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RESOLUCION MINISTERIAL

“Besgurontenario de b Epopoys Naconal 1864 - 16707

Poder Ejecutive
Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social

Resolucidn 5.G. N° é0¥3‘ -

POR LA CUAL SE APRUEBA LA TERCERA EDICION DEL MANUAL NACIONAL DE
NORMAS DE CUIDADOS: PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO,
NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS, Y SE DISPONE SU
IMPLEMENTACION EN TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD Y EN LA FORMACION DE PROFESIONALES DE SALUD.

Asuncién, /lo de diciembre de 2021.-

VISTO:

Que el Viceministerio de Atencién Integral a la Salud y Bienestar Social eleva la
Nota DGPS N® 315, de fecha 26 de noviembre de 2021, registrada como expediente
SIMESE N© 225.005/2021, por medio de la cual la Direccion General de Programas de
Salud solicita la aprobacién de la Tercera Edicion del Manual Nacional de Normas de
Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio, Seguros Inclusivos, y
la aprobacién de la implementacion de la Libreta de la Embarazada: Mi Libreta de Control
Prenatal en formato App; conforme a la propuesta de la Direccion de Salud Sexual y
Reproductiva; y

CONSIDERANDO:

Que la Constitucion de la Republica del Paraguay vigente, en su Articulo 68
encomienda al Estado paraguayo la proteccion y promocion como derecho fundamental
de la persona y en interés de la comunidad, y en su Articulo 69 enuncia que se promovera
un sistema nacional de salud que ejecute acciones sanitarias integradas, con politicas que
posibiliten la concertacién, la coordinacién y la complementacion de programas y recursos
del sector publico y privado.

Que asimismo, en su Art. 54 - De la Proteccion al Nifio. La familia, la sociedad y el
Estado tienen la obligacion de garantizar al nifio su desarrollo arménico e integral, asi
como el ejercicio pleno de sus derechos protegiéndolo contra el abandono, la
desnutricién, la violencia, el abuso, el tréfico y la explotacién. Cualquier persona puede
exigir a la autoridad competente el cumplimiento de tales garantias y la sancién de los
infractores. Los derechos del niio, en caso de conflicto, tienen carécter prevaleciente; y el
Art. 61 - De la Planificacién Familiar y de la Salud Materno Infantil. El Estado reconoce el
derecho de las personas a decidir libre y responsablemente el nimero y la frecuencia del
nacimiento de sus hijos, asi como a recibir, en coordinacion con los organismos
pertinentes educacién, orientacion cientifica y servicios adecuados, en la materia. Se
estableceran planes especiales de salud reproductiva y salud materno infantil para la
poblacion de escasos recursos.

Que la Ley N° 836/1980, Codigo Sanitario, establece que: “...Art. 3°. El Ministerio
de Salud Pablica y Bienestar Social, que en adelante se denominara el Ministerio, es la
mas alta dependencia del Estado competente en materia de salud y aspectos
fundamentales del bienestar social. Art. 4°. La autoridad de Salud seréd ejercida por el
Ministro de Salud Piblica y Bienestar Social, con la responsabilidad y atribuciones de
cumplir y hacer cumplir las disposiciones previstas en este Cddigo y su reglamento...”

Que el mismo cuerpo legal en su Art. 7° dispone que los planes, programas y
actividades de salud y de bienestar social, a cargo de las instituciones plblicas y privadas,
seran aprobados y controlados por el Ministerio que debe orientarlos de acuerdo a la
politica de salud y al bienestar social de la Nacién; en su Art. 14° establece: “La Salud del
grupo familiar es derecho irrenunciable que se reconoce a todos los habitantes del pais. El
Estado promovera y realizara las acciones necesarias en favor de la salud familiar”; en su
Art. 15 dispone: “Las personas por nacer tienen derecho a ser proteqidas por el Estado,

N
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RESOLUCION MINISTERIAL

Baspuicomtonasis de & Gpopeps Naciomal! 1864 — 18707

Poder Ejecutive
Ministerio de Salud Piablica y Bienestar Social

Resolucion 5.G. N° Q IS v -

POR LA CUAL SE APRUEBA LA TERCERA EDICION DEL MANUAL NACIONAL DE
NORMAS DE CUIDADOS: PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO,
NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS, Y SE DISPONE SU
IMPLEMENTACION EN TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD Y EN LA FORMACION DE PROFESIONALES DE SALUD.

Asuncioén, /&0 de diciembre de 2021.-

en su vida y en su salud, desde su concepcion”; en su Art. 16 establece: "Durante la
gestacion la proteccién de la salud comprendera a la madre y al ser en gstqcién como
unidad bioldgica”; en su Art. 22 establece: “El Estado por su parte, protegera y asistira
sanitariamente al nifio desde su concepcién hasta la mayoria de edad”; en su Art. 23
establece: “Es responsabilidad de los establecimientos que presten atencion obstétrica y
pedidtrica la identificacién, el cuidado, la seguridad y la custodia del recién nacido
mientras dure la internacién de la madre o del lactante”.

Que se encuentran vigentes los Acuerdos Internacionales como la Convencién
Internacional sobre los Derechos del Nifio, aprobado y ratificado por Ley N° 57/1990; la
Convencién para la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
(CEDAW), aprobada y ratificada por Ley N° 1683/2001; el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, aprobado y ratificado por Ley N° 5/1992, y su Protocolo
Facultativo, aprobado y ratificado por Ley N° 400/1994; el Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales, y Culturales, aprobado y ratificado por Ley N°® 4/1992, en
su Art. 10, inciso 2 reconoce: “Se debe conceder especial proteccién a las madres durante
un periodo de tiempo razonable antes y después del parto”; la Convencion
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Belém
do Para), aprobada y ratificada por Ley N° 605/1995.

Que la Ley N° 1032/1996, en su Art. 49 dispone: “El Sistema operara mediante la
oferta de servicios de salud y de las universidades, subsectores publicos, privados o
mixtos, de seguros de salud y de las universidades, coordinados por el mismo, de acuerdo
con las normas de derecho publico y privado vigentes”, y en su Art. 6° establece: El
Estado es responsable de mantener la igualdad de los deberes y derechos de los
ciudadanos para lo cual desarrolla el Sistema, como ente integrador y regulador de las
instituciones y servicios con el fin de establecer una cobertura integral de la salud, que dé
a todos los individuos la posibilidad del pleno acceso a los recursos del mismo”.

Que por Resolucion S.G. N° 282/2019, se crea el Comité de Ejecucion de la Alianza
Neonatal y de la Movilizacion Nacional para la Disminucion de la Mortalidad Materna y
Neonatal, y se abroga la Resolucion S.G. N° 104/2014, por la cual se conforma el Comité
de Ejecucién de la Movilizacién Nacional para la disminucién de la Mortalidad Materna y
Neonatal, del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, y la Resolucion S.G. N°
367/2015, por la cual se establece la creacion de la Alianza Neonatal del Paraguay para
integrar la Alianza Neonatal de América Latina y el Caribe.

Que por Resolucion S.G. N° 431/2014, se aprueba la Guia para la Organizacion de
los Cuidados Obstétricos y Neonatales (CONE) en la Red Integrada de Servicios de Salud.
Mejoramiento continuo en la Calidad de Atencién Materno Neonatal, en el Marco de la
Movilizacién Nacional para Disminuir la Mortalidad Neonatal en el Paraguay, y por 5.G. N°
024/2019, se aprueban los Lineamientos y Ambitos del Ministerio de Salud Pblica y
Bienestar Social 2019-2023; y se encuadran en el Plan Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva vigente, y en la Movilizacion Nacional para la Reduccion de la Mortalidad
Materna y Neonatal.
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RESOLUCION MINISTERIAL
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Poder Ejecutive
Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social

Resolucidn 8.G. N° 7@:3 -

POR LA CUAL SE APRUEBA LA TERCERA EDICION DEL MANUAL NACIONAL DE
NORMAS DE CUIDADOS: PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO,
NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS, Y SE DISPONE SU
IMPLEMENTACION EN TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD Y EN LA FORMACION DE PROFESIONALES DE SALUD.

Asuncion, /0 de diciembre de 2021.-

Que el Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social, en el marco de la
Movilizacién Nacional para la Disminucién de la Mortalidad Materna y Neonatal, prioriza la
atencién a la madre y al recién nacido como problematicas principales de Salud Piblica a
ser abordadas.

Que corresponde a esta Cartera de Estado, en su cardcter de ente rector en la
materia, dictar las normas de atencién que permitan brindar respuestas con abordaje
integral para mejorar la calidad de atencién. Estas normas se basan en la evidencia
disponible, respondiendo a los compromisos internacionales asumidos en torno a la
maternidad segura, tanto en la Declaracion de Panama, como en el Consenso de
Montevideo.

Que en esta Tercera Edicién se actualiza el Manual Nacional de Normas de
Cuidados Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio, Seguros e Inclusivos,
conforme a las nuevas evidencias cientificas; de esta manera, fortalecer la
implementacion de las acciones que resultan fundamentales para regular y mantener su
validez; a la vez, se realiza con el fin de incorporar la ampliacién del contenido, con un
consecuente aumento en optimizar la calidad y seguridad de atencién a las usuarias y
establecer intervenciones para la mejora continua de atencion.

Que en este contexto, la dependencia técnica competente se ha expedido y en
atencion a las disposiciones legales vigentes, corresponde aprobar la Tercera Edicion del
Manual Nacional de Normas de Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y
Puerperio, seguros e inclusivos, y la Libreta de Control Prenatal; y se dispone su
implementacion en todos los Establecimientos de Salud y en la formacion de profesionales
de Salud.

Que en concordancia con lo preceptuado en el Articulo 242 de la Constitucin de
la Replblica del Paraguay, el Decreto N° 21376/1998, en su Articulo 19, dispone que
compete al Ministro de Salud Plblica y Bienestar Social ejercer la administracién de la
Institucidn; y en su Articulo 20, establece las funciones especificas del Ministro de Salud
Plblica y Bienestar Social, en el numeral 6) la de ejercer la administracién general de la
Institucién como Ordenador de Gastos y responsable de los recursos humanos, fisicos y
financieros, y en el numeral 7) le asigna la funcién de dictar resoluciones que regulen la
actividad de los diversos programas y servicios, reglamente su organizacion y determine
sus funciones.

Que la Direccion General de Asesoria Juridica ha emitido su Dictamen A.J. No©
2477, de fecha 06 de diciembre de 2021.

POR TANTO; en ejercicio de sus atribuciones legales,

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°. Aprobar la Tercera Edicion del Manual Nacional de Normas de Cuidados:
Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio, Seguros e
Inclusivos, conforme al Anexo que forma parte de la presente Resolucidn.
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RESOLUCION MINISTERIAL

“Dsgquicentonasics de b Spopeys Naciomal! 1864 - 18707

Poder Ejecutive
Ministerio de Salud Pitblica y Bienestar Social

Resolucién 5.G. N° 7&‘&_ -~

POR LA CUAL SE APRUEBA LA TERCERA EDICION DEL MANUAL NACIONAL DE
NORMAS DE CUIDADOS: PRECONCEPCIONAL, PRENATAL, PARTO,
NACIMIENTO Y PUERPERIO, SEGUROS E INCLUSIVOS, Y SE DISPONE SU
IMPLEMENTACION EN TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD Y EN LA FORMACION DE PROFESIONALES DE SALUD.

asuncién, A©  de diciembre de 2021.-

Articulo 29, Disponer la implementacion del Manual Nacional de Normas de Cuidados:
Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio, Seguros e
Inclusivos, en todos los Establecimientos del Sistema Nacional de Salud y
en la formacion de profesionales de salud.

Articulo 3°. Aprobar la implementacion de la Libreta de Embarazada: Mi Libreta de
Control Prenatal, en formato App, version de aplicacién de software
disefiada para ejecutar en teléfonos inteligentes o tabletas, y disponer la
continuidad de su implementacién en el formato impreso.

Articulo 4°. Encomendar a la Direccién General de Programas de Salud y a la Direccién
General de Desarrollo de Servicios y Redes de Salud, el monitoreo del
cumplimiento e implementacién de los documentos aprobados.

Articulo 5°. Comunicar a quienes corresponde y cumplido, archivar.

fu
SIMFSE 3750052071
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Introduccion

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social reafirma su compromiso continuo en la atencién de la salud
de la mujer, poniendo énfasis en la edad fértil, considerando que es privilegiado para cuidar del nifio y de la
madre. Este periodo incluye, tanto el periodo preconcepcional, el embarazo, el parto, y el puerperio, asi como
la atencion al recién nacido, que debe ser de calidad, segura e inclusiva.

La reduccién de la mortalidad materna y neonatal es una prioridad a nivel mundial y nacional, por lo tanto,
mejorar la calidad de la atencion en los establecimientos y servicios de salud es una urgencia. Asi también, el
pais esta comprometido con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, que propone la igualdad de género (ODS
N° 5) teniendo como meta la eliminacion de toda forma de violencia contra la mujer, entre ellas, la violencia
contra los derechos sexuales y reproductivos y la violencia obstétrica.

Desde el ano 2015 al 2019; la razén de mortalidad materna se redujo de 81,8 a 67,6 por 100.000 nacidos vivos
respectivamente. Por su parte, en el mismo periodo, la tasa de mortalidad neonatal registrada se redujo de
10,4 a 8,1 por 1000 nacidos vivos. Las causas principales de la muerte materna siguen siendo: la toxemia, la
hemorragia y el aborto, todas ellas prevenibles.

Cabe resaltar que toda mujer es protagonista de su embarazo, trabajo de parto y parto, lo que implica por
parte del sector de la salud, el respeto a sus tradiciones, lenguaje y otros factores de su cultura. Las inequida-
des de género en la construccion cultural han propiciado la escaza atencién a estos factores que son relevan-
tes ala hora de apoyar a la mujer, ello implica comprender su visién y generar un entorno que acompafie este
proceso, donde ella sea protagonista y su familia, coparticipe con responsabilidad y afecto.

Pero ante la situacion mundial marcada por la pandemia del SARS-CoV2 que produce el COVID-19 se plan-
tea un nuevo desafio para la atencion de la embarazada, su parto y puerperio dentro de esta nueva infeccion
que prueba a todos los sistemas de salud mundiales, los cuales, no solo amenaza a la salud de la poblacién
sino a las economias de los paises haciéndolo un rival de mucha importancia. Ademas, se han publicado in-
numerables articulos respecto a epidemiologia, presentacion clinica, hallazgos de laboratorio y eventuales
tratamientos del COVID-19. Esto ha generado una abrumadora cantidad de informacién, pero con poca o
nula evidencia sélida al respecto. Pese a ello, existen algunas certezas que han permitido ir delineando lo que
a todas luces parece ser una enfermedad compleja y que han permitido también desarrollar estrategias para
enfrentarla de la mejor forma.

En esta revision y adecuacién de temas puntuales, se ha recogido de forma resumida y didactica, aspectos
que son relevantes a la hora de enfrentar la atencién obstétrica en el contexto COVID-19. Pero, es evidente
que esta informacién podra modificarse en el futuro a medida que tengamos mejor evidencia y comprension
de lo que ocurre en su evolucidn, por lo que se debe continuar investigando permanentemente. En esta edi-
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cidn se han incorporado aspectos practicos que pretenden ser un recurso Util para ayudar a la toma de deci-
siones al momento de encarar la atencién de la embarazada, el manejo del parto y el puerperio en el contexto
del COVID-19. Ademas, tendremos actualizaciones sobre el protocolo de Diagndstico de Diabetes Gestacional
y también el tamizaje para Chagas.

Pilares de la atencion de la salud materna y neonatal

Derechos de la mujer

Derechos de la nifiez y la adolescencia

Derechos sexuales y reproductivos.

Seguridad de la mujer y del recién nacido.

Medicina basada en la evidencia cientifica.

Calidad y calidez en la atencion del parto.

Alivio del dolor.

Tecnologia mal aplicada y su impacto en la morbilidad y mortalidad materna y neonatal.

Riesgo y complicaciones de cesérea.

Principios de las mejores practicas para los cuidados
del embarazo, del parto y del nacimiento

Principio de equidad para la igualdad en todo el proceso de atencién en esta etapa.

Principio de no intervencion rutinaria e innecesaria en el proceso natural del parto, respeto a los dere-
chos humanos, derechos sexuales y reproductivos y los derechos del nifio.

Respeto a la interculturalidad.

Respeto a la eleccion de la mujer sobre las personas que la acompanaran durante la atencion del em-
barazo y el parto.

Embarazo y parto liderados por la mujer, con autonomia y libertad, en una atmosfera de intimidad,
respeto, seguridad y confidencialidad.
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Marco juridico

Una de las grandes deudas que el pais tiene con las mujeres y sus recién nacidos, es el avance en la reduccion
de la mortalidad materna y neonatal. El derecho universal e inclusivo de toda mujer a recibir cuidados pre-
concepcionales y prenatales, y tener partos, nacimientos y puerperios seguros; y de todo recién nacido a un
nacimiento en iguales condiciones contribuira a disminuir las muertes prevenibles y a asegurar el ejercicio de
las garantias establecidas en los marcos legales vigentes en el pais, asi como también aportara al desarrollo
sostenible.

El marco juridico incorpora la proteccién a la mujer, a la maternidad y al nifio, como bienes superiores pro-
tegidos por el Estado, la Sociedad y la Familia. En este sentido se expresan las normas de la Constitucién Na-
cional (CN), los Convenios Internacionales ratificados y aprobados en el pais con rango de Ley; en el Céddigo
de la Nifiez y la Adolescencia; la Ley 57/90 que aprueba la Convencién sobre los derechos del nifio; el Céddigo
Sanitario; en la Ley 4313/2011 de Aseguramiento Presupuestario de los Programas de Salud Reproductiva y
de Aprovisionamiento del kit de partos, y en la Ley 5777/2016 de Proteccion Integral de la Mujer.

Cabe destacar que, ademds de los instrumentos citados, el Estado es signatario de otros de caracter interna-
cional como: la Convencion sobre los Derechos del Nifio (1990), el Programa de Accién del Cairo (1994), y la
Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la violencia contra la Mujer, més conocida
como Convencién de Belém do Pard (1994). La Plataforma de Accién de Beijing, adoptada por la Conferencia
Mundial sobre la Mujer (1995) y el Protocolo de San Salvador (1998).
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10.

11.

Tabla 1- Obligaciones y Derechos en todas las maternidades

Obligaciones del personal de salud

Conocer, promover y garantizar los derechos del binomio
(madre e hijo), en los servicios de salud.

Respetar la dignidad y el derecho del binomio, a la priva-
cidad y a la confidencialidad.

Brindar atencion integral, calificada e inclusiva a la mu-
jer, conforme a las normas vigentes, en el continuo de la
atencion de la salud de la mujer en edad fértil, desde el
periodo preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y
la atencion al recién nacido.

Registrar toda la informacién recabada en forma clara y
precisa.

Facilitar la participacion de la persona elegida por la mu-
jer, durante las consultas preconcepcionales; prenatales,
el parto y el puerperio.

Ser sensible y receptivo a las necesidades de la mujery
su entorno. No juzgar las decisiones que adopten en lo
que respecta a su atencion.

Informar a la mujer sobre el estado, tanto de su salud,
como la del recién nacido y/o feto y sobre el tipo de pro-
cedimiento que se le va a realizar. Conversar con ella y su
entorno sobre los temas que le preocupan en un am-
biente en el que se sienta protegida

Brindar informacion, ayuda y apoyo para el amamanta-
miento y garantizar el contacto piel a piel con su recién
nacido inmediatamente al nacer, si la condicion clinica
de ambos lo permite.

Respetar el derecho de toda mujer a expresar sus opinio-
nes acerca del servicio que se le presta.

Promover la participacién del padre en todo el proceso.

Realizar los certificados de reposo cuando fuere necesa-
rio a fin de garantizar el bienestar materno fetal.

10.

1.

Derechos de la mujer durante su embarazo,
parto y puerperio

Ser la protagonista de su embarazo, parto y posparto.

Recibir un trato digno, con respeto a su privacidad y confi-
dencialidad.

Recibir atencion integral e inclusiva por parte de personal
de salud calificado y entrenado, en el servicio de salud de
su preferencia.

A no ser separada de su recién nacido, a que lo coloquen
en alojamiento conjunto inmediatamente al nacer, con
lactancia exclusiva.

Ser acompafada durante las consultas preconcepcionales;
prenatales, parto y puerperio, y durante todo el tiempo
que permanezca internada por la/s persona/s que elija.

Recibir atencion diferenciada, de acuerdo a sus necesida-
des especificas. Egresar del servicio de salud con su recién
nacido, siempre que ambos redinan las condiciones médi-
cas para el alta. En ningtn caso pueden ser retenidos por
falta de pago de los servicios.

Recibir toda la informacion que solicite sobre su embarazo,
parto o puerperio, de forma clara y sencilla.

Recibir informacion, ayuda y apoyo para la lactancia ma-
terna exitosa y mantener contacto piel a piel con su recién
nacido inmediatamente al nacer y durante toda la primera
hora, si la condicidn clinica de ambos lo permite.

Gozar de libertad de expresion.

Tener el respaldo emocional y econdmico que corresponde
a una paternidad responsable.

A ser informada sobre el derecho a la identidad del recién

nacido. A ser informada sobre el permiso de maternidad y
permiso de lactancia en lo atinente al respeto al derecho a
la salud

18 Manual Nacional de Normas de Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio; Seguros e inclusivos



12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

Cambio de paradigma en el enfoque

Obligaciones del personal de salud

Ofrecer servicios de planificacién familiar post evento, de
manera oportuna, durante la atencion preconcepcional
y prenatal, a fin de que llegado el momento la decision
sea libre e informada (Manual nacional de normas de
Planificacion Familiar para Mujeres y Hombres).

Otorgar gratuitamente el certificado de nacido vivo.
También en caso de 6bito otorgar el certificado corres-
pondiente de manera gratuita.

Otorgar el certificado del concebido no nacido conforme

alaley vigente.

Aplicar la norma.

Brindar buen trato, calidad y calidez en la atencion

Informar sobre las formas de violencia y detectar situa-
ciones de violencia

Evitar cualquier forma de violencia contra los derechos
sexuales y reproductivos de la mujer

Evitar cualquier forma de violencia obstétrica, ya sea
debido a la praxis o debida a tratos inhumanos y degra-
dantes

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Derechos de la mujer durante su embarazo,
parto y puerperio

Ejercer el derecho a la licencia de maternidad y de lactan-
cia segin establece la ley vigente Ley N°5508/2015.

No realizar trabajos insalubres o peligrosos que la pongan
en riesgo a ella 0 a su bebé.

No ser despedida de su trabajo a partir del momento en
que se notifica al empleador, asi como tampoco durante su
embarazo, parto o puerperio.

Decidir cuantos hijos tener y cudndo tenerlos. Acceder a
planificacion familiar post evento de manera oportuna i
lo ha solicitado.

Recibir gratuitamente en el servicio el certificado de naci-
do vivo y la informacién necesaria para obtener la cédula

de identidad antes del alta médica.

Recibir buen trato con calidad y calidez

Recibir atencion ante cualquier forma de violencia

Estar protegida contra la violencia obstétrica, violencia
contra los derechos sexuales y reproductivos y cualquier
otra forma de violencia institucional.

de atencion y calidad de los servicios

La funcién del Estado es promover y garantizar el cumplimiento de lo contemplado en la Constitucién Na-
cional, a través del ejercicio de los derechos establecidos en el Art. 55 De la maternidad y la paternidad res-
ponsables; en el Art. 61 De la planificacion familiar y de la salud materno infantil, asi como en el Art. 66 De la
educacién y la asistencia de los pueblos indigenas; en el Art. 68 Del derecho a la salud y en el Art 69 Del Sis-
tema Nacional de Salud; por lo que se propone un cambio de paradigma en la atencion de este periodo de
vida de las mujeres y sus recién nacidos, promoviendo la participacién activa de la mujer como protagonista
de su parto, y el de su entorno familiar como corresponsable, tanto de su bienestar, como el del recién nacido.

Los estandares de los cuidados obstétricos y neonatales esenciales estan definidos en la Guia para la Organi-
zacion de los cuidados Obstétricos y Neonatales esenciales (CONE), la cual esta avalada por la Resolucién Minis-
terial SG N° 461/2014. En esta guia se establecen las capacidades, roles y responsabilidades del personal de
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los establecimientos de salud, asi como la infraestructura necesaria para que los servicios prestados sean de
calidad, incluyendo, no solo la atencién y la provision de los insumos necesarios, sino también todo lo relacio-
nado a la vigilancia de la salud y a la morbimortalidad materna y neonatal.

Debe tenerse en cuenta los beneficios que brinda la atencion integral para la maternidad, tanto para la mujer
y su familia, asi como para el nifio y el equipo de salud.’

En la misma linea, las normas ministeriales incorporan la perspectiva de género, que implica tener en cuenta
las medidas adicionales necesarias para efectivizar el derecho a la salud de la mujer, incluida la promocién de
una vida con calidad y bienestar que incluya relaciones saludables, y la prevencién de la violencia por un lado
y por otro, detectar y atender las formas de violencia que se presentan.

1 Guia técnica de preparacion integral para la maternidad con énfasis en desarrollo infantil temprano (PIM/DIT)
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Atencion preconcepcional

Es el conjunto de intervenciones que deben realizarse antes de planificar un embarazo, con el propésito de
identificar y modificar los factores de riesgo biopsicosocial de los futuros progenitores, y determinar asi su
condicién de salud.

El objetivo de realizar una consulta en esta etapa es que la persona tome decisiones informadas para ejercer
o no su derecho a tener hijos. En caso de hacerlo, debe tener la mejor preparacion a fin de que su decision sea
acompafada y la misma beneficie a su salud y a la del nifio. Se debera promocionar hébitos saludables, preve-
nir, diagnosticar y tratar las dolencias que puedan afectar a la futura gestacion, evitdndolas o disminuyendo
su impacto, en la medida de lo posible.

Las acciones deben incluir la valoracién del riesgo preconcepcional, junto con actividades preventivas, de
educacion y promocion para la salud. La promocién de la salud incluye pautas con enfoque de género que
seran entregadas a la mujer y a los demas miembros de la familia que acompafien el proceso, es decir toda
informacién que beneficie a la toma de decisiones con responsabilidad compartida, e incluso tendientes a
deconstruir aquellas ideas preconcebidas culturalmente que pueden afectar al derecho de la persona en esta
etapa.

En esta etapa es necesario informar sobre los derechos de la mujer, los derechos del nifio, las prestaciones que
deben recibir tanto la madre y el nifio. Es oportuno informar sobre la responsabilidad compartida y la toma
de decisiones.

Clasificacion del riesgo preconcepcional

La finalidad de la Evaluacién del riesgo; es conocer aquellos factores que pueden dificultar o facilitar la con-
cepcién y el posterior desarrollo del embarazo y la maternidad para poder incidir en ellos precozmente.

Se deberd levantar la historia familiar de condiciones genéticas, malformaciones congénitas y/o enfermeda-
des genéticas en la familia materna y paterna. A fin de estimar e informar riesgo de recurrencia. También se
evaluaran antecedentes personales como edad e infecciones crénicas, antecedentes patoldgicos personales
asi como el contexto socio-afectivo en el que vive esa mujer. Ya que todos estos factores pueden afectar al
desarrollo del nifio por nacer durante su periodo fetal.

Es relevante detectar cualquier forma de violencia contra la mujer en el periodo prenatal. Para ello se debe
aplicar el Manual de atencidn integral a victimas de violencia intra familiar y género (MSPBS, 2012) que con-
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tiene el flujograma, detalle de la atencién a ser proporcionada, asi como también el Formulario de Registro. El
Formulario de Registro contiene unos indicadores que permiten al profesional de salud, caracterizar la situa-
cién y clasificarla de acuerdo al CIE 10. Es posible igualmente relevar todos los detalles que se observany en
los casos que se requiera comunicar a las instituciones pertinentes.

En todos los casos, es necesario dar seguimiento a las situaciones para bridar informacion, contencién y aten-
cion integral.

En la etapa prenatal, las formas de violencia contra la mujer, que afectan igualmente en diferentes magnitu-
des al nifo en proceso de gestacion, pueden ser:

Violencia psicoldgica;
Violencia emocional;
Violencia Fisica;

Violencia social e institucional.

Estas formas se refieren a las dimensiones que se afectan mas directamente con el tipo de violencia ejercido,
independientemente de la clasificacién legal de la violencia que esta recogida en la ley y serd objeto de valo-
racion por parte de los otros actores intersectoriales que intervengan segun el caso.?

La orientacidn es clave para apoyar a la mujer, se debe tener presente que la persona victima de violencia en-
tra en un ciclo del cual no puede salir sola, sino con el apoyo del entorno.

Clasificar significa tomar una decision sobre la gravedad de la enfermedad. Para cada uno de los sintomas
principales evaluados, se seleccionaréd una categoria o nivel, el cual correspondera a la gravedad o mayor
riesgo. Las clasificaciones no son diagndsticos precisos de enfermedades, sino rangos que se emplean para
la determinacién de la accién o el tratamiento apropiado.

Cada cuadro en el gréfico siguiente: “Evaluar y clasificar” enumera signos clinicos de enfermedades y sus cla-
sificaciones. Los cuadros se dividen en tres columnas denominadas: “Evaluar signos’, “Clasificar como”y “Tra-
tamiento”. Los cuadros de clasificaciéon también comprenden filas de tres colores, rojas (superior), amarillas
(medio) y verdes (inferior), utilizando los colores del seméforo para clasificar la gravedad de la enfermedad.?

Considerando la alta prevalencia de problemas de salud mental se recomienda la biisqueda de sintomas se-
gtin el protocolo de manejo clinico de personas con depresion y ansiedad*, y orientacion a los referentes
de salud mental. En el caso de las patologias especificas, promover la atenciéon multidisciplinaria.

2 Elmismo Manual de Atencion Integral a Victimas de Violencia Intrafamiliar y de Género (MSPBS, 2012) incorpora las definiciones legales.
3 Adaptado de AIEPI
4 Trastornos Mentales en la Atencién Primaria de la Salud - MSPBS, afio 2010
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EVALUAR

Una o mas de las siguientes
situaciones:
« Menor de 20 afios
IMC<18,5y > 30 0 mds Kg/m?
Hb <7 gr/dl o palidez palmar
intensa
- Expuesta a quimicos y a radiacion.
« Infecciones de transmisidn sexual
(ITS) activas, incluyendo VIH, sin
tratamiento; virus del Zika y
Hepatitis B
- Enfermedad previa sin control
Consume alcohol, tabaco o drogas
Antecedente de violencia o
maltrato anteriores o actuales
Antecedentes de malformaciones
congénitas mayores por
enfermedades cronicas maternas
(epilepsia, Lupus, diabetes) si estas
no estan controladas.

Una o mas de las siguientes
situaciones:

» 35afios o mds
« IMCentre 25y 29,9 kg/m2

« Hbentre7y 11 gr/dl o palidez palmar
moderada

- Enfermedad previa controlada
Problemas de salud bucal

nacidos prematuros, abortos previos

- Parejas sexuales mdltiples sin
proteccion

« TS con tratamiento

- Antecedentes de HIE y diabetes
gestacional en embarazo previo y de
hemorragias o complicaciones en parto
y puerperio.

« RH sensibilizada

Todas las siguientes situaciones

- Edad entre 20 a 35 afios

« IMCentre 18,5y 24,9 Kg/m?

+ Hb>12gr/dly no tiene palidez

- Serologia para sifilis no reactiva

= VIH no reactivo

« Ningun criterio para clasificarse en
las anteriores

Muertes perinatales, bajo peso al nacer,

CLASIFICAR

NO SE RECOMIENDA
0 SE RECOMIENDA
POSPONER
EL EMBARAZO

EN CONDICIONES DE
EMBARAZARSE CON
FACTORES DE RIESGO

EN CONDICIONES
DE EMBARAZARSE

TRATAMIENTO

« Orientar sobre planificacién familiar, explicar acerca de

riesgos e importancia de posponer el embarazo o no
embarazarse

« Tratarsi es posible o trasladar si es necesario

Controlar enfermedad previa
Consejeria alimentaria nutricinal

« Buscar causa y tratar anemia con hierro
« Si hay antecedente de malformaciones mayores de tubo

neural: dar dcido fdlico 5 mg. VO/dia desde 3 meses antes de
parar el método anticonceptivo 0 3 meses antes de empezar a
buscar el embarazo y hasta el 3er mes de gestacion.

« En caso de maltrato, brindar contencion y dar intervencién a

otras instituciones. Denunciar

- Antecedentes de otras malformaciones congénitas mayores:

asegurar consejeria genética
Desparasitar con albendazol
Manejo y consejeria: drogadiccion, alcoholismo y tabaquismo

« Sise detecta violencia: aplicar protocolo
« Sihay ITS, VIH, Zika o Hepatitis B tratar segtn protocolos

nacionales vigentes

« Orientar sobre higiene bucodental y personal

Administrar hierro y dcido félico 5 mg/dia desde 3 meses
antes de parar el método anticonceptivo 6 3 meses antes de
empezar a buscar el embarazo y hasta el 3er mes de
gestacion.

- Desparasitar con albendazol
« Profilaxis y tratamiento bucodental
+ Orientar sobre estilos de vida saludable

Consejeria alimentaria nutricional
Prevencion de cancer de mamas y de cuello uterino
Orientar sobre planificacién familiar

« Sihay ITS, tratar segtin protocolos vigentes y orientar sobre

prevencion de infecciones.

« Actualizar vacunas

« Administrar dcido fdlico 0,4 mg/dia desde 3 meses antes de

parar el método anticonceptivo 6 3 meses antes de empezar
a buscar el embarazo y hasta el 3er mes de gestacion.

« Orientar sobre: planificacién familiar
- Orientar sobre prevencién de ITS/VIH/Zika

Cuidados de higiene bucodental y personal

« Prevencion de cancer de mamas y de cuello uterino
- Orientar sobre estilos de vida saludable a ambos

progenitores: nutricion, ejercicios, prevencion de exposicion
a toxicos, drogas e infecciones

- Profilaxis y tratamiento bucodental en caso necesario.
- Vacunas al dia.



Hemoglobina y hematocrito
Grupo sanguineo y factor Rh
Glucemia

Urea, Creatinina.

PRUEBAS DE o
LABU RATUR'U Perfil lipidico.

Y OTRAS
RECOMENDADAS g

- VH
Chagas

Orina simple y Urocultivo

Prueba de Papanicolaou

En esta etapa el profesional de salud debe tener en cuenta que la aplicacion de las normas evitan en cier-
ta medida algunas de las formas de la violencia obstétrica.

La violencia obstétrica se define, segun el Art. 6° de la Ley 5777/ 2016 De Proteccién Integral a la Mujer contra
toda forma de violencia, como:

Violencia obstétrica. Es la conducta ejercida por el personal de salud o las parteras empiricas sobre
el cuerpo de las mujeres y de los procesos fisioldgicos o patoldgicos presentes durante su embarazo,
y las etapas relacionadas con la gestacién y el parto. Es al mismo tiempo un trato deshumanizado
que viola los derechos humanos de las mujeres.

La violencia en general es comprendida como la accién u omision que causa algun dafo al sujeto afectado
por la misma. En este sentido, la violencia obstétrica seria la conducta del personal de salud o parteras em-
piricas que actuando sobre los procesos fisioldgicos y patoldgicos de la mujer en el periodo de embarazo y
parto, que produzcan un dafo, que provengan de intervenciones innecesarias®, no justificadas y sin cefiirse a
los protocolos y evidencia cientifica.

5 Aportes sobre violencia obstétrica para Latinoamérica. Disponible en: https://bdigital.uncu.edu.ar/objetosidigitales/10608/violenciaobstetrica.pdf
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Promocion y educacion en la salud preconcepcional

Informar sobre los derechos del nifo.

Orientar sobre la importancia de planificar el momento en el que la mujer se encuentra mejor pre-
parada y en mejores condiciones para un embarazo. Orientar sobre la salud sexual y no solo la repro-
ductiva. Informar que la persona tiene derecho a decidir cudndo tener hijos, cuantos hijos tener y si
no desea tener hijos®.

En caso de ser una mujer con diagnoéstico de Diabetes Mellitus orientar sobre la trascendencia de
mantener bajo control sus niveles de glucemia; y si se le administrara medicamentos crénicos, consul-
tar con su médico sobre los efectos teratégenos del mismo.

Orientar acerca del virus del Zika y sus vias de transmision (vectorial, sexual, vertical, sanguinea) y las
medidas de prevencién: Recordar que si su pareja presenta sintomas se recomienda posponer el em-
barazo por 90 dias.

Informar sobre las formas de violencia (verbal, fisica, psicolégica, emocional).

Identificar signos de violencia, o abuso, trabajar con el acompafnamiento del trabajador/a social y del
equipo de salud.

Identificar signos de violencia, 0 abuso, trabajar con el acompafamiento del trabajador/a social.
Informar a la poblacién sobre la importancia de la atencién prenatal precoz, periédica y completa.
Cuando hay sospecha de infertilidad, tanto de la mujer, como del varén se debe derivar al especialista.

Informar sobre practicas sexuales seguras para prevenir infecciones de transmisién sexual, VIH, Sifilis,
Hepatitis B y virus del Zika.

Recomendar vacunacion:

- Vacunas de virus vivos atenuados: evitar la gestaciéon en los 3 meses siguientes a la vacunacién con-
tra el sarampién, la rubéola, la parotiditis y la varicela. Las mismas estédn contraindicadas durante
el embarazo.

— Vacuna de virus muertos: se puede aplicar en cualquier momento.

- Vacuna Tdpa: toda persona adolescente perteneciente a la cohorte de 10 afios, y todo personal de
blanco debera recibir 1 sola dosis de la suspension de la vacuna. Posteriormente y cada 10 afios de-
beran aplicarse la vacuna antidiftérica (Td).

- Vacuna antitetanica y vacuna antidiftérica (Td). Se puede iniciar la vacunacién en la consulta pre-
concepcional si corresponde segun el calendario de vacunacion. Si hay gestacion, comenzarla en
el segundo trimestre.

- Vacuna antigripal en forma anual.

— Vacuna contra COVID segun protocolos del Ministerio de Salud.

6 La maternidad es todavia concebida como un mandato cultural que debe ocurrir necesariamente. Sin embargo es bueno orientar a las personas para
que decidan libremente que proyecto de vida desean llevar con responsabilidad para ellas mismas y para los demas. En Paraguay y en Latinoamérica
sigue siendo una problemética sentida la ausencia del padre. En contrapartida, los servicios de salud juegan un rol importante para promover la paterni-
dad responsable.
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Recomendar periodo intergenésico con un intervalo minimo de 2 afios, y para las que tuvieron aborto,
esperar 6 meses para iniciar un embarazo.

Orientar sobre maternidad y paternidad responsable y paridad satisfecha.

Informar sobre nutricién adecuada. Ademas, indicar la suplementacién con 4cido félico, la cual debe
iniciarse tres meses antes del embarazo y continuar hasta las 10 a 12 semanas de gestacién en base a
una dosis diaria de 0,4 mg cuando no hay factores de riesgo y de 5 mg si los hay. El objetivo es evitar
la ocurrencia de defectos congénitos del tubo neural. El acido félico también previene defectos de
hendiduras labiales.

Optimizacion preconcepcional, En caso de deseo gestacional en pacientes con diagnéstico de Dia-
betes Pregestacional (Diabetes Mellitus tipo 1, tipo 2 u otros), serd imprescindible la remisién de la
paciente a un médico entrenado en manejo de Diabetes Mellitus, que debera evaluar opciones te-
rapéuticas para lograr la optimizacién metabdlica Preconcepcional con el objetivo de mantener o
lograr el peso normal y alcanzar una Hemoglobina glicada inferior a 6% durante al menos 6
meses previos a la gestacion.

No recomendar el uso de multivitaminicos, ya que supone un riesgo por exceso de vitamina Ay D.’

Si hay anemia, investigar la causa y tratarla. Si el nivel de hemoglobina esta por debajo de 7g/dl se
considera anemia grave, y requiere tratamiento inmediato, incluso se recomienda la postergacion del
embarazo. Dosis de tratamiento recomendada: 300 mg de sulfato ferroso, (que contiene 60 mg de
hierro elemental), cada 12 horas, alejada de las comidas, hasta dos meses de haberse normalizado el
hematocrito y la hemoglobina en mujeres adultas.?

Orientacion ambiental y laboral

26

No utilizar farmacos sin consulta previa con el médico.
No consumir alcohol, evitar uso de tabaco (fumador/a activo/a o pasivo/a) y otras drogas.

valoracién del riesgo ambiental y laboral: agrotéxicos, agroquimicos, plomo y mercurio, etc., y la ma-
nipulacién o inhalacién de estas sustancias toxicas en el trabajo o en el hogar.

Reducir situaciones de estrés en trabajos con mas de 10 horas/dia y permanencia de pie mas de 6 ho-
ras/dia.

Evitar labores que impliquen mucho esfuerzo fisico.

Ejercicio: es aconsejable la realizacién rutinaria de ejercicio suave o moderado evitando, en periodo
perigestacional, el ejercicio enérgico ya que esté relacionado al nacimiento de nifios de bajo peso.’

La cantidad diaria recomendada de calcio elemental en mujeres embarazadas y que estan en periodo
de lactancia es de 1000 mg/dia. La ingesta de calcio es esencial para el desarrollo esquelético fetal,
principalmente en el tercer trimestre. Ademas, ayuda en la prevencién de la preeclampsia en muje-
res con niveles de ingesta de calcio bajos en su dieta y con alto riesgo de trastornos hipertensivos. La
OMS recomienda complementar a las mujeres embarazadas en riesgo con 1,5-2,0 g/dia de calcio ele-
mental.

Recomendaciones de la OMS sobre atencidn prenatal para una experiencia positiva del embarazo. Washington, D.C.: Organizaciéon Panamericana de la
Salud; 2018. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Fuente: Capitulo 13 Carencia de hierro y otras anemias nutricionales. https://www.fao.org/3/w0073s/w0073s0h.htm
Capitan Jurado, M; Cabrera Vélez, R; La Consulta Preconcepcional en la Atencién Primaria. Madrid, Espafia, MEDIFAN, VOL 11 n° 4, abril 2001
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Indicaciones para el consejo genético

Se debe identificar qué madre y/o pareja se beneficiaria de una consejeria genética:

Historia de abortos recurrentes de primer trimestre, abortos de fetos malformados o muertes fetales
de causas desconocidas.

