (645 729 135)
www.cells4life.es 
Gran Bretaña


www.cryocell.es

Gran Bretaña y USA
Páginas web sobre el embarazo y educación maternal
www.lenoarmi.com

Centro de preparación al parto
www. elembarazo.net

www.embarazada.com
www.semanasemana.com

www.guiadelnino.com

www.serpadres.es
www.pangea.org/pdn/plataforma
www.elpartoesnuestro.org
www.nacerencasa.org
www.crianzanatural.com

Medicina homeopática en pediatría
www.papisexpress.blogspot.com   Ayuda profesional en puericultura a domicilio (685.177.789)
Accesorios y alimentación del recién nacido
www.Stokke.com                 (Sillita-trona Stokke)

www.chicco.es
www.suavinex.com
www.jane.es
www.ordesa.es
www.prenatal.com