Hijo anterior con condicion genética establecida. Aqui la consejeria genética implicaria en el calculo
de riesgo de recurrencia segun el diagnéstico etioldgico de cada condicion.

— Enel caso de haber tenido un hijo/a con defectos de cierre del tubo neural y labio leporino sin fac-
tores de riesgo (madre no epiléptica, no diabética); se debe indicar el uso de acido félico precon-
cepcional a 5mg/dia; el riesgo de recurrencia es de 3% para labio leporino y 4% para espina bifida
en el siguiente embarazo. Estos porcentajes varian si alguno de los padres es afecto o ya tuvieron
mas de un hijo afectado.

- Hijo/a anterior con condicién cromosémica. La consejeria dependera de la alteracién cromosé-
mica. En el caso de las Trisomias 21 libres (47 XX/XY,+21), asi como de las otras Trisomias libres el
riesgo de recurrencia depende de la edad materna. En el caso de alteraciones cromosémicas tipo
traslocacion, la pareja debe ser enviada a un Genetista para consejeria especializada.

- En el caso de Sindrome de X fragil, toda madre es portadora obligatoria, teniendo un riesgo de re-
currencia de 50% de pasar la condicién a la prole, si el fruto de esa concepcién es femenino, en la
mayoria de los casos sera portadora, siendo afectada en excepciones y si es varén, en mitad de los
casos sera afectado.

— Para las otras condiciones mas raras, realizar una Interconsulta en centro especializado para que
esa pareja reciba consejeria genética especializada.

Cuidados pre concepcionales en el varon

Todo varén debe pensar en sus metas con respecto a tener o no tener hijos y en cdmo lograrlas, es
decir, un plan de vida reproductiva. Junto con su pareja se pueden beneficiar de tener un plan de vida
reproductiva basado en sus propios valores personales, metas y recursos.

Cuando un varén ha decidido tener un hijo con su pareja también debe seguir algunas pautas que
faciliten la buena produccion de espermatozoides que le permita facilitar el propio embarazo de su
pareja y su buena evolucion.

Cerca de un 50% de los varones son los causantes de la infertilidad de una pareja y precisamente por
esto es importante que el hombre tome parte activa en el cuidado de salud, de esta manera conse-
guird favorecer la concepcion.

Se debe evitar:
- el consumo de alcohol pues debilita el semen y ocasiona problemas de ereccién.

- el tabaco y las drogas hacen que la calidad del semen disminuya, por lo tanto, la fertilidad mas-
culina se reduce considerablemente.

- uso de prendas ajustadas que comprimen la region genital, ya que el aumento de temperatura
afecta a la cantidad y calidad de los espermatozoides.
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- permanecer mucho tiempo sentado, ya que el aumento de temperatura afecta a la cantidad y
calidad de los espermatozoides.

- La obesidad es una de las causas de la infertilidad masculina. Algunos estudios apuntan que
solo con modificar la dieta se podria mejorar la calidad y movilidad de los espermatozoides hasta
en un 50 por ciento.

- La exposicion a las sustancias toxicas y a otros materiales peligrosos en el trabajo o en la casa,
como pesticidas, fertilizantes quimicos, plomo, niquel, mercurio, cromo, éteres de glicol de etileno,
los productos petroquimicos, benceno, percloroetileno, y la radiacion pueden reducir la calidad del
esperma, cantidad y posiblemente llevar a la infertilidad o aborto involuntario.

Recomendaciones relacionadas a infecciones de transmisién sexual.

— solicitar estudios correspondientes para la deteccion de sifilis y HIV.

- informar de sintomas que podrian ser ITS.

— Solicitar examen fisico para identificar flujo uretral, masas en testiculo o varicocele.
— Dar consejeria para el tratamiento adecuado de casos positivos.

— Instruir sobre el uso de preservativos en prevencion de ITS.

— Instruir sobre el uso de preservativos durante todo el embarazo para prevenir la transmision sexual
del zika en areas de circulacion.

Debe conocer sus antecedentes familiares.
- Realizar un recuento de enfermedades que se presentaron en su familia o hijos anteriores.

Deteccion, atencién y denuncia de situaciones de violencia intrafamiliar y otras formas de violencia.

- Los hombres también pueden ser victimas de distintas formas de violencia, que deben ser detecta-
das y orientadas por el profesional de salud. Se debe aplicar igualmente el Formulario de Registro
que debe estar disponible en el servicio. El mismo ayuda a caracterizar la situacion y a clasificarla
segun el CIE 10. Luego se debera orientar y acompanar a la persona. En los casos que se detecte
una situacion que configura un hecho punible o una situacién de violencia intrafamiliar, denunciar.

- Igualmente, si se detecta que el hombre es agresor en situaciones de violencia intrafamiliar o de
género, se debe realizar la denuncia correspondiente.

Mantenerse mentalmente sano. Algunos consejos: mantenerse activo, descanso adecuado, alimen-
tacion adecuadamente, mantenimiento de una vida social, diversidn sana, gestién de pensamientos,
buena comunicacion, ejercicios de relajacion, ponerse metas y si tiene dudas buscar ayuda profesional.

Paternidad activa.

— Explicarlaimportancia y los beneficios del acompafnamiento de la pareja durante el embarazoy en
los clubes de padres.

— Recordar la importancia de compartir las labores de la casa y cuidados de los hijos, acompanando
en todo el proceso de crianza.

— Explicar que pueden presentarse cambios de humor que pueden presentarse durante el embarazo
dentro de la vida de pareja.

Sexualidad durante el embarazo. El sexo se considera seguro en todas las etapas de un embarazo
normal. Durante el embarazo habra cambios en la vida sexual de la pareja. La comunicacién abierta
sera la clave para lograr una relacién sexual segura y satisfactoria durante el embarazo. Muchas em-
barazadas notan que su deseo de tener relaciones sexuales cambia durante algunas etapas del em-
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barazo. Ademas, muchas mujeres sienten que el sexo se vuelve incdmodo a medida que su cuerpo
crece. Es posible que necesite experimentar con otras posturas para el sexo, a fin de encontrar las que
le resulten mds comodas. Si el embarazo es de riesgo se debera definir con el profesional de la salud
la seguridad de la actividad sexual.

Orientacion de Planificacion Familiar. En la consulta preconcepcional es un buen momento para
definir el nimero de hijos que desea tener la pareja y sobre todo luego del primer embarazo definir
el método que utilizaran para espaciar el mismo y asi dar respuesta a la expectativa de la pareja. Las
recomendaciones internacionales refieren espaciar los embarazos siguientes, por lo menos 2 afios,
para la total recuperacion de la madre y reducir asi las complicaciones que puedan aparecer en los
siguientes embarazos.

Orientacion sobre el derecho a la identidad. Es un momento oportuno para alentar a los padres a
que decidan el nombre de su hijo y a que lo registren inmediatamente después del nacimiento.

Vacunacion en adultos.: el adulto debe de tener las siguientes vacunas.
Vacuna Td: Tétanos, Difteria.

Vacuna SR: Sarampién, Rubeola
Vacuna AA: Fiebre Amarilla
Vacuna Hepatitis B

Interconsulta odontoldgica.

Atencidn preconcepcional en tiempos de COVID 19
Ver capitulo especifico
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Atencion prenatal

Definicion

Es aquella que comprende un conjunto de acciones ejecutadas por el equipo de salud, y que, ejercidas con la
participacion activa de la embarazada y su entorno, en forma precoz, continua e integral, apunta a que tanto
la madre, como su pareja y su hijo tengan mejores posibilidades de salud, disminuyan los riesgos que pue-

den surgir durante el embarazo, el parto y el puerperio, y reciban una preparacién adecuada para el parto y
la crianza del recién nacido.

Objetivos de la atencion prenatal

Promover y mantener la salud fisica, mental y social de la madre, su pareja y el feto, proporcionando
orientacion sobre habitos de vida saludable y el proceso de parto.

Detectar condiciones biopsicosociales que requerirdn un control mas frecuente y multidisciplinario.

Detectar y manejar las complicaciones que puedan presentarse durante el embarazo, ya sean de tipo
médico, quirdrgico u obstétrico.

Realizar preparacién integral para la maternidad y el desarrollo infantil temprano, basados en la Guia
técnica PIM/DIT.

Preparar ala madre para amamantar con éxito, experimentar un posparto normal y cuidar bien al nifio
o la nifa desde el punto de vista fisico, sicolégico y social.

Promover la participacion de la embarazada, su pareja y su entorno afectivo durante todo el proceso.

Mejorar el acceso a la atencion de grupos vulnerables (indigenas, personas con discapacidad fisica,
victimas de violencia, con condiciones socioeconémicas desfavorables y adolescentes).

Promover la participacion de un miembro del entorno, responsable, y sin discapacidad, frente al em-
barazo de una mujer con discapacidad leve/moderada.
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Atencion prenatal eficaz

La atencion a la mujer embarazada debe estar a cargo del personal de salud calificado y entrenado,
desde el inicio, hasta el final de la gestacién.

Preparacion para el parto, el cuidado del recién nacido, la lactancia materna exclusiva y para identifi-
car oportunamente posibles complicaciones.

Promocioén de la salud y prevencién de las enfermedades:

— Toxoide tetanico, vacuna antigripal, suplementacién nutricional, riesgo del uso del tabaco y el alco-
hol, ITS, VIH, virus del zika, etc.

Detecciéon y manejo de enfermedades existentes:

— Portadoras de VIH, Sifilis, virus del dengue y Zika, Chikungunya, Hepatitis B, Tuberculosis y otras en-
fermedades coexistentes (por ejemplo, hipertensién, diabetes, anemia e hipotiroidismo).

Deteccion temprana y manejo de las complicaciones.

Atencion prenatal eficiente

La atencién prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos basicos. La misma debe ser:

1.
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Precoz: |a primera visita debe realizarse tempranamente; en lo posible dentro de las primeras 12 sema-
nas. Esto permite ejecutar, de manera oportuna, las acciones de promocién, proteccién y recuperacién de
la salud. Ademas torna factible la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada caso.

Periddica: la frecuencia de las atenciones prenatales varia segun el grado de deteccién de problemas o
enfermedades identificadas. El minimo de consultas recomendadas es de 4, para las mujeres que no pre-
sentan factores de riesgo o complicaciones durante su embarazo.

« 1ra consulta: antes de las 12 semanas

- 2da consulta: entre las 22 y 26 semanas
« 3ra consulta: entre las 27 y 32 semanas
- 4ta consulta: entre las 36 y 38 semanas

Completa: los contenidos minimos de la atencién prenatal deberan garantizar el cumplimiento efectivo
de las acciones de promocidn, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud; utilizando como hoja
de ruta la Historia Clinica Perinatal Basica y registrando los hallazgos en la misma.

De amplia cobertura: en la medida que el porcentaje de la poblacion controlada es mas alto (lo ideal es
que abarque a todas las embarazadas), mayor serd el impacto positivo sobre la morbimortalidad materna
y perinatal.

En general, para realizar una atencién prenatal eficaz y eficiente no se precisa instalaciones costo-
sas, aparatos complicados, ni laboratorios sofisticados; pero si se requiere el examen fisico com-
pleto incluyendo signos vitales, el uso sistemético de la historia clinica que recoja y documente la
informacién pertinente y el empleo criterioso de estudios complementarios sensibles que anun-
cien tempranamente la existencia de un riesgo mayor que el esperado.

Manual Nacional de Normas de Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio; Seguros e inclusivos



Desde la primera consulta prenatal, el profesional de salud conversa y examina a la mujer para detectar pro-
blemas que podrian necesitar un tratamiento o control mas estricto. Para brindar una atencién prenatal de
calidad, se debe destinar al menos 40 minutos para la primera consulta prenatal™ y al menos 20 para los
siguientes controles, lo que debe considerarse a la hora de asignar pacientes por turnos, contemplando el
tiempo necesario para garantizar la calidad de atencién.

Todos los servicios de salud deben contar con consultorios de primera consulta prenatal funcio-
nando, e implementar el algoritmo de la primera consulta prenatal, acorde a la Resolucién Minis-
terial SG N° 083 del afio 2015. (Anexo 6)

Criterios para clasificar a las mujeres para el componente basico
del modelo de atencion prenatal’

El factor de riesgo es la caracteristica o atributo bioldgico, ambiental o social que al estar presente se asocia
con un aumento de la posibilidad de sufrir dafio, tanto la madre como el feto, 0 ambos.

El enfoque de riesgo no logra predecir quién desarrollara complicaciones durante el embarazo, el parto y el
puerperio, pero permite identificar a las embarazadas que presentan condiciones que requieren tratamiento
y atencion especializada por parte del médico ginecoobstetra.

Para clasificar a la embarazada, debe utilizarse la siguiente tabla. Si responde si a alguna de las 18 preguntas,
no es elegible para el componente basico del modelo de atencién prenatal de la OMS, por lo que debe ser
derivada para atencion especializada. Es obligatorio registrar todos los hallazgos en la Historia Clinica Peri-
natal Basica.

10 Recomendaciones de la OMS sobre atencién prenatal para una experiencia positiva del embarazo. Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la
Salud; 2018. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO

11 Adaptado del Estudio de Control Prenatal de la OMS dirigido por UNPDP/UNFPA/OMS/ Programa Especial de Investigacion, desarrollo y capacitacion
para la investigaciéon en Reproduccién Humana (PRH) del Banco Mundial, 2001 y del CLAP/SMR 1562, Noviembre 2007
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Tabla 2 - Criterios para Clasificar a las Mujeres para el Componente Basico

Instrucciones: responda las siguientes preguntas y registre en la Historia Clinica Perinatal Base todos los hallazgos.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS No Si

1. Muerte fetal 0 muerte neonatal previas
Antecedente de 3 0 mas abortos espontaneos consecutivos
Peso al nacer del dltimo bebé < 2.500 g
Peso al nacer del dltimo bebé > 4.000 g

Internacién por hipertension o preeclampsia en el Gltimo embarazo

SO N EE Bl RS

Cirugias previas en el tracto reproductivo (miomectomia, reseccién del tabique, conizacion, cesarea clasica,
cerclaje cervical)

7. Embarazos anteriores con producto de gestacion con condicion genética desfavorable
No s
8. Diagndstico o sospecha de embarazo mdltiple.
9. Menos de 16 afios de edad o mayor de 40 afios de edad
10. IMC< 18,50>29,9
11. Isoinmunizacion Rh (-)
12. Hemorragia vaginal
13. Masa pélvica
14. Presion arterial diastélica de 90 mmHg o mds durante el registro de datos
15. Peso materno pregravidico < 45 k
16. Escaso o exagerado incremento del peso materno
17. Restriccion del crecimiento intrauterino o macrosomia fetal
18. Amenaza de aborto o de parto pre término
19. Oligoamnios o polihidramnios, 0 un Diagnéstico ecogréfico de malformacion fetal mayor
20. Diabetes mellitus previa al embarazo (en tratamiento con antidiabéticos orales o insulina).
21. Nefropatia
22. Hemoglobina menor de 10 g/I
23. Cardiopatia

24. Cualquier otra enfermedad o afeccion severa. (TBC, Lupus)
Por favor, especifique en la Historia Clinica Perinatal Base

25. Cirugias previas en el tracto reproductivo (miomectomia, reseccion del tabique, conizacion, cesdrea cldsica,
cerclaje cervical)

26. Consumo de drogas (incluido consumo excesivo de alcohol)

27. Talla materna <145 cm

34 Manual Nacional de Normas de Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio; Seguros e inclusivos



Procedimientos

Objetivos y Actividades propuestas para la atencion prenatal

Los objetivos especificos y las actividades que se proponen para la atencién prenatal de calidad tratan de
acompanar la diagramacién presentada en la Historia Clinica Perinatal Basica y el Carné (incluido en “Mi
libreta de control prenatal”) del CLAP/SMR del 25/04/2017. Esta historia debe ser la hoja de ruta seguida por
el personal de salud para brindar una atencién de calidad a la gestante, su pareja y a su futuro hijo.

TABLA 3 - Cronograma de actividades en las Consultas Prenatales

PRIMERA CONSULTA
A. TAREAS PREVIAS A LA CONSULTA CONSULTA CONTROL

1. Verificar que el consultorio cuente con el equipamiento necesario para la atencion prenatal se-
gun la Guia para la Organizacién de los Cuidados Obstétricos Neonatales Esenciales (CONE) en

la red integrada de servicios de salud- Mejoramiento continuo de la calidad de atencion ma- ! s
terna neonatal.
2. Entoda paciente en preconsulta prenatal se debe investigar la presencia de:
- Fiebre > 37.8°C, tos seca, cansancio, expectoracion, mialgia, odinofagia, disnea, cefalea,
hiposmia/ anosmia, disgeusia/ ageusia y sintomas gastrointestinales. X

« Antecedente de viaje o contacto con casos confirmados o personas con patologia respirato-
ria con sintomas caracteristicos.

Sino ha presentado sintomas ni antecedentes de riesgo se realizard un control prenatal de rutina

PRIMERA CONSULTA
B. DURANTE LA CONSULTA CONSULTA CONTROL
1. Respetar los derechos y cumplir las expectativas de la gestante y su acompafante. X X

2. Preguntary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los datos de identificacion o filiacién

de la gestante. X
3. Preguntary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los antecedentes familiares, perso- X
nales y obstétricos.
4. Evaluary registrar criterios para clasificar a las mujeres para el Componente Basico. X
5. EvaIu_ary registrar criterios para clasificar a las mujeres segn factores de riesgo para desarro- X X
Ilar Diabetes Gestacional.
6. Evaluary registrar criterios para clasificar a las mujeres antecedentes de riesgo de preeclampsia X
7. Preguntary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los datos de la gestacion actual. X
8. (alculary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base la edad gestacional. X X
9. Valorary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base: peso, presion arterial y talla. X X
10. Cal_c,ulary registrar en If‘ Historia C!l’nica Perinatal Base el incremg[\to de peso materno en re- X X
lacion a la edad gestacional a partir de las 13 semanas de gestacion.
11. Verificar el registro de la presion arterial en la Historia Clinica Perinatal Base. X X
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12. (alculary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base la altura uterina en relacion a la edad

gestacional a partir de las 13 semanas de gestacion. A 8
13. Evaluary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base la presentacion fetal a partir de las 28 X X
semanas de gestacion.
14. Evaluary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los latidos fetales. X X
15. Evaluar y registrar en la Historia Clinica Perinatal Base la motilidad fetal. X X
16. Evaluar y registrar en la Historia Clinica Perinatal Base los signos de alarma en el embarazo, X X
incluyendo los sintomas del zika y otras infecciones virales (CMV, Parvovirus, etc).
17. Evaluary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base, otro sintoma o acontecimiento especi- X X

fico que refiera la gestante o su acompanante.

18. Evaluar y registrar la solicitud y resultados de examenes y estudios rutinarios y/o complemen-
tarios en la Historia Clinica Perinatal Base y en la Libreta de control prenatal o el carné perina- X X
tal solicitados a la mujer y su pareja (incluye anélisis de laboratorio, ecografia, etc.).

19. Realizar examen fisico completo, incluyendo evaluacion de examen genital, tiroides y mamas. X X
20. Realizar toma de muestra para PAP. X

21. Realizar, previa consejeria, test rapido para sfilis, VIH,, Chagas y consejeria sobre zika, CMV'y
otros virus con efecto teratgeno.

22. Evaluary registrar en la Historia Clinica Perinatal Base las patologias o situaciones de riesgo
(ejemplos: violencia/abuso, adolescencia, discapacidad intelectual, etc.), el plan terapéutico X X
y/ o intervencion instaurada.

23. Orientary registrar sobre los cuidados que debe tener la gestante durante su embarazo, pre-

iy X k X X
paracion para lactancia materna y los signos de alarma.
24. Entregary orientar sobre el uso de Mi libreta de control prenatal. X
25. Ofrecer preservativos y asesorar sobre el uso correcto para la prevencién de la transmision se- X X
xual del zika y medidas tales como uso de repelentes, mosquiteros y ropas apropiadas.
26. Orientar sobre laimportancia de espaciar los nacimientos y brindar asesoria sobre planifica- X X

cion familiar durante la consulta prenatal.

PRIMER CONSULTA
C.  ALFINAL DE LA CONSULTA CONSULTA CONTROL

1. Explicar laimportancia de los controles prenatales periddicos en el servicio de salud y la im-

portancia del parto institucional. . s
2. Asesorar sobre el llenado e importancia del formulario PREPARANDO MI PARTO incluido en Mi X X
libreta de control prenatal.
3. Aconsej.ar a la gestante que invite a una persona de su eleccién a la préxima consulta para que X X
esta se involucre y la apoye.
4. Interconsulta odontoldgica. X
5. Programar la préxima visita de la gestante. X X
6. Evaluar los habitos alimentarios de la paciente. X X
7. Recordar la importancia de lavado de manos, uso de mascarilla facial y distanciamiento social X X

en relacion a la pandemia Covid-19
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TABLA 4 - Para evaluacion de riesgo de Diabetes Gestacional

ANTECEDENTE DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL “n

1. Edad superior o igual a 30 afios

2 Obesidad previa al embarazo seguin indice de masa corporal superior o igual 30 Kg/m?
3. Antecedentes familiares de primer grado (Padres, hermanos) de Diabetes Mellitus

4. Antecedentes personales de Diabetes Gestacional

5. Antecedentes de Hipertension arterial, Dislipemia

6. Antecedentes de Sindrome de Ovarios Poliquisticos (fenotipo hiperandrogénico y en portado-
ras de indice de masa corporal superior o igual a 30 kg/dl)

7. Antecedentes de Macrosomia fetal (peso del recién nacido > 4 kilogramos)

8.  Antecedentes de Obito fetal.

La presencia de 2 (dos) o mas Factores de riesgo implica un RIESGO ALTO para desarrollar Diabetes Gestacio-
nal. Remitirse al capitulo de Diabetes Gestacional.

Si uno de los Factores de Riesgo fuera Obesidad Pregestacional, se deberd indicar seguimiento estrecho de la
ganancia ponderal, evitando la ganancia excesiva de peso.

TABLA 5 - Para evaluacion de riesgo de Preeclampsia

Antecedente de ALTO riego de preeclampsia “n

1. Trastorno hipertensivo en un embarazo previo

2. Enfermedad Renal Crénica

3. Enfermedad Autoinmune como LES o el SAF

4. DiabetesTipo 10Tipo 2

5. Hipertension Cronica
I I TR

1. Primer Embarazo

2. Edad Materna >40 afios

3. Intervalo de embarazos mayor a 10 afios

4. IMC =35 Kg/m? en la primera consulta

5. Historia Familiar de Preeclampsia

6. Embarazo Mltiple

* Con la presencia de 1 antecedente de alto riesgo o dos de moderado riesgo se debe iniciar profilaxis con Aspirina oral. Remitirse al capitulo de preeclampsia.
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Tareas previas a la consulta

Objetivo: Controlar previamente que se cuenta con lo minimo necesario para la consulta'.
Tarea del Cronograma de Actividades en la Consulta:

1- Verificar que el consultorio cuente con el equipamiento necesario para la atencién prenatal.

12 Guia para la Organizacién de los Cuidados Obstétricos Neonatales Esenciales en la red integrada de servicios de salud. CONE, Resolucion Ministerial SG
N°461. Anexo 6
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Consulta prenatal

Objetivo: adecuada interaccion personal calificado y entrenado — gestante.

Tarea del Cronograma de Actividades en la Consulta
Actividad 1 - Respetar los derechos y las expectativas de la embarazada y su acompanante.

La forma en cémo el personal de salud interactia con la embarazada y su entorno es muy importante. Para
que esta relacion sea de calidad, conviene tener presente algunos aspectos que enriqueceran esta interaccion
(Tabla Recomendaciones iniciales para la consulta prenatal). Es necesario asegurar la comodidad, privaci-
dad, e iluminacidn del espacio de consulta. Se debe contar con recursos humanos con preparacion profesio-
nal adecuada (personal calificado segiin OMS).

Tabla 6 - Recomendaciones iniciales para la consulta prenatal

* Saluda ala mujery a su acompaante
* Lallama por sunombre a ellay a suacompafante
* Asegura que el ambiente de la visita sea cémodo

e Asegura la privacidad en el consultorio

Proporciona lugar para cambiarse de ropa

Garantiza verbalmente la confidencialidad (ej. Informa a la mujer que lo que ella le dice no se lo dird a otra persona, general-
mente en la primera consulta)

Respeta su entorno sociocultural incluyendo sus practicas tradicionales que no sean nocivas

Invita a la mujer y a su acompafiante a que pregunten y expresen sus opiniones y desacuerdos
* Pone atencion mientras la mujer y su acompafiante hablan (ej. Contacto visual, gestos, hacer preguntas)

 Permite que se expresen sin interrupciones

Utiliza la Tabla de Criterios para clasificar a las mujeres para el componente basico

Utiliza la tabla de criterios para clasificar riesgo de Diabetes Gestacional

Utiliza la tabla de criterios para clasificar riesgo de Preeclampsia

Anota todos los datos en la Historia Clinica Perinatal Basica y el Carné Perinatal
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Para el siguiente paso, es necesario contar con un registro de datos (Fig. 1, 2 y 3) que funcione para planifi-
car las actividades de la atencion prenatal y guie al profesional para ofrecer un servicio eficaz y eficiente. Para
ello se dispondra del sistema informatico perinatal, la Historia Clinica Perinatal (HCPB) y el Carnet Perinatal (la
misma HCPB) incluido en la libreta de la embarazada.

El personal de salud en servicio debe seguir todos los pasos citados a continuacién para la consulta
prenatal y es quien debe registrar toda la informacién obtenida en la Historia Clinica Perinatal Base
en forma completa, correcta y legible, como estipula la Resolucién Ministerial SG N° 866
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Fig. 1- Anverso de la Historia Clinica Perinatal
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Fig. 2 - Reverso de la Historia Clinica Perinatal
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Fig. 3 - Reverso del Carnet Perinatal
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©  Datos de referencia o de filiacion de la gestante.

¢ Antecedentes, personales, familiares y obstétricos.
©  (Gestacion actual.

¢ (onsultas antenatales.

© Internacion por evento obstétrico.

La Historia Clinica * Enfermedades.
Perinatal contempla las * Nacimiento. Recién nacido. Enfermedades. Tamizaje neonatal.
siguientes secciones .

Egreso recién nacido.
¢ Posparto.
¢ Morbilidad. Intervenciones.

¢ Variables para identificar casos de Near Miss.

©  Puerperio.

© Egreso materno. Anticoncepcion.

Filiacion, antecedentes personales, familiares y obstétricos

Objetivo: Conocer informacidn relevante de la gestante

Tarea del Cronograma de Actividades en la Consulta

Actividad 2 a 4 - Pregunta y registra en la HCPB los datos de filiacidn de la gestante, los antecedentes fami-
liares, personales y obstétricos (Fig. 4).
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Datos de la gestacion actual

Objetivo: Contar con una hoja de ruta que guie al prestador para planificar las actividades en la GESTACION
ACTUAL.

Tarea del Cronograma de Actividades en la Consulta

Actividades 5, 6,7,8,16,17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 - Pregunta y registra en la HCPB los datos de la GES-
TACION ACTUAL (Fig.5)

VACUNAS = .ﬁ“‘kwﬁ‘# dia | mes | afo |rkiokidoss
e ® 0O 0O O [ I g
w® O O O I O [ I |

men® O O Ol 141l
s 19jok » i = - I ?500 S s O © O 14|l
ﬁpﬁmw aacrsmu:::i %u;é‘l?ﬁiumw%m%a%cxdrp%‘mm M%t% heeitst@Q O O O 141 ﬁ
& son, " ol = = mya 7 semanas  |PARAELPARTO| LACTANCA repitsa O O O I |
lu",:o C_igﬂ@ ;g 88 ) - QQ '.9., ? Q (‘:?Tmé Hiusisdlivds” ‘{I) Ll
gﬂm . L'm':l" b= il i 28 m_+'“ —+-.u-w :W':“’“ Tr':’u m_-*-“-?ﬂm-;-“-“ ne 3 .w-u T
xg;g%_;j@ :@ R Ll g 006 [0680|8060QQ| 008 | 0085 |66E0(Q Q
) «38+0 [0 ~00RO "8 & [ || [[R| [[R|Q@Q[ [J| [TH[ [IH[Q ©

CLAP/SMR del 25/04/2017- Fragmento de HCPB

Peso anterior

Cuando el peso pregravidico es conocido o la primera consulta ocurre en el primer trimestre (el peso deter-
minado se asume como pregravidico). Se calcula el indice de masa corporal (IMC) ,dividiendo el peso (en Kg)
entre la talla (en metros) al cuadrado. Esto permite estimar los rangos de aumento adecuado de peso segtin
el IMC previo al embarazo. Como se ve en la Tabla 7 la ganancia adecuada dependerd de la IMC inicial.

Tabla 7 - indice de Masa Corporal Pregravidico - Inicial

Categoria de Peso IMC (k/m?) Aumento total de peso (K)

Bajo peso 12,0-184 125-18.0
Peso normal 18,5-249 11.5-16.0
Sobrepeso 250-29,9 75-115
Obesidad 30,0 0 més 6.0

CLAP/SMR N° 1562
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Muchas gestantes desconocen su peso habitual previo al embarazo. En estos casos se puede controlar el au-
mento por los incrementos semanales, aceptando como normal un aumento promedio de 400 g semanales
en el sequndo trimestre y de 300 g semanales en el tercer trimestre.

Cuando la madre no sabe su peso pregravidico y la captacion es tardia, existe otra manera de conocer si el
peso alcanzado hasta ese momento es adecuado para esa edad gestacional. Para esto se puede utilizar la
tabla que describe los valores de peso alcanzado a esa edad gestacional segun la talla. En la interseccién de
cada semana de amenorrea con la talla materna se presentan los percentiles 10 y 90 del peso gravidico espe-
rable para esa edad gestacional.
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Tabla 8 - Peso para la Talla segin Edad Gestacional

Altura Uterina y Peso Materno

Evaluacién Clinica del Crecimiento Fetal y de la
Nutricién Materna

Desda |a semana 13 se presentan |os valores correspondientas a los
percentilos 10 y 90 de |a altura uterina (AU) y del peso materno parala
talla y los percentilos 25 y 90 del incremento de peso matemo. Los
patrones normales Jueron confeccionados por el CLAP*

Evaluacién del Crecimiento Fetal

Debe sospecharse retardo en el crecimiento infrauterine (RCI) cuando
las valores del incremento de peso materno son infenares a los que
corresponden al P25 o los de |a AU inferiores al P10 de sus
comespondientes curvas, Si ambos métodos se utilizan combinados
definiendo como sospechosos de RCI, tanto |os valores anormales de
la ganancia de peso maternc o de la AU, la sensibilidad (capacidad de
diagnosticar los verdaderos RCl) alcanza el 75%.

El incremento de peso matemo se calcula restando el pese actual al
pregravidico, Muchas veces no se cuenta con ¢l peso pregravidico, En
este caso debe ulllizarse el P 10 de la tabla de peso materno para la
1alla segin la edad gestacional,

Los casos con sospecha clinica de RCI, excluidos el olignamnios, el
error de amenarrea, etc, deberdn ser confirmados por ecografia para
descarlar|os falsos pesitivos,

Clinicamante se sospechara macrosomia fetal si los valores de la AU
superan sl P90 del patrn normal; la sensibilidac de este método es de
alrededor del 304%, Excluide el polinidramnios, el error de amenorrea,
elgemelar, ele, la ecogralia confirmard el dagndstico,

Evaluacién de la nutricién materna

Debe sospecharse sub nuincidn cuando el incremento de peso es
menor que e] P25 o e peso para |a talla es menor que el P10 de sus
respectivos patrones, Si algdn valor es mayor que €| P 90 de su patrdn
respactivo debe sospecharse exceso de ingesta o retencién hidrica.

* Fescina RH. y col. Bol Of. Sanit Panam. 95:156 1983 | 86:377,1684
Acts Obste! Gynecol, Scand 62, 221, 1987

Incremento del Peso Altura Uterina*
Materno en kg encm

Percentilos Semanas Percentilos

25 %0 10 90
0.4 35 13 BD 120
12 48 14 20 14.0
13 4.8 15 10.0 15.0
18 51 186 12.0 17.0
24 e4 17 13.0 18.0
26 7.0 18 14.0 19.0
29 8.1 19 14.0 20,0
1.2 8.2 20 18.0 21.0
441 BE 21 16.0 220
44 9.2 17.0 230
AT 105 23 18.0 230
51 10.8 24 19.0 240
56 13 25 20.0 25.0
59 16 26 200 26.0
6.0 nr 27 21.0 210
6.2 11.9 28 22.0 27.0
69 127 29 230 8.0
7.3 135 30 24.0 29.0
76 139 el 240 30.0
7.9 145 32 25.0 30.0
8.1 14.7 33 26.0 31.0
82 150 34 26,0 320
8.2 15.4 35 27.0 33.0
8.2 15.7 36 28.0 330
82 157 a7 290 340
82 159 a8 30.0 34.0
8.2 16.0 39 3.0 350
82 160 40 3o 350

Peso para la Talla segin Edad Gestacional

Talla en cm

140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
Sem|Perc.(142 145 148 151 154 157 160 163 166 169
350|385 89 43 88 432 &7 85 3 82 #3
14 | 10 |295 409 423 438 452 467 483 501 51.8 534
90 (527 545 564 585 603 623 644 G6B 690 712
5150|585 538 s33 233 a53 428 &3¢ &0 B Md
16 | 10 |41.3 428 442 459 473 489 505 524 541 §59
90 [536 655 573 585 614 634 G55 B8O 702 725
8|6 82 53 83 &1 &3 38 82 B B
18 | 10 |42.7 442 457 474 480 S05 522 541 559 577
90 (540 569 578 60.0 610 B39 Go.o 685 /0.8 31

19 | 10 a.e gg: 461 484 g.s 516 5§33 553 57.1 ;s,s
80 (540 559 578 600 616 639 660 685 708 731

| 8|42 %1 43 82 92 82 82 81 M W3
M| 30|83 22 438 &8 833 &I 88 [T 721 B2
2| 30 (438 858 3 898 838 &8 892 887 Bl %3
23| 10 (463 479 496 514 530 548 566 5898 807 626
90 (548 569 538 610 629 850 G7.2 697 720 743
#R|82 948 BIV WP RIM M
230|553 493 338 820 840 8% 6% W08 %2 B2
| % |53 3 %3 B4 &3 B I RL W R
27| 10 [47.7 493 510 529 546 564 583 E0S5 sz,g 645
90 (563 583 G603 625 G456 656 GBA 714 738 761

28 | 10 (477 493 510 529 546 564 683 605 625 645
90 |568 SBE 608 630 650 671 694 720 744 766

29 | 10 |47.7 493 510 529 546 564 583 605 625 645
90 [568 588 G08 B30 650 E7.1 694 720 744 768

o 8|5 82 35 BB B9 B HE R B
3| 30 (872 933 813 834 B H? 88 4 RS B
32| 10 (486 503 520 539 556 575 594 616 637 657
90 (572 592 612 635 655 67.7 693 726 750 774
3130|435 203 %2 B2 3% &5 8¢ e BI K]
34 | 10 (426 503 520 539 556 57.5 594 616 637 657
90 (558 597 617 640 G660 BR2 OS5 732 756 780
150|539 282 &332 248 888 &7 M W B2 Wl
36 | 10 |42.0 508 525 544 562 580 599 622 643 663
90 (531 £02 622 4.5 666 B87 1.0 727 762 786

3| 30 |s58 308 837 &84 877 3 1 43 Rl 182
a8 | 10 (400 s08 %g 23.4 562 580 599 622 4.3 671
90 580 1.1 5 676 698 721 749 773 807

39 | 10 (480 508 525 544 562 57'3‘0 699 622 843 671
90 (585 611 637 660 681 703 727 755 779 814

Organizacién Panamericana de la Salud | Organizacién Mundial de la Salud
Centro Latinoamericano de Perinatologia ! Salud de la Mujer y Reproductiva - CLAPSMR

A Wwww.clap.ops-oms.org

—_—

Embarazadas de bajo peso, desnutridas, ingresar al Programa Alimentario Nutricional Integral (PANI).
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Talla

La talla debera medirse en el primer control. La técnica consiste en que la gestante se ubique de pie, sin cal-
zado, con lo talones juntos, con su espalda lo mas cercana al tallimetro, bien erguida, con los hombros hacia
atras y con la vista al frente.

Recordar que una mujer gestante con talla <145 cm, tiene enanismo, por lo cual debe ser referida para
atencion con especialista ortopédico y genetista para identificar tipo de enanismo y recibir consejeria ge-
nética, segun los criterios para clasificar a las mujeres para el componente bésico del modelo de atencién
prenatal.

Fecha de Ultima Menstruacion (FUM)

Es necesario interrogar por Unica vez en forma precisa y tranquila, acerca del primer dia y el mes de la ultima
menstruacion. En las mujeres con ciclos menstruales regulares y que no han usado en los dltimos meses con-
traceptivo hormonal, estos datos son confiables. Y esa fecha es segura si recuerda la fecha exacta del Ter dia
de la dltima menstruacion.

A partir de ellos se calculara la edad del embarazo y la fecha probable de parto.

Sila FUM no es segura y confiable pero se cuenta con una ecografia de 1er trimestre basarse en la medicién
de la LEM para el célculo de EG. No se hace una FUM corregida, lo que corregiremos es la FPP.

Fecha Probable de Parto (FPP)

Si no se cuenta con gestograma o calendario obstétrico la fecha probable de parto puede ser determinada
mediante el uso de la regla de Wahl.

Regla de Wahl: Al primer dia de la FUM se agregan 10 dias y un aio, y luego se le restan tres meses.

Confiahilidad de la Edad Gestacional

Se solicita una evaluacion subjetiva acerca de la confiabilidad del calculo de la edad gestacional, ya sea por
FUM o por Ecografia. Cuando la fecha de la dltima menstruacién no esta disponible, una posibilidad es esti-
mar la FPP a partir de una ecografia fetal temprana, antes de las 20 semanas e idealmente en el primer tri-
mestre (hasta la semana 14).

Interrogatorio sobre tabaquismo (activo y pasivo), drogas, alcohol y violencia

Indagar sobre los estilos de vida que pueden ser riesgosos para la mujer y su futuro hijo. Asi como, sobre los
aspectos vinculados a la violencia contra la mujer. En caso de que se establezcan algunos de estos diagnésti-
cos, la atencién deberd ser multidisciplinaria.
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Estado de inmunizacion de la gestante (vacunas)

Indagar el estado de vacunacién de la mujer al momento de la primera visita de control prenatal. En este sen-
tido se les debe solicitar la tarjeta de vacunacién, el carné perinatal del embarazo anterior o algun otro regis-
tro o documento en el cual se pueda verificar el nimero y el intervalo entre dosis.

: indagar en forma rutinaria sobre el estado de vacunacién durante el control prenatal. No se
aconsejard la vacunacion en la mujer gestante, aunque si se recomienda aplicar durante el puerperio, a
toda mujer que haya llegado al parto sin haberla recibido.

Toda mujer gestante, con antecedente de vacunacién con Tdpa hace mas de 3 afios, debe recibir nue-
va dosis de Tdpa (desde las 20 semanas).

Mujeres gestantes en las que se desconoce su antecedente de vacunacién o que no haya iniciado es-
quema, se considera no vacunada:

- Sitiene menos de 20 semanas de gestacion: aplicar Td ante el primer contacto con la embaraza-
day continuar luego con Tdpa (esquema Td, Tdpa).

- A partir de las 20 semanas de gestacion: se aplicard 1 dosis de la vacuna Tdpa y se continuard
con las dosis de Td que le hagan falta (esquema Tdpa-Td).

La dosis de la vacuna triple bacteriana acelular (Tdpa) puede ser administrada con un intervalo mini-
mo de 4 semanas con la vacuna doble bacteriana Td (tétanos - difteria).

:aplicar 1 dosis de vacuna antigripal independientemente de la edad gestacio-
nal en las mujeres embarazadas, o en periodo de puerperio (lineamientos operativos 2021 del Programa Na-
cional de Enfermedades Inmunoprevenibles y Programa Ampliado de Inmunizaciones).

: remitirse a las recomendaciones que vayan surgiendo
desde el MSPyBS, al momento de la publicacion de esta norma, a partir de las 20 semanas de gestacion.

Examenes

:examinar la cavidad oral y registrar si se observan caries o alteraciones en los tejidos
blandos alrededor de los dientes. En todos los casos derivar al servicio de odontologia.

:realizar el examen para identificar patologias tumorales benignas y/o malignas. Se debe

reafirmar la capacidad de la mujer para alimentar a su bebé, fomentando la lactancia materna exclusiva, sin
importar el tamafo de las mamas ni la forma de los pezones.
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Cérvix
:llevar a cabo el examen vaginal con espéculo como parte de la evaluacién del control pre-

natal en la primera consulta. Ante cualquier signo sugestivo de alguna infeccion de transmisién sexual, diag-
nosticar y tratar seguiin normas del PRONASIDA.

: este estudio debera ser realizado en la primera visita de la embarazada, si tiene una
citologia normal realizada hasta 1 afo antes: no sera necesario repetirlo durante ese embarazo. No existe res-
triccién en cuanto a edad gestacional para realizar la toma.

: debe realizarse cuando se tenga una indicacién, seguin las normas del Programa Nacio-
nal de Lucha contra el cancer de cuello uterino; por un proveedor con entrenamiento suficiente.

Grupo Rh

Sobre el punto de perfil inmunohematoldgico basico para la gestante y teniendo en cuenta el binomio ma-
dre-feto, las determinaciones bésicas y viables en la actualidad en todo el pais para todas las gestantes, son
las siguientes:

Grupo Sanguineo y factor Rh

Pesquisa de anticuerpos irregulares (PAl) solicitar para:

— Gestantes Rh positivo: en la primera consulta y al tercer trimestre. Una de las exigencias es contar
con la PAl antes de eventuales trasfusiones (Estandares del Programa Nacional de Sangre, enmar-
cada en la Ley de Sangre N° 3441/2008).

- Gestantes Rh negativo: en la primera consulta, y al seqgundo y tercer trimestre. En el caso de que
el resultado sea positivo, se establece el protocolo de controles seriados, con personal de salud de
la Unidad de Medicina Transfusional (UMT), o remitir al Programa Nacional de Sangre.

- Para el fenotipo Rh y Kell: en cualquier momento del embarazo y forma parte del perfil pretrans-
fusional de mujeres en edad fértil.

Todas estas determinaciones deben ser realizadas de manera exclusiva en la Unidad de Medicina Transfusio-
nal (UMT). En caso que el servicio sanitario no cuente con profesionales en la citada unidad, dirigirse SIEEMPRE
al Programa Nacional de Sangre, institucion encargada de indicar el Centro Especializado mas cercano para su
seguimiento.

El Test de Coombs Indirecto “cldsico” no diferencia los tipos de anticuerpos en juego y la sensibilidad es
muy baja, por lo tanto, la PAl reemplaza al Test de Coombs Indirecto.

Hemograma

Solicitar hemograma, tanto en la primera visita, como después de la segunda mitad del embarazo.

En los controles posteriores buscar signos clinicos de anemia severa (palidez en conjuntiva, palmas, y mucosa
oral, cansancio, fatiga, y aumento de la frecuencia cardiaca), en cuyo caso se deberd repetir la prueba.
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Se considera anemia cuando la hemoglobina (Hb) esta por debajo de 11 g/dL durante el primer o tercer tri-
mestre, o cuando el valor de la hemoglobina durante el segundo trimestre es menor a 10,5 g/dL.

Gestantes no anémicas

Indicar a todas las embarazadas, 300 mg de sulfato ferroso, (que contiene 60 mg de hierro elemental)
por dia, desde las 12 semanas y hasta 3 meses después del parto. El tiempo total de suplementacion
no debe ser menor a 6 meses.

Indicar 0, 4 mg/dia de 4cido fdlico.

Gestantes con anemia moderada (7 a <11 g/dl)

La anemia requerira tratamiento de la causa que la provoque, ademas de:
Indicar 600 mg de sulfato ferroso por dia (equivalente a 120 mg de hierro elemental).
Indicar 0,4 mg de &cido félico diariamente.

Gestantes con anemia severa (< 7g/dl)
Derivar en forma urgente a un servicio de mayor complejidad y preparado para el manejo correspondiente.

En gestantes con antecedentes de defectos del tubo neural o en tratamiento con medicamentos que inhi-
ben la absorcion de 4cido félico, indicar 5 mg de esta vitamina, desde unos tres meses antes del embarazo.

Toxoplasmosis

Es una infeccion producida por el Toxoplasma gondii, este es un parasito protozoario que se adquiere princi-
palmente por la ingestién de carne o productos cérnicos crudos o poco cocinados que contengan los quistes.
El agua, la tierra o los vegetales contaminados también son fuente de infeccidn.

Para el diagnéstico de la infeccion materna se debe solicitar la serologia IgG e IgM para toxoplasmosis activa
o0 en busca de la seroconversion. Implementar al comienzo del embarazo medidas educativas y de higiene
para la prevencion.
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Fig. 6 - Flujograma de Manejo y Toma de decisiones®
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Cuadro de tratamiento en gestantes con infeccion toxopldsmica contraida durante el embarazo " ®

Situacion clinica Tratamiento Dosis Duracion

Infeccién aguda materna sin Espiramicina 19 cada 8 h, VO, separadas Hasta el momento del nacimiento.

confirmacion de infeccion fetal. de las comidas, de preferen-  Si se realizara PCR en liquido amni6-
cia en ayunas. tico y el resultado fuera negativo y se

hubiera cumplido por lo menos 4 se-
manas de tratamiento, se suspenderd
el antibidtico.

Si existe hallazgo ecografico Pirimetamina* Dosis de carga: 100 mg/dia, ~ Hasta el final del embarazo.
compatible o Si el resultado dividido en 2 dosis, durante
del Test de Avidez es bajo y 2 dias luego, continda:
presenta resultado positivo 50 mg/dia VO.
del PCR de liquido amnidtico
(realizado después de las 18 Sulfadiazina*® 1g (2 Comp. de 500 mg) Hasta el final del embarazo.
semanas de gestacion). cada 8 h. V0, en ayunas.
Acido folinico* 5a20 mg/dia. Hasta el final del embarazo.

* Si se utiliza este esquema realizar control de hemograma mensual por riesgo de aplasia medular.
* En caso de alergia a alguno de los antibiéticos citados remitirse al Manual Nacional de Normas de Atencién de las Principales Patologias Obstétricas.

Medidas educativas ante serologia negativa para toxoplasmosis
Eliminar el consumo de carne cruda o poco cocida.
Usar guantes y lavarse bien las manos después de manipular carne cruda.
Enjabonar todos los utensilios que estuvieron en contacto con la carne.
Lavar correctamente los vegetales que se comeran crudos.

Usar guantes cada vez que se esté en contacto con tierra. Y lavarse las manos con agua y jabén des-
pués de tocarla.

Mantener los gatos domésticos dentro de la casa y alimentarlos preferentemente con raciones o car-
ne cocida.

Limpiar los excrementos de los gatos con guante y lavarse las manos con agua y jabdn después de
hacerlo.

14 Manual Nacional de Normas de Atencidn de las Principales Patologias Obstétricas, 2018. 12 Edicion
15 Adaptado de Guias para el continuo de la atencion de la mujer y el recién nacido focalizadas en APS 3ra. Edicion CLAP/SMR.
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VIH - Diagndstico y tratamiento®

Es obligatorio ofrecer la prueba de deteccion de la infeccidén por VIH con consejeria a todas las mujeres que
acuden a los servicios de atencion materno-infantil, el objetivo principal de realizar el tratamiento antirretro-
viral (TAR) de las gestantes con VIH, es mantener la carga viral indetectable y asi evitar la transmision del VIH
de la madre al nifio/a. Para cumplir con este objetivo se indica el uso de los medicamentos antirretrovirales
durante el embarazo, el parto, la indicacion de parto por cesarea, la inhibicion de la lactancia materna y la
medicacién antirretroviral al recién nacido, seguiin normas nacionales del PRONASIDA.

La Ley 3940/09 “Que establece derechos, obligaciones y medidas preventivas con relacién a los efectos pro-
ducidos por el VIH y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida’, garantiza la prevencién, el tratamiento y
la asistencia a través del PRONASIDA.

Los servicios de deteccion en VIH y aseguramiento deben cumplir con:
consejeria (previo a la prueba y durante la entrega del resultado),
confidencialidad (se garantiza no revelar a terceros),
consentimiento informado (garantiza que el usuario conozca y asienta la prueba),
calidad de resultados (que resultados sean correctos) y,

conexion a servicios (vincular a la persona diagnosticada a los servicios de atencién)

Es importante garantizar el acceso a las pruebas de tamizaje (test rapidos de muestras de sangre o saliva, o
prueba de Elisa), si estas son reactivas, debera sequirse el algoritmo de diagnéstico vigente del PRONASIDA.

Las personas VIH positivas deben recibir asesoramiento sobre derechos, apoyo psicosocial, prevenciéon de
ITS, apoyo nutricional, Planificacion familiar, conductas, aspectos psicosociales e implicancias médicas del vi-
rus, asi como atencion integral de acuerdo a las normas nacionales.

Sifilis - Diagndstico y tratamiento

Es una infeccion producida por el Treponema pallidum. Es de transmisién sexual. Se transmite al feto a través
de la via transplacentaria.

Se debe realizar el tamizaje en la primera consulta prenatal, las pruebas de deteccion son la VDRL y el test
rapido, las que se sugiere realizar en dos oportunidades, una al momento de la captacién en la primera visita
y otra en el tercer trimestre o en el parto/aborto si no se realizé durante el prenatal.

Si las pruebas son reactivas se debe brindar consejeria y tratar a la gestante y a su pareja sexual segun el flu-
jograma de manejo (Fig. 7).

La consejeria debe incluir informar a la madre del riesgo que implica tener sifilis para el feto. Esto incluye ries-
go aumentado de aborto esponténeo, hidrops fetal, exantema papular, coriorretinitis, osteocondritis, dientes
de Hutchinson e hipoacusia.

Reforzar importancia de evaluacion auditiva y oftalmol6gica en ese bebé después del nacimiento.

Cabe destacar que para la prevencién de la sifilis congénita, el tratamiento de la paciente y su pareja debe
completarse antes de las 34 semanas de gestacion.

16 Manual de manejo de la infeccién por VIH y tratamiento antirretroviral en adolescentes y adultos. 2017.
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Si la prueba es negativa informar como prevenir las infecciones de transmisién sexual. En los servicios en los
que se cuenta con los recursos suficientes se recomienda la realizacién de pruebas confirmatorias. Por ulti-
mo, es fundamental registrar, si es 0 no necesario efectuar el tratamiento y en caso de serlo, si el mismo fue
realizado.

Fig. 7 - Flujograma de manejo y toma de decisiones”

SIFILIS

A
{ 4

Pruebas durante el embarazo
VDRL o RPR en el primer trimestre Tratamiento en el embarazo

0 en la primera consulta
el 10 Si Sifilis tardia
@ @ SR Il o il de duracién Si ifilis 3°

2° latente precoz

desconocida
Repetir entre 28 - 32
Tratamiento a la mujer semanas,
y asu pareja y en el momento l l l
del parto
Penicilina G Penicilina G

Penicilina G Benzatinica Benzatinica
Benzatinica 2.400.00 Ul IM 2.400.00 Ul IM
2.400.00 UI'IM 1 vez por semana por 1 vez por semana por
en dosis tinica tres semanas tres semanas
@ @ consecutivas consecutivas

Siempre tratar a la pareja sexual.
Ofrecer condones para ser utilizados durante el tratamiento.

La penicilina es el Unico antibiotico efectivo para prevenir la transmision vertical de la sifi-
lis, por lo tanto, una embarazada con esta infeccion que reciba un tratamiento diferente al
esquema estipulado, tendra probablemente un RN con sifilis congénita.

La incidencia de reacciones alérgicas es poco frecuente, con una incidencia de 1 a 4 por
cada 10.000 personas tratadas, y 1 a 2 reacciones anafilacticas graves por cada 100.000 tra-
tamientos. Se estima que solo un 10% de las personas que refieren haber tenido reaccio-
nes alérgicas graves a la penicilina permanecen alérgicas'®.

17 Manual Nacional de Normas de Atencién de la Principales Patologias Obstétricas, 2018. 12 Edicion
18 CLAP/SMR N° 1570, Guia clinica para la eliminacion de la Transmision Materno Infantil del VIH y de la Sifilis Congénita en América Latina y el Caribe, 2010
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En casos de alergia a la Penicilina, evaluar otros antibiéticos segin esquema descripto en el Manual Nacional
de Normas de Atencién de la Principales Patologias Obstétricas

Hepatitis B

Es producida por el virus de la hepatitis B (VHB). El periodo de incubacién varia, de 6 semanas a 6 meses. La
infeccion puede ser autolimitada o cronificarse. Puede transmitirse por via sexual.

Para las personas con hepatitis B aguda no existe tratamiento especifico disponible, el tratamiento es de soporte.

Todas las mujeres embarazadas deben realizarse la prueba para HBsAg en la primera visita prenatal (Fig. 8) y
durante el parto, si la misma se encuentra en alto riesgo de infeccién por el VHB. En caso de que tengan HB-
sAg, se debe comunicar a neonatologia y referirla al especialista.

Fig. 8 - Flujograma de Manejo y Toma de decisiones™
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Chagas

En el Paraguay, la principal forma de transmision de T. cruzi es la via transplacentaria. El parasito perma-
nece circulante en sangre durante toda la vida, en una mujer infectada, pudiendo trasmitirse en varios emba-
razos y en forma sucesiva hasta por tres generaciones seguidas.

Se recomienda el control serolégico, para detectar la infeccién por T. cruzi, en todas las mujeres en edad fértil.
Una vez confirmada la infeccién por T. cruzi, se deberd evaluar clinicamente a la paciente y se determinara la

conducta terapéutica a seguir, segun el caso.

Cribado de enfermedad de Chagas
en mujeres embarazadas

Diagnostico seroldgico
confirmatorio

Realizar mediante un test rdpido inmunocromatogréfico (en los luga-
res donde cuenta con el mismo) en el primer control prenatal junto
con los otros estudios ETMI-PLUS.

En los lugares que no cuentan con test répido, realizar serologia direc-
tamente (quimioluminiscencia).

En caso de que la prueba de cribado sea positiva, se debe realizar
(laboratorio de Microbiologia) la prueba seroldgica de confirmacion
diagndstica, dos técnicas con antigeno diferente (ELISA- HAI).

En caso de discrepancia entre las dos pruebas, el laboratorio realizara
una tercera prueba de desempate (IFI) o PCR si se cuenta con esta téc-
nica. El resultado informado por el laboratorio de Microbiologia sera
el resultado definitivo.

Los hijos de madres positivas para Chagas son casos sospechosos de
Chagas congénito.

El diagnostico de los neonatos debe realizarse por examen directo o
PCR antes del mes de vida.

Realizar extraccion de 2 ml de sangre con EDTA para micro hematocri-
to- (parasitemia) y/o PCR), enviar a un laboratorio con personal capa-
citado; la lectura debe realizarse antes de la 24 hs de la extraccion de

la muestra manteniéndola refrigerada.

No se recomienda sangre de corddn por posible mezcla con sangre
materna.

Si cualquiera de los resultados (micro hematocrito o PCR) son positi-
vos confirman la infeccion. Iniciar tratamiento.

Si son negativos no se descarta, se debe realizar pruebas seroldgicas
por dos técnicas diferentes a los 9 meses de edad, si ambas técnicas
son positivas se confirma el diagnostico de Chagas congénito. Iniciar
tratamiento.

Si son negativas no se descarta se repiten el mismo procedimiento
de los 9 meses a los 12 meses de edad, si las pruebas seroldgicas son
positivas se confirma el diagndstico.

Si son negativas se descarta el caso de Chagas congénito (alta defini-
tiva del RN).
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Flujograma de diagndstico de Chagas en mujeres embarazadas en lugares donde cuentan con test rapido

Mujer embarazada
(Primera consulta)
Test rapido

A
4 3

POSITIVO NEGATIVO
Serologia x 2 técnicas SEROLOGIA 1 SEROLOGIA 2 Control en slauientes embarazos
diferentes POSITIVO POSITIVO 9

CASO

CONFIRMADO

3

Tratamiento
al finalizar lactancia

Flujograma de diagndstico de Chagas en mujeres emhbarazadas en lugares donde no cuentan con test rapido

( \

1

Con acceso al control prenatal en un centro
asistencial Sin test rdpido y con capacidad de

Con acceso al control prenatal en un centro de
salud con capacidad de realizacion de test

répido y derivacion de la serologia para
enfermedad de Chagas

!

Test rapido

Negativo Positivo

realizacién o derivacion de la serologia para

enfermedad de Chagas

!

Realizar prueba seroldgica
2 técnicas diferentes

—

Negativo Positivo

J L

Sin acceso al control prenatal
0 un centro de salud

!

Buisqueda activa en la comunidad por
promotores, voluntarios, vacunadores o
personal de salud, tomar datos (1)

4

Seguimiento en el siguiente embarazo (2)

!

Derivacién de muestra de sangre para
confirmacion por otra prueba
seroldgica al LCSP

Negativo

Caso confirmado de una embarazada con

afeccion por T. cruzi

(1) Se comunicara al Programa Nacional de Chagas, todas las madres que no se hayan efectuado serologia para la enfermedad de Chagas y que tengan hijos menores de 12 afios, para que se le tome muestras de
sangre ala madre y a los hijos para la realizacién de serologia para la enfermedad de Chagas.

(2) Si el sequndo control serolégico para la enfermedad de Chagas diese negativo, se la considerara como una persona NO infectada, por lo que un tercer control, en caso de un tercer embarazo ya no sera necesario.
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Si la embarazada posee un resultado seroldgico negativo para la enfermedad de Chagas, debera realizarsele
una nueva serologia en caso que:

Haya recibido una transfusién de sangre o haya recibido un trasplante de érgano.
No tenga o haya extraviado el resultado de su prueba.
Haya tenido resultados de serologia discordantes (positivos y negativos).

Haya sido tratada especificamente para la enfermedad de Chagas.

Atencidn a la mujer emhbarazada con infeccion por T. cruzi

« Informara la gestante del diagndstico, el riesgo de transmision vertical (2-10
%), la necesidad de un sequimiento prenatal y de su recién nacido y el estudio
de otros hijos/as silo tiene.

« Solicitar la interconsulta con el Servicio de Medicina Interna/o con Infecto-
logia para realizar la evaluacién del estado clinico y determinar la etapa de la
enfermedad.

« Realizar un ECG y una ecocardiografia.

« La gestante debe sequir los controles prenatales.

« Enel caso que la gestante no tenga afectacion organica el sequimiento del
embarazo puede realizarse en su centro de salud habitual.

« Enel caso de que la gestante presente alguna forma de ECH sintomatico, el
seguimiento prenatal debe ser realizado en centros de referencia de alto riesgo
obstétrico debido a las posibles repercusiones que pueda presentare en el tercer
trimestre y en el parto.

« Lainfeccion por . cruzi también estd relacionada con un mayor riesgo de pre-
maturidad y aborto.

- La Enfermedad de Chagas no requiere cambios en la conducta obstétrica ha-
bitual en el momento del parto; por lo tanto, se actuard segun los protocolos
vigentes.

- Comunicar el nacimiento al Servicio de Pediatria para realizar la evaluacion in-
mediata del recién nacido y el estudio correspondiente para Chagas congénito.

« No hay ninguna contraindicacion para la lactancia materna, porque no se ha
demostrado la presencia del parasito en la leche materna.

- Elobjetivo es centrarse en la importancia de la necesidad de seguimiento

del RN para completar el diagndstico de la ECH congénita y, si fuera preciso, su
Post Parto tratamiento, asi como la importancia del sequimiento de la mujer en la consul-
ta de Medicina Interna/Infectologia para su tratamiento después de finalizar la
lactancia.

« También debe considerarse laimportancia de completar el estudio de sus otros
hijos.
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Atencion al neonato hijo de la mujer embarazada con diagnastico positivo

Remitirse al “Protocolo de manejo de Chagas Congénito”.

Caso confirmado de
embarazada con infeccién por
T. cruzi

Monitoreo durante el

embarazo

Parto (1)

(

Neonato

Prueba directa seriada, Evaluacion clinica para el tratamiento
al nacer, a los 15 dias, al mes (2) posterior a la lactancia (3)

A

¢

Negativo

Tratamiento con

Serologia a los 9 meses de edad benznidazol/ o Nifurtimox

A

Seguimiento (4)

¢

Negativo

Seguimiento

(1) Se debe informar al neonatélogo la positividad de la madre para evaluacion del neonato y realizar las pruebas directas.

(2) Las pruebas directas a los 20 a 30 dias del parto, tienen una mejor sensibilidad.

(3) Se debe tomar una decision compartida, informando a la paciente de los beneficios y potenciales efectos adversos de la medicacion. No se recomienda el tratamiento durante la lactancia, pero tampoco su
interrupcion. En pacientes inmunodeprimidas (coinfeccién por VIH o con tratamientos inmunosupresores), los beneficios potenciales podrian ser considerablemente mayores. Se debe iniciar el tratamiento una vez
que haya finalizado la lactancia.

(4) Los pacientes deben ser sequidos periddicamente, de forma regular y sostenida.
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Virus del Zika

El Zika se transmite principalmente a través de la picadura de mosquitos del género Aedes, especialmente,
Aedes aegypti y Aedes albopictus, que han picado antes a una persona infectada. Estos mosquitos son los
mismos que propagan los virus del Dengue y de la Chikungunya.

El virus del Zika se transmite a través de:
La picadura de un mosquito Aedes que haya picado antes a una persona infectada.
De una mujer embarazada infectada al feto durante el embarazo.
De un hombre o una mujer infectada a sus parejas sexuales.
Por transfusiones de sangre y por contaminacién en el laboratorio.

La infeccién del Zika puede cursar de forma asintomatica o presentar sintomas de leves a moderados. En los
casos sintomaticos se pueden presentar: exantema maculopapular pruriginoso, fiebre, conjuntivitis no puru-
lenta, cefalea, mialgia y artralgia, astenia, edema en miembros inferiores y menos frecuentemente, dolor re-
troorbitario, pérdida de apetito, vémitos, diarrea o dolor abdominal. Los sintomas duran de 4 a 7 dias y son
autolimitados.

Actualmente se reconoce la relacién entre la infeccidn por el virus del zika durante el embarazo y las diversas
malformaciones del sistema nervioso central del recién nacido. Estas incluyen entre otras a la microcefalia, la
cual puede estar presente al momento del nacimiento o desarrollarse de forma tardia, dependiendo de la eta-
pa del embarazo en la que se contrajo el virus. Esta nueva entidad patoldgica se conoce como el Sindrome
Zika Congénito asociado a la infeccién por el virus del zika en la mujer embarazada.

Los embarazos en mujeres con zika, pueden resultar en abortos, muertes en el periodo perinatal (ultimo tri-
mestre, parto o periodo neonatal). Los nifios que sobreviven pueden presentar diversas manifestaciones, ta-
les como las malformaciones citadas anteriormente que pueden estar presentes al nacer, o desarrollarse de
forma tardia. Ademas de problemas visuales, auditivos, retraso severo del desarrollo, trastornos neurolégicos
graves como hipertonia/espasticidad, discapacidad intelectual, convulsiones, retraso del crecimiento, entre
otras. Se trata de un espectro de manifestaciones y la gravedad depende de varios factores como la suscepti-
bilidad materno-fetal, el trimestre de infeccién, etc.

Las embarazadas que han estado expuestas al virus del zika deben ser evaluadas para determinar si presen-
tan infeccién. El modo mas confiable de diagnosticar es utilizando la prueba de reaccién en cadena de la po-
limerasa con transcriptasa inversa en tiempo real (rRT-PCR). Esta prueba deberia ser efectuada en muestra de
suero o de orina tomada durante las dos primeras semanas a partir de la aparicion de los sintomas. Un resul-
tado positivo en cualquiera de las dos muestras mediante la prueba rRT-PCR es suficiente para confirmar la
infeccion por el virus del zika, y no sera necesario realizar otra. Segun los Centros para el Control y la Preven-
cion de Enfermedades (CDC), un resultado negativo en la prueba rRT-PCR no excluye la infeccion por el virus
del zika y el suero deberia analizarse mediante la prueba de anticuerpo IgM (serolégica).

Hasta el momento, no existe una vacuna para prevenir esta infeccién, por lo tanto, son las personas las que
deben tomar medidas de prevencién que apunten, tanto a la eliminacién del vector, como a la proteccién
personal, de la vivienda y sus alrededores, como las siguientes:

Usar repelentes y ropas de color claro que cubran la mayor parte del cuerpo.

Utilizar correcta y consistentemente el condén o practicar la abstinencia como las Unicas medidas de
proteccion personal efectivas para la prevencion de la transmision sexual del virus del zika.

Emplear ventilador portatil o fijo o aire acondicionado, si estuviera disponible.
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Instalar mallas o telas metalicas en las ventanas y puertas de la casa para prevenir el ingreso de los
mosquitos.

Usar mosquitero para dormir (especialmente durante el dia).
Eliminar la basura y los recipientes que puedan acumular agua donde se cria el mosquito.

Toda embarazada que haya tenido relaciones sexuales sin proteccién con una pareja que tuvo o tiene infec-
cion por el virus del zika debera ser observada para descartar que esté infectada, especialmente por el riesgo
que representa para el feto.
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Fig. 9 - Flujograma. Atencion de mujeres con cuadro sospechoso de Zika
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Orina simple

Solicitar examen de orina simple y/o realizar prueba con tira reactiva en todas las gestantes, para evaluar la
presencia de glucosuria, proteinuria, leucocitosis y nitritos en:

la primera consulta antes de las 12 semanas
entre las 26 y 28 semanas

entre las 32 y 35 semanas
Ademas, repetir cuando aparece sintomatologia urinaria.

Ante el hallazgo de nitritos positivos en orina simple y/o en tira reactiva considerar infeccion urinaria e iniciar
tratamiento. Asimismo, la presencia de albdmina que supera 1 g/L debe llamar la atencidn.

Infeccion del tracto urinario
Se describen tres sindromes clinicos de infeccién del tracto urinario (ITU) (Ver cuadro comparativo) y (Fig.10):

la bacteriuria asintomatica (BA), que sin tratamiento se complica con pielonefritis aguda en el 30% de
los casos;

la cistitis, y

la pielonefritis aguda (PA)

Bacteriuria

En mujeres embarazadas sin sintomatologia urinaria, debe realizarse tamizaje utilizando el empleo de orina
simple y/o tiras reactivas para demostracién de gérmenes, de proteinas, nitritos o glucosuria, en orina toma-
da de forma correcta (chorro medio previa higiene correcta) a realizarse entre las 12 y 14 semanas de gesta-
cién a toda mujer embarazada.?®

El método con mayor sensibilidad y especificidad para detectar bacteriuria asintomatica sigue siendo el uro-
cultivo, que se le debe realizar por primera vez entre las 12 y 14 semanas de gestacion a toda mujer embara-
zada?' y otro a las 28 semanas. Ademads, este estudio debe repetirse ante la aparicién de sintomatologia y/o
para seguimiento post tratamiento.

20 La combinacion de ambos test ofrece resultados positivos mayores a 85% para llegar a un diagndstico precoz y proporcionar un tratamiento oportuno.
21 Elurocultivo realizado a toda gestante entre las 12 a 14 semanas permite detectar el 80% de las bacteriurias asintomaticas.
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Signos
y sintomas

Diagnéstico

Seguimiento

Tabla 9 - Cuadros Clinicos

Bacteriuria asintomatica

No hay sintomas.

Orina simple positiva:
bacterias presentes
y/o tiras reactivas positivas,

0

urocultivo positivo en el pri-
mer trimestre.

Urocultivo es positivo con
més de 100.00 0 UFC, de un
solo germen, de la toma del
chorro medio.

Repetir urocultivo en la
segunda semana pos trata-
miento.

En caso de ser negativo,
realizar control de uroculti-
vo mensualmente (para ver
recurrencia).

Dolor abdominal supra-
pubico, urgencia miccio-
nal, disuria, polaquiu-
ria, nicturia, tenesmo
vesical.

Orina Simple positiva:
bacterias, leucocitos
més de 10 x campo,
eritrocitos pueden estar
presentes y/o tiras reac-
tivas positivas o urocul-
tivo positivo.

En mujeres sintomati-
cas: urocultivo es posi-
tivo con mas de 10.000
UFC, de un solo germen,
de la toma del chorro
medio.

En mujeres sintomaticas
con urocultivo negati-
Vo, se debe descartar
sindrome uretral por
Chlamydia trachomatis.

Repetir urocultivo en la
segunda semana pos
tratamiento.

Realizar control de
urocultivo en forma
mensual a fin de ver la
recurrencia

Si hay infecciones re-
currentes, evaluar pro-
filaxis con antibidticos
hasta el fin del emba-
razo o profilaxis pos
coital con dosis Unica de
cefalexina 500 mg V/0,
siempre que no tenga
alergia a este medica-
mento.

Pielonefritis Aguda

Fiebre mayor a 38°C, escalo-

frios, dolor lumbar, estado ge-

neral comprometido, cefalea,
ndusea y vomito, taquicardia,
urgencia miccional, disuria,
polaquiuria, nicturia. Pufio
percusion positiva.

Orina simple positiva:
bacterias, leucocitos mas de
10 x campo eritrocitos pue-
den estar presentes y esterasa
leucocitaria positiva y/o tiras
reactivas positivas, o

urocultivo positivo.
Urocultivo y antibiograma:

es positivo con mas de 1000
UFCun solo germen, de la
toma del chorro medio.

Repetir urocultivo en la se-
gunda semana o cuarta se-
mana.

Si hay infecciones recurrentes,
evaluar profilaxis con antibio-
ticos hasta el término del em-
barazo o profilaxis pos coital
con dosis Unica de cefalexina
500 mg V/0.
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Fig. 10 - Flujograma de manejo y toma de decisiones?

Embarazada, Independientemente de la edad Gestacional

A

¢

Asintomatica

L

1

Sintomatica

J

) 4

Solicitar Orina Simple + Urocultivo, en la Tra consulta y luego en cada trimestre

+

Positivo

A

L

VN

Negativo

$

1

Sintomatica

A

Asintomatica
Bacteriuria Asintomatica Cistitis

¢ J

) §

+ Reposo Relativo
- Hidratacion
- Antibioticoterapia (por 5 dias) Una de las siguientes:
- Nitrofurantoina 100 mg ¢/6h VO (<36 semanas)
- (efalexina 500mg VO ¢/6h
- Amoxicilina 500mg VO ¢/8
- Amoxicilina/clavulanico 500/125 mg VO ¢/ 6h
- Fosfomicina 3g VO en dosis tinica
- Eritromicina 500 mg VO c/6 h
- Trimetoprim/sulfametoxazol 160/180 mg ¢/12h
(solo en el 2do trimestre)
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J

Orina Simple + Urocultivo a las 2 semanas pos tratamiento —)

) 4
l
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Glucemia en ayunas

Solicitar una prueba de glucemia en ayunas de 8 (ocho) horas en la primera visita prenatal. Luego seguir las
siguientes recomendaciones elaboradas por el Programa Nacional de Diabetes.

Diabetes Gestacional
(CIE 10 - Codigo 024)

Es un tipo especifico de Diabetes, que consiste en la hiperglucemia detectada por primera vez durante el em-
barazo.

Factores de riesgo clinico para desarrollar Diabetes en el embarazo

Edad superior o igual a 30 afos

Obesidad previa al embarazo segun indice de masa corporal superior o igual 30 Kg/m?
Antecedentes familiares de primer grado (Padres, hermanos) de Diabetes Mellitus
Antecedentes personales de Diabetes Gestacional

Antecedentes de Hipertension arterial, Dislipemia

Antecedentes de Sindrome de Ovarios Poliquisticos (fenotipo hiperandrogénico y en portado-
ras de Indice de masa corporal superior o igual a 30 kg/dl)

Antecedentes de Macrosomia fetal (peso del recién nacido = 4 kilogramos)

Antecedentes de Obito fetal.

Recomendaciones actuales del Grupo técnico
de Embarazo y Diabetes - Programa Nacional de Diabetes

Esta basada en la estratificacion precoz de riesgo estimado para el desarrollo de Hiperglucemia durante el
embarazo, teniendo en cuenta la suma de dos aspectos:

Factores de RIESGO Clinicos Preconcepcionales

4

Factores de RIESGO Analiticos/bioquimicos (Glucemia venosa)

La valoracién de los Factores de RIESGO Clinicos preconcepcionales. En la anamnesis asentada en la his-
toria clinica perinatal.

La valoracion de los Factores de RIESGO Analiticos/bioquimicos se hara a través de la glucemia venosa
plasmatica basal del primer control prenatal,
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Tras la valoracién de los Factores de riesgo clinico y la Glucemia basal en el primer control prenatal se clasifi-
card a las pacientes en:

1.
2.

Riesgo Bajo para Diabetes

Riesgo Alto para Diabetes

3. Diabetes Mellitus

Estratificacion de riesgo para Diabetes en el primer control prenatal.
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Toda gestante con o (cero) o 1 (un) factor de riesgo clinico para DG, cuya glucemia basal del primer
control prenatal fuera inferior a 92 mg/dl, debera ser nuevamente evaluada a la semana 24 de ges-
tacion con un Test de tolerancia oral a la glucosa, cuyos resultados deberan seran valorados por el
Ginecologo en un plazo no mayor a la semana 28 de gestacion.

Toda gestante con 0 (cero) o 1 (un) factor de riesgo clinico para DG, cuya glucemia basal del primer
control prenatal fuera entre 92 a 125 mg/dl, debera ser reevaluada con una nueva glucemia basal en
un plazo NO MAYOR de dos semanas:

- Encaso de que el resultado de glucemia basal fuera < 92 mg/dl, debera ser nuevamente evaluada
ala semana 24 de gestacion con un Test de tolerancia oral a la glucosa, cuyos resultados deberan
seran valorados por el Ginecélogo en un plazo no mayor a la semana 28 de gestacion.

— En caso de que el resultado de glucemia basal fuera = 92 mg/dl, debera ser considerada como
Diabetes Gestacional (CIE 10 024). Debe ser remitida al siguiente nivel superior de atencién se-
gun complejidad y disponibilidad del centro, sin necesidad de otras pruebas confirmatorias, para
tratamiento multidisciplinario URGENTE.

Toda gestante con 2 (dos) o mas factores de riesgo clinico cuya glucemia basal del primer control
prenatal fuera inferior a 92 mg/dl, deberd ser evaluada con una nueva glucemia basal en un plazo
NO MAYOR de dos semanas:

— Encasode que el resultado de la glucemia basal fuera inferior a 92 mg/d|, debera ser nuevamente
evaluada a la semana 24 de gestacion con un Test de tolerancia oral a la glucosa con 75 gramos,
cuyos resultados serdn valorados por el Ginecélogo en un plazo no mayor a la semana 28 de ges-
tacion.

- Encaso de que el resultado de la glucemia fuera igual o mayor a 92 mg/dl, debera ser considerada
como Diabetes Gestacional (CIE 10 024) y remitida para INTERVENCION, sin necesidad de otras
pruebas confirmatorias (ver Tratamiento de la Diabetes durante el embarazo).

Toda gestante con 2 (dos) o mas factores de riesgo, cuya glucemia basal del primer control prenatal
fuera de entre 92 a 125 mg/d|, debera ser considerada como Diabetes Gestacional (CIE 10 024). Debe
ser remitida al siguiente nivel superior de atencién segin complejidad y disponibilidad del centro,
sin necesidad de otras pruebas confirmatorias, para tratamiento multidisciplinario URGENTE.
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Toda gestante, independientemente de la valoracion de sus factores de riesgo clinicos preconcepcio-
nales, cuyo resultado de glucemia basal fuera igual o superior a 126 mg/dl, habiendo cumplido para
esta prueba la condicion de 8 (ocho) horas de ayuno, debera ser diagnosticada como portadora de
Diabetes Mellitus Pregestacional

En estos casos, no se requiere de pruebas analiticas confirmatorias. Estas pacientes deben ser remitidas en
caracter de urgencia al siguiente nivel de atencién superior segiin complejidad y disponibilidad del centro,
para tratamiento multidisciplinario.

Toda paciente con diagnéstico de Diabetes Gestacional, deberd ser obligatoriamente registrada segun el CIE
10 como O 24, en las herramientas informaticas disponibles tanto en las consultas ambulatorias como duran-
te los ingresos hospitalarios.

Algoritmo para Diagnéstico de Hiperglucemia en el embarazo.

Estratificacion de Riesgo y Manejo Posterior

Glucemia basal (con 8

Factor de riesgo horas de ayuno)

(Categoria

0o1 Inferior a 92 mg/dL Tra. Bajo TT0G a las 24 semanas
consulta prenatal
Glucemia basal inferior a
Qmg/dLT0Galas24 11003k
. 24 semanas
Entre 92 a 125 mg/dL . semanas Glucemia basal
) Nueva glucemia
0o1 en Tra. consulta Bajo
basal en 2 semanas
prenatal
Glucemia basaligualo ~ Diagnéstico de DG
superior a 92 mg/dL (CIE10-024)
Glucemia basal inferior a TT0G a las
Inferior a 92 mg/dL 92 mg/dL 24 semanas
. Nueva glucemia
2 o mas en Tra. consulta Alto
tal basal en 2 semanas
prenata Glucemia basal igual o Diagndstico de DG
mayor a 92 mg/dL (CIE10-024)
20 mis Entre 922125 mg/dL Alto Diagnéstico de DG (CIE 10 0 24)
en Tra. consulta
(6digo 024.0 en caso de Diabetes Mellitus tipo 1
INDEP’ENDIENTE Igual o superior a DM preexistente en el embarazo.
DEL NUMERO de 126 mg/dL en 1ra. ional
Factores de riesgo consulta prenatal pre gestadiona (6digo 024.1 en caso de Diabetes Mellitus tipo 2

preexistente en el embarazo.
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Interpretacion del Test de Tolerancia oral a la Glucosa (TT0G)
en pacientes de bajo riesgo de Diabetes

Se solicitara de forma rutinaria, a toda paciente considerada inicialmente como de Bajo riesgo (ver algorit-
mo), un TTOG con 75 gramos de glucosa, con 8 (ocho) horas de ayuno, a partir de la semana 24, cuyo resulta-
do debera ser evaluado antes de la semana 28 de gestacion. En caso de que la gestante no pueda concluir el
Test por intolerancia a la prueba, no se recomienda repetirlo.

Serd considerado como NORMAL, cuando los 3 (tres) parametros fueron NORMALES:

En ayunas/basal < 92 mg/dl.
1 hora post carga < 180 mg/dl.
2 horas post carga < 140 mg/dl.

Sera considerado como RIESGO ALTO de Diabetes, si el resultado a las 2 horas fuera IGUAL o SUPERIOR a = 140
mg/dl pero INFERIOR a 153 mg/dl., siempre y cuando la glucemia basal/en ayunas fuera < 92 mg/dly ala 1
hora post carga < 180 mg/dl.

En el caso de obtener un resultado de RIESGO ALTO de Diabetes por TTOG, deberan ser valorados dos para-
metros ecograficos de salud fetal:

indice de Liquido Amniético (Phelan), considerado como normal de 5-25 mm, y

Percentil de crecimiento fetal, considerado como Macrosomia fetal, definido como peso fetal estima-
do superior al percentil 95.

En caso de que ambos pardmetros ecogréficos fueran normales, se deberd remitir a la paciente a consulta'y
seguimiento Nutricional.

En caso de que uno de los parametros ecograficos fuera positivo, la paciente sera diagnosticada con Diabe-
tes Gestacional (CIE 10 024): Debe ser remitida al siguiente nivel superior de atencién segun complejidad y
disponibilidad del centro, sin necesidad de otras pruebas confirmatorias, para tratamiento multidisciplinario
URGENTE (ver Tratamiento de la Diabetes durante el embarazo).

Serda considerado como Diabetes Gestacional (CIE 10 024), cuando se alcance 1 (uno) de los 3 parametros de
la TTOG, por lo tanto, se debe remitir a la paciente para INTERVENCION (ver Tratamiento de la Diabetes du-
rante el embarazo).

Glucemia en ayunas/basal = 92 mg/d |; a la 1 hora post carga = 180 mg/d|;
alas 2 horas post carga = 153 mg/dl.

En caso de DETECCION de parametros de riesgo ecogréfico y resultado de la prueba de TTGO NORMAL o
prueba no concluida por intolerancia al TTGO: Se debera indicar Glucometria intensiva (pre y post prandial)
durante dos semanas y luego remitir al Diabetélogo/Endocrinélogo para evaluacion del control glucémico.
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Interpretacion del Test de Tolerancia oral a la Glucosa (TT0G)

Interpretacion TTOG
Glucemia Glucemia Glucemia Diagnéstico
en ayunas ala1hora alas 2 horas 9
<92 mg/Dl < a 180 mg/dL <a 140 mg/dL NORMAL
X lizad Alto riesgo de DG: Con Uno o més
I;::ss tzzle: IZZ; s:n?::aes Evaluar pardmetros parametros
>a 140 mg/dLpero  ecograficos de ) "
de gestacién con <a92mg/dL < a 180 mg/dL menora 1 33 mg/ n salugd fetal (liquido ecograficos positivos
carga de 75 gramos s . esDiagnéstico de DG
) amnidtico y percentil
de glucosa anhidra i (CIE10-024)
Con uno a tres Diagnstico
>2a92 mg/dL >3 180 mg/dL > 2153 mg/dL valores alterados de DG
(CIE10-024)

* Solicitar obligatoriamente ecografia obstétrica entre las 24 y las 28 semanas *Valoracién de liquido amniético: Indice de Liquido Amniético (Phelan), considerado como
normal de 5-25 mm. *Percentil de crecimiento fetal: Se define macrosomia fetal como el peso fetal estimado superior al percentil 95 para la edad gestacional.

Tratamiento no farmacoldgico de la Diabetes Gestacional (DG)

La primera linea de tratamiento de la DG debe ser indicada al momento del diagnéstico, se basa en modifica-
ciones en el estilo de vida y automonitoreo de la glucemia capilar. Tanto la intervencién nutricional como el
ejercicio fisico adecuado y supervisado, deben ser monitorizados y promovidos en cada visita médica.

Plan de alimentacion y Diabetes Gestacional: El plan alimentario debera ser individualizado, equi-
librado, completo preferentemente de bajo indice Glucémico, teniendo en cuenta que debe garan-
tizar el cumplimiento de 3 objetivos; la provisién calérica necesaria (minimo 175 gramos de Carbo-
hidratos de bajo indice glucémico) para el crecimiento fetal y la salud materna, el mantenimiento de
objetivos glucémicos y la adecuada ganancia ponderal de la gestante segun su indice de masa cor-
poral pregestacional.

Tabla 10 - Recomendaciones de ganancia de peso durante el embarazo

Categoria IMC* Recomendacién de ganancia TOTAL Recomendacion de ganancia SEMANAL**
pregestacional (kg/m?) de peso (kilogramos) de peso (kilogramos)
Bajo peso ( < 18.5) 12.5-18 0.45-0.58
Normo peso (18.5 - 24.9) 11.5-16 0.36 - 0.45
Sobrepeso (25 - 29.9) 7-115 0.22-0.31
Obesidad (= 30) 5-7 0.18-0.27

* [ndice de masa corporal, peso/(altura2) **Ganancia ponderal durante el segundo y tercer trimestre de embarazo. Adaptado de Weight gain during pregnancy, reexami-
ning the guidelines. Instituto de Medicina (I0OM) 2009.
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Ejercicio durante el embarazo con Diabetes Gestacional: En toda gestante, es fundamental, la
evaluacién de riesgo obstétrico y la autorizacién por parte del médico Gineco-obstetra, previas a la
prescripcién del mismo. Recomendamos una pauta de ejercicio progresivo en aquellas mujeres de ha-
bito sedentario pregestacional, en forma de caminatas, de 10 - 15 minutos por dia, incrementandolas
progresivamente en 5 min/semanales hasta llegar a 30 minutos, cuya frecuencia serd de 3 a 5 veces a
la semana, de intensidad leve a moderada (no superar los 3 km/hora), en condiciones adecuadas de
temperatura, y en superficie plana; suspendiendo el mismo de forma inmediata al notar signos/sinto-
mas de alarma. En pacientes que ya desarrollaban algun tipo de ejercicio fisico, se aconseja sesiones
de ejercicio aerébico, de hasta 30 minutos por sesidn, para completar de 40 a 150 minutos a la sema-
na, separados en no mas de 2 (dos) dias consecutivos, de intensidad leve a moderada.

Glucometria capilar en el embarazo: El grado de control metabélico y el cumplimiento de los ob-
jetivos glucémicos (Tabla 11), sera evaluado mediante glucometria capilar, de caracter obligatorio en
estas gestantes. Inicialmente, el nimero de controles recomendados en Diabetes Gestacional serd 6
(seis) veces al dia, preprandial (inmediatamente antes de la ingesta de las comidas principales, de-
sayuno, almuerzo y cena) y 1 hora postprandial (una hora después de iniciar el primer bocado de la
ingesta de las comidas principales, desayuno, almuerzo y cena). Tras dos semanas de glucometria
intensiva, se podra reducir el nimero de autocontroles a 4 (cuatro) veces al dia: 1 (uno) en ayunas y
los demas a las 1 (una) hora postprandial (desayuno, almuerzo, cena) segun evolucion. Se podra reco-
mendar 3 (tres) autocontroles diarios, en ayunas y dos postprandiales de forma alternada, en el caso
de pacientes con buena adherencia terapéutica y adecuado control glucémico con dieta.

Tabla 11- Objetivos de Glucemia capilar en embarazadas con Diabetes Gestacional

Pre prandial Inferior a 95 mg/dL Inferior a 95 mg/dL Inferior a 95 mg/dL
1 hora post Prandial Inferior a 140 mg/dL Inferior a 140 mg/dL Inferior a 140 mg/dL
2 horas post Prandial Inferior a 120 mg/dL Inferior a 120 mg/dL Inferior a 120 mg/dL

*WHO, World Health Organization **ADA, American Diabetes Association ***ACOG, American College of Obstetrics and Gynecologists.

Tratamiento farmacoldgico de la Diabetes Gestacional (DG)

En caso de que la glucemia no pueda ser controlada con medidas higiénico dietéticas, se indicara tratamien-
to con Insulina (ANEXO 6). Se decidird instaurar dicho tratamiento cuando el 30 (treinta) por ciento de los au-
tocontroles de glucemia capilar en una misma franja horaria, en una a dos semanas, fueran superiores a los
objetivos glucémicos.

Maduracion pulmonar fetal y control glucémico

La accion hiperglucemiante de los corticosteroides podria deteriorar el control glucémico en pacientes diag-
nosticadas de Diabetes durante el embarazo, por lo cual recomendamos monitoreo intensivo de glucemia
capilar las pacientes, durante los 5 dias posteriores a la administracion de los mismos.
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En pacientes con buena adherencia terapéutica y adecuado control metabdlico, se indicara monitoreo ambu-
latorio a ser evaluado de forma estrecha por el médico Diabetélogo/Endocrinélogo.

En pacientes con irregular seguimiento médico y/o mal control metabdlico, recomendamos ingreso hospita-
lario para monitoreo intensivo de glucemia capilar las pacientes en conjunto con vigilancia estrecha de pa-
rametros de salud fetal, a cargo del médico Diabetélogo/Endocrin6logo y médico Gineco-obstetra, respecti-
vamente.

En pacientes diagnosticadas con Diabetes durante el embarazo y tratadas con Dieta se recomienda:

Glucometria 6 veces al dia (pre y postprandial de las comidas principales) e iniciar pauta de Insulina rapida/
ultrarapida (Ver tabla 6) de correccién en caso de necesidad.

En pacientes diagnosticadas con Diabetes durante el embarazo y tratadas con Insulina se recomienda:

Glucometria 6 veces al dia (pre y postprandial de las comidas principales), incrementar dosis de Insulina BASAL
en un 20 a 30% e iniciar pauta de Insulina rdpida/ultrarapida de correccién en caso de necesidad. (Ver tabla)

Tamizaje de Diabetes Gestacional en tiempos de COVID 19
Ver capitulo especifico
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Estreptococo B (EGB) 35 - 37 semanas

Solicitar durante el embarazo la prueba del estreptococo del grupo B (entre las 35 y 37 semanas) a través de
la toma mediante hisopado vaginal y rectal. La colonizacién es transitoria, por lo que estudio deberd ser efec-
tuado no mas de 5 semanas antes del parto. La deteccion se puede realizar por cultivo o por tiras.

Cabe destacar que el EGB puede atravesar las membranas ovulares sanas, por esa razén la cesérea no previe-
ne la transmisién vertical madre-hijo, la medida es realizar profilaxis intraparto.

Tabla 12 - Indicaciones de profilaxis antibidtica intraparto

Indicaciones de Profilaxis Antibidtica Intraparto para la Prevencion de la enfermedad por estreptococo
del grupo B de inicio temprano en recién nacidos

Profilaxis intraparto EGB indicada No se indica profilaxis intraparto contra EGB

Abreviatura: EGB, estreptococo del grupo B. / Modificado de: ACOG Committee Opinion Number 797, 2019.

Historia materna
Recién nacido anterior con enfermedad invasiva por EGB

Embarazo actual

Cultivo positivo para EGB obtenido a las 35 0/7 semanas de
gestacion o més durante el embarazo actual (a menos que
se realice una cesdrea antes del inicio del trabajo de parto
para una mujer con membranas amniéticas intactas)

Bacteriuria por EGB durante cualquier trimestre del emba-
razo actual

Intraparto

Estado de EGB desconocido al inicio del trabajo de parto
(cultivo no realizado o resultados desconocidos) y cual-
quiera de los siguientes:

Nacimiento a menos de 37 0/7 semanas de gestacion.
Rotura de la membrana amniética de 18 horas o mds.

Temperatura intraparto de 38,0 °C o mds (si se sospecha
una infeccién intra-amnidtica, la terapia con antibidticos
de amplio espectro que incluya un agente que se sabe que
es activo contra el EGB debe reemplazar la profilaxis del
EGB).

Conocido status positivo con EGB en un embarazo anterior.

Colonizacion con EGB durante un embarazo anterior (a me-
nos que se desconozca el status de colonizacion en el em-
barazo actual al inicio del trabajo de parto a término).

Cultivo de EGB vagino-rectal negativo obtenido a las 35
0/7 semanas de gestacion o més durante el embarazo
actual

Parto por cesérea realizado antes del inicio del trabajo de
parto en una mujer con membranas amnidticas intactas,
independientemente del estado de colonizacién por EGB o
la edad gestacional.

Cultivo de EGBS vagino-rectal negativo obtenido a las
35 0/7 semanas de gestacion o mds durante el embara-
z0 actual, independientemente de los factores de riesgo
intraparto.

Fuente: ACOG Committee Opinion Number 797, 2019. Modificado de Verani JR, McGee L, Schrag SJ. Prevencion de la enfermedad estreptocdcica perinatal del grupo B:
directrices revisadas de los CDC, 2010.
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Preparacion para el parto?

Entregar a la mujer la libreta de la embarazada: “Mi Libreta de Control Prenatal” en la primera visita y
orientarle sobre su llenado.

Informar a la mujer y a su familia acerca de los cambios que ocurren en la gestacién y aquellos espe-
rados durante el parto y el puerperio.

Preparar a los padres para cumplir mejor su nuevo rol.

Ayudar a que la mujer y su acompafante preparen “Mi Plan de Parto" incluido en "Mi Libreta de Control
Prenatal”.

Informar sobre psicoprofilaxis (técnicas de relajacién y respiracion).
Contribuir al fortalecimiento de la autonomia y autoestima de la mujer.

Orientar sobre los signos de alarma durante el embarazo o durante y después del parto y qué hacer
si se presentan.

Sugerir a la mujer y a su acompafante que tengan previsto un medio de transporte en caso de que se
presente una complicacion durante el embarazo o trabajo de parto.

Facilitar a la mujer, la identificacion y con antelacion, a qué servicio de salud acudir ante una emergen-
cia obstétrica y para el parto.

Es conveniente que la mujer y su acompanante visiten el establecimiento de salud donde tendrd el parto,
para familiarizarse con el lugar.

23 Adaptado de Preparando mi Parto, MSPyBS
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Mi Plan de Parto

Durante mi embarazo es fundamental que complete mi plan de parto con los datos solicitados
y que responda a todas las preguntas:

1. Nombre del hospital/establecimiento de salud donde quiero tener mi parto:

2. Nombre del hospital/establecimiento de salud al que iré en caso de tener alguna complicacion durante el embarazo o parto:

3. Nombre y teléfono de la persona con quien acudiré al establecimiento de salud:

4. Sitengo otros nifios, jcon quiénes se quedardn mientras estoy en el hospital? Nombres y teléfonos de las personas de con-
fianza (familiar, vecino, amigo):

5. jCon qué medios de transporte cuento yo y la persona acompafante para trasladarme al establecimiento de salud?.............

6. ;Conozco a alguna persona de mi comunidad que podria ayudarme a llegar rdpidamente al servicio de salud en el momento
que lo necesite (vecino, vecina, familiar, taxista, etc.)?
Nombre:
Direccin:
Teléfono:

7. Sivivo lejos del establecimiento de salud, ;Dénde podria hospedarme hasta el término de mi embarazo? Averiguo si hay al-
bergue en el servicio de salud donde decido tener mi parto.
Direccion de lugar:
Teléfono:

8. Recuerdo tener preparado para el momento de mi parto lo siguiente:

© Misropas y articulos de higiene: camisén, zapatillas, ropa interior, toallas higiénicas nocturnas, toalla, ropa holgada acor-
de ala estacion, cepillo de dientes y pasta dental, jabon, desodorante.

© Ropas y articulos de higiene para mi bebé: ositos, batitas, panales, toalla, gorras, medias y guantes.

 (arné perinatal y mis estudios.

© (édula de identidad y fotocopia de cédula.

9. Nombres y teléfonos de dos personas que podrian ser donantes de sangre en caso de que necesite:
Nombre:
Teléfono:
Nombre:
Teléfono:
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Consejeria para la lactancia materna (LM)

El personal de salud debe promover la lactancia materna (LM), asegurdndole a la embarazada sobre los bene-
ficios de la LM para ella y para su bebe.

Realizar el examen de mamas durante el embarazo puede ser util para:

mostrar a la madre cémo aumentan de tamaio sus mamas, el incremento del flujo sanguineo hacia
ellas y los cambios en la sensibilidad, explicando que dichas sefiales indican que su cuerpo se esta
preparando para amamantar.

revisar si existe alguna cirugia previa en térax o pecho, algun trauma, tumor u otro problema.
conversar con la mujer sobre la importancia y la utilidad del autoexamen de mamas.

Enfatizar en la consulta que la forma de los pechos o pezones no influye en la capacidad de amamantamiento
y no se necesita la preparacion ni del pezén ni del pecho.

Es importante recordar que para una preparacion ideal debe dedicarse tiempo para informar a laembarazada
y su acompanante, sobre sus conocimientos, creencias y sentimientos acerca de la lactancia y explicarle las
técnicas de amamantamiento, a fin de contribuir a la confianza de la mujer en su habilidad para amamantar
a su bebé de forma exclusiva.

Se debe proporcionar consejeria sobre LM, entendiéndose por esta a la entrega reglada y oportuna de las si-
guientes informaciones en las sucesivas consultas.

Tabla 13 - Consejeria en lactancia materna

- Beneficios de la LM - Riesgos y peligrosdeno - Importancia de la buena - Los cambios en la leche materna
exclusiva amamantar posicion y el agarre. después del parto
- Dialogo sobre dudas y - Dialogo sobre dudas y - Formas de amamantar - Importancia del contacto piel

aclarar las preguntas de aclarar las preguntasde Dialogo sobre dudas y aclarar con piel y el inicio de la lactancia

la mujer la mujer las preguntas de la mujer en la primera hora de vida,

- Derechos del nifio

- Dialogo sobre dudas y aclarar las
preguntas de la mujer

Las mujeres con VIH necesitan una consejeria individual. Se las debe derivar a un especialista para ayudarlas a decidir la
mejor forma de alimentar a su bebé, y que esta sea aceptable, factible, asequible, sostenible y segura segtn cada circuns-
tancia actual y siguiendo las normas de prevencion de la transmisién vertical de VIH.

Lactancia en tiempos de COVID 19
Ver capitulo especifico
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Tarea del Cronograma de Actividades en la Consulta

Objetivo: efectuar las actividades de la CONSULTA PRENATAL (Fig.12)

Actividades 6 al 16 y 20 al 24 - Registra o verifica que estén asentadas en la HCPB, las actividades de la CON-
SULTA PRENATAL.

Fig. 12

peso PA altura [ presen | FCF [ movim.| protei . i . Iniciales
uterina | tacion | (Ipm) | fetales | nuria signos de alarma, examenes, tratamientos Técnico

edad

dia | mes | afo | gest. préxima cita

CONSULTAS ANTENATALES

Ll L1 |
CLAP/SMR del 25/04/2017- Fragmento de HCPB

Actividad 8: Calcular y registrar en la HCPB la edad gestacional de la paciente.
Los métodos habitualmente usados para determinar la edad gestacional son:

Interrogatorio sobre la amenorrea.
Evaluacion del tamao del Utero, especialmente en el Ter trimestre.

Antropometria ecografica.

Actividad 9 y 10: Calcular y registrar en la HCPB el incremento de peso materno en relacién a la edad
gestacional de la paciente a partir de las 13 semanas de gestacion.

Se debe tomar el peso en cada control prena-

tal, con la gestante en ropa liviana y sin calza- Fig. 13 - Incremento de peso materno en funcidn
do. Conviene usar balanzas de pesas las que de la edad gestacional
deberan ser calibradas regularmente. Si la ges- i}

. s 9 ] P90
tante conoce su peso habitual pregravidico, se 15 e
controlara su incremento, utilizando como pa- 13 /
trén de referencia los valores de la figura 13 que . / “
también se encuentran graficados en el carné o ] /r /—"‘_‘ P
perinatal de CLAP/SMR. Se resta al peso actual g o9 -/ / ps

s e . i -
el pregravidico y de esta manera se determina 35 | P '/ s
el incremento. Complementar la informacion . p / - p1o
con la figura 13 Peso para la Talla segin Edad 3 ° ] yd /, '
Gestacional de esta norma. 3 o, -
| /é/
Si el incremento se encuentra fuera de ran- :)_ v
go, remitir a especialista. pa
T T LI LI LI LI LI LI
16 20 24 28 32 36 40
Amenorrea (semanas)
CLAP/SMR del 25/04/2017 - Fragmento de CP
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Actividad 11: Verifica el registro de la presion arterial de la paciente en la HCPB.
La presion arterial (PA) se deberé controlar en cada consulta y registrar en la Historia Clinica Perinatal Base.

La técnica para la toma de PA aconseja: tras 5 minutos de reposo, la mujer debe estar relajada, sin prisay en
la posicién recomendada; es decir sentada con la espalda bien apoyada, brazo dominante a la altura del cora-
zén, manguito en contacto con la piel, paciente que no hable mientras se realiza la toma.

Factores de riesgo para hipertension gestacional y preeclampsia:

Alto riesgo (presentan un de los siguientes factores), administrar Acido Acetil Salicilico 150 mg,
en forma diaria (por la noche), desde la semana 12 hasta las 36 semanas. Ademas administrar Calcio
> 1g/dia.

historia previa de preeclampsia (en un embarazo anterior)

enfermedad renal crénica

enfermedad autoinmune (LES, SAF)

diabetes tipo 1 o tipo 2

hipertensién arterial crénica

Moderado riesgo (presentan mas de un factor) administrar Acido Acetil Salicilico 150 mg, en for-
ma diaria (por la noche), desde la semana 12 hasta las 36 semanas.

— primer embarazo

- edad: adolescentes o mayores de 40 afios
- antecedente familiar de preeclampsia

- embarazos multiples

— intervalo entre embarazos mayor a 10 afios
- IMC>35 Kg/m2 en la primera consulta

Los valores que se obtienen difieren segun la gestante esté sentada (tabla 1), en dectbito supino o en decu-
bito lateral.

Tabla 14 - Valores considerados Normales de la Presion Arterial en una Gestante sentada

| LimTESUPERIOR/mmHg LIMITE INFERIOR/mmHg

SISTOLICA MENOR DE 140 90
DIASTOLICA MENOR DE 90 55

En caso de registrar valores anormales se debe repetir la toma de presion arterial con la mujer sentada luego
de 4 horas de reposo, en decubito lateral. Si los valores de la sequnda medida se encuentran dentro de limi-
tes normales, la gestante no deberd ser catalogada como hipertensa y deberd ser citada para control segun
el cronograma habitual.

Por otra parte los valores alterados de presion arterial diastélica tienen mayor valor prondstico que los de la
sistolica (tabla 14).

CLAP/SMR N° 1562
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Tabla 15 - Hipertension arterial

CLAP/SMRN° 1562

Tabla 16 - Hipotensidn arterial
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Tabla 17 - Clasificacion de preeclampsia

- PREECLAMPSIA SEVERA

® Presion Arterial (PA) =140/90 mmHg (rango severo
=160/110 mmHg) en embarazo > 20 semanas (no
siempre presente para realizar el diagnéstico).

@ Proteinuria (no siempre presente para realizar el diag-
nostico):

+ =2+ (30 mg/dI) en 2 tirillas de orina (tomadas con 6
horas de separacion). Muestra aleatoria de orina

« > 300 mg (en Orina de 24 horas).

« > 0,3 Cociente Proteinuria/Creatininuria (en una orina
simple al azar).

- La presencia de proteinuria cambia el diagndstico, de
hipertension Gestacional al de Preeclampsia.

@ Independientemente a las cifras tensionales, presen-
cia de cualquiera de los sintomas y signos y examenes
de laboratorio (algunas veces presente).

SINTOMAS Y SIGNOS

Si presenta 1 de los siguientes signos o sintomas diagnosti-
car preeclampsia severa:

- Vasomotores: cefalea (con frecuencia en aumento, que no
cede con analgésicos comunes), cambios en la vision (gj.:
vision borrosa, fosfenos); tinitus o acufenos (ej.: zumbido
de oido).

« Dolor en abdomen superior (dolor en epigastrio o hipocon-
drio derecho).

« Dificultad para respirar (rales a la auscultacién pulmonar,
debido a fluidos en los pulmones).

» Nduseas y vomitos.

- Hiperreflexia o clonus.

« Oliguria (diuresis menor a 400 ml en 24 horas)
- Insuficiencia renal aguda.

Diagnoéstico

LABORATORIO
« Hemdlisis
- Plaquetas < 100.000 mm?

« Disfuncion hepética con aumento de transaminasas > do-
ble del rango normal:

- aspartato aminotransferasa (AST) > 40 UI/L, alanino ami-
notransferasa (ALT) > 40.

« UI/L, lactico dehidrogenasa (LDH) > 600 UI/Ly bilirrubina
aumentada.

- (reatinina > 1,1 mg/dl o el doble 0 mds de la creatinina
sérica de base (en ausencia de otra enfermedad renal).

PREECLAMPSIA NO SEVERA O SIN

ELEMENTOS DE SEVERIDAD (MODERADA)

En embarazo mayor a 20 semanas, 2
lecturas (tomadas con 4 horas de sepa-
racion) de: PA sistdlica >140 pero < 160
mm Hg, y/o

PA diastdlica > 90 pero < 110 mm Hg

- Proteinuria en tirilla reactiva positiva
++

- Proteinuria en 24 horas Positiva

« Ausencia de signos, sintomas y exdme-
nes de laboratorio que indiquen severi-
dad
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PREECLAMPSIA NO SEVERA O SIN
ELEMENTOS DE SEVERIDAD (MODERADA)

PREECLAMPSIA SEVERA

1. CON GESTACION MENOR
A 37 SEMANAS

« El objetivo es alcanzar las 37 semanas
(siempre que el bienestar materno y
fetal permanezcan estables). Realizar
esquema de maduracion pulmonar
fetal entre las 24 y las 34 semanas (ver
Protocolo de Patologias Obstétricas).

- Mantener la vigilancia porque puede
progresar a severa.

« SilaPAy los signos de preeclampsia
permanecen sin cambios o se normali-
zaron: controlar a la mujer de manera
ambulatoria, 2 veces por semana (mo-
nitorear PA, reflejos, condicion fetal,

Manejo Aplicar protocolo de la estrategia Codigo Rojo signos de severidad).

« No dar anticonvulsivantes ni antihiper-
tensivos a menos que esté clinicamente
indicado.

+ Si no se puede dar sequimiento ambu-
latorio, internarla

(Si su PA disminuye a niveles norma-
les o su condicién permanece estable,
darle de alta y controlarle dos veces por
semana la PA, los signos de alarma y el
bienestar fetal).

2. CON GESTACION MAYOR
A 37 SEMANAS

+ Interrupcion del embarazo por la via
méds apropiada.

En gestantes con factores de riesgo de hipertensidn gestacional y preeclampsia severa. La administraciéon
de acido acetil salicilico en dosis baja diaria de 150 mg a partir de la semana 12 reduce la incidencia de
preeclampsia.

Se debe prestar atencidn a los riesgos fetales de la hipertension materna no controlada, como la restriccién
del crecimiento intrauterino, el ébito fetal, las malformaciones transversas de miembros (agenesia de dedos),
debidos a los picos hipertensivos que causan hipoperfusion fetal.

Uso de Tiras Reactivas para examen de orina
Procedimiento:

Limpieza genital de la usuaria y recoger la orina en un colector (desechar el primer chorro).

Sumergir la tira reactiva en un colector por 2 segundos.
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Sacar la tira y eliminar el exceso de orina.

Colocar la tira sobre el colector de orina.

Leer los resultados: a los 60 segundos para glucosa, proteina, nitritos. A los 90 segundos para leucoci-

tos. Tener en cuenta lo que indica el fabricante.

Tener en cuenta:

Guardar el frasco de las tiras reactivas en un lugar seco y fresco. No en la heladera.

Una vez abierto el frasco, las tiras son validas durante 3 meses.

No tocar el drea de prueba de la tira.

Actividad 12: Calcular y registrar en la HCPB la altura uterina en relacion a la edad gestacional de la

paciente a partir de las 13 semanas de gestacion.

El CLAP/SMR ha desarrollado curvas de altura uterina en funcién de la edad gestacional (Fig. 14) en donde los
percentiles 10 y 90 marcan los limites de la normalidad. Si la altura uterina se ncuentra fuera de rango derivar

a especialista.

Fig. 14 - Grafico de Altura Uterina en funcion de la Edad Gestacional y Técnica de medida,
con cinta entre el dedo indice y mayor
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SEMANAS DE AMENORREA

CLAP/SMR N° 1562- Fragmento de CP

Patrones normales de la altura uterina
en funcion de la edad gestacional.

Estas curvas fueron disefiadas con
poblaciones latino americanas normales
empleando como técnica de medida la
siguiente:

Actividad 13: Evaluar y registrar en la HCPB la presentacion fetal a partir de las 28 semanas de gestacion.

A partir de las 28 semanas se debe determinar la situacidn y presentacion fetal en cada control y realizar las

maniobras de Leopold. Los objetivos son determinar:

Volumen uterino.

Posicién y tamano fetal.
Numero de fetos.

Cantidad de liquido amniético.

Situacion fetal.
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Altura de la presentacion.
Presentacion fetal.

Presencia de contracciones uterinas.

Actividad 14: Evaluar y registrar en la HCPB los latidos fetales.

La edad gestacional ideal para detectar latidos es variable y depende principalmente del método que se em-
plee. Los latidos fetales pueden ser detectados de las siguientes maneras:

Estetoscopio obstétrico a partir de las 20 semanas.
Detector Doppler a partir de las 12 semanas.

Ecografia desde las 6 a 8 semanas.

La frecuencia de los latidos fetales oscila en condiciones normales, entre 120y 160 latidos por minuto, duran-
te los espacios libre de contraccion.

Actividad 15: Evaluar y registrar en la HCPB la motilidad fetal.

Rutinariamente a partir de las 20 semanas, interrogar sobre la percepcion de movimientos fetales en las ulti-
mas 24 horas y si estos tienen una frecuencia normal.

Las formas de verificar los movimientos fetales son:
Percepcion materna.

Palpacién abdominal por un observador.

Ecografia.

El limite inferior de la normalidad se estima en 10 movimientos en 12 horas o 4 movimientos en una hora.

Actividad 16 y 17: Evaluar y registrar en la HCPB los signos de alarma en el embarazo y otro sintoma
o acontecimiento especifico que refiera la paciente.

La gestante y su acompafante deben estar informados de la edad gestacional, fecha probable de parto y so-
bre las molestias que son propias de la gestaciéon y de aquellas que constituyen una emergencia obstétrica, a
fin de concurrir oportunamente al Servicio Obstétrico donde atendera su parto.

La embarazada y su acompafante deben estar en condiciones de reconocer:
Sangrado genital.
Pérdida de liquido por los genitales.
Contracciones uterinas anormales.
Hipomotilidad fetal.
Sensacion febril.

Control de PA en caso de sintomas vasoespasticos.

Ante el hallazgo de cualquiera de estos signos, utilizar la estrategia de cédigo rojo.
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Actividad 18: Evaluar y registrar en la HCPB la solicitud de examenes complementarios de existir la
necesidad.

S6lo se deben realizar los examenes y las pruebas que responden a un propésito inmediato y que se ha de-
mostrado que son beneficiosas.

Actividad 19: Evaluar y registrar en la HCPB el examen fisico y genital de la paciente.
Los métodos habituales utilizados en el examen genital son:

Examen de genitales externos.
Especuloscopia.

Tacto vaginal, que puede ser reforzado con una mano abdominal. Se evaluaria, el Gtero/cérvix, la
pelvis materna, el mdvil fetal, asi como la presencia de lesiones, tumoraciones, secreciones o sangre.

Actividad 20 y 21: Realizar y registrar toma de muestra para PAP, test rapido para VIH/ sifilis previa
consejeria.

Actividad 22 y 23: Orientar y registrar sobre:

Derechos de la embarazada.

Higiene y vestimenta.

Nutricién y habitos fisioldgicos y téxicos (alcohol, tabaco y drogas).
Cambios fisicos y sicoldgicos.

Planificacion familiar post evento obstétrico.

Prevencion de ITS/HIV/sida y virus del zika.

Lactancia materna.

Violencia doméstica, intrafamiliar y basada en género.

Actividad fisica, sexual y reposo adecuado.

Cuidados del recién nacido.

Estas orientaciones seran realizadas con el apoyo del contenido de “Mi libreta de Control prenatal”y
del“Manual de atencion integral a victimas en el sistema de salud”

Actividad 24: Orientar sobre el uso de la libreta de la embarazada: “Mi libreta de Control Prenatal”.
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Estrategia del consultorio
de primera consulta

MUJER EMBARAZADA

l

PRIMERA CONSULTA PRENATAL - CONSULTORIO DE PRIMERA CONSULTA

- Llenado de Historia Clinica Perinatal Base y carnet perinatal

- Consejeria para toma de muestra de test rapido de VIH y orientacion segun resultado
- Toma de muestra para test rdpido de Chagas y orientacion seguin resultados

- Toma de muestra para test répido de sifilis y orientacion segn resultados

- Toma de muestra para estudio de cuello uterino (Pap)

- Orientacion en planificacion familiar post evento obstétrico

- Pedido de métodos auxiliares de diagnéstico

- Provision de vitaminas, acido flico y calcio

- Orientacion y vacunacion segun edad gestacional y criterios de PAI

- Orientacion sobre prevencion de infeccion del Virus del zika

EVALUACION ODONTOLOGICA EVALUACION NUTRICIONAL

v

Agendamiento para la proxima consulta
y derivacion segun caracteristicas de la paciente

24 Resoluciones CONE, COMITE, PRIMERA CONSULTA.
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Se actuara segun el grado de riesgo con una cronologia minima recomendada de las actividades en las aten-
ciones prenatales.

Frecuencia de las visitas obstétricas

Recordar: PRIMERA CONSULTA antes de las 12 semanas
SEGUNDA VISITA: entre las 22 y 26 semanas

TERCERA VISITA: entre las 27 y 32 semanas

CUARTA VISITA: entre las 36 y 38 semanas

Se evaluard la necesidad de mas visitas segun el criterio médico.

Examenes de rutina en cada visita

- Breve anamnesis (sangrado, leucorrea, vomito, cefalea, edema, movimiento fetal, transito intestinal
y urinario, etc.)

— Peso

— Tensidn arterial

— Altura uterina

— Evaluacion de la situacién y presentacion fetal
— Auscultacion fetal

— Evaluacion del estado general, presencia de edemas, patologia médica acompafiante (varices, he-
morroides, etc.)

— Examen vaginal (segun criterio clinico)
— Evaluacion de los habitos alimentarios
— Analisis de orina

Exploraciones peridédicas sistematicas
— Ecografia obstetricia

a. 8- 14 semanas (edad gestacional, gemelar, patologia del huevo, patologia ginecolégica asocia-
da, etc.)

b. 19- 22 semanas (crecimiento fetal, malformaciones, ubicacion placentaria)

C. 32-36 semanas (crecimiento y nutricion fetal, patologia placentaria y funicular, malformaciones,
sufrimiento fetal cronico, sexo fetal, biometria fetal, estudio de flujos vasculares, etc.)

Analitica sanguinea y urinaria
a. Semana 32: hemograma y andlisis de orina
b. Semana 37: hemograma, pruebas de coagulacion, VDRL/HIV

Evaluacion del riesgo

Entre las semanas 35 y 38 se hard una evaluacion del riesgo de la gestante, preparto. Estudio de salud
fetal seglin necesidad
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Preparacion Integral
para la Maternidad (PIM

Son intervenciones educativas de cuidados a ser realizadas desde la concepcién sobre las fortalezas o los fac-
tores de riesgo que pudieran presentarse, y una adecuada estimulacién prenatal durante el embarazo y asi
contribuir al logro de una maternidad segura, saludable, inclusiva y al desarrollo del méximo potencial fisico,
emocional, sensorial y social del nifio por nacer a través de actividades que favorezcan una mejor preparacién
fisica, psiquica y social durante el embarazo, parto y puerperio, con participacién de la pareja y la familia, con
enfoque intercultural en el marco de los derechos.

Serd implementada en todos los establecimientos que ofrezcan Atencién Prenatal independiente del nivel
de atencién y complejidad de la Red Integral e Integrada de Servicios de Salud (RIISS), a través de los “Clubes
de Madres”

Las actividades planificadas se distribuyen en 8 (ocho) sesiones, de las cuales 7 (siete) sesiones se realizaran
durante el embarazo y 1 (uno) en el puerperio inmediato.

Metodologia

El equipo de salud convocard a participar de las sesiones grupales. La cantidad de participantes idealmente
no debera exceder un maximo de 10 embarazadas con sus correspondientes acompafantes.

Los temas a ser tratados en las diferentes sesiones seguiran un orden secuencial abordando todos los aspec-
tos relacionados al proceso del embarazo, parto y puerperio y el desarrollo del nifio.

Serd llevado por todos los integrantes del equipo de salud, integrados en forma interdisciplinaria.

Cada sesion realizada en la cual participa la embarazada, se debera registrar en el drea de Observaciones que
tiene el Carnet Perinatal. Para aquellas embarazadas que cuenten con “Mi libreta de control prenatal” se regis-
trard en la hoja impresa del carnet perinatal que contiene ese material.
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Atencion del parto
y del nacimiento

Principios generales

Durante la atencién del parto, el personal de salud debe reconocer que la mujer es la protagonista de su tra-
bajo de parto y su parto, esto implica el respeto de sus tradiciones, su lenguaje y otros factores de su cultura.

El objetivo de la atencidn es acompanar el trabajo de parto, identificar de igual manera el grado de riesgo,
como las eventuales complicaciones e intervenir oportunamente segun las normas vigentes.

Las mujeres en trabajo de parto deben ser tratadas con el maximo respeto, recibir toda la informacién y par-
ticipar activamente en la toma de decisiones.

En esta etapa de la atencién el equipo de salud debe garantizar:
El trato respetuoso y amable a la madre, y el respeto a su privacidad.

El respeto al derecho que tiene la mujer de elegir la posicién en la que desea permanecer durante el
trabajo de parto y el parto: se le debe incentivar a que adopte la que le resulte mas cémoda, ya que
esto reduce el dolor, y genera mas satisfaccion, es importante por eso dar libertad de movimiento du-
rante el preparto.

El acompafamiento a la mujer durante el trabajo de parto y parto por un familiar o por la persona de
su eleccion (considerar eventualmente la participacion de personas voluntarias); que hayan recibido
la preparacion previa durante el control prenatal.

Monitoreo de los efectos de la medicacion para el dolor en el recién nacido.
Contacto piel a piel inmediatamente después del nacimiento.

Apoyo y ayuda al iniciar el amamantamiento.

La permanencia de la madre junto a su hijo/a.

La contencién emocional de la madre y la comunicacién e informacion sobre el estado de su bebé de
manera precisa y oportuna.

La atencidn del parto debera ser atendida por un/a profesional calificado/a.
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El personal de salud que recibe a las embarazadas, es el que determina el grado de riesgo e identifica
eventuales complicaciones. Ademas es el encargado de informar a los familiares o acompafantes so-
bre la evolucién del parto y del nacimiento o sobre cualquier tipo de complicacion.

La gestante puede consultar en cualquier momento, sola 0 acompanada.

Si es un establecimiento escuela, pedir a la mujer su autorizacién para el ingreso de estudiantes o pasan-
tes, que no deben ser mas de dos por procedimiento

Atencion del Parto en tiempos de COVID 19
Ver capitulo especifico

Parto intercultural

Definicion
La atencion del parto culturalmente adecuado implica, ademas de la libre eleccion por parte de la mujer de la

posicién en la que va a parir, la incorporacién de un conjunto de acciones y actitudes dirigidas a incrementar
el acceso de comunidades y pueblos indigenas a la atencion institucional del parto.

Estas acciones y actitudes pueden resumirse en:

Mejorar el trato interpersonal, cordial y respetuoso por parte del personal de salud y administrativo.
Identificar cudles son las caracteristicas culturales locales que deben ser tenidas en cuenta durante la
atencion del embarazo y del parto y que son necesarias para respetar las tradiciones de todas las mu-
jeres y asi satisfacer sus necesidades y requerimientos.

Permitir el acompafamiento de la pareja, familiares y la partera de la comunidad durante el trabajo
de parto y posparto.

Permitir que la paciente escoja la posicién mas cémoda para el parto.
Mejorar las habilidades para comunicarse en el idioma nativo de la mujer y persona acompafnante.

Brindarle confianza tanto a ella como al acompaiiante de su preferencia, atendiendo sus inquietudes
e informandoles de manera adecuada y oportuna sobre su proceso de parto.

Permitir que se lleven a cabo practicas tradicionales que la madre considere importante, como por
ejemplo: el consumo de bebidas o alimentos especiales, acceso a la placenta por parte de la madre, la
familia o comunidad. Respetar que no quiera baiarse.

Aceptar a los numerosos miembros de la familia o comunidad indigena que habitualmente acompa-
nan a la mujer embarazada.
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Trabajo de parto

Definicion
Es el conjunto de fendmenos activos y pasivos que tienen por objeto la expulsién del producto de la gesta-
cion, la placenta y sus anexos a través de la via natural o canal del parto.

Tiempos del trabajo de parto

1. Borramiento y dilatacion.
2. Expulsion del feto.
3. Alumbramiento de la placenta.

Para los efectos de esta norma se establece que el trabajo de parto se ha iniciado, cuando se presentan con-
tracciones uterinas periédicas y regulares. Dos o mds contracciones cada 10 minutos, que duren aproxima-
damente entre 20 y 40 sequndos durante dos horas o mas. El trabajo de parto puede dividirse en dos fases
segun el grado de dilatacion:

Fase latente: con dilatacion del cuello uterinode 2a 3 cm.
No se ha establecido una duracién estandar de la fase latente del periodo de dilatacién y puede va-
riar de una mujer a otra.

Fase activa: con dilatacién del cuello uterino igual o mayor a 4 cm.
La fase activa del periodo de dilatacion total del cuello uterino, en general no suele exceder las 12
horas en los primeros partos.

Tabla 18 - Diagnéstico del periodo y la fase del trabajo de parto

T N NN

Cuello uterino no dilatado Trabajo de parto falso
No hay trabajo de parto
Cuello uterino dilatado menos de 4 cm Primer Latente

Cuello uterino dilatado de 4 - 9 cm
Tasa de dilatacion caracteristica de 1 cm por hora o mds Primer Activa
Comienza el descenso fetal

Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm)
Continua el descenso fetal Segundo
No hay deseos de pujar

Temprana
(no expulsiva)

Cuello uterino totalmente dilatado (10 cm)
La parte fetal que se presenta llega al piso de la pelvis Segundo
La mujer tiene deseos de pujar

Avanzada
(expulsiva)
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Durante la consulta, todo personal del establecimiento de salud debe:
Brindar una bienvenida calida que revele la predisposicion de acoger.
Respetar las particularidades culturales y las circunstancias personales y familiares.
Presentarse y saludar cordialmente a la mujer y a sus acompanfante/s (familiares, amigos, partera).
Lavarse las manos con agua y jabdn, secarselas con una toalla limpia y seca.
Hablar el idioma de la mujer o buscar a alguien que lo haga.
Estimular a la mujer a que un acompafante permanezca a su lado si lo desea.
Respetar las pautas culturales de la mujer.

Asegurar un ambiente adecuado, asi como la privacidad y la confidencialidad durante toda la consulta:
— Garantizando que ella permanezca con la bata o ropa que elija.

— Cubriéndola durante el examen ginecoldgico.

— Proporcionandole privacidad con un biombo o cortina que la separe del resto si es necesario.

Explicarle a ella y a su acompanante el procedimiento y animarles a hacer preguntas.

Responder con un lenguaje sencillo. Informar sobre los métodos para controlar el dolor, asi como so-
bre sus condiciones clinicas, signos de alarma y los criterios para pasarla a sala de parto.

Ayudar a la mujer a subirse a la cama o mesa de examen de ser necesario.
Averiguar y brindarle apoyo si tiene sed, frio/calor, deseo de orinar, etc.

Solicitar el carnet perinatal y/o Mi libreta de Atencidn Prenatal si lo porta. Verificar que los datos estén
completos y en caso contrario preguntar y registrar la informacién que falta.

Verificar la presencia de los resultados de serologia solicitados durante el prenatal: VIH, VDRL (y actua-
lizarlos de ser necesario), ademas del grupo sanguineo.

Calcular y registrar la edad gestacional y la fecha probable de parto. Confirmar la edad gestacional en
caso que no haya una fecha de ultima menstruaciéon confiable o una ecografia precoz (que haya sido
antes de las 20 semanas), con el examen fisico obstétrico.

Monitorear la presencia o aparicion de signos de alarma utilizando de guia la hoja de alerta precoz,
y en caso de que se presenten, aplicar las medidas necesarias para estabilizar a la embarazada y deri-
varla oportunamente de acuerdo a normas vigentes.

Preguntar a la mujer sobre el motivo de consulta y registrarlo en la historia clinica:

— Momento en el que empezaron las contracciones mas intensas.

— Caracteristicas de las contracciones uterinas: frecuencia, tiempo de duracién e intensidad.
— Aspectos del liquido amniético: si ha perdido liquido: cuando, qué color y olor.

- Si ha tenido sangrado vaginal, cantidad, color, olor y el momento de inicio del mismo.

- Sisiente los movimientos del bebé.

— Medir y registrar signos vitales: presién arterial, temperatura, frecuencia respiratoria y pulso (en la
escala de alerta precoz).

Realizar y registrar el examen fisico completo:

94 Manual Nacional de Normas de Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio; Seguros e inclusivos



Tomar el peso y analizar la tendencia de ganancia durante el embarazo en la hoja de historia clinica
perinatal al ingreso de la usuaria.

Confirmar que la talla esté registrada en la hoja de historia clinica perinatal, si no lo estd tomarla y
registrarla.

Evaluar altura uterina y su correlacion con la edad gestacional.

Identificar la situacion y presentacion fetal.

Evaluar el grado de encajamiento por palpacién abdominal y tacto vaginal.

Controlar la dindmica uterina (frecuencia y duracién de las contracciones durante 10 minutos).

Auscultar (Antes, durante y después de la contraccion) y registrar la frecuencia cardiaca fetal en un
minuto.

Ponerse guantes en ambas manos para realizar el examen vaginal (especuloscopia y tacto).
Utilizar guantes estériles o de procedimientos en casos necesarios.

Explicar los hallazgos a la mujer y a su acompanante.

Internar a la paciente si tiene criterios de hospitalizacién.

Criterios de internacion

Toda mujer embarazada en fase activa del trabajo de parto.

Admitir a la sala de observacién o de preparto a toda mujer embarazada en Trabajo de Parto (Dos o
mas contracciones cada 10 minutos, que duren aproximadamente entre 20 y 40 seqgundos durante
dos horas 0 mas, con 2 cm 0 mas de dilatacion y borramiento en progreso).

Toda mujer embarazada con un signo de alarma:

Hipertensién arterial PAS mayor o igual de 160 mm Hg o PAD mayor o igual de 110 mm Hg
Sintomas vasoespasticos (cefalea, acufenos, fosfenos y/o epigastralgias).
Convulsiones.

Alteracion de la conciencia.

Genitorragia.

Pérdida de liquido por la vagina.

Contracciones uterinas dolorosas y persistentes.

Fiebre.

Ausencia de movimientos fetales.

Dificultad respiratoria.

Vémitos frecuentes y excesivos

Sintomas y signos de complicaciones respiratorias o virales en general (Sospecha de Dengue, Zika,
Chikunguna, Fiebre Amarilla, Covid-19)

Embarazo de 41 0 mds semanas de gestacion (referirse al Manual de Patologias Obstétricas)

Toda mujer embarazada de término, en fase latente de trabajo de parto y condiciones socioeconémi-
cas desfavorables:

Domicilio alejado.
Pobreza extrema.
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En situaciones especiales se recomienda evaluar la necesidad de internacion precoz y acompana-
miento diferenciado:

- Adolescentes.
— Victimas de violencia de género y/o sexual.
- Discapacidad fisica y/o mental.

Los servicios con albergues deben ofrecer hospedaje a toda embarazada que no esté en trabajo de parto
y a su acompanante, si es que se encuentran en condiciones socioeconémicas desfavorables y/o en una
situacion especial que les dificulte el regreso al servicio.

De no indicarse la internacién, informar a la embarazada y persona acompanante sobre los signos de alar-
ma para una reevaluacién profesional.

Parto vaginal de término

Definicion
Es el parto que se inicia espontaneamente, sin signos de alarma materna, ni fetal, manteniéndose como tal

hasta el alumbramiento y en el que nace un nifio o nifia de forma espontanea, con una edad gestacional entre
las 37 semanas 0 dias y las 41 semanas 6 dias.

Atencion del parto vaginal

Definicion
Se refiere a los cuidados y controles que se brindan a una embarazada en trabajo de parto para detectar al-
guna alteracién que necesite intervencién médica o quirdrgica.

Recomendaciones

Elaborar el plan de atencién segun hallazgos:
Atencién respetuosa de la maternidad, cuidando la dignidad, confidencialidad y privacidad de la mujer.
Brindar una comunicacion efectiva, con métodos simples y culturalmente aceptables.

Invitar a la embarazada para que durante el trabajo de parto:

Tenga una persona acompanante si las condiciones lo permitan.
— Consuma liquidos o alimentos livianos cuando lo solicite.

Orine regularmente y defeque cuando tenga el deseo de hacerlo.

Camine y cambie de posicién de acuerdo a su deseo y comodidad durante su trabajo de parto y
parto.
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Se aconseja realizar un tacto vaginal a intervalos de cuatro horas para valoracion de rutina e identifi-
cacion de la prolongacion del trabajo de parto activo.

Aliviar el dolor segun esquema Manejo del Dolor durante el parto, detallado mas adelante.

Asegurar la privacidad durante el trabajo de parto con el minimo posible de personas. presentes du-
rante el mismo, dentro de un ambiente tranquilo, silencioso y con luz tenue.

Se recomienda la auscultacion (antes, durante y después de la contraccién uterina) mediante un dis-
positivo Doppler o estetoscopio de Pinard para evaluar el bienestar del feto en el ingreso para el parto.

La venoclisis y la sonda vesical de rutina son innecesarias.
No realice enema.
No realice rasurado.

No realice episiotomia de rutina.

Enfoque de riesgo

Desde hace décadas, lo que se conoce como “enfoque de riesgos”ha determinado decisiones acerca de parto,
el lugar, su tipo y las personas que lo asisten. Es fundamental alguna forma de evaluacién inicial y progresiva
de probabilidad de la mujer de tener un parto normal, para evitar y/o identificar el comienzo de complicacio-
nesy las decisiones que habra que tomar para proporcionar la asistencia adecuada. El examen de los factores
de riesgo empieza durante el periodo prenatal. Esto puede ser obtenido de forma simple determinando la
edad materna, estatura, paridad, preguntando acerca de complicaciones obstétricas, como muertes fetales
intrauterinas previas o cesdreas, y buscando posibles anomalias en el presente embarazo como Pre-eclamp-
sia, embarazo multiple, hemorragia ante-parto, entre otras. La especificidad de las complicaciones en la his-
toria obstétrica o en el embarazo actual es mucho mayor. Sin embargo, incluso un cuidado antenatal de alta
calidad y un buen enfoque de los riesgos no pueden substituir un adecuado seguimiento de la madre y el feto
durante el parto. La evaluacion de los riesgos no es una medida Unica que se haga simplemente una sola vez,
sino que es un procedimiento continuo durante todo el embarazo y el parto. En cualquier momento pueden
aparecer complicaciones que pueden inducir a tomar la decisién de referir a la mujer a un nivel de cuidado
mas especializado.
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DETERMINE SIGNOS
Y SINTOMAS DE PELIGRO
DURANTE EL PARTO

PREGUNTE

« ;Cudndo fue la dltima
menstruacion?

« ;Ha tenido contracciones?
« ;Hatenido hemorragia vaginal?

« iLe hasalido liquido por la
vagina? ;De qué color?

- ;Hatenido dolor de cabeza
severo?

« ;Ha tenido vision borrosa?
- ;Hatenido convulsiones?

« Antecedente de importancia
durante el embarazo

REALICE O REVISE
LABORATORIOS

« Hb, Hto, hepatitis b, VIH
« VDRL antes del parto

DETERMINE
« Presion arterial
- Temperatura

- Presencia de contracciones en 10

minutos
« Frecuencia cardiaca fetal

« Dilatacion cervical y
presentacion

- Sihay edema en cara, manos y
piernas

« Sitiene 0 ha tenido hemorragia
vaginal

Tabla 19 - Clasificacion de riesgo durante el parto

Uno de los siguientes signos:

« Trabajo de parto menor de 37 se-
manas

- Hemorragia vaginal

« Ruptura prematura de membra-
nas >12 horas

- Fiebre o taquicardia materna
PARTO CON

RIESGO
INMINENTE

- Hipertension no controlada y/o
presencia de convulsiones, vision
borrosa, pérdida de conciencia o
cefalea intensa

« Disminucion o ausencia de movi-
mientos fetales

.

Combios en la Frecuencia Cardiaca
Fetal <120 6 > 160 por minuto

« Presentacion anormal
- Edema en cara, manos y piernas

Uno de los siguientes signos:
+ Madre Rh negativa

« VDRL, test de VIH o hepatitis B
positivos o desconocidos

+ Gestacion con algin riesgo PARTO DE

ALTO RIESGO

« Parto sin riesgo inminente o alto
riesgo

PARTO DE
BAJO RIESGO
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« Referir URGENTEMENTE al

centro de mayor complejidad

acostada del lado izquierdo

Prevenir hipotension

Tratar hipertension

« Si hay trabajo de parto prematuro
inhibir contracciones con Nifedipi-

na y administrar corticoide (Beta-
metasona)

.

« RPM administrar la primera dosis
de un antibidtico

« RPMy embarazo <37 SG adminis-
trar Eritromicina 250 mg

Si existe posibilidad administrar
oxigeno

.

+ Referir para atencion del parto

« SiVDRL positivo iniciar tratamiento
con P Benzatinica

« Sino hay prueba para VIH realice
prueba rapida de inmediato

« Sila prueba por VIH es positiva siga
protocolo de atencién de parto y
neonato de madre positiva y no
inicie lactancia materna

- Dar consejeria en cuidados del
puerperio y lactancia materna

.

Indique libre deambulacién duran-
te el trabajo de parto e hidratacion
oral

- Atienda parto normal, con alum-
bramiento activo y pinzamiento
tardio del cordon y apego precoz

Asesoria sobre cuidados del puer-
perio y lactancia materna

« Asesoria sobre signos de alarma
del puerperio

.



Manejo del dolor durante el parto vaginal

Definicidn

Son todas las estrategias Utiles para atenuar el dolor de la mujer durante el trabajo de parto.

Clasificacion
No farmacolégico
Farmacoldgico

Métodos no farmacoldgicos de alivio del dolor

- Informacién durante el prenatal, los clubes de madres, y los talleres para padres, sobre técnicas y/o
estrategias para disminuir el dolor en el parto.

- Acompanamiento durante el parto: con calidez y respeto, por parte de la persona que ella haya
elegido para este momento.

— Adopcidn de la postura que prefiera: en la cama o fuera de ella, sentarse o caminar sin interferencias.
- Bafio o ducha tibia: ofrecerlo en cualquier momento del trabajo de parto.
- Masajes: dados por su acompafnante son una buena manera de combatir el dolor y el miedo.

- Ambiente tranquilo: en sala de partos es fundamental para lograr que la mujer se relaje y sienta
menos dolor, luces tenues, intimidad y silencio.

— Tener en cuenta para estos puntos, la Guia Técnica PIM/DIT.

Métodos farmacoldgicos de alivio del dolor

Analgesia epidural es una anestesia que se aplica localmente y es administrada por un proveedor
calificado, con el fin de bloquear las terminaciones nerviosas en su salida de la médula espinal.

Indicaciones

- Parto instrumentado (forceps, vaccum).
- Distocias de trabajo de parto.

- Trabajo de parto con dolor mal tolerado.

Condiciones

El parto debe transcurrir en un hospital equipado, el proveedor calificado que realizd la anestesia
debe estar presente todo el tiempo y la gestante debe ser supervisada en forma continua.

En la atencion del parto normal los métodos no farmacolégicos deben priorizarse. La analgesia epidural es
muy Util en algunos partos, como los distocicos, prolongados o con dolor mal tolerado. Sin embargo, utili-
zarla de manera rutinaria, medicaliza el parto innecesariamente.
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Asistencia durante el Periodo de Dilatacion (primer periodo)

Definicion
Son los cuidados administrados en la fase activa del trabajo de parto.

Acciones

Explicar ala mujery a suacompahante, siempre de manera sencilla, los procedimientos a realizar cada
Vez que sea necesario.

Tener en cuenta en todos los procedimientos la prevencién de infecciones (lavado de manos y uso de
guantes) y el manejo de objetos corto punzantes.

Preguntar a la mujer sobre sus deseos de orinar, defecar o de asearse, invitdndola a pasar al sanitario
cada vez que necesite.

Apertura del partograma con 4 cm de dilatacién. Medir y registrar los controles en la frecuencia esta-
blecida en el mismo.

Evitar examinarla durante una contraccion.

Restringir el nimero de tacto vaginal en base a hallazgos clinicos.

Evitar la venoclisis de rutina.

No realizar enema.

Evitar el sondaje vesical de rutina. Realizarlo, solo en base a hallazgos clinicos.

Permitir a la mujer que se movilice segun desee y que adopte la posicién que le sea mas coémoda.

Profilaxis intraparto para pacientes con Estreptococo Grupo B

Realizar profilaxis a toda gestante con resultado positivo para la presencia de Estreptococo Grupo B
en secrecion vaginal o rectal realizada durante la atencién prenatal.

Administrar Penicilina G sédica 5.000.000 Ul, endovenosa. Repetir 2.500.000 Ul, endovenosa, cada 4
horas hasta que se produzca el parto. El momento éptimo para la profilaxis es cuando se administra
como minimo 4 horas antes del parto.

La Ampicilina también es terapia aceptable de primera linea. Administrar: Ampicilina 2 g endovenosa.
Luego 1 g endovenosa cada 4 horas hasta que se produzca el parto.

En caso de alergia a la penicilina y derivados: cefazolina/cefalotina 2g endovenosa, luego 1g cada
8 horas hasta el parto, o clindamicina 900 mg endovenosa cada 8 h hasta el parto.

En caso de alergia mayor a la penicilina y derivados: Clindamicina, igual esquema al anterior.

En caso de resistencia del EGB a la clindamicina: Vancomicina 1g endovenosa cada 12 horas hasta el
parto.

Fuente: Infeccién perinatal por Estreptococo del grupo B: Panorama global, en América latina y México.
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Control del progreso del trabajo de parto
Uso del Partograma

Definicion
Es una herramienta para el adecuado control del progreso del trabajo de parto. Debe ser utilizada en todas las
unidades de maternidad para manejar el trabajo de parto, y servir de ayuda en la toma de decisiones.

Acciones

Inicie el registro de la dilatacion sobre la linea de alerta. El registro grafico comienza en la fase activa
cuando el cuello uterino tiene 4 cm de dilatacion en adelante, donde la evolucién normal debe man-
tenerse sobre la linea de alerta o hacia la izquierda.

Cada 30 minutos evalué y registre:

- Frecuencia cardiaca fetal. No olvide trazar las lineas que unan la FCF, el progreso de la dilatacion y
el progreso del descenso de la presentacién y pulso materno.

- Contracciones uterinas (nimero y duracién en 10 minutos).
- Pulso materno.

Cada 2 horas registrar la temperatura.
Cada 4 horas registrar la presién arterial.

Al realizar examen vaginal:

Registrar el estado de las membranas y las caracteristicas del liquido amniético.
Registrar el grado de moldeamiento del créneo fetal.

— Graficar la dilatacién cervical.

Dibujar el plano de descenso de la cabeza.

— Registrar cantidad de orina (en ml o cc).

Se recomienda realizar un tacto vaginal a intervalos de cuatro horas para valoracion de rutina e identifica-
cion de la prolongacion del trabajo de parto activo. Hay situaciones en las cuales es necesario realizar el exa-
men vaginal con mas frecuencia: cuando la intensidad y frecuencia de las contracciones disminuyen, ante
la pérdida repentina de liquido amnidtico, cuando la embarazada refiere la necesidad de pujar o antes de
administrar analgesia.

Silos parametros encontrados son normales continuar con el mismo plan de atencién (libre deambu-
lacién, hidratacién oral, alimentacién liviana, cambio de posicién, etc.).

Si los parametros NO son normales, identificar complicaciones, registrar el diagndstico y ajustar el
plan de atencién segun los hallazgos para evaluar la via de terminacién del parto. Si es necesaria la
referencia, debe efectuarse siempre que el parto no sea inminente.
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Registrar el horario de las observaciones. Como complemento se cargara en la hoja del partograma la
hora de nacimiento, la condicion, el sexo, el peso, el Apgar y Capurro del RN. Todo ello en el margen
derecho de la linea de accién o en el borde derecho del partograma.

Cuando la linea de dilatacién se desvia hacia la derecha evaluar las posibles causas del enlentecimiento del
trabajo de parto, considerando las otras variables del partograma (dindmica uterina, estética fetal, proba-
ble desproporcién fetal) y tratar de corregir las causas.

Si fuera necesario remitir a la paciente: las 4 horas existentes entre las lineas de alerta y de accién repre-
sentan un tiempo prudencial acordado para permitir la remisiéon oportuna al centro de mayor complejidad
mas cercano, para reevaluar y tratar de corregir las causas del enlentecimiento y procurar un parto vaginal.

Cuando la dilatacién llega a la linea de accién debe realizarse una evaluacion final y decidir la via mas se-
gura del parto.
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Asistencia durante el periodo expulsivo
[segundo periodo)

Definicion
Es el periodo que transcurre desde la dilatacion completa (10 cm) hasta la expulsion total del feto por el canal
de parto.

La atencion de este periodo estara a cargo de un proveedor calificado (obstetra/médico).

La recepcién del recién nacido debe ser realizada por al menos un profesional capacitado y entrenado en
los primeros pasos de la atencion al recién nacido y en la ventilacion a presién positiva y cuya Unica res-
ponsabilidad sea el manejo del recién nacido. Si hay factores de riesgo, al menos 2 (dos) profesionales ca-
pacitados y entrenados DEBEN ESTAR PRESENTES para tratar al recién nacido.

El resto del equipo debe estar atento ante posibles emergencias obstétricas o neonatales y realizar las pri-
meras maniobras de resucitacion y/o estabilizacion.

Verificar
Un ambiente térmico neutro de la sala de parto entre 24y 28 °C.
El empleo de instrumentales estériles: 1 tijera y 2 pinzas para el cordén.

La utilizacion de ropa limpia y/o estéril: 4 panos (1 bajo el periné materno, 1para recibir y secar al RN y
2 para envolver al RN). Ademas, 1 delantal impermeable, gorra, tapa boca y anteojo protector y guante.

Comprobar que el equipo de reanimacién neonatal bésica este accesible y en funcionamiento (cuna
radiante, tanque o boca de 02 con blender, bolsa autoinflable neonatal, equipo de aspiracién, canu-
las y laringoscopio). Todos los insumos y equipos necesarios para una reanimacion neonatal completa
deben ser verificados y estar preparados para cada parto, segun la lista de verificacion estandarizada

Acciones
Controlar latido cardiaco fetal cada 5 minutos entre contracciones.
Monitorear los signos vitales de la mujer cada 30 minutos.
Verificar el descenso y la rotacién del polo cefélico (o pélvico).

Atender a la mujer en su parto preferentemente en el mismo lugar (o cama) donde tuvo su trabajo
de parto (no aplica si la sala de trabajo de parto estd inaccesible al quiréfano o impide la privacidad).

Dialogar con la mujer en su idioma o buscar a alguien que pueda actuar de intérprete.

Constatar que la mujer esté con ropa limpia.
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Asegurar la limpieza del lugar del parto.
Atender el parto en la posicion que la mujer elija.
Cuidar el pudor y resguardar la privacidad de la mujer.

Preparar una jeringa con 10 Ul de oxitocina (VIM/VEV), es el recomendado para prevenir HPP. En en-
tornos que no cuenten con oxitocina se recomienda el uso de otros uteroténicos inyectables (si co-
rresponde, ergonovina, ergometrina/metilergometrina).

Permitir a la mujer que puje cuando siente deseo (no forzarla), y evitar la compresion de la pared va-
ginal posterior, asi como el uso de sustancias lubricantes.

Realizar la amniotomia oportuna.

Permitir que la cabeza corone espontaneamente protegiendo el periné con la maniobra de Ritgen
(colocando los dedos de una mano en el periné para mantener flexionada la cabeza fetal y evitar su
salida brusca) evitando que se distienda bruscamente, y alentando a que respire profundamente o
que haga pequeiios pujos con las contracciones.

Limpiar la boca y nariz del recién nacido con un pano limpio al exteriorizarse la cabeza.

Exteriorizada la cabeza, palpar si hay cordén alrededor del cuello y si hay, reducirlo (si esta flojo des-
lizarlo por encima de la cabeza y si estd muy apretado pinzarlo y cortarlo antes de desenrollarlo del
cuello).

Permitir la rotacion externa esponténea.
Facilitar la salida del hombro anterior y posterior protegiendo el periné.

Después que el recién nacido nace secarlo con una sabana o compresa de campo limpia y seca, no
retirar el unto sebdceo, ni secar las manos del RN. Colocarlo, siempre que esté completamente activo
y reactivo, en posicién prona en contacto piel con piel sobre el abdomen de la madre, alli puede ser
cubierto con una sdbana o manta seca y limpia. Para facilitar el apego precoz, el contacto piel con piel
debe continuar por lo menos por una hora después del nacimiento.

Confirmar la hora del nacimiento.

Pinzar y cortar el cordén en forma oportuna no antes de los 1 minutos ni después de los 3 minutos.
Pinzarlo y cortarlo, bajo estrictas técnicas de higiene y limpieza

Realizar la episiotomia ante una presentacion podalica, distocia de hombros, forceps, cicatrizacion defec-
tuosa de desgarro anterior, sufrimiento fetal y si considera riesgo de desgarro.

No estd recomendada la presion findica o Maniobra de kristeller, ya que existe evidencia cientifica que
comprueba que puede ser perjudicial tanto para el Utero y el periné de la madre, como para el feto.

Administrar 10 Ul de oxitocina (VIM/VEV) como parte del tratamiento activo del tercer

periodo del trabajo de parto con el fin de prevenir la HPP. En un parto de evolucién habitual NO realizar go-
teo de oxitocina tras el alumbramiento.
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La primera hora de vida del recién nacido sin riesgos

Ante todo recién nacido de término o pretérmino tardio que este activo y/o tenga llanto vigoroso y que
presente buen tono muscular, se deben implementar los cuidados esenciales: clampeo oportuno, contac-
to piel a piel (apego) durante 60 a 90 minutos y lactancia materna en la primera hora

Estas intervenciones deben ser realizadas por el profesional de salud entrenado y calificado que esta condu-
ciendo el parto, con el acompanamiento del profesional de salud entrenado y calificado para el cuidado del
recién nacido,

Favorecer la termorregulacién manteniendo el contacto piel con piel por 60 minutos (apego), colo-
cando una gorrita al recién nacido y manteniendo el ambiente con una temperatura entre 26°y 28° C.

Aspirar las secreciones del RN solo en caso necesario. No es preciso aspirar el liquido amniético exis-
tente en la cavidad nasofaringea en forma rutinaria. La aspiracion aumenta el tono vagal y puede
producir bradicardia refleja, enlenteciendo el incremento fisiolégico de la saturaciéon sanguinea de
oxigeno.

Sinoinicia la respiracion o respira con dificultad debe pedir ayuda, ligar y cortar el cordén rdpidamen-
te einiciar la reanimacién.

Si estd respirando normalmente, mantener al RN en contacto piel a piel con el pecho de la madre por
lo menos durante 1 hora, manteniéndolo cubierto con una sabanita o compresa limpia

Ayudar a la madre para que el RN inicie espontaneamente la lactancia, es decir, sin forzar, ni introducir
el pecho de la madre en su boca, de manera brusca.

Evaluar el APGAR del RN al minuto y a los 5 minutos.

El contacto piel con piel de una manera calmada, entre el RN y la madre, favorece a que éste manifieste
una serie de conductas prealimentarias, las cuales pueden durar unos minutos, una hora o hasta mas de 90
minutos. Estas conductas incluyen:

Un corto descanso en el estado de alerta para acostumbrarse al nuevo ambiente.

Llevar las manos a su boca y hacer movimientos de succién, sonidos y tocar el pezén.

Se focaliza en el d&rea mas oscura del pecho, que es como su objetivo,

Busca el pecho y se mueve hacia él. Encuentra el drea del pezén y se agarra con la boca bien abierta.

No debe haber presion sobre la madre o el RN respecto a cuan pronto succiona, saber cuanto dura la pri-
mera succion, o si tiene buen agarre o cuanto calostro ingiere el RN. La primera vez que mama el bebé
debe considerarse mas como un preambulo que una alimentacion.
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Tabla 20 - Test de APGAR. Evaluar el Apgar del bebé al minuto y a los cinco minutos.

Frecuencia Movimientos Color de la Piel Tono Muscular Respuesta

(ardiaca Respiratorios Estimulos

Puntuacion
Superior a 100 por eI Normal Movimientos o
2 . Llanto . Enérgica
minuto Rosada activos
(fuerte)
Inferior a 100 por Lentos bS] Extremidades
1 . (salvo manos y . Muecas
minuto Irreqular L flexionadas
pies ciandticos)
0 Ausente Ausente Cianosis y palidez FIaC|d"eZzag(;1§nera- Nula

Registrar la actividad en la Historia Clinica Perinatal Base.
Colocar una pulsera de identificacion al RN.

Informar a la madre el estado en el que se encuentra su bebé. Recordar que es un derecho de la mujer
y del RN que una persona acompafante de su eleccién pueda permanecer con ellos, apoyandoles en
el primer contacto.

Dar a conocer a la madre y a los familiares sobre los signos alarma en el RN para pedir ayuda.
Las madres y su familia deberan ser siempre tratadas con carifio, respeto y dignidad.

Sus puntos de vista, creencias y valores en relacién al auto cuidado y el cuidado del nifio deberdn ser contem-
plados y salvo en aquellos casos que puedan resultar nocivos, se negociara en forma respetuosa con ellay su
familia, el cambio necesario en base a informacién veraz y oportuna.

Abordaje del recién nacido de madre con diagndstico de Diabetes Gestacional

Se denomina Hipoglucemia neonatal (CIE 10 P70) a un valor de glucemia igual o inferior a45 mg/d L en
un recién nacido. Una de las causas frecuentes de hipoglucemia en el recién nacido es la causada por hiper-
insulinemia fetal transitoria en hijos de madres con Diabetes, fundamentalmente en aquellas con mal control
metabdlico.

En estos nifos, la hipoglucemia frecuentemente se produce a las 4-6 horas después del nacimiento.

Considerando que los hijos de madres con diagnéstico de Diabetes Gestacional (CIE 10 024), presentan ries-
go aumentado de Hipoglucemia neonatal, se recomienda controles de glucemia capilar para el recién nacido
segun la siguiente pauta:

Primer control de glucemia capilar, debe ser realizado en la primera hora de vida y periédicamente
cada 4 horas durante las primeras 12 horas de vida antes de cada toma de pecho materno.

Los controles podran ser suspendidos tras 12 horas de valores de glucemia normales.

Se deberd recordar a las madres la importancia y los beneficios del pecho materno exclusivo.
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En caso de detectarse Hipoglucemia en el recién nacido, éste debera ser evaluado de forma inmediata por Pe-
diatria. Este evento deberd ser consignado en la libreta pediatrica del menor. Al alta, debera acudir a control
de nifio sano, segun esquema habitual.

La primera hora de vida del recién nacido con malformaciones
sin diagndstico prenatal

Entre los recién nacidos, 2-3% tendran una malformaciéon mayor detectada al nacimiento o en las primeras
semanas de vida. Entre los natimortos, este porcentaje llega a 15-20%.

Pasos que seguir frente a un recién nacido malformado:

1. Tomar muestra para estudio genético. Esta consiste en 3ml de sangre de cordén umbilical, del lado ma-
terno o sangre del bebé en tubo tapa verde — con heparina de litio para cariotipo y 3 ml de sangre de
cordén umbilical del lado materno o sangre del bebé en tubo de tapa lila — con EDTA para estudio de
microarray o secuenciacién. Sanger, Panel de genes o Exoma. Ambos tubos deben ser conservados a 20
grados. Luego de realizar los pasos descritos abajo, se decide cudl tubo procesar. El tubo de tapa verde
debe ser procesado en un maximo de 48 horas, sin embargo el tubo de tapa lila puede ser guardado has-
ta 1 mes.

2. Realizar un examen fisico completo y detallado, con registro fotografico del bebé en cuerpo entero y del
rostro de frente y de perfil. Fotografiar pliegues palmares y plantares. Realizar fotografias de cualquier
otra alteracién que llame la atencién. Las fotografias permiten re-analizar alteraciones menores que pue-
den pasar inadvertidas y discutir el caso con colegas con mas experiencia, siempre con el consentimiento
de los padres.

3. Tomar medidas de peso, talla, perimetro cefalico y de cualquier alteracion que llame la atencion. Manos
y dedo medio cuando impresiona braquidactilia; distancia intercantal interna y externa cuando impre-
siona hipotelorismo o hipertelorismo; medida del pene cuando hay alguna alteracién tipo hipospadia o
impresiona micropene. Colocar estas medidas en tablas semiolégicas de acuerdo a la edad gestacional
para certificarse que la alteracion es real o no.

Siguientes pasos estdn en el apartado de cuidados del recién nacido hasta el alta.

Mortinatos

Cuando muere un bebe con una anomalia congénita, todas las partes desean un cierre rdpido, y por causa de
esto, muchas veces la adecuada evaluacion del bebé y anamnesis a la madre son descuidados, perdiéndose
informacion valiosa que podria ser esencial para el diagnéstico etioldgico. Solo con el diagnéstico se puede
realizar una estimativa de riesgo de recurrencia, y realizar la consejeria genética que permita a las parejas to-
mar decisiones reproductivas basadas en la informacién y no en el miedo.

En estos casos realizar los pasos descritos arriba, y el paso 4y 5 del apartado de RN malformado de la seccién
de Cuidados del Recién Nacido luego de la primera hora y hasta el alta.

La autopsia es lo mas deseable en todos los casos, mientras no se contrapongan con las creencias y deseos de
la familia. Ayuda en la deteccién de malformaciones internas asi como de dismorfismos particulares.

Fuente: Stevenson, R. E., & Hall, J. G. (Eds.). (2016). Human malformations and related anomalies. Oxford University Press. Capitulo 1. Pdginas 1 - 20.
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Asistencia durante el alumbramiento
(tercer periodo)

Definicion
Es el periodo que se extiende desde la salida del recién nacido hasta la expulsién de la placenta.

Durante este tiempo existe un potencial riesgo de hemorragia para la madre. Esta es una practica reco-
mendada con el mejor nivel de evidencia y que reduce la hemorragia posparto, importante causa de
mortalidad materna en nuestro pais.

Manejo activo tercer periodo del trabajo de parto

Definicidn

Consiste en el desarrollo de un esquema de tratamiento profilactico que incluye drogas uteroténicas, masajes

y compresion uterina.

Acciones

Descartar la presencia de un segundo feto por palpaciéon abdominal.

Administrar 10Ul de oxitocina VIM antes de que transcurra un minuto del nacimiento o VEV la cual
debe ser administrada durante un minuto.

Aplicar traccién controlada y sostenida del cordédn umbilical al aparecer una contraccién y realizar una
contra traccién uterina supra pubica hasta la expulsién completa de la placenta y membranas ovulares.

Controlar la integridad de la placenta y membranas ovulares y registrar hallazgos.

Si el utero no estuviera contraido: aplicar masajes uterinos después de la expulsion de la placenta en
el fondo del utero hasta que se contraiga.

Palpar el Utero y confirmar que esta contraido cada 15 minutos y repetir el masaje cuando se necesite
durante las 2 primeras horas.

Control del globo de seguridad de Pinard.
Control del canal del parto y reparacién de desgarros.

Aplicar un método de Planificacion Familiar, si la usuaria lo ha decidido con consejeria y orientaciéon
previa segun recomendaciones del Manual Nacional de Normas de Planificacién Familiar para muje-
res y hombres.

La revision intrauterina, no debe realizarse de rutina debido a que el riesgo de infeccién es mayor al benefi-
cio que ofrece, y si fuese necesario en algun caso, se debe realizar bajo anestesia.
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Puerperio

Definicion
Periodo que se inicia pasado el alumbramiento y se extiende por unas 6 semanas, tiempo en el que se revier-

ten todos los cambios fisioldgicos producidos durante el embarazo, con la sola excepcién de los mamarios,
los cuales se intensificaran a fin de mantener un amamantamiento exitoso.

Clasificacion
Inmediato (primeras 24 horas).
Mediato (2 a 10 dias).
Alejado (11 a 42 dias y que finaliza muchas veces con el retorno de la menstruacion).
Tardio (43 dias y hasta no mas de un afo).

Puerperio inmediato

Realizar los cuidados durante el puerperio al binomio madre-hijo, y registralos en la historia clinica
tanto de la madre como del Recién Nacido.

Cuidados de la Puérpera

En el puerperio inmediato: durante las primeras 2 horas, y luego de las primeras horas desde la sala de
parto hasta la sala de alojamiento conjunto.

En el puerperio mediato: en sala de alojamiento conjunto hasta el alta.

Cuidados del Recién Nacido

Durante los primeros 60 a 90 minutos.

Luego de los primeros 60 a 90 minutos: en sala de recepcién y en sala de alojamiento conjunto, hasta
el momento del alta.
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Acciones
a. Enlas primeras 2 horas:

1. Identificar signos de alarma con la hoja de escala de alerta precoz (ver en Anexo).
2. Control del globo de seguridad de Pinard cada 15 minutos.

3. Trasladar a la madre y al recién nacido pasadas las 2 horas a la sala de puérperas si no se detectan sig-
nos de alarma.

4. Encasode alarmas se activara el Cédigo Rojo (ver en Anexo: Cuidados Bésicos de una Emergencia Obs-
tétrica).

En este periodo es sumamente importante la vigilancia estricta en las primeras dos horas posteriores al parto
en la sala de partos o recuperacion, con el propoésito de identificar las hemorragias que apeligren la vida.

Criterios de traslado a sala de internacion

Toda puérpera que no presente sangrado, signos o sintomas de infeccién y signos vitales
dentro de limites normales.

Todo recién nacido cuyos signos vitales se encuentren dentro de los limites normales y sin
evidencias de malformaciones congénitas que pongan en riesgo su vida.

Caracteristicas de loquios no mal olientes y no hemorragicos.

b. Luego de las 2 primeras horas controlar cada 6 horas:

Signos vitales.

Vigilancia del globo de seguridad de Pinard.

Control de loquios.

Control de alteraciones vulvoperineales (hemorroides, retencién urinaria, edemas, hematomas y varices).
Control de miembros inferiores.

ik o=

En caso de pacientes post quirtirgicas

6. Control de herida operatoria.
7. Control de diuresis.
8. Deambulacién precoz.

¢. Higiene maternay perineal.

d. Colaborar a establecer la lactancia materna exclusiva, la misma deberd ser a demanda; es decir que la fre-
cuencia y la duracion sera determinada por las necesidades del recién nacido y sus sefales de hambre.
Es muy importante ensefar las diferentes posiciones para dar de mamar y evaluar el agarre correcto. Las
grietas del pezén son el resultado del mal agarre y no de la lactancia frecuente.

e. Orientar y/o iniciar planificacién familiar post evento obstétrico.

f. Ofrecer consejeria en compaiiia de la pareja si la usuaria desea o solicita.

g. Orientar sobre infecciones de transmisidn sexual y entregar preservativos.
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Puerperio mediato

Recomendaciones

a. Cada 6 horas:

Control de signos vitales.

Vigilancia del globo de seguridad de Pinard.

Control de loquios.

Control de alteraciones vulvoperineales (hemorroides, retencion urinaria, edemas, hematomas y varices).
Control de miembros inferiores.

Habitos fisioldgicos.

Estado emocional (ver Anexo 5 Escala de Edimburgo). Llevado a cabo por personal capacitado.

No v AW =

b. Higiene maternay perineal.

¢. Cuidados de las mamas y observar la técnica de amamantamiento, posicion y agarre.

d. Verificar que la mujer haya recibido oportunamente la vacuna anti D en los casos que estén indicados.
e. Verificar VDRL y VIH de la madre.

f.  En caso de que la mujer haya llegado al servicio de salud sin control prenatal en pleno trabajo de parto
deberd recibir una sola dosis de la vacuna Tdpa antes de que sea dada de alta.

g. Orientar e informar durante la internacién y al alta sobre:
1. signos de alarma en el puerperio.
deambulacién precoz.
lactancia materna.
alimentacion balanceada.
anticoncepcion posparto.
depresion posparto (ver Anexo N° 5 Escala de Edimburgo).
cuidados del puerperio y del recién nacido.
educacion sexual e informacién sobre violencia doméstica e intrafamiliar.
Inmunizaciéon del RN y Test del piecito.

0 o N oUW

h. Evaluar el alta hospitalaria luego de 48 horas segun los siguientes criterios:
1. Ausencia de hemorragia.
2. Sin sintomas de infeccién puerperal.
3. Signos vitales dentro de limites normales.

i. Indicar medicacion segun criterio médico y obstétrico.

j- Registrar en la HCPB antes del alta y completar los datos faltantes.

Si se decide el alta precoz, por necesidades del servicio, enfatizar el seguimiento segun criterio medico e
indicaciones realizadas al alta.
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Recomendaciones al alta:

Higiene personal: recomendar bafo de ducha (regadera) y no de inmersion, lavado ex-
terno con agua y jabdn de la regién vulvoperineal dos veces al dia, no realizar lavados ni
duchas vaginales, no usar apdsitos de algodén, en caso de hacerlo, cambiarlos varias veces
al dia. Mantener la episiorrafia limpia y seca.

Relaciones sexuales: aconsejar su reinicio teniendo en cuenta las condiciones fisicas y
emocionales de la mujer y la desaparicién del sangrado y las molestias perineales.

Vigilancia de signos y sintomas de alarma en el recién nacido.

Registrar y entregar el Certificado de Nacido Vivo del nifio/a y promover su inscripcion
en las oficinas del Registro Civil de la institucion si lo hubiere, o en la de su localidad en for-
ma inmediata.

Cita: a los 8 dias para control del puerperio; vacunacién y control del crecimiento y desa-
rrollo del nifio. Reforzar orientacion en planificacion familiar.

Manejo del Puerperio en tiempos de COVID 19
Ver capitulo especifico

Control ambulatorio del puerperio

Definicion
Es la atencidn que se realiza luego del alta hospitalaria a fin de controlarla la evolucién del puerperio. Debe

ser indicada a todas las mujeres cuyo puerperio fue normal y se realizara a los 8 dias del alta y a los 40 dias
posparto.

Recomendaciones

a. Evaluar:

Signos vitales y presencia de signos de alarma.

Involucién uterina.

Loquios y entuertos (a los 8 dias del alta).

Alteraciones vulvoperineales (hemorroides, edemas, hematomas y varices).

Miembros inferiores.

Habitos fisioldgicos y estado nutricional.

Estado emocional (ver Anexo N° 5 Escala de Edimburgo). Realizado por personal capacitado.
Genitales externos e internos (a los 40 dias del posparto).

0 © N W=

Examenes complementarios segun hallazgos clinicos.
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10. Alimentacién del nifio.
11. Higiene maternay perineal.
12. Cuidado de las mamas (observar presencia de grietas, plétora, etc.).

b. Orientar e informar sobre:

Signos de alarma.

Lactancia materna (bajada de leche; agarre, posicién para dar de mamar).
La importancia de una buena alimentacion.

Anticoncepcion posparto y durante la lactancia.

Cuidados del puerperio y del recién nacido.

Educacion sexual e informacion sobre violencia doméstica e intrafamiliar.

o U AW

¢. Vacunacion con Tdpa en los siguientes casos:

- Las puérperas que nunca recibieron la vacuna Tdpa con recién nacidos menores de 6 meses, deben re-
cibir una dosis de la vacuna.

- Mujer sin control prenatal que llega al servicio de salud en pleno trabajo de parto debera recibir una
dosis de la vacunarse Tdpa antes de ser dada de alta.

- Las puérperas que hayan tenido parto domiciliario o con parteras empiricas, deberan recibir una dosis
Unica de Tdpa si su recién nacido es menor de 6 meses.

Estas situaciones deben ser registradas en forma diferenciada al momento de levantar los datos de va-
cunacién, teniéndola muy identificada, ya que sera una excepcion para evitar perder la oportunidad de
vacunar a la puérpera.

d. Registrar todo lo realizado en el Sistema Informatico Ambulatorio (SAA).
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Cuidados del recién nacido
luego de la primera hora de vida

y hasta el alta

Cuidados en sala de recepcidn del recién nacido

Luego de una hora de contacto piel con piel con la madre colocar al RN sobre una cuna radiante para realizar
el examen fisico y los cuidados inmediatos:

Determinar la edad gestacional segun test de Capurro / Ballard.

Aplicar en el muslo derecho la vacuna contra la Hepatitis B.

Tabla 21-Test de Capurro

Forma
de la OREJA
(Pabellon)

]

PIEL

PLIEGUES
PLANTARES
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Realizar antropometria: talla, perimetro cefélico, peso y percentiles.

Administrar vitamina K 1 mg IM en tercio medio cara anterolateral externa del muslo izquierdo, 0 0,5
mg si el RN tiene un peso menora 1500 g.

Confirmar visualmente en las primeras horas la presencia del ano y vigilar y registrar la eliminacién de
meconio durante las primeras 48 h.

Proceder a la desinfeccién ocular con ungiiento o colirio de eritromicina, tetraciclina o tobramicina,
aplicando en el dngulo externo de ambos ojos por Unica vez al nacer.

Efectuar el examen fisico céfalo-caudal con el propésito de descartar malformaciones congénitas que
puedan comprometer la adecuada adaptacion a la vida extrauterina

Realizar la impresion plantar del/a recién nacido y la impresién digital materna en la ficha del RN.
Completar el carné perinatal.

Verificar que el recién nacido tenga la pulsera de identificacion.

Puede limpiarse al RN en caso de estar cubierto de sangre, meconio, fetidez de liquido amniético, con-
taminacion con materia fecal materna o RN hijo de madre HIV con agua estéril y jabon neutro.

Vestir al RN con ropa limpia y holgada, usar gorro y medias.

Llevar de vuelta al bebé con la madre y proporcionar informaciéon sobre su estado.
Controlar que la temperatura ambiental oscile alrededor de los 25 grados.

Apoyar a la madre a desarrollar y conservar la lactancia.

Mantener el bebé abrigado y en contacto piel a piel con su madre, vigilar reqularmente su respiracion
y temperatura axilar, cada 1 a 2 horas, al menos durante las primeras 12 horas después del nacimien-
to, y luego cada 6 hasta el alta si la evolucién es normal. Realizar examen fisico antropométrico y neu-
rolégico completo después de las 24 horas de vida y valorar la emision de orina en las primeras 24 h,
expulsién de meconio y tolerancia alimentaria en las primeras 24 a 48 h.

Limpiar el cordén con clorhexidina hasta que caiga.

Efectuar diariamente el examen del muidn umbilical en busca de signos de infeccién tales como: se-
crecion amarillenta, olor desagradable, enrojecimiento y/o tumefaccién de la piel alrededor del corddn.

Evitar el bafio inmediato de todos los recién nacidos y durante la primera semana de vida, salvo en
caso de fetidez, sospecha de amnionitis. Si la madre tiene VIH realizar una higiene con jabén.

Administrar la vacuna BCG si el peso del neonato es mas de 2.000 g. Si pesa menos se debe informar
a las madres el momento en que le corresponde aplicar esta vacuna.

Llevar a cabo el test del piecito, previo al alta y orientar a la madre como dar sequimiento a los resul-
tados del test.

Pesar al bebé antes del alta.
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CRITERIOS DE ALTA DEL RECIEN NACIDO
EG = 36 semanas
Regulacién de temperatura estando en cuna simple, vestido, con temperatura ambiente
Lactancia materna eficaz
Ausencia de patologia

Serologia materna actualizada y tipificacion

Cuidados del recién nacido con malformaciones
mayores 0 2-3 malformaciones menores

Frente a un recién nacido con alguna malformacién es importante distinguir cual es el proceso que llevé a la
alteracion observada, ya que esto direccionara el diagndstico, la correcta seleccién del examen genético que
aumentara las posibilidades de cerrar un diagnéstico.

Malformacion: proceso que interfiere con la formacién normal de una estructura, ocasionado una altera-
cion en la forma de la misma. Puede ser aislada — afectar un Unico érgano o multiple - secuencias malforma-
tivas — Sindromes malformativos. Las malformaciones aisladas mas frecuentes son las cardiopatias congéni-
tas. Puede ser ocasionada por un teratégeno como la diabetes materna no tratada o mal tratada, consumo
excesivo de alcohol y algunos medicamentos. Muchas de ellas son genéticas, por aneuploidias (Sindrome de
Down, por ejemplo) o por microdeleciones (Sind. DiGeorge, por ejemplo). Primero se deben descartar causas
maternas, teratogénicas y luego pensar en una causa genética.

Disrupcién: ocurre cuando una estructura normalmente formada sufre dafo por fuerzas uterinas Ej. Ampu-
tacion de dedos por brida amniética, no formacién de un miembro por uso de misoprostol o por un acciden-
te vascular. Estas alteraciones son, en su mayoria, por causas ambientales (teratégenos, intentos de abortos)
aunque también puede presentarse en algunas condiciones genéticas, como en trombofilias hereditarias.

Deformacion: estructura originariamente normal que sufre alteracion de su forma por fuerza mecanica ex-
terna o interna prolongada. Ej. pie equino varo por pérdida de liquido amniético o por embarazo gemelar.
Estas alteraciones no son de causa genética, por lo que su identificaciéon nos orienta a NO solicitar ningun
examen genético particular.

DiSphSiﬂS: se presentan cuando la estructura celular o disposicion del tejido celular que dio origen a ese
tejido esta alterada. Ejemplo: Acondroplasia, Displasia Tanatoférica, Osteogénesis imperfecta, Rifiones poli-
quisticos. Las displasias siempre son de causa genética, monogénicas, por lo que su diagnéstico requiere téc-
nicas de secuenciacién como Sanger, panel de genes o exoma, segun la hipétesis diagndstica.

La distincion entre estas condiciones sélo puede ser realizada después de un minucioso examen fisico y bus-
queda de malformaciones ocultas asociadas.
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Pasos que seguir frente a un recién nacido malformado

1.

Tomar muestra para estudio genético. Esta consiste en 3 ml de sangre de cordén umbilical, del lado mater-
no o sangre del bebé en tubo tapa verde - con heparina de litio para cariotipo y 3ml de sangre de cordén
umbilical del lado materno o sangre del bebé en tubo de tapa lila — con EDTA para estudio de microarray o
secuenciacion. Sanger, Panel de genes o Exoma. Ambos tubos deben ser conservados a 20 grados. Luego
de realizar los pasos descritos abajo, se decide cual tubo procesar. El tubo de tapa verde debe ser procesa-
do en un maximo de 48hs, sin embargo el tubo de tapa lila puede ser guardado hasta 1 mes.

Realizar un examen fisico completo y detallado, con registro fotografico del bebé en cuerpo entero y del
rostro de frente y de perfil. Fotografiar pliegues palmares y plantares. Realizar fotografias de cualquier otra
alteracion que llame la atencion. Las fotografias permiten reanalizar alteraciones menores que pueden
pasar desapercibidas y discutir el caso con colegas con mas experiencia, siempre con el consentimiento
de los padres.

. Tomar medidas de peso, talla, perimetro cefdlico y de cualquier alteracién que llame la atencién. Manos y

dedo medio cuando impresiona braquidactilia; distancia intercantal interna y externa cuando impresio-
na hipotelorismo o hipertelorismo; medida del pene cuando hay alguna alteracién tipo hipospadia o im-
presiona micropene. Colocar estas medidas en tablas semiol6gicas de acuerdo a la edad gestacional para
certificarse que la alteracion es real o no.

Conversar con los padres, en primer lugar, felicitarlos por el bebé recién nacido. Explicarles los hallazgos
— alteraciones. Caso no haya diagndstico prenatal, explicarles las limitaciones técnicas de la ecografia pre-
natal. Tranquilizarles respecto al estado clinico del bebé cuando este es bueno. Orientarles sobre la ne-
cesidad de realizar tamizaje de malformaciones internas y que el resultado de estos examenes deben ser
revisado por el pediatra.

Realizar anamnesis detallada sobre patologias maternas, intento de aborto, uso de drogas licitas — medi-
camentos, cigarrillo, alcohol e ilicitas. Asi como de historia familiar materna y paterna de enfermedades
hereditarias, incluir en el histérico familiar a hermanos del paciente, tios maternos y paternos, medio tios
y sobrinos. En resumen familiares de primer y de segundo grado.

Realizar tamizaje de malformaciones internas asociadas. Solamente se puede decir que una alteracién
es aislada luego del tamizaje de malformaciones asociadas. Este tamizaje debe ser post natal- sin im-
portar el nimero de ecografias prenatales. Toda alteracién detectada durante el prenatal debe ser confir-
mada en la vida postnatal y se deben descartar otras alteraciones.

Estos exdmenes deben ser realizados durante la internacion si el paciente esta inestable o puede ser rea-
lizados de forma ambulatoria. En este segundo caso orientar a los padres que los resultados deben ser re-
visados por el médico pediatra del nifo.

Radiografia de cuerpo entero que incluya miembros de frente y radiografia de columna lateral.
Ecografia transfontanelar.

Ecografia cardiaca.

Ecografia abdominal.

Evaluacion oftalmolégica — Fondo de ojo

S-S

Evaluacion auditiva

Las fotos o el paciente, las medidas tomadas, asi como el resultado de los examenes de tamizaje de mal-
formaciones internas deben ser evaluados en su conjunto por un especialista, de preferencia un médico
genetista para levantar la hipétesis diagnéstica, solicitar examen adecuado — caso amerite y realizar la
consejeria pertinente a los padres.

Fuente: Stevenson, R. E., & Hall, J. G. (Eds.). (2016). Human malformations and related anomalies. Oxford University Press. Capitulo 1. Paginas 1 - 20.
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Durante el alta del recién nacido

Informar a la madre y al padre cuales son las sefiales de peligro para el recién nacido y dénde acudir.

Orientar sobre cdmo mantener la lactancia exclusiva hasta los 6 meses de vida, evaluar las mamas y la
técnica de amamantamiento.

Guiar acerca de los cuidados en la casa y la higiene, recordando laimportancia del lavado frecuente de las
manos y que no es necesario el bafo diario al bebé.

Indicar que la limpieza del periné del bebé con cada cambio de pafal debe ser realizada con aceite co-
mestible vegetal y no con agua ni jabon.

Asesorar sobre la posicion en la que puede dormir el bebé. Debe hacerlo en posicion boca arriba y reposar
en un colchdn duro sin almohadas, sin juguetes rellenos, bolsas de plastico o cuerdas.

No combatir el colecho. Advertir que en estas circunstancias ni la madre ni el padre deben tomar narcé-
ticos ni bebidas alcohélicas.

Los integrantes de la familia que habitan la casa no deben fumar.

El hipo es normal y no requiere tratamiento.

Orientar sobre como estimular al bebé en la casa y sobre el buen trato.

Informar sobre la prevencién de accidentes en la casa.

Completary entregar a la madre y al padre la Libreta de Salud del Nifio y de la Nifia y explicarles como utilizarla.
Completar en la ficha del Sistema Informatico Perinatal todos los items correspondientes al RN

Entregar a la madre y al padre el certificado de nacido vivo, y verificar que los datos sean correctos. Ve-
rificar en el libro de actas la entrega del certificado del recién nacido vivo donde la madre debera firmar
que lo recibio.

Aconsejar a la madre y el padre o acompanante para que el recién nacido sea registrado en el Registro Civil.

Indicar a la madre y al padre que acudan para el control de su bebé a la USF (Unidad de Salud Familiar) o
servicio de salud mas cercano entre 48 y 72 horas después del alta.

Comprobar que el recién nacido haya sido registrado en el Registro Civil.
Animar a la madre y acompafantes a hacer preguntas y responderlas con lenguaje sencillo

Constatar que la pareja o la mujer si estd sola reciba orientacién sobre métodos anticonceptivos y plani-
ficacion familiar.

Verificar tipificacion del RN y dejar registrado en la historia clinica y la Libreta de Salud del Nifio y de la Nifa.

Manejo del RN en tiempos de COVID 19
Ver capitulo especifico
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Signos de alarma en el recién nacido

Debe ser utilizada la hoja de alerta precoz neonatal para laidentificacion temprana de los signos de alarma.

Aumento del esfuerzo y/o de la frecuencia respiratoria mas de 60/min (ensefar a los padres a contar las
respiraciones en un minuto y explicarles cudl es el patrén respiratorio normal del RN, indicandoles que
puede realizar pausas respiratorias pero que éstas no deben ir acompanadas de cambio de coloracion de
la piel).

Rechazo o dificultad para la alimentacion.

Irritabilidad no debida a hambre, calor o falta de higiene.

Llanto débil, letargia, pérdida del tono muscular o flaccidez.

Piel con cianosis generalizada, palidez marcada o ictericia que abarca manosy /o pies.
Rush o lesiones vesiculares, pustulosas o ampollares en la piel.

Problemas en el cordén (sangrado activo o secrecién amarillenta, olor desagradable o eritema de la piel
que lo rodea o falta de caida mas alla de los 10 dias).

Vémitos persistentes, en proyectil o biliosos (ensefarles a diferenciar la regurgitacion del recién nacido).
Diarreas (sobre todo presencia de gleras y/o sangre).

Temperatura menor a 36.5 ° C o mayor a 37.5° (instruir sobre el uso correcto del termémetro).

Diuresis disminuida (necesidad de cambiar el pafial menos de cuatro veces por dia)

Distension abdominal o falta de eliminacién de heces en 48 horas.

Presencia de convulsiones o temblores.

Para la Atencién del recién nacido con covid-19 referirse al material “Protocolo para Covid-19 Atencion
Neonatal.” Segun las actualizaciones publicadas en el portal del Ministerio de Salud Publica y Bienes-

tar Social. https://www.mspbs.gov.py.
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Lineamientos para la atencion en salud
de las gestantes, recien nacidos y la lactancia materna,
en el contexto de la pandemia de COVID-19

Los Coronavirus son virus ARN monocatenario positivos envueltos, pertenecientes a la familia Coronaviridae
COVID-19 pertenece al mismo subgrupo de B-coronavirus

Consideraciones para las embarazadas y sus familias

“La evidencia actual estd basada en recomendaciones de expertos y en estudios observacionales trans-
versales por lo que es necesario ir actualizando permanentemente la informacion con la mejor evidencia
disponible a la fecha”, por el cual puede ser modificado dependiendo del momento epidemioldgico y
ante nuevas evidencias.

La fisiologia inmunitaria de las embarazadas las hace mas vulnerables a las infecciones virales.

Complicaciones Fetales y Neonatales en embarazadas con COVID-19

La tasa de aborto no ha aumentado. El parto prematuro aumenté y se debe a interrupciones del embarazo
por causa materna y no a parto prematuro espontaneo secundario a la infeccién viral.

Otras complicaciones descritas son la rotura prematura de membranas, restriccion de crecimiento fetal, com-
promiso del bienestar fetal y muerte fetal.

Transmision Vertical

La transmision vertical de SARS-CoV-2 es posible, aunque seria un evento de muy rara ocurrencia.
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Recomendaciones principales
en tiempos de COVID-19

Se tendra en cuenta el protocolo para COVID-19 denominada
“GUIA PARA EL MANEJO DE MUJERES EMBARAZADAS Y EVENTOS OBSTETRICOS”

Esta guia se actualiza periddicamente, conforme van apareciendo nuevas informaciones sobre la infeccion.
Estd elaborada teniendo en cuenta la evidencia emergente y considerando las guias nacionales e internacio-
nales actualmente disponibles.

Observacion: La versidn presentada en esta norma es la correspondiente a la publicacién del 7 de mayo de
2021. Las actualizaciones son publicadas a través del portal del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
https://www.mspbs.gov.py.

COVID-19. Guia para manejo de mujeres embarazadas
y eventos obstétricos

Esta guia se encuentra estructurada en 4 partes:

Manejo durante el embarazo (Control Prenatal)
Manejo del Trabajo de Parto y el Parto

Manejo del Puerperio

Anticoncepcion en tiempos de Covid-19
Consideraciones Especiales

Manejo durante el embarazo
(Evaluacion en Consulta Ambulatoria)

Mientras la mujer embarazada no presente sospecha o confirmacion de COVID-19 (ni nexo a un caso positi-
vo de COVID-19) se regird por las normas vigentes segun lo establecido en el Manual Nacional de Normas de
Cuidados Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio, seguros e inclusivos.
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Los establecimientos de salud deben adecuar y reorganizar sus servicios a fin de asegurar la atencién de emba-
razadas, puérperas, recién nacidos y personas usuarias de planificacién familiar, con o sin cuadro respiratorio.

Control prenatal durante la pandemia

Recomendaciones Generales para la mujer embarazada y su pareja

Las embarazadas debe evitar permanecer en ambientes donde se aglomeren personas. Evitar eventos
sociales y visitas a domicilio. Respetar en los lugares de trabajo las medidas sanitarias vigentes.

Deben acudir a los controles prenatales (al igual que a otros controles médicos si fuera el caso) y eco-
graficos planificados. Podrd ingresar solo un acompafante a la consulta utilizando mascarilla quiruar-
gica, todo el tiempo.

Durante la consulta/ecografia la paciente debera usar mascarilla quirdrgica.
No acudir con nifios ni con personas mayores de 60 aiios a los controles.

Si debe utilizar el transporte publico, tomar las precauciones de uso de mascarilla, distanciamiento fi-
sico de al menos 2 metros con otras personas, no tocarse la cara, lavado de manos frecuente con agua
y jabén (o uso de alcohol).

Todas las embarazadas deben hacer un autocontrol de sintomas (conocer los sintomas de alarma para
COVID-19) y contactos de riesgo. Si presenta alguno de estos sintomas o se identifica como nexo a un
caso positivo de COVID-19 debe comunicase de inmediato al nimero de teléfono 154, en donde re-
cibird las recomendaciones iniciales. Luego debe acudir a los hospitales de cabecera o de referencia,
pasando primeramente por el triage de esos establecimientos, en donde debe ingresar con masca-
rilla quirdrgica (si no posee se le proporcionara una mascarilla quirdrgica en la entrada). Luego de la
clasificacion realizada en el triage sequira al drea respiratoria en donde serd atendida por un personal
de salud, que debe utilizar el Equipo de Proteccion Individual (EPI) correspondiente, y se dispondra el
manejo multidisciplinario.

Donde se cuente con cobertura en Atencidn Primaria de la Salud: podra realizarse atencién domicilia-
ria por el equipo de la Unidad de Salud de la Familia (USF) local, siguiendo las normas de prevencion
y control de infecciones.

Consideraciones generales del consultorio de atencion prenatal

El personal de salud (con el equipo de proteccién adecuado) debe: realizar cribado de signos/sintomas y tempera-
tura a la paciente (y al acompanante si fuera el caso), antes de ingresar al consultorio o box destinado al prenatal.

Sintomas y Signos relacionados a COVID-19

Fiebre (ansancio Odinofagia Anosmia/Hiposmia
Tos persistente Expectoracion (efalea Disgeusia/ Ageusia
Dificultad respiratoria Mialgias Sintomas gastrointestinales Congestion nasal

Observacion: Si presenta sintomas/signos derivar al servicio de urgencias en donde se realizara una evalua-
cion clinica de la paciente y solicitar RT-PCR (SARS-CoV-2) en hisopado nasofaringeo (si estuviera disponible).
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Aquellas pacientes clasificadas como caso sospechoso deben ser notificadas y categorizadas segun la severi-
dad del cuadro clinico.

Estrategias de agendamiento por via telefénica o por mensajes.
Evitar aglomeraciones en las salas de espera, programar citas con horarios estrictos.

Recomendar a las pacientes conseguir una balanza para control del peso corporal y un aparato para
medir la presion arterial (si pudiera).

En caso de confirmarse COVID-19 de manejo ambulatorio y por Telemedicina, se recomendara a la
paciente contar con un Oximetro de Pulso y un Termdmetro para monitorizacion y registro diario de
parametros que faciliten identificar Signos de Alarma relacionados a los criterios de Internacion.

El esquema de controles prenatales de bajo riesgo y sin complicaciones (sin patologias) es como se muestra
en el siguiente esquema:

1ra consulta: antes de las 12 semanas
2da consulta: entre las 22 y 26 semanas
3ra consulta: entre las 27 y 32 semanas

4ta consulta: entre las 36 y 38 semanas

Complementar las visitas presenciales con teleconsulta (videollamadas, llamadas telefénicas, mensajes, etc.)
donde esto sea posible. Esta no reemplaza a la consulta prenatal presencial.

Si presentaran factores de riesgo o complicaciones durante el embarazo, se debe evaluar caso a caso. Se pro-
gramaran las consultas, de acuerdo a la patologia de base y evolucién del embarazo, manteniendo los con-
troles necesarios, ya sea presenciales o por telemedicina, con el fin de asegurar un seguimiento adecuado del
embarazo.

Consideraciones generales para las ecografias obstétricas
Reducir los exdmenes sin indicacién médica.
Usar EPI correspondiente.
Mantener las salas de ecografia ordenadas y retirar todos los elementos innecesarios.

Limpiar a fondo las salas de ecografia al comienzo y fin de la jornada. Incluyendo la computadora, te-
clado, mouse, ecdgrafo, camilla, sillas, picaportes de las puertas, interruptor de luz, etc.

Antes y después de cada examen:

- Higiene adecuada de manos con agua y jabén.

Limpiar transductores, cables y camilla.

Utilizar guantes durante el examen y cambiar luego de cada paciente.
Utilizar desinfectantes aprobados para SARS-CoV2.
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Consulta al servicio de urgencias

La paciente que consulte por un cuadro compatible con COVID-19 sera ingresada con mascarilla quirdrgica y
sin acompanante (a menos que sea estrictamente necesario) a la sala o el box destinado para evaluacién de
pacientes con sospecha de COVID-19. Se realizard manejo multidisciplinario. Contemplar:

La valoracién clinica inicial.

Toma de signos vitales: registro en hoja de Escala de Alerta Precoz (EAP).
Historia clinica: evaluar especificamente factores de riesgo (maternos y fetales).
Examen fisico: incluyendo evaluacidn respiratoria y saturacién de oxigeno.
RT-PCR COVID-19: mediante hisopado nasofaringeo (donde esté disponible).

Exdmenes de laboratorio: Hemograma, PCR, funcién renal y hepatica, LDH, pruebas de coagulacién,
tipificacion, Na, K, Ca, Mg, proteinas totales, otros como Dimero D, Ferritina y Procalcitonina segun
criterio médico.

Radiografia de Térax o TAC de térax: si hay indicacién clinica. Se actuard como en los demds adultos,
pero utilizando las medidas habituales de proteccién fetal (delantal abdominal).

Evaluacion Feto-Placentaria: Auscultacion de la Frecuencia Cardiaca Fetal. Solicitar ecografia obstétri-
ca, y sila edad gestacional es >28 semanas adicionar Monitorizacion (donde esté disponible) median-
te Registro Basal No Estresante (cardiotocografia). Se sugiere DOPPLER MATERNO FETAL desde las 26
semanas en toda paciente con COVID19 y post COVID19 donde el DIMERO D se encuentre elevado.
Esto debido al riesgo aumentado de trombosis y consecuente insuficiencia placentaria.

Si Dimero D se encuentra elevado y Doppler materno-fetal inicial normal (con heparina iniciada): re-
petir Doppler cada 2 semanas hasta la normalizacién del Dimero D o hasta el nacimiento.

Segun la evaluacién en el servicio de Urgencias se decidira: manejo ambulatorio o internacién en el
hospital.

Escenario 1: Se decidié manejo ambulatorio

Las pacientes asintomaticas o con sintomas leves pueden ser manejadas de forma ambulatoria con las si-
guientes recomendaciones:

Aislamiento domiciliario hasta cumplir con los criterios de fin de aislamiento.
Hidratacion abundante.
Tratamiento sintomético con Paracetamol (dosis maxima de 1 g ¢/8 horas via oral).

Si se realiz6 RT-PCR para SARS-CoV-2 y el resultado es negativo: se repetird a las 72 horas (de forma
ambulatoria) en casos de alta sospecha de COVID-19.

Control cada 3 semanas para biometria fetal. Se debe indicar Doppler de la arteria umbilical si se de-
tecta Restriccion del Crecimiento Fetal o en presencia de DIMERO D elevado. En lo posible: se citard en
la dltima hora del dia o del turno.
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Orientacién en sintomas de alarma para volver a consultar: fiebre persistente o que reaparece des-
pués de la semana de los sintomas iniciales, tos persistente, dificultad respiratoria, desaturaciéon, com-
promiso progresivo del estado general.

Programar monitoreo via telefénica para controlar la evolucién clinica cada 24 a 48 horas, o segun la
necesidad que amerite el caso. Registrar los datos de estos controles telefénicos.

Escenario 2: Se decidio internacion en el hospital

Manejo de la embarazada hospitalizada en area destinada para casos de pacientes con sospecha o confirma-
cion de COVID-19.

Criterios de Internacion:

Dificultad respiratoria.

Hemoptisis.

Dolor toracico.

Signos de deshidratacion o hipotensién postural.

Cuadros gastrointestinales moderados a severos.

Intolerancia a ingesta liquida.

Alteracién del nivel de conciencia.

Radiografia o TAC de térax con imagenes sugerentes de neumonia por SARS-CoV-2.
Saturacion 02 < 95%.

Linfopenia.

Paciente inmunocomprometida o con patologia crénica que podria agravarse
Indicacién obstétrica de ingreso

Sin posibilidad de cuidado, sequimiento o aislamiento correcto en domicilio.
CURB-65 =1 (CURB-65 Evaluacién de Gravedad en NAC - Neumonia Adquirida en la Comunidad).

Las embarazadas deben ser manejadas por un equipo multidisciplinario que incluya gineco-obstetra, espe-
cialistas en Medicina Interna y/o Enfermedades Respiratorias y/o Infectologia. Esto definido segun los recur-
sos disponibles y la planificacion de cada servicio.

Deben hospitalizarse en areas destinadas para el manejo de pacientes con diagndstico o sospecha de COVID-19
segun la planificacion del servicio.

La paciente debe ser aislada en una habitacién individual con buena ventilacion, o agrupadas con otras pa-
cientes cuando el diagnéstico de COVID-19 se ha confirmado.

Manejo en casos de embarazadas internadas con sintomas graves
Ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos. Manejo y tratamiento segun protocolos de Terapia Intensiva.

Criterios de ingreso a UCI segun Quick SOFA score de evaluacion de sepsis y ATS/IDSA de evaluacién de seve-
ridad de NAC.
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Quick SOFA Score

Mas de 1 criterio de los siguientes:

® Presion arterial sistélica <100 mmHg
© Frecuencia respiratoria > 22 x minuto

* Glasgow <15

ATS/IDSA Score

NAC severa: 1 criterio mayor 6 3 criterios menores.

Criterios de ingreso en UCI: 1 mayor o 3 menores

Criterios mayores

© Necesidad de ventilacién mecénica invasiva
© Shock con necesidad de vasopresores.

Criterios menores
* Frecuencia respiratoria >30 * Leucopenia < 4.000 cél/mm’
* Pa02/Fi02<250 « Trombocitopenia: plaquetas < 100.000 cél/mm?
* Infiltrados multilobares © Hipotermia /Temperatura central < 36°C
* Confusion/desorientacion * Hipotension con necesidad de administracion agresiva de fluidos.

* Uremia (BUN >20mg/DL)

Clasificacion de la gravedad

Las pacientes se pueden clasificar segun la gravedad de las infecciones respiratorias en casos leves, modera-
dos y severos.

Se utilizaran la escala de gravedad CURB-65 y la escala de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
ATS/IDSA, como herramientas de ayuda en la decision inicial de internacion en el hospital y como apoyo al
criterio clinico.

Escala de gravedad CURB-65 Cada item bunttia 1
con puntuacion total >1 P

C Confusién aguda

U Urea > 19mg/dl

R R>30RPM

B Presion sistélica <90 mmHg o diastdlica <60 mmHg
65 Edad > 65 (no aplica en embarazadas)
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La identificacion temprana de aquellos casos con manifestaciones graves permite la realizacion de tratamien-
tos de apoyo optimizados de manera inmediata y un ingreso (o derivacion), sequra y rapida a la unidad de
cuidados intermedios o intensivos.

Debe tenerse en cuenta que las pacientes con COVID-19 pueden presentar un rapido deterioro clinico.

Infeccion Leve: Enfermedad no complicada que cursa con sintomas locales en vias respiratorias altas (Tos
laringea, rinorrea). Escala CURB-65=0.

Infeccion Moderada: es la que presenta neumonia leve, confirmada con radiografia/ TAC de Térax y sin sig-
nos de gravedad. Sa02 aire ambiente >90%. No necesidad de vasopresores ni asistencia ventilatoria. Escala
CURB-65 <1.

Infeccion Grave: En caso de embarazadas con criterios de infeccion grave o evolucién desfavorable materna
de Covid-19 durante la gestacion, parto o posparto, la paciente se trasladara de forma consensuada con el
equipo multidisciplinario a una unidad de cuidados intensivos.

Tratamiento farmacoldgico COVID-19 en embarazadas

Si la paciente cursa con un cuadro grave habra riesgo tanto para ella como para el feto, por lo tanto, bajo esa
perspectiva, las embarazadas son un grupo de pacientes que requiere un enfrentamiento preventivo mas
acentuado y, si requiere tratamiento, éste se debe administrar.

Hasta la fecha no existe un tratamiento antiviral especifico y efectivo comprobado.

Los medicamentos actualmente disponibles podrian utilizarse eventualmente si el equipo de manejo de pa-
ciente critica lo considera necesario y segun los protocolos vigentes del MSPyBS, contando con el consenti-
miento informado de la paciente o, en su defecto, de sus familiares.

Para el tratamiento sintomatico se valorara necesidad de soporte respiratorio (si Sat02 < 92%), aplicacion de
HBPM con dosis en funcién del peso materno (durante ingreso y al alta en funcién de sus factores de riesgo
trombético, y si se encuentra gestante o en puerperio).

La informacién de drogas en embarazadas se sustenta en estudios observacionales en la mayoria de los ca-
s0s. A partir de esa informacion, se debe cotejar el riesgo versus el beneficio.

En caso de pacientes con embarazos menores a 34 semanas que requieran interrupcion del embarazo, se
debe administrar corticoides para induccién de madurez pulmonar fetal en las mismas dosis y con las mismas
indicaciones que en cualquier embarazada en riesgo de parto prematuro.

Alta hospitalaria (en casos en los que no se produjo el parto)

Se dard de alta a la embarazada con COVID-19 o con sospecha (si no se pudo realizar RT-PCR o el mismo dio
resultado negativo) cuando se cumplan las siguientes condiciones:

Paciente afebril por 48 horas.
Gasometria normal, sin necesidad de oxigeno adicional.
Mejoria de sintomas respiratorios y del estado general.

Exdmenes de laboratorio en normalizacion si estaban previamente alterados (Hemograma, PCR, He-
patograma, LDH, Ferritina, Dimero D).
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Si al ingreso tenia Rx de Térax/TAC de térax anormal, controlar que no haya progresién radiogréfica.

Luego de evaluacién por especialista en enfermedades respiratorias si existe compromiso pulmonar.

Indicaciones al alta:

1. Aislamiento domiciliario segun protocolo.

Indicaciones apropiadas para cada caso.

Debe recomendarse deambular, para evitar el riesgo de tromboembolismo venoso.
Control mediante consulta telefénica en 48 a 72 horas (o segun necesidad).

Control cada 3 semanas con biometria fetal y seguimiento segun hallazgos.

IS S

Consulta en Urgencias si aparece agudizacion o empeoramiento de alguno de los sintomas de infeccion
por COVID-19.

Consulta en Urgencias por otra causa obstétrica.

N

8. La suspension del aislamiento domiciliario se hara dependiendo de la gravedad del caso, segun el proto-
colo vigente.

Manejo del trabajo de parto,
el parto y otros procedimientos obstétricos

Si una paciente que consulta por motivo obstétrico presenta ademas sintomas de sospecha de COVID-19 (fie-
bre, tos y dificultad respiratoria, etc.), habra que proceder con las medidas de aislamiento y procedimientos
diagnosticos para la COVID-19y las medidas de proteccién correspondientes.

En las gestantes con COVID-19 confirmada, sin criterios de gravedad, con inicio espontdneo del trabajo de
parto, o con indicacién de finalizar la gestacion por causas obstétricas (Rotura Prematura de Membranas, ges-
tacion prolongada, sospecha de alteracién del bienestar fetal, etc.), la via del parto dependera de las condi-
ciones obstétricas y del estado fetal.

Momento y via del parto: la decisién del momento y via de parto debe ser individualizada, considerando:
gravedad del cuadro, comorbilidades existentes, historia obstétrica, edad gestacional y condicion fetal.

Casos con COVID-19 sin sintomas o con sintomas leves a moderados

En estos casos, con pacientes estables y buena respuesta al tratamiento (si se instaur6 alguno) y sin compromiso
fetal, el embarazo puede continuar hasta el término. En cuanto a la via de parto, va a depender del compromiso
respiratorio materno y de las condiciones obstétricas, pero en general debe promoverse el parto vaginal.

Casos criticos

En caso de deterioro materno grave el equipo multidisciplinario decidira la necesidad de finalizar el embara-
zo. La via de eleccién serd la cesarea (eventualmente cesdrea perimortem). Esta decisiéon se tomard en funcion
de los riesgos y la gravedad materna. El uso de corticoides no esta contraindicado, pero no deberia retrasar la
interrupcion del embarazo.

Para la atencién inmediata del recién nacido seguir la Manual de Atencién Neonatal 22 edicién.
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Manejo durante el trabajo de parto

Todo el proceso de trabajo de parto y parto, en mujeres con COVID-19 o con sospecha, se realizara en una
sala en aislamiento, con la minima cantidad de personal de salud, y todos los que intervengan deben utilizar
equipo de proteccion individual adecuado segun protocolo.

La paciente deberd utilizar mascarilla quirdrgica durante todo el proceso.

Se debe realizar monitorizacidn fetal continua. Se realizara control de signos vitales segun hoja de escala de
alerta precoz.

La analgesia neuroaxial se podra realizar segun disponibilidad del servicio. La anestesia general debe ser evi-
tada en lo posible.

La atencién del parto se realizara en el area donde la paciente se encuentre internada (si existen condiciones)
0 en un pabellén con sala de partos previamente designado, con el minimo personal presente, todos ellos
con los elementos de proteccion adecuados.

La recuperacién postparto inmediato se realizara en la sala de aislamiento.

El puerperio se realizara en una unidad dispuesta para hospitalizaciéon de pacientes con diagndstico o sospe-
cha de COVID-19.

Por lo tanto:

Todo el trabajo del parto y parto vaginal o quirdrgico, o el procedimiento obstétrico que se presente (Ej.: Aspira-
cién Manual Endouterina [AMEU], laparoscopia/laparotomia, etc.) se realizara en una sala de aislamiento o en el
quiréfano establecido en el protocolo vigente y con la utilizacién del EPI correspondiente. La colocacion del EPI,
se realizara fuera de las salas de parto o quiréfanos establecidos en un lugar previamente acondicionado.

Para el parto vaginal

Para la atencion del trabajo de parto y parto se debera utilizar la hoja de alerta precoz y el partograma (si aplica)
para control de la evolucion del trabajo de parto.

La finalizacion del evento sera determinada de acuerdo a la evolucion materno fetal.
Se debe limitar las exploraciones vaginales y las amniotomias.

La analgesia no esté contraindicada en gestantes con sospecha o infeccién confirmada por COVID-19, de pre-
ferencia se deberd administrar de forma precoz para minimizar el riesgo de una anestesia general en caso de
necesidad de finalizacién urgente (RCOG).

En una paciente infectada, el momento de mayor riesgo de exposicion, de los profesionales al virus, es el re-
lacionado con el contacto directo de gotas provenientes de la via aérea durante la manipulacion de la misma,
en la intubacién y extubacion.

Deberia facilitarse que el manejo del trabajo de parto y parto, lo realice el mismo gineco-obstetra u obstetra,
para minimizar el riesgo de exposicion.

Mientras dure la pandemia solo se permitird la entrada de un acompanante durante el proceso de trabajo de parto
y parto, si el entorno habilitante lo permite.

Los cuidados del Recién Nacido se realizaran en la misma sala donde se atienda el parto.

Se pondra en conocimiento a la embarazada de los beneficios y riesgos potenciales del contacto piel con piel
segun la informacién actualizada. La eleccién informada sera tomada por la misma.
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Parala cesarea

Se tendrd en cuenta las indicaciones obstétricas y fetales habituales. Ante condiciones clinicas maternas des-
favorables en cualquier momento del embarazo, trabajo de parto y parto.

Mientras dure la pandemia solo se permitira la entrada de un acompafnante en quiréfano, si el entorno habi-
litante lo permite.

Siempre y cuando sea posible, se realizaran los cuidados del Recién Nacido en la cuna térmica instalada en el
quirdfano.

Para otros procedimientos obstétricos

Otras intervenciones quirurgicas tales como: legrado, laparoscopia, AMEU, se realizaran en el quiréfano esta-
blecido y con la utilizacién de EPI correspondiente.

Las muestras de tejidos (placentas, restos ovulares) de las pacientes con infeccién confirmada o probable, de-
beran ser consideradas potencialmente infecciosas y trasladadas al laboratorio de Anatomia Patoldgica con
las medidas de proteccién establecidas.

No se autorizara la entrega de la placenta si la madre la solicitara en este periodo de pandemia por COVID-19.

Manejo durante el puerperio

Manejo posparto

La recuperaciéon postparto o post-anestésica tras cesdrea, se realizara en las mismas condiciones de aisla-
miento y bajo la vigilancia del personal de salud.

Analgesia

La analgesia posparto de mujeres con COVID-19 se hard de modo similar a cualquier puérpera, de acuerdo al
uso habitual del servicio.

Medicamentos paracetamol, AINEs, opioides o tramadol son opciones que pueden valorarse.

Lactancia materna

Para manejo de la lactancia remitirse al documento de Recomendaciones para la Atencién Neonatal durante la
Emergencia Sanitaria por COVID-19, de la Direccién de Salud Integral de la Nifiez y la Adolescencia (DIRSINA).

Alta materna

El alta de la madre debe sequir las indicaciones de alta de cualquier persona con COVID-19, considerando que
puede transmitir la infeccién hasta 14 dias después de la resolucion del cuadro (o 4 semanas tras el inicio de
sintomas o PCR negativa). Se mantendra tratamiento con HBPM (dosis profilacticas).

Entregar por escrito los signos de alarma y las indicaciones de alta, que debera tener en cuenta para acudir de
forma urgente al establecimiento de salud mas cercano, asi como las fechas, horas, lugar y nimero telefénico
de contacto para los controles.

Orientacién/consejeria en planificacién familiar teniendo en cuenta el post evento obstétrico como actividad
principal antes del alta.
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Indicacion de mantener hospitalizacion por causa materna

Si una vez completadas las 48-72 horas de puerperio la paciente tiene indicacién de seguir hospitalizada por
COVID-19 se mantendra ingresada en el drea correspondiente para su manejo con seguimiento posterior por
parte del equipo de Obstetricia como interconsultor, con el fin de minimizar el riesgo de contagio de otras
pacientes embarazadas, puérperas y recién nacidos.

Anticoncepcion en tiempos de COVID-19

Hacer los procesos mas simples para que las mujeres puedan acceder a los métodos lo mas facilmente posible
sin comprometer la sequridad.

Priorizar el acceso a los anticonceptivos reversibles de accion prolongada (LARCs), como los implantes anti-
conceptivos, los DIU posparto o los inyectables, porque son mas efectivos y el acceso a las visitas postparto
pueden verse limitadas.

Orientar en el uso correcto y consistente de la anticoncepcién de barrera.
Estimular el uso de doble método.

No hay situacién o condicién alguna en la que la Anticoncepcién hormonal de emergencia sea considerada
categoria 3 6 4. Siempre es categoria 10 2.

Métodos anticonceptivos hormonales
No realizar descansos periddicos, ya que aumenta el riesgo de Trombo Embolismo Venoso (TEV).
No discontinuar uso de Anticoncepcién Hormonal sin consulta con un profesional.
Consejeria sobre riesgo de TEV y sintomatologia para detectarla a tiempo.

Recordar y comunicar que el riesgo de TEV en embarazo y puerperio es mucho mayor que el uso de
Anticonceptivos Orales (ACO).

No iniciar Anticoncepcion hormonal en pacientes con DIMERO D elevado hasta su normalizacion. Sin
embargo, si la paciente ya se encuentra usando un Método hormonal, no se aconseja su interrupcion
independientemente del valor del DIMERO D.

En caso de optar por un Anticonceptivo hormonal combinado o de monodroga, se sugiere utilizar las
que tengan progestagenos con efectos antiandrogénicos o derivados de la espironolactona (drospi-
renona), ya que esto podria tener cierto efecto protector contra las nuevas variantes de COVID, donde
las pacientes con estados hiperandrogénicos son mas susceptibles de hacer formas graves.

Insistir con el habito de ejercicios fisicos diarios y alimentacién saludable.

Asintomaticas

Se recomienda la continuacién sin modificacion de la anticoncepcion hormonal en adolescentes infectadas
asintométicas de manejo ambulatorio y sin factores de riesgo.
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Sintomaticas

Con sintomatologia leve
Continuar con la Anticoncepcion hormonal combinada o cambiar por Anticoncepcion solo de gestagenos

si hay algun otro factor de riesgo.
Con sintomatologia respiratoria y/o neumonia

Retirar Anticoncepcién hormonal combinada y administrar Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM) a do-
sis profilacticas. Si precisa Anticoncepcion hormonal cambiar por Anticonceptivos de solo gestdgenos y
HBPM a dosis profilactica.

En los casos que se haya retirado o cambiado tratamientos, podra volverse al tratamiento anterior a la
enfermedad, una vez curada la paciente y recuperada la movilidad habitual. Se mantendra la terapia con
HBPM hasta un minimo de 7 dias tras el alta hospitalaria o hasta la movilizacién completa.

Consideraciones especiales

Maduracion pulmonar fetal con corticoides

La evidencia actual sugiere que en el contexto de una COVID-19 la administracién de corticoesteroides para
la maduracion pulmonar fetal (betametasona 12 mg / 2 dosis en intervalos de 24 horas), no produce efectos
perjudiciales maternos (RCOG),. La indicacién de su administracién no demorara la necesidad de finalizacion
urgente del embarazo por causa materna (ISUOG).

En embarazadas con sintomas leves o asintomaticos se sugiere realizar maduracién pulmonar seguin condi-
cion obstétrica pasando la fase viral.

Cribado en embarazadas

Segun el caso, las recomendaciones son las siguientes:
— Ingresos Programados: cesarea programada o induccion programada del trabajo de parto.

- Solicitar RT-PCR de SARS-CoV2 en forma ambulatoria hasta 3 dias antes del ingreso (donde esté dis-
ponible). Cuando ingrese al hospital, se manejara de acuerdo al resultado del examen.

Preeclampsia

Los hallazgos de laboratorio para COVID-19 pueden superponerse con los encontrados en el sindrome de HELLP
y la preeclampsia con caracteristicas graves.

Los criterios de diagnoéstico para la preeclampsia permanecen sin cambios durante la pandemia, y el mane-
jo debe ser dictado por las pautas establecidas. Sin embargo, es razonable considerar la prueba de PCR para
SARS-CoV-2 si un paciente con elevacién de las transaminasas y trombocitopenia tiene factores de riesgo
adicionales para COVID-19.
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Tromboprofilaxis - prenatal, parto, posparto.

Pautas de tromboprofilaxis en mujeres con infeccion < 4 semanas del ingreso

INGRESO DOMICILIO
Gestant
© e.m e'que R HBPM profilactica 10 dias
requiere ingreso
Infeccion asintomatica/leve ST e HBPM profildctica HBPM profildctica 10 dias
por causa obstétrica
Puérpera HBPM profiléctica HBPM profilactica 6 semanas
postparto
Gestant
esian e. HBPM profildctica HBPM profildctica 30 dias
<4 factores de riesgo*
iy HBPM profilactica durante
Inf derada/
MECCONMOCEIaCagrae R = 4fictores & HBPM profilactica gestacion y durante
riesgo
6 semanas postparto
Puérpera HBPM dosis ampliada HBPM profildctica 6 semanas

*incluida la infeccion por Covid-19 como factor de riesgo

Tabla A - Factores de riesgo tromhdticos mayores en el embarazo y puerperio (RC0G 2015).

Ingreso hospitalario

Comorbilidades (Cancer, Enfermedad cardiaca o pulmonar, Lupus eritematoso sistémico, Enfermedades inflamatorias
(intestinal o poliartropatia), Sindrome nefrético, Diabetes mellitus tipo | con nefropatia, Drepanocitosis

Uso de drogas por via parenteral
Procedimiento quirtrgico
Ademés, en Embarazadas, Sindrome de hiperestimulacién ovarica severo (SHO), solo enprimer trimestre

Ademés, en Puerperio. IMC mayor o igual a 40, Cesdrea intraparto, Reingreso hospitalario
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Tabla B - Factores de riesgo tromhéticos menores en el embarazo y puerperio (RC0G 2015).

IMC > 30kg/m” al inicio de la gestacion

Edad > 35 afios

Paridad >=3

Fumadora >10 cigarrillos/dia

Sindrome varicoso grave

Preeclampsia actual

Inmovilizacion >=3 dias

Historia familiar de ETV por FR no identificable o en relacion con estrogenos en familiar de primer grado
Gestacion multiple

Infeccién sistémica

Viajes de larga duracion (>=4 horas)

Ademads, en Embarazadas: Técnicas de reproduccion asistida (FIV), Deshidratacion/Hiperemesis gravidica

Ademés, en puerperio: Feto muerto intrautero, Parto prolongado, Cesarea electiva

Recomendaciones para la prevencion de trombosis.

ik o=

Hidratacién adecuada.

Fomentar la deambulacién dentro del domicilio.

Hacer ejercicios de flexo-extensién y movimientos circulares con los pies varias veces al dia.
Evitar estancias prolongadas de pie o sentado y evitar cruzar las piernas.

Realizar ejercicio suave, como pilates para embarazada o yoga.
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Tabla 24 - Atencion neonatal durante la emergencia sanitaria por COVID-19

RN ASINTOMATICO RN SINTOMATICO

MM ASINTOMATICA MM SINTOMATICA

Pinzamiento oportuno
Apego precoz S|

Lactancia en la primera hora

Vitamina K

SI
Vacuna contra la hepatitis B
Bario al nacimiento NO

REANIMACION

MM ASINTOMATICA 0 SINTOMATICA

Valorar segin la condicion clinica del binomio
Informar a la madre los beneficios y riesgos para una decision conjunta

Segun normas del MSPB basadas en la 7ma Edicion del Manual PRN con todas las recomendaciones
de bioseguridad segun nivel de riesgo

Alojamiento conjunto SI Valorar segiin la condicién clinica del binomio*

Valorar segin la condicion clinica del binomio, valorar el amamantamiento
Lactancia materna Pecho Materno 0 administracion de Leche Materna Extraida de la propia madre
(otras opciones leche humana de banco o sucedaneos)

Test del piecito
Vacuna B(G SI

Tamizaje auditivo

PCR para SARS COV 2 al nacerya  SOLO si el test de la madre es
las 48 hs de vida positivo

SEGUN NORMAS DEL MSPBS

ALTA EN AISLAMIENTO DOMICILIARIO POR 14 DIAS

DIARIO POR TELEFONO

CONTROL PRESENCIAL A LAS 48 HS POS ALTAY A LOS 14 DIAS DE VIDA

SI

CUADRO CLINICO SUPERADO
2 RESULTADOS NEGATIVOS SEPARADOS
POR 24 HS

PRESENCIAL A LAS 48 HORAS POS ALTA

* El recién nacido y la madre pueden permanecer juntos en una sala de aislamiento. Mantener una distancia de 2 metros entre la madre y el RN. La madre debe cubrirse la
boca y la nariz con una mascarilla en todo momento y realizar lavado frecuente de manos sobre todo antes y después de tocar al RN ya sea para higienizarlo o alimentar-

lo. Deberé realizarse higiene y desinfeccion frecuente de las superficies.

Para mayor referencia dirigirse al Protocolo para LA ATENCION NEONATAL DURANTE LA EMERGENCIA

SANITARIA POR COVID-19.
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Lactancia materna

Si el estado materno y neonatal lo permiten, se recomienda que se promueva la lactancia materna también
durante el periodo de riesgo infeccioso, con medidas estrictas de aislamiento (uso de mascarilla quirurgica,
lavado correcto de manos antes y después del contacto, limpieza de la piel a nivel mamario y de las superfi-
cies que puedan estar en contacto).

Una alternativa seria la extracciéon de leche con un extractor propio o de uso individual con estrictas medidas
de higiene. La decision final sobre el tipo de lactancia debera consensuarse entre la paciente y los neonato-
logos en base a los conocimientos cientificos de cada momento y el estado de salud de la madre y el recién
nacido.

Si finalmente se decide lactancia artificial, puede mantenerse la produccion de leche mediante extraccion y
rechazo de la misma hasta que la madre este de alta epidemiolégico.

En el caso de una puérpera con infeccion COVID-19 y lactancia establecida, no hay indicacién de interrumpir
la lactancia, pero si de aplicar las medidas preventivas de transmision respiratoria (uso de mascarilla quirargi-
ca, estrictas medidas de higiene a nivel mamario y de manos).

Para mayor referencia dirigirse al Protocolo para LA ATENCION NEONATAL DURANTE LA EMERGENCIA
SANITARIA POR COVID-19.

Alternativas diagndsticas de diabetes gestacional
en contingencia COVID-19

Las medidas de distanciamiento social exigen el replanteamiento de método de diagndstico previamente
aceptados tales como el Test de tolerancia oral a la glucosa con 75 gramos de glucosa anhidra (TTOG).

El objetivo principal de estas recomendaciones es identificar precozmente el grado de riesgo para el desarro-
llo de Diabetes Gestacional (CIE 10 024) durante el embarazo basado en caracteristicas clinicas preconcep-
cionales.

Recomendaciones:

1. El diagnéstico de Hiperglucemia en el embarazo, se podra realizar desde el primer control prenatal, te-
niendo en cuenta la estratificacion de RIESGO que combina factores de riesgo pregestacionales y gluce-
mia venosa plasmatica.

2. En caso de que la paciente sea considerada inicialmente de BAJO RIESGO, se debera realizar una nueva
evaluacién a la semana 24, cuyo resultado debera ser evaluado antes de la semana 28.

3. Alternativa diagndstica al Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG): proponemos evaluacién de glucemia
venosa plasmatica (GVP) combinada con Hemoglobina glicada (Hbglicada)

— Glucemia venosa plasmatica inferior a 92 mg/dl y Hbglicada inferior a 5.7 %, seran consideradas
como normales.

- Glucemia venosa plasmética superior a 92 mg/dl y/o Hbglicada superior a 5.7%, seran considera-
das como Diabetes Gestacional (024).

Observacion: S6lo en caso de imposibilidad para realizar estas pruebas, proponemos la toma de muestra de
glucemia capilar con la condicién de ayuno de 8 (ocho) horas previas.
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Toda gestante con riesgo bajo o alto de diabetes gestacional se debera realizar:

a. Antropometria en cada visita prenatal: control de peso y presidn arterial y consignar en la hoja del CLAP.
b. Recomendacién de habitos saludables:
¢. Solicitar glucemia venosa plasmatica en el primer control prenatal: (con 8 horas de ayuno)

Como prevenir la muerte materna durante la pandemia

Tradicionalmente, el retraso en la decision del paciente de buscar atencion en el sistema de salud, retraso en
el acceso y retraso en la atencion adecuada son determinantes de la muerte materna (Calvello et al. 2015). La
pandemia de SARS-CoV-2 tiene el potencial de exacerbar todos estos factores de riesgo, ademds de contribuir
adicionalmente a las muertes por la propia infeccién viral.

Ante el escenario pandémico, es importante planificar acciones eficaces para reducir las muertes maternas
por la infeccion viral, pero principalmente, dar seguimiento a las estrategias ya implementadas para prevenir
la muerte materna no relacionada con Covid-19 (Roberton et al. 2020).

El mantenimiento de la atencién prenatal, los examenes, el control prenatal presencial como minimo de 4
consultas y los programas de vacunacion se vuelven indispensables. La vigilancia de las embarazadas de alto
riesgo deberia ser atin mayor.

Es fundamental mantener la atencién obstétrica apropiada. En presencia de complicaciones obstétricas o tra-
bajo de parto, las embarazadas deben seguir siendo guiadas para buscar atencion en los servicios de salud.

El cuidado posparto es otra actividad esencial que no debe ser descuidado, especialmente en situaciones de
pacientes de alto riesgo.

Finalmente, también se deben tomar acciones para prevenir la muerte materna por Covid-19, que se preten-
de lograr con la expansion de las pruebas para Covid-19 en mujeres embarazadas y postparto, asi como con
el refuerzo de acciones prevencién del contagio por SARS-CoV-2 y el correcto manejo de mujeres embaraza-
das infectadas.

Para la prevencion de Covid-19, se deben reforzar los mensajes para que las embarazadas y sus familiares
apliquen practicas de higiene, respeten la distancia y usen una méscara facial en lugares publicos.

Los profesionales de la salud que atienden a mujeres embarazadas deben conocer los sintomas para el diag-
ndstico precoz de Covid-19. Ante esta sospecha, se recomienda busqueda sistematica de signos de gravedad
mediante el uso de ayudas cognitivas de alerta estandarizadas.

Los profesionales de la salud y los gerentes deben considerar a las mujeres embarazadas y puérperas como
grupo de riesgo para el desarrollo de formas graves o mortales de Covid-19, especialmente durante el 3er tri-
mestre de embarazo y en presencia de enfermedades preexistentes.
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Para reducir el riesgo de exposicidn, las mujeres embarazadas de bajo riesgo es importante reforzar algunas
consultas con teleconsulta. Las mujeres embarazadas deben recibir orientacion clara sobre la secuencia de
consultas y adénde ir en caso de emergencia. Las mujeres embarazadas con embarazos de alto riesgo deben
realizar consultas presenciales.

En la recepcion, antes de ingresar a los establecimientos de salud de todas las mujeres embarazadas deben
hacerse triaje para deteccion de sintomas similares a los de la gripe y contacto previo con un paciente positi-
vo, ademas de medir su temperatura.

Nota: es importante separar a las embarazadas sintomaticas de las que no presentan sintomas para evitar
contagios en la sala de espera

Apuntando al diagnéstico oportuno y la vigilancia y prevencién de la mortalidad por Covid-19, el RT-gPCR
para la deteccion de SARS-CoV-2 debe ser solicitada a todas las mujeres embarazadas o en posparto que pre-
senten sintomas similares a los de la gripe, idealmente entre el tercer y séptimo dia del inicio de los sintomas.

Apuntando al diagnéstico oportuno y la vigilancia y prevencién de la mortalidad por Covid-19, el RT-gPCR
para la deteccion de SARS-CoV-2 para hospitalizaciones electivas, solicite el RT-qPCR 3 dias antes.

Mujeres embarazadas o puérperas con sintomas leves, sin signos de gravedad o quienes son contactos asin-
tomaticos deben permanecer aislados y ellos y sus familias deberdn ser instruidos sobre las sefiales de seve-
ridad. Las mismas permaneceran al cuidado de USF o Servicio de Salud préximo a su hogar. Se debe crear
estrategias de monitoreo remoto cada 24 horas, hasta el décimo dia del inicio de los sintomas.

Mujeres embarazadas o puérperas con Covid-19 bajo sospecha o con diagndstico y que tiene disnea después
del suministro de 02 y sintomas moderados o graves debe ser hospitalizada para el diagndstico temprano de
empeoramiento en hospitales de referencia para Covid-19 u hospitales de maternidad de referencia. Al igual
que con los sintomas graves se remitiran a la UCI de referencia para Covid-19.

Mujeres embarazadas o puérperas con formas moderadas o graves de Covid-19 asistida en unidades sin UCI
debe tener una transferencia oportuna a centros con este recurso en presencia de baja saturacion de 02 a
pesar del suministro de 02 mediante catéter nasal.

El diagnéstico de Covid-19 no es una indicacion de cesérea. La determinacion del momento y la via del parto
debe basarse en las condiciones obstétricas, edad gestacional y evaluacion individual de la gravedad de la
condicion materna.
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Considerando el impacto de los fendmenos tromboembélicos en morbilidad y mortalidad materna, mujeres
embarazadas y puérperas con sintomas moderados o enfermedad grave de Covid-19 debe recibir anticoagu-
lacion profilactica.

La lactancia debe continuar en mujeres con sospecha o confirmacién Covid-19, con el uso de mascarillay me-
didas de higiene, siempre que lo desean y son clinicamente estables. Estandares para prevenir el contagio del
recién nacido debe mantenerse durante 10 dias, a partir del inicio de sintomas o confirmacién diagnéstica.

El sistema de salud debe garantizar que el suministro y el acceso a los métodos anticonceptivos no se inte-
rrumpan durante la pandemia. El uso de los métodos de larga duracion debe fomentarse en el momento e
iniciarse inmediatamente después del parto.

Programas de prevencién, diagnéstico y atencién sobre Covid-19 debe incluir a los profesionales de la salud
que atienden a los pacientes. Transparencia en la divulgacién de informacién, garantizar el equipo de pro-
teccion personal adecuado y la provisién de cuidados son fundamentales para preservar la salud y el buen
rendimiento profesional.
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Anexos

Anexo 1

Clasificacion de las practicas clinicas durante el parto, el nacimiento y el puerperio
inmediato segtin Medicina Basada en Evidencia Cientifica (MBE)

La sigla MBE se refiere a la medicina en la que las decisiones corresponden a un uso racional, explicito, juicio-
so y actualizado de los mejores datos objetivos y con fundamentos cientificos, aplicados al tratamiento de
cada paciente.

La MBE promueve un movimiento mundial de mejora de la calidad de la atencién médica, potenciada por
la demostracion de la falta de fundamento de muchas decisiones clinicas y de la enorme variabilidad de la
practica médica.

El uso de practicas basadas en la evidencia y sistematizadas constituye la base de la seguridad para las muje-
res, sus hijos, hijas y sus familias.

La Colaboracion Cochrane es una organizacién internacional que tiene como fin analizar las evidencias a tra-
vés de revisiones sistematicas a partir de ensayos clinicos controlados para ayudar a las personas e institucio-
nes a tomar decisiones clinicas y sanitarias bien informadas.
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Categoria A: Practicas que son claramente dtiles y que deben ser promovidas »

Précticas clinicas Comentarios, evidencia Fuentes bibliogréficas Recomendaciones

Acompaiiamiento durante
el trabajo de parto, partoy
posparto.

Ofrecer liquidos por via oral
durante el parto.

Partograma

La presencia continua de una persona
de apoyo durante el trabajo de parto y
parto reduce la duracién del proceso,

la necesidad de cesdrea, o parto instru-
mental y, la necesidad de medicamen-
tos para el dolor, ademds colabora a que
el recién nacido obtenga una puntua-
cion de Apgar 7 a 10 los 5 minutos. El
apoyo intraparto continuo se asoci con
mayores beneficios si la persona acom-
pafiante no era parte del personal del
hospital y si se iniciaba tempranamente.
No se presentaron efectos adversos.

La restriccion severa de liquidos y ali-
mentos a la madre por tiempo prolon-
gado puede producir deshidratacion y
cetosis, lo que puede prevenirse con una
ingesta moderada.

No debe limitarse la ingesta de liquidos
durante el trabajo de parto si la mujer
lo desea.

Esta restriccion no tiene utilidad, y ge-
nera incomodidad en las mujeres.

NOTA: la aspiracion de contenido gds-
trico durante la anestesia general ante
una urgencia es un evento muy poco
frecuente.

Un partograma es una representacién
visual gréfica de los valores y eventos
relacionados al curso del trabajo de par-
to. Las mediciones relevantes del parto-
grama pueden incluir estadisticas como
la dilatacion cervical en el tiempo, la
frecuencia cardiaca fetal y los signos vi-
tales de la madre. El uso del partograma
disminuye las intervenciones innecesa-
rias y las complicaciones perinatales, e
identifica las desviaciones del progreso
del trabajo de parto normal.

Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala
C, Weston J. Continuous support for wo-
men during childbirth. Revisién Cochra-
ne en: La Biblioteca Cochrane, February
16, 2011.

Chalmers B, Mangiaterra V, Porter R.
WHO principles of perinatal care: the
essential antenatal, perinatal, and
postpartum care course. Birth 2001; 28:
202-207.

OPS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujer y
reproductiva.

Guias para el continuo de atencion de la
muijery el recién nacido focalizadas en
APS. Tercera edicion. Publicacién cienti-
fica CLAP/SMR N° 1577, 2011.

Lavender T, Hart A, Smyth RMD. Effect
of partograma use on outcomes for wo-
men in spontaneous labour at term. Co-
chrane Data Base of Systematic Reviews
2008. Issue 4. Art. N°: CD005461.DOI:
10.1002/14651858.CD005461.pub2.

0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujery
reproductiva.

Guias para el continuo de atencién de la
mujer y el recién nacido focalizadas en
APS. Tercera edicién. Publicacion cienti-
fica CLAP/SMR N° 1577, 2011.

World Health Organization Maternal
and Safe Motherhood Programme.
World Health

Organization partograph in mana-

gement of labour. Lancet. 1994; 343:
1399-1404.

Permitir y alentar a todas las
mujeres, para que silo desean,
cuenten con personas de apoyo
durante todo el proceso, facili-
tando que el acompaiamiento
se inicie desde las etapas mas
tempranas del mismo.

Promover una politica institu-
cional que permita a la ges-
tante elegir libremente a la
persona que la acomparie de
forma continuada durante todo
el proceso del parto.

Permitir la ingesta de liqui-
dos azucarados y alimentos
livianos en forma moderada.
No realizar hidratacion intra-
venosa para todas las mujeres
en trabajo de parto normal, ya
que limita sus movimientos y
comodidad.

Utilizar el partograma durante
el trabajo de parto.

25 OPS/OMS Centro Latinoamericano de Perinatologia. Salud de la Mujer y Reproductiva. Guia para el continuo de la atencién de la mujer y el recién naci-
do, focalizada en APS. Tercera ediciéon. Publicacion cientifica CLAP/SMR N° 1577
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Précticas clinicas Comentarios, evidencia Fuentes bibliogréficas Recomendaciones

Control de la vitalidad fetal.

Posicion materna no
supina durante el periodo
expulsivo.

La auscultacion fetal permite valorar el
bienestar y la vitalidad del feto.

Durante el trabajo de parto y el parto, se
examina el estado del bebé por medio
de la monitorizacidn de la frecuencia car-
diaca fetal (ritmo del corazon del feto).
Aunque no evita que ocurran proble-
mas, la monitorizacion de la frecuencia
cardiaca fetal puede poner sobre aviso a
los proveedores de atencion médica de
que existen posibles problemas y per-
mitir [a toma de medidas para ayudar al
bebé. La monitorizacion de la frecuencia
cardiaca fetal también puede ayudar a
prevenir tratamientos innecesarios si el
ritmo del corazén del feto es normal.

Con la posicion vertical se obtienen con-
tracciones uterinas mas eficaces.

Fuerza de puje mayor.

Mejor oxigenacion.

Menor duracién del periodo de dilata-
cion 'y expulsion.

Menor utilizacion de drogas y anes-
tesias.

Didmetros del canal de parto mayores.

Mejor dngulo de encaje de la cabeza
del bebé.

Menos presion intravaginal.
Accion de la gravedad mas favorable.

El tener los talones sobre un punto de
apoyo permite el trabajo de los mus-
culos abductores para abrir el canal
del parto.

En la posicion vertical, la presion de la
cabeza del feto se reparte en todo el
periné, lo cual disminuye el riesgo de
desgarros durante el parto.

IMPAC Integrated Management of Preg-
nancy And Childbirth

Guia para Obstetras y Médicos, 2000.

Gupta JK, Hofmeyr GJ. Posicion de la
mujer durante el periodo expulsivo del
trabajo de parto (Revisién Cochrane tra-
ducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus,
nimero 2, 2007. (Traducida de The Co-
chrane Library, 2007 Issue 2. Chichester,
UK: John Wiley & Sons, Ltd.). Chalmers
B, Mangiaterra V, Porter R. WHO princi-
ples of perinatal care: the essential an-
tenatal, perinatal, and postpartum care
course. Birth 2001; 28: 202-207.

Se debe efectuar auscultacion
fetal intermitente en todos los
partos. Debe durar un minuto y
ser realizada cada media hora
durante el primer estadio del
trabajo de parto y luego de
cada contraccion del periodo
expulsivo.

Dejar que las mujeres deci-
dan libremente qué posicion
adoptar durante el periodo
expulsivo.

Concienciar a profesionales
y readecuar espacios para la
atencion al parto en las dife-
rentes posiciones.
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Practicas clinicas Comentarios, evidencia Fuentes bibliogréficas Recomendaciones

Contacto precoz madre re-
cién nacido

Piel con piel inmediato, du-
rante toda la primera hora
de vida, antes de recibir
otros cuidados.

Ligadura oportuna de
cordon.

Con mds de 50 minutos de contacto piel
con piel la probabilidad de lactancia
espontanea es 8 veces mayor que si el
tiempo es inferior.

Los recién nacidos que experimentan el
contacto piel con piel sobre su madre
mantienen la temperatura hasta un
grado por encima, que los colocados en
una incubadora o cuna térmica. Ade-
mds, tienen la glicemia més alta, una
mejor saturacion de oxigeno, y el ritmo
cardiaco y respiratorio mds estable y con
menos llanto, tanto en intensidad como
en duracion.

El pinzamiento tardio, es decir cuando
deja de latir el cordon umbilical in-
crementa el hematocrito neonatal sin
efectos secundarios, disminuyendo la
prevalencia de anemia en los primeros
meses de vida. Ademés mejora la oxi-
genacion cerebral en los recién nacidos
prematuros durante las primeras 24
horas de vida.

Anderson GC, Moore E, Hepworth J,
Bergman N. Contacto piel a piel tempra-
no para las madres y sus recién nacidos
sanos (Revision Cochrane traducida)

En: La Biblioteca Cochrane Plus, nimero
4,2005. Oxford, Update Software Ltd.

Chalmers B, MangiaterraV, Porter R.
WHO principles of perinatal care: the
essential antenatal, perinatal, and
postpartum care course. Birth 2001; 28:
202-207.

Andersson 0, Hellstrom-Westas L,
Andersson D, Domellof M, Effect of
delayed versus early umbilical cord
clamping on neonatal outcomes and
iron status at 4 months: a randomi-
sed controlled trial. BMJ. 2011 Nov 15;
343:d7157. doi: 10.1136/bmj.d7157.
McDonald SJ, Middleton P. Effect of
timing of umbilical cord clamping of
term infants on maternal and neonatal
outcomes. Cochrane Database Syst Rev.
2008 April 16;(2):CD004074. Orga-
nizacion Panamericana de la Salud:
Mas alld de la supervivencia: Practi-
cas integrales durante la atencion del
parto, beneficiosas para la nutricion y
|a salud de madres y nifios. Disponible
en: https://iris.paho.org/bitstream/
handle/10665.2/788/9789275333006.
pdf?sequence=1&isAllowed=y

Chaparro (M, Neufeld LM, Tena Alavez
G, Equia-Liz Cedillo R, Dewey KG. Effect
of timing of umbilical cord clamping on
iron status in Mexican infants: a ran-
domised controlled trial. Lancet 2006;
367:1997-2004.
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Colocar al recién nacido sobre
el vientre materno en contacto
piel con piel al nacer.

Los tinicos procedimientos que
se realizardn al recién nacido
durante este tiempo de contac-
to piel con piel, son su identi-
ficacion y la adjudicacion de la
puntuacion del test de Apgar,
siempre que no necesite ma-
niobras de reanimacion.

También es recomendable en
caso de cesdreas, siempre que
sea posible, preparar el campo
para realizar el contacto precoz.

Siel estado de salud de la ma-
dre no lo permite, se ofrecera
al padre la posibilidad de que
haga el contacto piel con piel
con el recién nacido.

Luego del nacimiento, retrasar
el clampeo del cordon umbili-
cal hasta que deje de latir.

Existen situaciones en las que
el clampeo tardio no esta
indicado:

RN que necesite intervenciones
médicas inmediatas. Madres
RH negativas con prueba de.
Coombs indirecta positiva.
Mujeres con VIH.

Presencia de circular de cordén
con imposibilidad de deslizarla.

Gemelos con placenta mono-
corial.


https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/788/9789275333006.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/788/9789275333006.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Practicas clinicas Comentarios, evidencia Fuentes bibliogréficas Recomendaciones

Manejo activo del tercer pe-
riodo del trabajo de parto.

Lactancia materna durante
la primera hora de vida.

Durante este proceso ocurre el sangra-
do proveniente del ttero, con potencial
riesgo de hemorragia para la madre.
Esta es una practica recomendada con el
mejor nivel de evidencia y que reduce la
hemorragia posparto, importante causa
de mortalidad materna en nuestro pais.

La lactancia materna debe iniciarse du-
rante la primera hora de vida del nifio,
pues este hecho favorece el manteni-
miento posterior del amamantamiento.

La estimulacion del pezon por la suc-
cion incrementa los niveles de oxitocina
materna, lo que produce contracciones
uterinas y disminuye la pérdida de san-
gre posparto.

La oxitocina favorece las interacciones
madre-hijo precoces (apego).

Diversos estudios han demostrado la
correlacion entre la lactancia precoz y
|a persistencia de la misma a los tres y
seis meses.

El amamantamiento inmediato y la
ingesta de calostro brinda a los re-
cién nacidos una inmunizacion pasiva
importante a la hora de abandonar el
medio intrauterino estéril.

Cotter A, Ness A, Tolosa J. Administra-
cion profiléctica de oxitocina para el
alumbramiento (Revisién Cochrane tra-
ducida). https://www.cochrane.org/es/
(D001808/PREG_oxitocina-para-preve-
nir-la-perdida-de-sangre-excesiva-du-
rante-el-alumbramiento

Estrategia de atencion al parto normal
en el Sistema Nacional de Salud. Sani-
dad 2007. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Espaiia. World Health Organiza-
tion, Department of Making Pregnancy
Safer. WHO Recommendations for the
prevention of postpartum haemorrha-
ge. Department of making pregnancy
Safer. Geneva: WHO; 2007.

Mary Kroegger, Linda J. Smith. Impact
of Birthing practices on Breastfeeding.
Protecting the mother and baby con-
yinuum. Second ed. Jones and Barlett,
2010. Michel Odent. Birth and Breastfe-
eding: Rediscovering the Needs of Wo-
men During Pregnancy and Childbirth.
Clairview Books, 2008.

Richard L, Alade M: Effect of Deli-
very romm routines on success of first
breast- feed. Lancet 1990; 336:1105-
1107.

Nils Berman. Restoring the Original
Paradigm for Infant Care and Breastfe-
eding. Leaven (are and Breastfeeding.
Leaven. 2001; 37: 106-107.

OPS/OMS. Pruebas cientificas de los diez
pasos hacia una feliz lactancia natural.
Ginebra, OMS, 1998.

Administracién de 10 Ul de
oxitocina inmediatamente
después de la salida del hom-
bro anterior o luego del naci-
miento).

La oxitocina se administra por
via intramuscular.

No realizar ninguna maniobra
(traccién del cordén) hasta el
desprendimiento placentario.-

El corddn no deberd pinzarse
con latido, lo que se estima en
unos 3-5 minutos posparto.

Masaje del fondo uterino.

Una vez que nace, si el bebé

estd vigoroso, secarlo (no secar

sus manitos), ligar el cordén
una vez que deje de latir.

Colocar al bebé sobre el ab-
domen de la madre, para que
pueda reptar hacia el pecho e
iniciar la lactancia instintiva-
mente.

Cubrirlo con una manta limpia
y seca.

Debe quedar con la madre
durante al menos una hora de
manera ininterrumpida.
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https://www.cochrane.org/es/CD001808/PREG_oxitocina-para-prevenir-la-perdida-de-sangre-excesiva-durante-el-alumbramiento

Practicas clinicas Comentarios, evidencia Fuentes bibliogréficas Recomendaciones

Priorizar la internacion
conjunta madre-hijo o hija
sanas, con la participacion
de la familia.

Ligadura del cordon
umbilical

Retrasar el bano del recién
nacido.

Si el recién nacido se encuentra estable
debe continuar con su madre hasta su
traslado al sector de internacion con-
junta luego de que se le hayan realizado
los procedimientos de rutina recomen-
dados (administracion de vitamina K,
colirio, examen fisico u otros).

La interaccion precoz y continua en el
periodo critico que sucede al nacimiento
de las personas condiciona pautas de
comportamiento reciproco favorables. El
RN tiene mecanismos de comunicacion
esenciales para el establecimiento del
necesario vinculo y apego entre padres
e hijos.

La aplicacion de una solucion antisépti-
ca como el colorante triple (Tween 80,
violeta de genciana y sulfato de nofla-
vina) 0 alcohol ha resultado efectiva,
aunque también puede utilizarse la
clorhexidina o yodo-povidona.

La limpieza del cordén umbilical con
antisépticos puede reducir el riesgo de
infeccion, y la aplicacion de clorhexidina
al mufidn en entornos comunitarios se
asocia con una reduccion del 27% en la
incidencia de onfalitis y reduccion del
23% en el riesgo de mortalidad.

La superficie de la piel, el vernix caseoso
y el liquido amnidtico protegen al recién
nacido contra la invasion bacteriana al
nacimiento.

0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujery
reproductiva.

Guias para el continuo de atencién de la
mujer y el recién nacido focalizadas en
APS. Tercera edicidn. Publicacion cienti-
fica CLAP/SMR N° 1577.2011.

Dr. Larguia M, Dra. Lomuto C, Lic. Gon-
zélez M: Guia para transformar mater-
nidades tradicionales en maternidades
centradas en la familia. Ministerio de
Salud de la Nacién Argentina. Unicef.
Segunda edicién, 2007.

www.thelancet.com Published on-
line May 20, 2014 http://dx.doi.
0rg/10.1016/50140-6736(14)60792-3

Dr. Saleem, S: Application of 4% chlor-
hexidine solution for cord cleansing
after birth reduces neonatal mor-
tality and omphalitis. Evid Based

Med 2013;18:e15 doi:10.1136/eb-
2012-100752.

www.thelancet.com Published on-
line May 20, 2014 http://dx.doi.
0rg/10.1016/50140-6736(14)60792-3

McCall EM, Alderdice F, Halliday HL,
Jenkins JG, Vohra S. Interventions to
prevent hypothermia at birth in pre-
term and/or low birthweight infants.
Cochrane

Database of Syst Rev. 2010; Issue 3. Art.
No.: CD004210.

150  Manual Nacional de Normas de Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio; Seguros e inclusivos

Garantizar:

- Eltrato respetuoso y amable
hacia la madre y su familiay
el respeto a su privacidad.

- La permanencia de la madre
junto a su bebéy a su fami-
lia.

- La contencion emocional de
la madre y la comunicacion
de informacion sobre el es-
tado de su bebé, de manera
precisa y oportuna.

Pinzary cortar el cordon cuan-
do deja de latir utilizando una
tijera estéril y de uso exclusivo.

Realizar la ligaduraa 2 cm de la
piel con un clamp umbilical, si
se utiliza hilo de algoddn reali-
zar doble ligadura con 2 nudos
y 2 vueltas seccionando a 1 cm
por encima de la ligadura con
tijera estéril o bisturi.

Verificar la presencia de 2 ar-
terias y 1venay sequidamente
realizar |a asepsia del mufién
umbilical con clorhidrato de
clorhexidina al 4%y luego
cubrirlo con una gasa estéril

y seca.

Descartar el baio inmediato
del recién nacido.

Evitar quitar el vernix de la piel.

Puede limpiarse al bebé, en
caso de estar cubierto de san-
gre o liquido amnitico con un
algoddn impregnado con agua
estéril y un jabon neutro no
antiséptico.

En caso de fetidez, sospecha de
amnionitis o RN de madres con
VIH, higienizar con jabdn.
Aseo cuidadoso de oidos, nari-
nas y lugares de acumulacion
de sangre.


http://www.thelancet.com
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60792-3
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60792-3
http://www.thelancet.com
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60792-3
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60792-3

Categoria B: Practicas que son claramente perjudiciales o ineficaces y deben ser eliminadas

Evidencia disponible Fuentes bibliograficas

Posicion rutinaria de
litotomia con o sin estri-
bos durante el trabajo
de parto y parto.

Rasurado del periné.

Enema

En la posicion de litotomia, al tener
las piernas colgando sobre los
estribos, la mujer pierde la posibi-
lidad de que sus talones ofrezcan
un punto de apoyo que permita el
trabajo de los musculos abductores
para abrir el canal del parto.

Esta posicion produce ademads, una
presion de la cabeza del feto en el
angulo inferior de la vulva, lo cual
favorece los desgarros.

La evidencia disponible es insufi-
ciente para recomendar el rasurado
perineal como método de preven-
cion de infecciones perineales. Su
practica se considera injustificada,
debido a que ocasiona (irritacion,
enrojecimiento, multiples arafiazos
superficiales a causa de la maqui-
nilla de afeitar, ardor y picazon de
la vulva).

En una de las revisiones realizadas
se encontrd que las mujeres que
no habian sido afeitadas tuvieron
menos colonizacion bacteriana
Gram-negativas en comparacion
con las mujeres que se habian
rasurado.

Es un procedimiento incémodo
para la madre y aumenta injusti-
ficadamente el gasto sanitario. Es
administrado de acuerdo a las pre-
ferencias del profesional que asiste
el parto, sin considerar la incomo-
didad que produce en las mujeres
y el incremento de los costos en la
atencion del parto.

No existe al momento evidencia
suficiente que apoye su uso ruti-
nario durante el trabajo de parto
mejore los resultados maternos y
neonatales.

No reduce la incidencia de infeccio-
nes neonatales o de infecciones de
heridas perinatales.

0PS/OMS/(Centro Latinoamericano de Perina-
tologia. Salud de la mujer y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion de la
mujer y el recién nacido focalizadas en APS.
Tercera edicion. Publicacién cientifica CLAP/
SMRN°®1577. 2011.

BaseviV, Lavender T. Routine perineal sha-
ving on admission in labour (Cochrane
Review). The Cochrane Library, Issue 2, 2001.
Oxford: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/
articles/PMC7076285/

Department of Reproductive Health and
Research, WHO (1999). Care in Normal Birth;
a practical guide. Geneva: World Health Or-
ganization Garforth S, Garcia J. Hospital ad-
mission practices. In: Chalmers I, Enkin MW,
Keirse MINC (eds.) Effective care in Pregnan-
¢y and Childbirth. Oxford: Oxford University
Press 1989, 820-826.

WHO/RHR/HRP/RHL/3/00. Oxford: Update
Software. World Health Organization The
WHO Reproductive Health Library, Issue 4,
2001. Cuervo LG, Rodriguez MN, Delgado MB.
Enemas during labour. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2007, Issue 3. The
Cochrane Collaboration. Published by John
Wiley & Sons, Ltd. Cuervo LG, Bernal Maria
del Pilar, and Mendoza Natalia. “Effects of
high volume saline enemas vs no enema
during labour — The N-Ma Randomised
Controlled Trial” Disponible en https://
bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.
com/articles/10.1186/1471-2393-6-8

Facilitar que la gestante pueda
deambular libremente de acuerdo
a sus necesidades y preferencias, y
que adopte la posicion que en-
cuentre mds cmoda durante el
trabajo de parto y parto.

Evitar la prdctica rutinaria del rasu-
rado perineal.

Opcionalmente, y si se considera
necesario al momento de reali-
zar una sutura, se podra hacer un
rasurado parcial del vello pubiano,
0 sequin preferencia de la partu-
rienta.

Desaconsejar el enema como
rutina.

Aplicar opcionalmente, previa in-
formacion, sila gestante lo desea
por algtin motivo.
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Evidencia disponible Fuentes bibliogréficas

Episiotomia

Insercién de via intra-
venosa profilactica e
infusion intravenosa de
rutina a las mujeres em-
barazadas en trabajo de
parto de bajo riesgo.

Revision rutinaria ma-
nual del dtero después
del alumbramiento.

La tasa de episiotomia ha aumen-
tado en relacién con la institucio-
nalizacién del parto y su medica-
lizacién, atin sin evidencia de su
efectividad.

No existe indicacion de colocacién
en forma rutinaria de venoclisis a
las mujeres durante el trabajo de
parto de bajo riesqo, Esta prctica
no aporta beneficios, sino por el
contrario, interfiere en el proceso
natural, y limita la posibilidad de
caminar o de adoptar posturas
libremente.

No debe ser realizada de rutina de-
bido a que el riesgo de infeccién es
mayor al beneficio que ofrece.

OPS/0OMS/Centro Latinoamericano de Perina-
tologfa. Salud de la mujer y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion de la
mujery el recién nacido focalizadas en APS.
Tercera edicion. Publicacion cientifica CLAP/
SMRN°1577.2011.

Qarroli, G; Belizan, J: Episiotomia en el parto
vaginal. Revision Cochrane traducida, en la
Biblioteca Cochrane Plus cit. Issue 3

Borgatta L, Pliening SL, and Cohen WR. Aso-
ciation of episiotomy and delivery position
with deep perineal laceration during sponta-
neous delivery in nulliparous women. Am J.
Obstret Gynecolo. 1989; 160 (2) 294-7.

Uso Racional de la Episiotomia. Resumen
de Evidencias y recomendaciones. Guia de
Practica Clinica. Secretaria de Salud. Méxi-
€0, 2009.

OPS/0OMS/Centro Latinoamericano de Perina-
tologia. Salud de la mujer y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion de la
mujer y el recién nacido focalizadas en APS.
Tercera edicion. Publicacién cientifica CLAP/
SMRN°1577.2011.

0PS/OMS/Centro Latinoamericano de Perina-
tologia. Salud de la mujer y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion de la
mujery el recién nacido focalizadas en APS.
Tercera edicion. Publicacién cientifica CLAP/
SMRN°1577. 2011.
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No hacer episiotomias de rutina.

Suturar los desgarros solo cuando
esté indicado.

Promover una politica de episioto-
mia selectiva y no sistematica.

No suturar los desgarros leves o
cortes menores.

Mejorar la formacion sobre la pro-
teccion del periné.

Reservar la hidratacion parenteral
para las gestantes deshidratadas,
con vémitos, con conduccion anes-
tésica u otras indicaciones precisas
que requieran via endovenosa.

Se debe enfatizar sobre la revision
de la placenta y las membranas.
Pero, no debe ser de rutina debido
a que el riesgo de infeccion es ma-
yor al beneficio que ofrece.



Evidencia disponible Fuentes bibliogréficas

Practica de cesdrea
electiva® (cesdreaa
demanda).

Paso de sondas a través
de los orificios corpora-
les del recién nacido:

No se indica aspiracion
sistematica de secre-
ciones si el bebé nacid
vigoroso; tampoco se
recomienda como ruti-
na el lavado gdstrico, el
paso de sonda orogds-
trica o nasogastrica, asi
como tampoco la sonda
rectal para confirmar
permeabilidad de fosas
nasales.

La cesdrea es una intervencion

de cirugia mayor con una tasa de
morbimortalidad materna y fetal
mayor que la de un parto normal,
asi como de secuelas para la madre
y el recién nacido.

(esdrea a demanda e la realizada
por requerimiento, eleccion o pre-
ferencia de la embarazada, progra-
mada sin indicacién médica.

Las tasas de alta natalidad por
cesdrea pueden asociarse a poten-
ciales complicaciones maternas

y neonatales, mayores costos y
sobre-medicacion de un aconteci-
miento normal como es el parto.

No es necesario el paso de ninguna
sonda en el periodo posnatal inme-
diato ni posteriormente, a no ser
que haya algdn signo dlinico que
indique o haga sospechar alguna
malformacion o patologia. No se
dispone de ninguna prueba de que
el paso de sondas o la aspiracion de
secreciones de forma rutinaria de la
orofaringe conlleve ningun benefi-
cio para el recién nacido.

26 Cesarea electiva: toda aquella realizada por razones no médicas

OPS/0OMS/Centro Latinoamericano de Perina-
tologfa. Salud de la mujer y reproductiva.

Guias para el continuo de atencion de la
mujery el recién nacido focalizadas en APS.
Tercera edicion. Publicacién cientifica CLAP/
SMRN°1577.2011.

La FIGO (International Federation of Gyne-
cology and Obstetrics) concluye que “realizar
cesdrea por razones no médicas es éticamen-
te injustificado’”.

American Academy of Pediatrics. The Ame-
rican College of Obstetricians and Gyneco-
logists. Guidelines for Perinatal Care. 5th
edition. 2002. IMPAC Integrated Manage-
ment of Pregnancy And Childbirth Guia para
Obstetras y Médicos, 2000.

Informar a la mujer y a su familia
sobre los riesgos a los que se ex-
pone ellay su RN al realizarse una
cesarea electiva.

Se debe facilitar, salvo excepcio-
nes, la posibilidad de un parto
vaginal antes que una cesarea.

Implementar programas para la
racionalizacion de las tasas de
cesdreas y la disminucion de su
variabilidad no justificada.

Vigilancia por parte de un profe-
sional durante las dos primeras
horas de vida para detectar cual-
quier problema. El paso de sondas
en ningun caso podria sustituir a
la vigilancia del recién nacido y en
algunas ocasiones podria desesta-
bilizarle, Se debe confirmar de visu
en las primeras horas la presencia
de ano, y vigilar la eliminacion de
meconio durante la estancia en la
maternidad.

Manual Nacional de Normas de Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio; Seguros e inclusivos 193



Categoria C: Practicas que deben usarse con cautela y con indicaciones médicas precisas

Précticas clinicas Comentarios, evidencia Fuentes bibliogréficas Recomendaciones

Rebecca, M.D; Smyth, S; Alldred, K; Mar-
kham, C: Amniotomia para acortar el trabajo
de parto espontaneo. Revisién Cochrane
traducida, en la Biblioteca Cochrane Plus ct.
2009, N°3. Traducida de The Cochrane Li-

Uso de amniotomia No existe evidencia que demuestre
que la amniotomia temprana ten-

ga beneficios durante el trabajo de
parto en cuanto a su acortamiento;

ademés, la rotura artificial precoz

No utilizar amniotomia precoz de
manera rutinaria.

Esta conducta se reservard para
parturientas con progreso anormal
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Manipulacion activa del
feto en el expulsivo.

de las membranas puede producir
la aparicion de desaceleraciones
en |a frecuencia cardiaca fetal, el
aumento de la tasa de infecciones
y laincomodidad materna por
aumento del dolor en presencia de
las contracciones.

Existe mucha bibliografia acerca
de métodos que protegen el periné
durante el nacimiento de la cabeza
fetal: los dedos de una mano (ge-
neralmente la derecha) cuidan el
periné, mientras con la otra mano
se presiona sobre la cabeza fetal
con el fin de controlar la veloci-
dad de salida, intentando con ello
reducir el dafio sobre los tejidos
perineales.

brary, 2007. Issue 4. Art CD006167.

del trabajo de parto segun par-
tograma.

Los resultados de los metaanélisis
que compararon intervencion ver-
sus ninguna intervencion indica-
ron que esta tltima reduce el uso
de episiotomia.

Hay datos razonables para apoyar
el uso de compresas calientes apli-
cadas al perineo de la madre.



Control del dolor por
analgesia peridural
0 epidural en forma
rutinaria.

Categoria D: Practicas que se utilizan frecuentemente en forma inapropiada

Précticas clinicas Comentarios, evidencia Fuentes bibliogréficas Recomendaciones

La analgesia epidural parece ser
el método més eficaz para el
alivio del dolor durante el parto.
Sin embargo, las mujeres que lo
utilizan tienen mayor riesgo de
tener un parto instrumental y
fracaso de la lactancia materna.

Aprovechar los métodos para re-
ducir el dolor durante el trabajo
de parto; como el modelo psico-
profildctico, el cambio de posi-
cion, los masajes, la relajacion, y
la analgesia acupuntural.

Smith CA, Levett KM, Collins CT,
Crowter CA. Relaxation techniques
for pain management in labour.
Cochrane Data Base Syst. Revision
2011, Dec. 7; 12:CD009514. Abun-
Somuah, M; Howell, C: Analgesia
epidural versus no epidural o ninguna
analgesia para el trabajo de parto.
Revisién Cochrane traducida, en

La Biblioteca Cochrane Plus, 2008
nimero 4. https://www.cochrane.
org/es/CD000331/PREG_analgesia-
epidural-para-el-alivio-del-dolor-en-

No realizar analgesia de rutina.

Informar previamente a las mujeres sobre los

diferentes métodos para aliviar el dolor, sus

beneficios y potenciales riesgos.

Explicarles que el cerebro produce sustancias
analgésicas (endorfinas), en un parto fisiold-

gico en condiciones de intimidad.

Informar sobre los riesgos y las consecuen-
cias de la analgesia epidural tanto para la

madre, como para el bebé.

Considerar la aplicacion de la citada aneste-

sia sin bloqueo motor.

el-trabajo-de-parto Ofrecerles la eleccion de uno o varios méto-

dos, si lo desean.

Si no desean emplear farmacos se le infor-
mard sobre la evidencia de otros métodos
alternativos disponibles.

Permitir que las mujeres estén acompafia-
das de manera continuada durante todo el

Monitoreo fetal
electronico en bajo
riesgo.

Tactos vaginales en
trabajo de parto

La evidencia indica que el mo-
nitoreo electrdnico continuo no
disminuyd la mortalidad perina-
tal, pero aumentd la tasa de ce-
sdreas y de partos instrumentales
en relacion con la auscultacion
intermitente.

La disminucion de infecciones
se logra realizando el menor
ntimero posible de tactos va-
ginales utilizando los guantes
adecuados.

No existe evidencia disponible que
fundamente su utilizacion.

Thacker SB, Stroup D, Chang M. Con-
tinuous electronic heart rate monito-
ring for fetal assessment during labor
(Cochrane Review). The Cochrane
Library, 2,2001.

Oxford: Update Software.

OPS/OMS/(Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujery
reproductiva. Gufas para el continuo
de atencion de la mujer y el recién
nacido focalizadas en APS. Tercera
edicion. Publicacion cientifica CLAP/
SMRN® 1577, 2011

https://www.paho.org/clap/
dmdocuments/CLAP1577.pdf

proceso.

El control de vitalidad fetal en partos de

bajo riesgo debe ser realizado a través de la
auscultacion intermitente con la frecuencia

indicada en el partograma.

La cardiotocografia externa debe reservarse
para embarazos de riesgo alto o para mu-
jeres con progreso anormal del trabajo de

parto.

Se sugiere monitoreo electrénico de la FCF

intraparto en las siguientes situaciones:
- trabajo de parto prolongado.

- conduccidn de trabajo de parto (uso de

oxitocina).

- dificultad de auscultacion de foco fetal.

Realizar la cantidad de tactos vaginales ne-

cesarios para garantizar el buen control de la

evolucién del trabajo de parto.
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Practicas clinicas Comentarios, evidencia Fuentes bibliogréficas Recomendaciones

Movilizacién rutinaria
de la mujer en trabajo
de parto a una habi-
tacion diferente en el
comienzo del sequndo
periodo.

Alentar a que la mujer
que ha completado la
dilatacion, puje, aun-
que no tenga deseos
de hacerlo.

Parto instrumental de
rutina.
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La asistencia del parto en lugares

diferentes segin se trate del tra-

bajo de parto, parto o puerperio

tiene muchas desventajas:
- contribuye a aislar a la emba-

razada de su grupo familiar y
de su acompaiante.

implica dificultosos e incémo-
dos traslados entre los diferen-
tes sectores involucrados.

- exige mayor cantidad de re-

cursos humanos: camilleros,
enfermeros y personal de lim-
pieza al no concentrarlos en un
solo lugar.

condiciona mayor consumo

de ropa, materiales, tareas de
limpieza y esterilizacion.

atemoriza a la futura madre
debido a los reiterados cam-
bios y la ambientacién hospi-
talaria.

El parto instrumental consiste en
|a utilizacién del forceps obstétri-
€0 0 del vacuum extractor, para
provocar el parto de la cabeza
fetal.

Diferentes componentes de la
asistencia al parto han demos-
trado beneficios en la reduccion
de partos asistidos, tales como
contar con acompafiamiento du-
rante todo el proceso de parto o
adoptar postura vertical durante
el periodo expulsivo.

OPS/0OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujery

reproductiva.

Guias para el continuo de atencion de
la mujer y el recién nacido focalizadas
en APS. Tercera edicién. Publicacién
cientifica CLAP/SMR N° 1577.2011

Dr. Larguia M, Dra. Lomuto C, Lic.

Gonzdlez M: Guia para transformar
maternidades tradicionales en mater-
nidades centradas en la familia. Mi-
nisterio de Salud de la Nacién Argen-
tina. Unicef. Segunda edicidn, 2007.

0PS/OMS/Centro Latinoamericano
de Perinatologia. Salud de la mujery

reproductiva.

Guias para el continuo de atencion de
la mujery el recién nacido focalizadas
en APS. Tercera edicién. Publicacién
cientifica CLAP/SMR N° 1577. 2011.

Johanson RB, Menon V. Vacuum

extraction versus forceps for assisted
vaginal delivery (Cochrane Review).
En: The Reproductive Health Library,

(10), 2007.

Posibilitar a las mujeres en trabajo de par-
to, las salas TPR, o TPRP (trabajo de parto,
parto, recuperacion y puerperio), basandose
en que, en el nivel de cuidados basicos, el
parto no debe ser considerado como un acto
médico quirdrgico, sino como un aconteci-
miento normal de la especie, el cual admite
|a presencia de la familia, sin traer riesgos de
contaminacion, permitiendo el facil acce-
s0 a la tecnologia de apoyo en el momento
requerido.

Esperar a que la mujer tenga deseos de pujar
para alentarla.

Evitar realizar partos instrumentales salvo in-
dicacion por patologia y respetar los tiempos
de duracion del periodo expulsivo.



Otras recomendaciones que deben ser aplicadas por el personal de salud

Précticas clinicas Comentarios, evidencia Fuentes bibliogréficas Recomendaciones

Promocion de la atencion del
parto de bajo riesgo a cargo
de obstetras.

Enlaces recomendados

Every Newborn Series. The Lancet

Son los profesionales mds
idoneos para la atencion del
embarazo normal y estdn
capacitados para diagnosticar
desviaciones de la normali-
dad que requieran asistencia
médica especializada.

OMS. Care in normal birth. A practical
quide. Birth, 1997,24:121

Dr. Largufa M, Dra. Lomuto C, Lic. Gon-
zélez M: Guia para transformar mater-
nidades tradicionales en maternidades
centradas en la familia. Ministerio de
Salud de la Nacién Argentina. Unicef.
Segunda edicién, 2007.

http://www.thelancet.com/series/everynewborn

Revisiones sistematicas. Centro Cochrane Iberoamericano

http://es.cochrane.org/es/inicio

Biblioteca virtual en salud

http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=es

Guias clinicas Trip data base
http://www.tripdatabase.com/

Licenciados y licenciadas en obstetricia
son quienes reciben en los servicios a
las embarazadas, determinan el grado
de riesgo, identifican eventuales com-
plicaciones y son quienes deben acom-
pafiar los partos de bajo riesgo.

Iniciativa para la humanizacion de la asistencia al nacimiento y la lactancia IHAN

http://www.ihan.es/ihan/

Guia de atencion de los nifios desde el nacimiento hasta los dos afios. UNICEF Sinergias ONG
http://www.sinergiasong.org/cajasdeherramientas/mildias/inmediatos.html

Organizacién Panamericana de la Salud

http://www.paho.org/hqg/?lang=es http://www.e-lactancia.org
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Anexo 2

Orientacion para personas acompaiantes

La persona acompanante debe brindar apoyo durante el trabajo de parto y el parto. Puede ser una madre,
hermana, amiga, integrante de la familia, el padre del bebé o alguien del personal de la maternidad.

Es importante que permanezca continuamente con la mujer y le dé el apoyo que incluye:

animarla para caminar y movilizarse durante el trabajo de parto
ofrecerle alimento ligero y liquidos

contribuir a su confianza haciéndole notar sus avances en el proceso
estar atenta a los signos de alarma que pudieran presentarse

Beneficios del acompaiiamiento basados en evidencia cientifica:

reduce la percepcion de dolor severo

alienta la movilizacién

disminuye el estrés

acelera el trabajo de parto y el parto

aminora la necesidad de intervenciones médicas

incrementa la confianza de la madre en su cuerpo y sus habilidades

aumenta el estado de alerta del recién nacido debido a una menor medicacion para el manejo del
dolor de la madre

acorta el riesgo de hipotermia e hipoglicemia del recién nacido por menor estrés, y uso de menos
energia

estimula la lactancia inmediata y frecuente
favorece el apego facil con el recién nacido.

el apoyo continuo reduce levemente la duracién del trabajo de parto, aumenta las probabilidades de
parto vaginal espontaneo y reduce la necesidad de analgesia intraparto.

Las mujeres que reciben este apoyo tienen menos probabilidades de manifestar insatisfaccién con sus
experiencias de parto.

Estas evidencias son suficientes para implementar esta intervencion, argumentar a favor de la misma.
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Anexo 3

Escala de alerta precoz; cddigo rojo

FECHA:

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

HORA: |
Normal f
Sudorosa
ASPECTO GRAL Palida
Cianética
Ictérica
30 0 mas
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29a20
(Respiraciones por minuto) 19-12
11 0 menos
SATURACION DE 02 100-92
(%) menos de 92
40 OUIES
TEMPERATURA 39-38
() 37-36
35
FRECUENCIA CARDIACA i S JUNUS SRS SRS A S WO I SRS I . . ———
(|atxmin) 90860
59 0 menos
160 0 mas
A A 159 N 140 ......................
O 0 O O O S
89 d 71 ...............................................................................................................................................................
70 0 menos
110 0 mas
N 10590 ..................................................................................................................................
(mmHg) 89360
59 a 51 ...............................................................................................................................................................
50 0 menos
Alerta ...............................................................................................................................................................
RESPUESTA NEUROLGGICA (= 11 1 SN NS S NN SN S S S S
Reacdonasoloaldolor = . & &4 b b
Inconciente
ORING EN LAS ULTIMAS 6 HRS S|
0>30cc/h NO
PROTEINURIA +/++
(Tira reactiva) +++0mas
Abundante
SANGRADO GENITAL Manchado
Ausente
FLUJO GENITAL PURULENTO ;Io
CEFALEAY ALT. VISUAL Si
Y/0 AUDITIVA No
CONVULSIONES o
No
NO
DOLOR ABDOMINAL SIN IRRITACION PERITONEAL

CON IRRITACION PERITONEAL

Referencia: Guia de Cédigo Rojo Obstétrico Neonatal. Ministerio de Salud Ptiblica y Bienestar Social.
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Anexo 4

Escala de alerta precoz neonatal

NOMBRE Y APELLIDO DEL/LA RECIEN NACIDO:
FECHA: : HORA:: : ; ; ; ; ; ; I ; ; ; ; ; I

: Rosado : : : : : : : . : : : : : N
Rubicundez

ASPECTO GRAL Palidez

(coloracién) Cianosis generalizada
Ictericia antes de las 24 horas
0 por debajo del ombli
FRECUENCIARESPIRATORIA 30700 oot e
(Respiraciones por minuto) - : Mas de 60 0 menos de 30

Regular

Apneas

ESFUERZO RESPIRATORIO Aleteo nasal

Quejido

Tiraje subcostal

Menos de 88% (pretérmino)
menos de 90% (término)
36,5-37,5

TEMPERATURA (C0) <36,5

>37,5

100a 160

<100

> 160

< 2 segundos (buen llenado capilar)
> 2 segundos (mal llenado capilar)
Alerta tranquil

Llora fuerte

Irritabilidad

Convulsion

Hipotonia o hipertonia
Letargico o inconciente

i Presencia de miccion (dentro de las 24 hs de

i nacimiento)

; . Heces oscuras (dentro de las 48 hs de nacimiento)
HABITOS FISIOLOGICOS ~  fpiroeoesprsteimnse s e oo

Orina poco (cambio de paiial menos de 3 veces al dia)
Ausencia de miccion > 24 hs y de deposicion > 48 hs
Chorro de orina débil

GLICEMIA 45-150 mg/dl

(tira reactiva) < 45 mg/dl 0 > 150 mg/dI

E,

SATURACION DE 02 (%)

FRECUENCIA CARDIACA
(lat x min)

LLENADO CAPILAR

RESPUESTA NEUROLOGICA

MANIFESTACIONES Jiame
DE SANGRADO Petequias
Hemorragias

Secrecién purulent

e no se extiende a piel

lizad

oloc

SIGNOS DE INFECCION Placasblanquednasenlaboca ...l i
Pustulas o vesiculas en la piel (muchas o extensas)

Supuracién de oido
Secrecion purulenta del ombligo y enrojecimiento

1

que se exti ala piel

Se alimenta bien

Distension abd |

Vomita todo

No puede alimentarse

Infecciones intrauterinas (TORCH)
Fiebre materna

ANTECEDENTES MATERNOS  :RPM > 18 hs en RNT

> 12 hs en RNPT

Madre rH negativa

Trauma o lesiones severas debidas al parto
Requirieron maniobras de reanimacion
Anomalias congéni y

CONDICION AL NACER Peso <2000 gr

Edad gestacional < 35 sem

GEG

PEG

ALIMENTACION

Referencia: Guia de Cédigo Rojo Obstétrico Neonatal. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
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Anexo 5

Deteccion de depresion posparto?

La Escala de Depresion de Posparto de Edimburgo (EPDS) es una herramienta creada para la identificacion de casos en
los servicios de atencion primaria de la salud. Este instrumento originado en centros de salud de las ciudades escocesas
Livingston y Edimburgo, consiste en diez declaraciones cortas. La madre escoge cudl de las cuatro posibles opciones es
la que mas se asemeja a la manera en la que se sintié durante la semana anterior. La mayoria de las mujeres pueden con-
testar las preguntas sin dificultad en menos de 5 minutos.

El estudio de validacién demostré que los resultados por encima del 92.3% indican una mayor probabilidad de padecer
alguna enfermedad depresiva, las cuales pueden ser de diferentes niveles de gravedad. No obstante, no se debe dar mas
importancia a los resultados de la EPDS, que al juicio clinico. Se debe realizar una evaluacién clinica prudente para confirmar
el diagnéstico. La serie indica la manera en que la madre se sintié durante la semana anterior y en casos dudosos, podria
ser Util repetirla después de 2 semanas. La escala no detecta neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad.

Cuestionario sobre depresion postnatal de Edimburgo (EPDS)*

Nombre: Estado civil:
Escolaridad: Primaria Secundaria Universitaria
Paridad: En qué trabaja, profesion u oficio:

Direccion: Teléfono:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Fecha de nacimiento del bebé:

Edad gestacional:

He sido capaz de reirme y ver el lado divertido de
las cosas

a) Tanto como siempre

b) No tanto ahora

c) Mucho menos ahora

d) No, nada

2 | He disfrutado de mirar hacia adelante

a) Tanto como siempre

b) No tanto ahora

¢) Mucho menos ahora

d) Casi nada

Cuando las cosas han salido mal me he culpado a
mi misma innecesariamente

a) No, nunca

b) No con mucha frecuencia

) Si, a veces

d) Si, la mayor parte del tiempo

4 | He estado nerviosa o inquieta sin tener motivo

a) No, nunca

b) Casi nunca

c) Si, a veces

d) Si, con mucha frecuencia

He sentido miedo o he estado asustadiza sin tener
motivo

a) No, nunca

b) No, no mucho

) Si, a veces

d) Si, bastante

6 | Las cosas me han estado abrumando

a) No, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre

b) No, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante bien

¢) Si, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre.

d) Si, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absoluto

Me he sentido tan desdichada que he tenido
dificultades para dormir

a) No, nunca

b) No con mucha frecuencia

) Si, a veces

d) Si, la mayor parte del tiempo

8 | Me he sentido triste o desgraciada

a) No, nunca

b) No con mucha frecuencia

c) Si, a veces

d) Si, la mayor parte del tiempo

Me he sentido tan desdichada que he estado
llorando

a) No, nunca

b) Solo ocasionalmente

<) Si, bastante a menudo

d) Si, la mayor parte del tiempo

10 | Se me ha ocurrido la idea de hacerme dano

a) No, nunca

b) Casi nunca

c) A veces

d) Si, bastante a menudo

27 The British Journal of Psychiatry, June, 1987, Vol. 150 J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky

28 Este cuestionario ha sido adaptado por el Area de Perinatologia del Departamento de Docencia e Investigacién del Hospital Materno infantil San Pablo
tomando como base el publicado en: The British Journal of Psychiatry, June, 1987, Vol. 150 J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky
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Instrucciones de uso:

1. Se pide a la madre que escoja la respuesta que mas se asemeje a la manera en que se sintié en los 7 dias
anteriores.

2. Tiene que contestar las diez preguntas.
3. Se debe evitar la posibilidad que hable sobre sus respuestas con otras personas.
4. Debe responder la escala ella misma, a no ser que sus conocimientos de lectura sean limitados.

5. La EPDS puede ser usada entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las mujeres en la etapa de posparto. El Con-
sultorio de pediatria, la cita de control de posparto o una visita al hogar son oportunidades convenientes para
realizarla.

Pautas para la evaluacion:

A las categorias de las respuestas se les otorga puntos de 0, 1, 2 y 3 segun el aumento de la gravedad del
sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8,9, 10 se anotan en orden inverso (por ejemplo, 3,2, 1, 0).

Se suman todos los puntos para obtener una puntuacion total. Un total de 10 o mas muestra la probabilidad
de una depresién, pero no su gravedad. Cualquier valor que no sea“0” en la respuesta de la pregunta 10, in-
dica la necesidad de realizar evaluaciones adicionales a la brevedad. La puntuacion de la EPDS estd disefiada
para asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Antes de decidir el tipo de tratamiento recomendado se de-
ben llevar a cabo otra clase de estudios.
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Anexo 6

Tipos de Insulina recomendados durante el embarazo

Tipos de Insulina Inicio de accion m

Dosis inicial recomendada por via
subcutanea

Insulinas de accion Lenta o Basales

Analoggs de Insulina Lenta 1-3 horas
(Detemir)

Insulina Humana Intermedia (NPH) 30-40 minutos

16-20 horas

10-12 horas

0.1-0.2 Ul por kilo de peso/dia

0.1-0.2 Ul por kilo de peso/dia

Insulinas de accion Rapida/Ultrarrapida o Bolus

Andlogos de Insulina Ultrarrapida

(Aspart/Lispro) 2-4 horas

5-15 minutos

Insulina Humana Répida

6-8h
(Cristalina) oras

30-60 minutos

Pauta individualizada, segdn necesidad
de correccion o bien fija 0.1 Ul por kilo
de peso/dia, dividida en las comidas
principales.

Pauta individualizada, segtin necesidad
de correccion o bien fija 0.1 Ul por kilo
de peso/dia dividida en las comidas
principales.

Pauta de correccion por Via Subcutanea con Insulina Cristalina/Rapida o con Analogos de Insulina Ultra-
rrapida en caso de necesidad durante Maduraciéon Pulmonar.

Glucometria Capilar

Correccion con Insulina

Correccion con Analogos de Insulina

Cristalina/Rapida

SiGC95-110: 2 Ul
111-130: 4 Ul
131-150: 6 Ul
151-180: 8 UL.

Glucemia capilar (GC) PRE Prandial

SiGC141-160: 2 Ul

Glucemia capilar (GC) 1 hora POST 161-180: 4 U
Prandial 181-200: 6 Ul
>201:8 UL

Referencia: Prog Nacional de Diak

2020. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Ultrarrapida (Insulina Aspart o Lispro).

SiGC95-110: 2 Ul
111-130:3-4 Ul
131-150: 5-6 Ul
151-180: 7-8 Ul

Si GC141-160: 2-3 Ul
161-180: 4-5 Ul
181-200: 6-7 Ul

>201:8 Ul.
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Anexo 7

Recomendaciones para el control prenatal en pacientes con bhajo riesgo y sin
complicaciones, durante la pandemia por COVID-19.

EDAD GESTACIONAL CONSULTA OBSTETRICA ECOGRAFIA ANALISIS/ESTUDIOS/OTROS

o Viabilidad.
Em:;:!: g: :;;?:,{’es Marcadores. Rutina completa. PAP.
antes de las 12 semanas reecIaJm ia Controly Doppler uterinas. Vacunacion (Anti-influenza).
FE)xamen f|’psico. ’ (segun disponibilidad Chagas si no hay test rdpidos
del servicio)
Morfoldgica del
Tamizaje de riesgo. segundo trimestre. o
entre las 22 y 26 semanas Control. TTGO (segun disponibilidad Vacunacién. Orina simple
del servicio)
Tamizaje de riesgo. . Rutina completa. PAP.
entre las 27 y 32 semanas Control. No necesaria Vacunacién (1d, Tdpa)
entre las 36 y 38 semanas BRI Crecimiento fetal G cor_r!pleta. S
Control. Presentacion fetal

Preconcepcional: (Teleconsulta) (Historia, andlisis)

Semana 16: Control (Teleconsulta)

Semana 34: Control (Teleconsulta) Movimientos fetales, Presion Arterial

Semana 36 al 41: Presencial. Tamizaje de riesgo. Control. Signos de alarma. Examen Cervical (TV). MFNS. RT PCR SARS-CoV2.

Observacion: los controles por teleconsulta se podran realizar segun la disponibilidad de cada servicio.

Atencion para el cuidado prenatal de las gestantes con alto riesgo obstétrico.

Se debera dar continuidad a la atencién prenatal, a mujeres con alto riesgo obstétrico y que, a criterio obsté-
trico, de no adelantarse las atenciones pertinentes se corre el riesgo de complicaciones graves para la mujer
y el feto.

Referencia: P

gl Nacional de Diab 2020. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

164 Manual Nacional de Normas de Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio; Seguros e inclusivos



Anexo 8

Aspectos juridicos

Derecho ala vida

— Constituciéon Nacional. Articulos 4, 68 al 72. Del derecho a la vida, donde se estipula que “Toda per-
sona serd protegida por el Estado en su integridad fisica y psiquica...”

— Ley N° 57/90: “Que Aprueba y Ratifica La Convencion de las Naciones Unidas Sobre Los Derechos
Del Nifo" Articulo 6, en el que se reconoce que “todo nifio tiene el derecho intrinseco a la vida” y se
garantizard “en la mdxima medida posible la supervivencia y el desarrollo del nifio”.

- (Cdbdigo de la Nifiez y la Adolescencia. Articulos 13y 17.
- Cédigo Sanitario. Articulos 15,16, 17 y 18.
— Codigo Penal. Articulos 105 al 109y 323.

Calidad de vida

Asimismo, la Constitucion Nacional, en el articulo 6. De la calidad de vida, expresa que “La calidad de vida serd
promovida por el Estado mediante planes y politicas que reconozcan factores condicionantes..”

Derecho a la salud

El derecho a la salud esta garantizado ademas en el articulo 69 de la Constitucién Nacional, Del Sistema Na-
cional de Salud, en el que se remarca que “se promoverd un sistema nacional de salud que ejecute acciones sa-
nitarias integradas, con politicas que posibiliten la concertacion, la coordinacién y la complementacién de pro-
gramas”.

El Estado paraguayo incorpora constitucionalmente los instrumentos de derechos humanos al orden juridico
interno, a través de su ratificacion y, entre otras, asume la obligacién de armonizar el derecho interno confor-
me a lo establecido por dichos instrumentos, los cuales tienen un rango superior a las leyes dictadas por el
Congreso (art. 137, Constitucion Nacional).

El contenido normativo del articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
(PIDESC, ratificado por Ley 4/92), establece que el derecho a la salud no debe entenderse de manera restrin-
gida como el “derecho a estar sano”, sino que incorpora libertades y derechos. Entre las libertades, garantiza
el derecho de toda persona a controlar su salud y su cuerpo, con inclusién de la libertad sexual y genésica, el
derecho a no padecer injerencias y a no ser sometida a torturas ni a tratamientos y experimentos médicos no
consensuales. Ademas, figura el derecho relativo a un sistema de proteccion de la salud que brinde a los indi-
viduos, igualdad de oportunidades para el disfrute del mas alto nivel posible de salud.

Por otra parte, interpreta el derecho a la salud con un criterio inclusivo, que: [...] no solo abarca la atencion de
salud oportuna y apropiada sino también los principales factores determinantes de la salud, como (...) el acceso
a la educacién e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva
(Comité DESC, 2000: parrafo 11).

En tanto, explicita que se debe adoptar medidas para mejorar: la salud infantil y materna, los servicios de salud
sexuales y genésicos, incluido el acceso a la planificacién de la familia, la atencion anterior y posterior al parto, los
servicios obstétricos de urgencia y el acceso a la informacidn, asi como a los recursos necesarios para actuar con
arreglo a esa informacién (Comité DESC, 2000: parrafo 2).
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A todo esto se suma que el Estado paraguayo ha ratificado la Convencién para la Eliminacién de toda Forma de
Discriminacién contra la Mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés), cuyo articulo 12 expresa, que “los Estados Parte
adoptardn todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra la mujer en la esfera de la atencién
médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencién mé-
dica, inclusive los que se refieren a la planificacién de la familia. Los Estados Parte garantizardn a la mujer servicios
apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos
cuando fuere necesario, y le asegurardn una nutricion adecuada durante el embarazo y la lactancia”.

Derechos sexuales y reproductivos

A través de la Constitucion Nacional y de compromisos internacionales, Paraguay, reconoce los siguientes
derechos:

1.a una sexualidad saludable y placentera, a tomar decisiones responsables sobre el ejercicio de la sexuali-
dad y sobre nuestro cuerpo.

2.a informacion clara, transparente y veraz sobre sexualidad, de acuerdo a las necesidades de cada hombre
y mujer en los diferentes momentos de su vida.

3.a informacién sobre planificacién familiar y a acceder a métodos seguros antes de decidir el tipo de tratamiento.
4.a laprocreacion en condiciones de libertad y sin riesgo para la salud.
5.a servicios de salud de calidad.

6.a condiciones de vida dignas, saludables y que potencien el desarrollo individual y colectivo.

En la Constituciéon Nacional, Articulo 61, “De la planificacién familiar y de la salud materno infantil’, se expre-
sa: “El Estado reconoce el derecho de las personas a decidir libre y responsablemente el nimero y la frecuencia del
nacimiento de sus hijos, asi como a recibir, en coordinacion con los organismos pertinentes, educacion, orienta-
cion cientifica y servicios adecuados en la materia. Se establecerdn planes especiales de salud reproductivay salud
materno infantil para la poblacién de escasos recursos”.

El acceso a informacion también estd garantizado en el marco legal del pais, destacando que las conversaciones
eficaces con la mujer y su entorno, en forma respetuosa, por parte del personal sanitario, contribuyen a aumen-
tar su confianza en el sistema de salud, su adhesion a los cuidados prenatales y a partos institucionalizados.

Inclusion y no discriminacion

El articulo 46 de la Constitucion Nacional, “De la igualdad de las personas’, consagra que “todos los habitantes
dela Republica son iguales en dignidad y derechos. No se admiten discriminaciones. El Estado removerd los obstd-
culos e impedird los factores que los mantengan o los propicien (...)".

Para avanzar hacia la meta de construir una sociedad inclusiva, con igualdad de oportunidades, participacion,
accesibilidad y el ejercicio pleno de los derechos de las personas, se debe dar respuesta a las necesidades es-
pecificas de ciertos grupos poblacionales més excluidos y erradicar toda forma de discriminacién en el siste-
ma de salud.

Con este objetivo, se incorporan en estas normas, acciones orientadas a mejorar la oferta de servicios a:
— pueblos indigenas, reconocidos en el Capitulo V de la Constitucion Nacional;
- adolescentes (articulo 14 del Cédigo de la Nifiez y Adolescencia);
— personas con discapacidades.

Cabe destacar que el Convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), expresa en su articulo
3: “los pueblos indigenas y tribales deberdn gozar plenamente de los derechos humanos y libertades fundamen-

166 Manual Nacional de Normas de Cuidados: Preconcepcional, Prenatal, Parto, Nacimiento y Puerperio; Seguros e inclusivos



tales, sin obstdculos ni discriminacién. Las disposiciones de este Convenio se aplicardn sin discriminacion a los
hombres y mujeres de esos pueblos.”

Asimismo, en el marco del respeto a la diversidad cultural, el articulo 25 del Convenio 169, de la OIT, afirma que
“los gobiernos deberdn velar por que se pongan a disposicion de los pueblos interesados servicios de salud adecuados
o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan organizar y prestar tales servicios bajo su propia respon-
sabilidad y control, a fin de que puedan gozar del mdximo nivel posible de salud fisica y mental” y que “los servicios
de salud deberdn organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario. Estos servicios deberdn planearse y ad-
ministrarse en cooperacion con los pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones econémicas, geogrdficas,
sociales y culturales, asi como sus métodos de prevencidn, prdcticas curativas y medicamentos tradicionales”.

En el Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia, en su articulo 13, que se refiere al derecho a la salud, se expresa
que “el nifio o adolescente tiene derecho a la atencion de su salud fisica y mental, a recibir la asistencia médica
necesariay a acceder en igualdad de condiciones a los servicios y acciones de promocidn, informacién, proteccion,
diagnéstico precoz, tratamiento oportuno y recuperacion de la salud. Si fuese nifio o adolescente perteneciente a
un grupo étnico o a una comunidad indigena, serdn respetados los usos y costumbres médico-sanitarios vigentes
en su comunidad, toda vez que no constituyan peligro para la vida e integridad fisica y mental de éstos o de terce-
ros. En las situaciones de urgencia, los médicos estdn obligados a brindarles la asistencia profesional necesaria, la
que no puede ser negada o eludida por ninguna razén”. El inciso c del articulo 245 de dicho Cédigo, habla del
derecho de todo/a adolescente a “recibir los servicios de salud, sociales y educativos adecuados a su edad y con-
diciones, y a que se proporcionen por personas con la formacion profesional requerida”.

Es necesario que el personal de salud incorpore este nuevo paradigma para garantizar el cumplimiento de los
derechos de nifios, nifas y adolescentes, que a partir de 1989, y de la Convencién sobre los Derechos del Niiio,
son reconocidos/as como sujetos de derecho, que deben ser escuchadas/os, no discriminadas/os y debe prio-
rizarse en todo momento su interés superior.

El Juramento Hipocrético, en su revision moderna, obliga al/la profesional a brindar atencién libre de discri-
minacion, “no permitir jamds que entre el deber y el enfermo se interpongan consideraciones de religién, de na-
cionalidad, de raza, de partido o de clase.”

ldéntico principio filoséfico contiene la Declaracién de Principios Eticos de Médicos del MERCOSUR (1995),
que considera a “la medicina como una disciplina al servicio de la salud del ser humano y de la colectividad, de-
biendo ser ejercida sin discriminacién de cualquier naturaleza”, ya que “es derecho del paciente decidir libremente
sobre la ejecucion de prdcticas diagnésticas o terapéuticas siéndole asegurados todos los recursos de la ciencia
meédica donde sea atendida, sin discriminacion de ninguna naturaleza”.

De la misma forma la Constitucion Nacional, en su articulo 24, De la libertad religiosa y la ideoldgica, sostiene
que “ninguna confesion tendrd cardcter oficial”, de lo que se desprende que la Funcién Publica no debe res-
ponder a los contenidos o preceptos de ninguna religion o credo. Claramente esto explicita que no corres-
ponde al personal de salud juzgar, ni anteponer sus creencias personales durante el ejercicio de su profesion.

Omision de auxilio

La salud es un derecho irrenunciable, como lo expresa el articulo 14 del Cédigo Sanitario, “la salud del gru-
po familiar es derecho irrenunciable que se reconoce a todos los habitantes del pais”, es inherente la obligacion
de todo personal de salud atender a las personas. Es asi que el Cédigo Sanitario establece en su articulo 307
que: Los profesionales , técnicos y auxiliares en ciencias de la salud serdn pasibles de la suspensién por un plazo
no mayor de 6 meses o la cancelacién del registro por un término no mayor de 3 anos, cuando los mismos rehu-
yan prestar sus servicios a un enfermo o lo abandone habiendo estado bajo su cuidado o por su negligencia, sean
responsables de la muerte o incapacidad de su paciente, o de la propagacion de una enfermedad transmisible que
ponga en grave riesgo la salud publica, asi como los que expidan certificados, andlisis, dictdmenes o informes fal-
50s o violen voluntariamente el secreto profesional.”
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Secreto profesional y derecho a la privacidad y confidencialidad

Toda persona que trabaja en salud esta obligada a garantizar la confidencialidad de toda informacién, confor-
me lo establece el articulo 147 del Cédigo Penal, que penaliza la revelacion de informacién obtenida durante
el acto médico, estipulando hasta un afo de privacién de libertad, expresado en el parrafo siguiente:

10 El que revelara un secreto ajeno:

1. llegado a su conocimiento en su actuaciéon como,
a. médico, dentista o farmacéutico; (...)
b. ayudante profesional de los mencionados anteriormente o persona formdndose con ellos en la profesion;
0

2. respecto del cual le incumbe por ley o en base a una ley una obligacion de guardar silencio, serd castigado
con pena privativa de libertad de hasta un afio o con multa.

2° La misma pena se aplicard a quien divulgue un secreto que haya logrado por herencia de una persona obliga-
da conforme al inciso anterior.

(...) En otro articulo, el 33, que aborda el Derecho a la intimidad remarca que “la intimidad personal y familiar,
asi como el respeto a la vida privada, son inviolables...”, y que “se garantizaran el derecho a la proteccion de la in-
timidad, de la dignidad y de la imagen privada de las personas”.

Es importante destacar que la historia clinica, y todo lo conversado durante la consulta, son aspectos ampa-
rados por secreto profesional, tal como se destaca en el inciso 5, del articulo 147, del Cédigo Penal que dice:

“Como secreto se entenderd cualquier hecho, dato o conocimiento:

1. de acceso restringido cuya divulgacion a terceros lesionaria, por sus consecuencias nocivas, intereses legiti-
mos del interesado; o

2. respecto de los cuales por ley o en base a una ley, debe guardarse silencio.”

La obligacion de preservar el secreto profesional y la confidencialidad se aplica también a adolescentes y ni-
fas, como esta estipulado en el articulo 14, del Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia.

Adicionalmente, el Cédigo Penal establece claramente en su articulo 148 que la revelacién de secretos priva-
dos por parte de funcionarios/as o personas con obligacién especial (como es guardar el secreto profesional),
sera castigada con penas privativas de libertad hasta tres afnos o con multa.

El Comité CEDAW en su recomendacion general niumero 24 (1999), ha expresado que la falta de confidencia-
lidad es un obstaculo real para que las mujeres accedan a los servicios de salud. Por otra parte, el Juramento
Hipocratico expresa claramente que la salud de los/las pacientes debe ser el primer objetivo para el/la médi-
co/a; debe respetar los secretos que se le confien aun después de morir el/la paciente.

Todo esto también esta contemplado en la Resolucién Ministerial S.G. N° 146/2012, “Por la cual se establece
la obligatoriedad de brindar acceso a los servicios de salud a los servicios de salud de calidad y atencion sin dis-
criminaciones, con efectivo cumplimiento del deber de confidencialidad y garantia de plena vigencia del secreto
profesional en la atencién”

Derechos laborales de la mujer embarazada
1. Constitucion Nacional, art. 89.

2. Cédigo Laboral, arts. 129/136, 153 inciso g, articulo 352 inciso e y articulo 388.

La mujer trabajadora embarazada o que se encuentra amamantando tiene derecho a ser eximida de traba-
jos insalubres, peligrosos o penosos, a partir de la gestacion, cuando exista peligro para la salud de la madre
o del nifo. Si habitualmente se encuentra empleada en trabajos insalubres, peligrosos o penosos se le debe
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asignar tareas compatibles con su estado, a cuyo efecto tiene derecho a ser trasladada de puesto sin reduc-
cion de su salario.

Toda mujer tiene derecho al permiso de maternidad para la lactancia materna y otros que fueran necesarios
para garantizar tanto su bienestar como el de su bebé.

Ademas, tiene & derecho a licencia por todo el tiempo que sea necesario conservando su empleo y derechos
adquiridos por virtud del contrato de trabajo, y recibir asistencia médica y prestaciones suficientes, con car-
go al régimen de seguridad social, durante el reposo por maternidad y en cualquier periodo adicional entre
la fecha presunta y fecha real del parto; ser eximidas de realizar trabajos insalubres o peligrosos durante el
periodo de lactancia.

Contar con salas o guarderias donde sus hijos menores de dos afios quedaran bajo custodia durante el tiem-
po de trabajo de su madre (esto solo en caso que el establecimiento cuente con mas de 50 trabajadores).

Ninguna mujer durante el embarazo, el puerperio, y el periodo de su descanso de maternidad debe recibir
preaviso o ser despedida, por esto es importante que notifique de su estado a suempleador. De producirse el
preaviso o el despido, estos serdn nulos y daran lugar a una accién judicial para el reintegro en su puesto de
trabajo. El empleador que niegue los descansos legales obligatorios o entorpezca los permisos de lactancia,
sera sancionado con multa de cincuenta jornales minimos, que se duplicara en caso de reincidencia por cada
trabajadora afectada.
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Anexo 9

El prenatal de la pareja

Realizando el prenatal de la pareja se busca acompanar y preparar al hombre para la paternidad activay cons-
ciente. Asi también prevenir y detectar enfermedades, actualizar la libreta de vacunacién y promover su par-
ticipacion en las actividades educativas llevadas a cabo en los servicios de salud.

El embarazo es un momento importante, tanto para la mujer como para el varén. Durante este tiempo, se vi-
ven emociones intensas y el acompafamiento del personal de salud entrenado y calificado es clave en este
proceso En los servicios de Salud los hombres tienen el derecho de cuidarse al mismo tiempo que acompanan
a sus parejas al control prenatal. A esta estrategia se denomina prenatal de la pareja.

Converse con su pareja, hablen sobre sus emociones, y sobre lo que esperan de esta nueva vida. Intercambien
ideas con otros padres que ya vivieron la experiencia y aprovechen este momento para cuidarse. Su bebé ne-
cesita padres saludables.

Ficha del prenatal de la pareja

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DOMICILIO: EDAD:

CIUDAD: ETNIA:

TELEFONO: ESTUDIOS:

Ninguno| | Escolarbésica| |
Media [ | Universitaria | |

CEDULA DE IDENTIDAD: ESTADO CIVIL:
Casado | | Uni6n estable | |
Soltero || Otro [ ]

OCUPACION: ALTURA: PESO: IMC:

ANTECEDENTES FAMILIARES: ceeersse st

ANTECEDENTES PERSONALES:

HIPERTENSION St ] NO [ |
DIABETES SI[ ] NO [ |
CIRUGIA ABDOMINAL SI[ ] NO [ |
CARDIOPATIA s | NO [ |
INFERTILIDAD SI[ ] NO [ |
TRASTORNOS ALIMENTARIOS  SI [ | NO [ |
ACTIVIDAD FISICA S| NO [ |
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ANTECEDENTES DE HIJOS PREVIOS:

SI[ ] NO [ |
HABITOS TOXICOS:
FUMA st [ ]

ALCOHOL SI [ |
DROGAS  SI [ |

VACUNACION:

Vacuna antitetanica

Hace menos de 10 afos ||

12 dosis /
3adosis /
Hepatitis B
Inmunizado [ |
22 dosis /
Fiebre amarilla
Fecha /

NO [ |
NO [ |
NO [ |

mas de 10 afios [ |

22 dosis / /
Refuerzo (cada 10 afos) / /
12 dosis / /
3adosis / /

Vacuna Triple Viral (sarampiodn, parotiditis, rubéola)

Fecha /

ORIENTACION SOBRE PREVENCION DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL, VIH, SIDA, SIFILIS, HE-

PATITIS B, ZIKA

ORIENTACION SOBRE CONSULTA NUTRICIONAL

ORIENTACION SOBRE CONSULTA ODONTOLOGICA

ORIENTACION SOBRE PLANIFICACION FAMILIAR
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Estudios

GRUPO Rh
HEMOGRAMA
GLICEMIA
VDRL

VIH

HEPATITIS B
HEPATITIS C
TSH
COLESTEROL
TRIGLICERIDOS
ORINA SIMPLE

CONSULTA DE CONTROL Fecha:

Peso: IMC: PA:

Resultados de estudios:

Plan:
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Acompaiamiento durante el parto: atencion personalizada a la mujer en trabajo de parto por parte de una
persona de su confianza y eleccién.

Conducir: accién de guiar las contracciones uterinas a las de un trabajo de parto normal, se propone que sea
la propia mujer quien guie esta accion.

Parto humanizado/respetado: es aquel en el que se respetan los deseos y necesidades de la mujer. La pro-
puesta de humanizacion del parto y el nacimiento se basa en el respeto a los derechos humanos. Busca cam-
biar la idea de que el embarazo y el parto son una enfermedad y, sobre todo, es un requisito para un parto
saludable y una bienvenida amorosa a las nuevas personas que llegan a este mundo. El parto humanizado no
va en contra de la tecnologia sino de su mal uso.

Parto intervenido: cuando se utiliza tecnologia u otros recursos como la anestesia o las practicas de rutina
como por ejemplo el goteo.

Parto natural: es el que se desarrolla sin la alteracién de su fisiologia. Es decir, en el cual nada ni nadie inte-
ractua sobre la mujer, como por ejemplo aquel que se da en la mayoria de los mamiferos.

Parto normal: son los partos vaginales en los que no se usa forceps, el parto normal no es igual al parto fi-
sioldgico. Se debe tener en cuenta que una actitud o un comportamiento pueden ser considerados “normal”
en una cultura y no en otra.

Parto vaginal: cuando el nifio sale por la vagina, inclusive en los casos de partos con férceps o ventosas. Es
muy comun en nuestra sociedad que se lo confunda con el “parto natural”.
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